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1. INTRODUCCIÓN        

 

La idea de est e trabajo surge tras la implantación en nuest ro hospital en el  año 2003  

de dos nuevas técnicas para el tratamiento percutáneo de las fracturas vertebrales: La 

vertebroplastia y la cifoplastia. 

Aunque a mbas co mparten el  ob jetivo f inal de  r educir el  dol or est abilizando l as 

fracturas del  cu erpo v ertebral mediante l a i ntroducción per cutánea de  un  ce mento 

dentro del foco de fractura, son técnicamente diferentes y, por tanto, sus indicaciones 

y resultados pueden no ser equiparables. 

Clásicamente l as fracturas vertebrales de o rigen os teoporótico se  han t ratado 

mediante reposo, medicación analgésica-antiinflamatoria y el uso de dispositivos 

estabilizadores externos (ortesis). Las  fracturas de or igen tumoral se  han v enido 

tratando, además de con las medidas anteriores, con radioterapia, hormonoterapia, 

quimioterapia, etc. La cirugía, en ambos casos, se reserva para pacientes con déficit 

neurológico, gran inestabilidad o fracaso de los tratamientos anteriores (Pérez Abela 

2001). 

Las técnicas de vertebroplastia y/o cifoplastia percutáneas han adquirido un gran 

interés en  l os últimos a ños como al ternativa y /o co mplemento de o tros tratamientos 

clásicos del dol or se cundario a l as fracturas de or igen ost eoporótico o  tumoral. S on 

muchos los trabajos que han demostrado su eficacia en series limitadas; sin embargo, 

son pocos los ensayos clínicos aleatorizados y las muestras son pequeñas (Liu 2010). 

La mayoría de l as series carecen de un grupo control porque resulta problemático no 

ofrecer esta alternativa, en los hospitales donde está instaurada la técnica, a un grupo 

de pacientes con dichas patologías. 

El debate en la literatura sobre la indicación de ambas técnicas frente a la terapia 

tradicional aún  no  es tá r esuelto t otalmente. Estudios co mo el  de  M eirhage y  co ls. 

demuestran que l a ci foplastia ob tiene mejores resultados que el  t ratamiento 

conservador en este tipo de pacientes (Meirhage 1997).                                   

Wardlaw y  co ls. publ ican un es tudio al eatorizado so bre 300 paci entes con fracturas 

vertebrales con edema en la resonancia nuclear magnética, en el que pretenden 

valorar si  l a ci foplastia obtiene mejores r esultados que el  t ratamiento co nservador 

habitual; a 149 se le realiza cifoplastia y a 151 se le mantiene el tratamiento 
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conservador ( analgésicos, o rtesis y r eposo); E l seguimiento medio es de 12 m eses. 

Tras valorar escalas de dolor y de funcionalidad (SF-36) concluyen que la cifoplastia 

obtiene mejores resultados que el tratamiento conservador (Wardlaw 2009). 

Tampoco el  di lema de  usa r una técnica pe rcutánea frente a ot ra está r esuelto, 

basándose la elección en  la pr edilección o do minio de una de  l as técnicas por e l 

médico intervencionista. En general los cirujanos ortopédicos se han decantado por el 

uso de la cifoplastia, frente a una mayoría de radiólogos intervencionistas que realizan 

la vertebroplastia (Mathis 2006).  

Este trabajo, por tanto, debe considerarse una primera aproximación a la resolución de 

estos problemas desd e nuest ra ex periencia. L os cirujanos de co lumna de nues tro 

centro hem os realizado l as cifoplastias y l os radiólogos musculo-esqueléticos 

intervencionistas las vertebroplastias. Nuestros resultados pueden estar influenciados 

por la curva de aprendizaje. Por eso, se decidió que la asignación de los pacientes a 

una u otra técnica se hiciera en base a los criterios de la literatura, ya que los 

resultados de una asignación aleatoria podrían haberse confundido con la mayor o 

menor destreza de los diferentes intervencionistas. 

Los resultados obtenidos pretenden se r l a bas e de futuras i nvestigaciones en es te 

campo que contribuyan de una forma más eficaz al tratamiento de los pacientes con 

fracturas vertebrales 

Muchos pacientes con fracturas osteoporóticas tienen co morbilidades médicas 

comunes en este grupo de edad. La inmovilidad o el dolor consecutivos a estas 

fracturas pueden a gravar es tas patologías. P or ello, r esulta di fícil valorar el  i mpacto 

económico de  es tas fracturas con i ndependencia de o tras en fermedades 

concomitantes. No ob stante, el  D epartamento de S alud C omunitaria de M ichigan 

estimó que los gastos directos de las fracturas osteoporóticas en los Estados Unidos 

en 1995 eran superiores a 13.8 mil millones de dólares. Es probable que estos costes 

se i ncrementen a medida que l a p oblación env ejece. Los  costes di rectos estimados 

para el  año  2030  su perarán l os 60  mil millones de dól ares. A l i mpacto eco nómico 

global de estas fracturas pueden añadirse los costes indirectos derivados de la pérdida 

de productividad y del ingreso prematuro de estos pacientes en residencias de 

ancianos (Rao 2003). En Europa, los costes directos totales anuales de las fracturas 

osteoporóticas ascienden a m ás de 31.000 millones de eur os y se espera que 

aumenten ex ponencialmente en l os próximos años (Cooper 1992 , Delmas 2005, 

Cooper 1993). 
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1.1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA: 

Las fracturas vertebrales son el tipo de fractura más común en un paciente con 

osteoporosis, por  en cima de l as de ca dera, muñeca o t obillo. P ueden ocu rrir e n 

ausencia de traumatismo o  t ras un t raumatismo mínimo, al  flexionarse, baj ar u n 

escalón, levantarse o girarse (Cooper 1992). 

Los síntomas fundamentales son: el dolor de espalda, la limitación de la movilidad de 

la columna, la pérdida de altura y la discapacidad en general (Burger 1998).  

La fractura vertebral osteoporótica provoca dolor, limitación funcional, deterioro de la 

calidad de v ida e incluso un aumento de la mortalidad. La tasa de supervivencia a los 

5 años tras una fractura vertebral osteoporótica es más baja que la de un paciente con 

fractura de cadera por ejemplo (Kado 2003). Por ello es un tema de salud importante, 

con una gran relevancia desde el punto de vista sanitario y económico y, además, con 

un futuro aún más relevante por su aumento exponencial est imado para las próximas 

décadas (Delmas 2005). 

El tratamiento tradicional de l as fracturas vertebrales osteoporóticas ha sido llevado a 

cabo, generalmente, mediante una actitud co nservadora co n r eposo, anal gésicos/ 

antiinflamatorios, relajantes musculares, fisioterapia y l a apl icación de una or tesis 

externa; por supuesto junto a la instauración de un tratamiento para la osteoporosis de 

base. Estos tratamientos pueden se r e ficaces para combatir el  dolor, pero no  tienen 

efecto sobre la alineación ni la estabilidad vertebral. La medicación crónica del 

paciente puede  aca rrear e fectos adv ersos indeseables y el  r eposo ex cesivo puede 

incrementar l a v elocidad de des mineralización óse a con el  co nsecuente r iesgo d e 

nuevas fracturas (Heaney 1992).  

La ci rugía, por  su  ca rácter i nvasivo, suele r eservarse par a a quellos casos con 

inestabilidad vertebral y/o compromiso neurológico. El éxito de la instrumentación y de 

los injertos óse os implantados se v e co mprometido por  l a mala ca lidad óse a y  el  

estado general de pacientes osteoporóticos (Lieberman 2001). 

En los últimos tiempos la vertebroplastia (introducción percutánea de cemento dentro 

del cuerpo fracturado) o la cifoplastia (introducción del cemento tras la creación de una 

cavidad en el  cu erpo vertebral) se es tán i mponiendo co mo al ternativa m ínimamente 

invasiva para el t ratamiento de las fracturas que no  responden al t ratamiento 

conservador ( Cortet 1 997), e i ncluso co mo pr imera opci ón de tratamiento en 

determinados casos. 



P á g i n a  | 14 
 

14  

 

La pr imera vertebroplastia per cutánea se  r ealizó en  Fr ancia ( Deramon y G alibert) a l 

final de la década de los 80. Se trataba de un paciente con un hemangioma agresivo 

de C 2 co n ce rvicalgia se vera q ue se  resolvió t ras el procedimiento ( Galibert 1987). 

Posteriormente las indicaciones de la técnica se ampliaron a las fracturas secundarias 

a ost eoporosis o i nfiltración neopl ásica. La primera ci foplastia l a r ealiza  R eiley  en  

California en 1998  con resultados satisfactorios (Armsen 2005, Garfin 2001). 

En l as fracturas os teoporóticas l os resultados son m uy esp eranzadores, co n 

resolución de la clínica dolorosa en un porcentaje del 75% al 90% y con un nivel de 

complicaciones graves inferior al 1%. Estas complicaciones suelen producirse por 

fugas del cemento hacia el canal medular o a estructuras vecinas. El embolismo 

pulmonar y la infección son extremadamente raros (Levine 2000). 

La ci foplastia se  es tá aplicando par a el t ratamiento de fracturas v ertebrales que 

asocian pérdida de la altura vertebral o un incremento de la cifosis. Esta técnica une a 

las propiedades analgésicas de l a v ertebroplastia, el i ntento de  r estaurar l a al tura 

vertebral mediante la introducción previa de un dispositivo expansible que intenta 

levantar la plataforma v ertebral y, posteriormente, se rellena la cavidad creada con 

cemento. C on el lo se  i ntenta conservar un  bal ance sagital adecu ado que r eduzca o 

evite l a posi ble cl ínica dolorosa r esidual y l a t endencia t eórica a p rovocar nuev as 

fracturas por desplazar el eje de carga anteriormente. Su filosofía es aproximarse a la 

reducción anat ómica y  conseguir una rápida m ovilización del  paci ente, si milar a l a 

actitud actualmente aceptada para otras fracturas como las de cadera, tobillo o radio 

distal (Lieberman 2001). Por ello se está aplicando cada vez más, incluso en pacientes 

jóvenes con fracturas traumáticas agudas de alta energía. 

El t ratamiento convencional par a el  dol or de l as metástasis vertebrales múltiples 

consiste en  r eposo, or tesis, radio-quimioterapia y m edicación anal gésica. E l e fecto 

analgésico de la radiación puede se r completo o casi completo en el  70-80% de los 

casos. S in em bargo, l a r adioterapia no corrige l a i nestabilidad v ertebral, su  e fecto 

analgésico alcanza su máximo efecto hacia el mes de tratamiento  y el fortalecimiento 

óseo se retrasa unos 2-4 meses desde el comienzo de la radiación, lo que incrementa 

el riesgo de incrementar el colapso vertebral previo (Gerszten 2009). 

Las indicaciones de la cirugía para lesiones tumorales son, generalmente, la presencia 

de m etástasis aisladas o t umores pr imitivos, u n dol or se vero que no  r esponde al 

tratamiento conservador, un  det erioro bi omecánico grave y  un  déficit neu rológico 

secundario a  co mpresión ner viosa o  i nestabilidad (Pérez A bela 2004). E ntre l os 
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inconvenientes de la cirugía hay que r eseñar el largo periodo de recuperación y la 

morbimortalidad aso ciada q ue osci la ent re un  19 -48% en paci entes en l os que, 

muchas veces, las expectativas de vida son limitadas (Sundaresan 1995). 

En el t ratamiento de las lesiones malignas, fundamentalmente metástasis y mieloma, 

la efectividad analgésica de la vertebroplastia y/o cifoplastia es ligeramente inferior con 

respecto al tratamiento de las fracturas benignas. Los porcentajes reportados en la 

remisión del  dolor son del 59 -90%, m ientras que l as complicaciones se i ncrementan 

hasta un 7-14% (Cotten 1996, Weill 1996). Entre sus ventajas hay que considerar que 

su efecto analgésico es prácticamente inmediato y que hasta en un 69% de los 

enfermos se puede pasar de una situación de encamamiento a una vida ambulatoria. 

A ni vel local, incrementa la est abilidad vertebral y su solidez no se ve afectada en 

aquellos casos en los que, debido a la mayor extensión de l a enfermedad, se decida 

completar el tratamiento con radiación (Murray 1974). 

 

1.2. LA COLUMNA VERTEBRAL NORMAL    

1.2.1. ANATOMIA ÓSEA VERTEBRAL. 

La co lumna v ertebral es  un tallo l ongitudinal ós eo r esistente y  flexible si tuado en  l a 

parte media y posterior del tronco desde la cabeza, a l a cual sostiene, hasta la pelvis 

que l a soporta. E nvuelve y  pr otege a  l a médula esp inal, que est á co ntenida en  e l 

conducto raquídeo. La columna vertebral se compone de elementos óseos 

superpuestos llamados vértebras. El número de vértebras se considera casi constante, 

de 32 a 34,  divididas en 7 cervicales, 12 torácicas, 5  lumbares, 5  sacras y de 3  a  5  

coccígeas.  

En e l pl ano co ronal es rectilínea en co ndiciones normales mientras que en el  pl ano 

sagital t iene varias curvaturas fisiológicas. Las columnas cervical y lumbar tienen una 

disposición lordótica mientras que las columna dorsal y sacrococcígea tienen un per fil 

cifótico. (Fig 1.1.) 
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Fig. 1. 1. Segmentos anatómicos de l a c olumna vertebral e n visión a nteroposterior, l ateral y 

posterior. La visión lateral nos muestra la curva lordótica a nivel cervical y lumbar, y la cifótica a 

nivel dorsal y sacrococcígeo.  

 

Toda vértebra comprende una porción anterior abultada l lamada cuerpo vertebral, un 

arco óseo (el arco neural) que circunscribe con la cara posterior del cuerpo vertebral el 

canal vertebral o raquídeo y que se compone de los pedículos hacia delante y las 

láminas vertebrales hacia at rás, un sa liente m edio y  post erior q ue so n l as apófisis 

espinosas y cuatro salientes verticales que son las apófisis articulares, por las cuales 

la v értebra se  a rticula con l as v ecinas. Lo s pedículos presentan bor des escotados 

cóncavos y limitan co n l os bordes correspondientes de l os pedículos situados por 

arriba y  po r aba jo formando los or ificios de nominados agujeros de co njunción o  

forámenes que aumentan de tamaño de forma regular de arriba hacia abajo hasta la 

quinta lumbar (Ruíz Santiago 2001). 

Las 7 v értebras ce rvicales muestran gran v ariación en  su  co nfiguración.  E l at las 

carece de cuerpo vertebral. El axis tiene una ap ófisis odontoides que la diferencia de 

las demás. El resto presenta un cuerpo cuyo volumen es inferior al de las vértebras de 

la columna dorsal y lumbar. 

Las 12 vértebras dorsales muestran menos variación en forma que las de la columna 

cervical. El volumen del cuerpo vertebral se incrementa caudalmente por un factor de 
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2 desde T1 a T12. También existe una considerable variación en el tamaño y 

orientación de l os pedículos (kothe 1996 ). Los pedículos de l as vértebras inferiores 

son relativamente grandes y están orientados en un eje casi sagital. Conforme 

ascendemos cranealmente se produce una di sminución progresiva del tamaño de los 

pedículos. La or ientación se mantiene hasta las vértebras torácicas superiores donde 

se produce una orientación oblicua interna. 

En l a región l umbar el cuerpo es  v oluminoso y  co n e je mayor t ransversal. E l ca nal 

vertebral es  t riangular y  su s t res lados son ca si i guales. Las  5  v értebras lumbares 

muestran esca sas variaciones en su  t amaño. La or ientación de l os pedículos 

superiores es similar a   l as v értebras do rsales inferiores, per o ca udalmente v an 

adquiriendo una orientación oblicua hacia dentro que es máximo a nivel de L5. 

Las vértebras sacras y co ccígeas están so ldadas. E l sacro es tá situado en l a par te 

posterior de la pelvis por debajo de la columna lumbar y entre los dos huesos ilíacos. 

Se describen en él 4 caras, una base y un vértice. Forma con la columna lumbar un 

ángulo obtuso, saliente hacia delante llamado ángulo sacrovertebral anterior o 

promontorio.  

La columna vertebral no es rectilínea sino que describe cuatro curvaturas en el plano 

sagital; ést as se su ceden de ar riba haci a aba jo or ientadas en una misma di rección 

convexa y cóncava alternativamente. La curvatura cervical es convexa hacia delante; 

la dor sal es  có ncava h acia del ante; l a l umbar es convexa en el  mismo se ntido y  

finalmente la curvatura sacrococcígea t iene su concavidad dirigida hacia delante. Las 

curvaturas sagitales tienen co mo r esultado el  aum ento de l a resistencia y  de l a 

elasticidad de la columna vertebral (Fig 1.1.). 

 

1.2.2. VASCULARIZACIÓN VERTEBRAL. 

El aporte arterial de la columna vertebral proviene de ramas de la arteria aorta que se 

distribuyen por los márgenes laterales de las vértebras irrigando el cuerpo vertebral, el 

espacio epi dural y  l as raíces nerviosas. E l apor te v ascular a l a m édula esp inal e s 

variable en l os diferentes niveles. C omunicaciones entre l as d iversas ramas se  

producen a lo largo de la región paravertebral (Mathis 2003) (Fig 1.2.). 
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Fig.1.2.  Esquema de la rama aórtica que i rriga el cuerpo vertebral y da ramas foraminales y 

para la médula espinal. Las ramas medulares son variables en diferentes niveles. Estas ramas 

son bilaterales. 

Breschet fue el primer autor en describir con detalle el sistema venoso vertebral 

Posteriormente, B atson demostró que ex istían conexiones directas entre l as venas 

pélvicas y los senos craneales, a través del sistema venoso vertebral y sin pasar por la 

vena cava (Batson 1957). 

El si stema v enoso v ertebral es  una  red v enosa de  co laterales si n v álvulas que s e 

extiende a través de la columna vertebral desde el hiato sacro hasta el foramen 

magno, donde  t ermina en el  pl exo v enoso basi lar ant eriormente y  en el  s eno 

suboccipital posteriormente (Fig 1.3.). 

Aorta 

Ramas 
Foraminales 

Ramas 
Medulares 

Ramas 
Medulares 
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Fig.1.3. R epresentación esquemática de l s istema v enoso lumbar. 1. Plexo v enoso v ertebral 

interno an terior. 2. Plexo venoso v ertebral i nterno p osterior. 3 . V ena b asivertebral. 4 . P lexo 

venoso vertebral externo pos terior. 5.  Plexo venoso v ertebral ex terno a nterior. 6 . V ena 

intervertebral. 7. Vena radicular. 8. Vena lumbar ascendente.  

 

El sistema venoso vertebral puede dividirse en tres partes intercomunicadas: 

A) Plexo vertebral venoso interno, anterior y posterior, que consiste en una red venosa 

epidural que rodea la duramadre dentro del canal espinal. 

Esta parte del sistema venoso se nutre fundamentalmente de las venas radiculares y, 

de forma inconsistente, por venas del arco posterior. 

B) Las v enas basivertebrales son v enas pares intravertebrales que emergen 

horizontalmente desde la parte anterior del cuerpo vertebral hacia la región posterior 

de la vértebra, donde se unen y drenan directamente en el plexo vertebral venoso 

interno. 

Anteriormente, l as venas basivertebrales drenan di rectamente al  p lexo venoso 

vertebral externo. 
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C)  El plexo venoso vertebral externo, anterior y posterior, rodea la columna vertebral y 

está co nectado con el  pl exo v enoso vertebral i nterno a través de l as venas 

intervertebrales. 

Numerosas conexiones a t ravés del si stema de l a v ena ácigos  y  de l as venas 

lumbares comunican el sistema venoso vertebral ex terno con la vena cava inferior y  

superior. También presenta múltiples conexiones con las venas subcutáneas y el plexo 

venoso sacro. 

Debido a que el  si stema v enoso v ertebral e s avalvular, l a sa ngre puede fluir e n 

cualquier di rección, de pendiendo de l os cambios en l a p resión i ntratorácica e 

intraabdominal, así como factores hidrostáticos, incluidos los cambios posturales y la 

fuerza de gravedad. El volumen del sistema venoso vertebral es mucho más grande, 

unas 20 veces, que el aporte arterial, lo cual ha sido motivo de especulación en cuanto 

a su  papel  regulador d e l a p resión v enosa en  co ndiciones nor males y pat ológicas  

(Groen 2004). 

El cu erpo v ertebral co nsiste en hueso  esp onjoso, m édula óse a y  g rasa. La m édula 

ósea y la grasa ocupan los canales óseos y estos canales convergen a la vena 

basivertebral. La médula ósea roja puede considerarse una parte del sistema venoso 

vertebral. 

 

1.2.3. INERVACIÓN DE LA COLUMNA VERTEBRAL. 

La inervación de la columna vertebral es compleja y no completamente comprendida. 

Las ramas que inervan la columna vertebral incluyen los nervios espinales, el tronco 

simpático y los ramos comunicantes, que forman un plexo en la superficie de la 

columna. H ay dos  tipos de ramos comunicantes: el  r amo obl icuo s uperficial que 

conecta el tronco simpático con los nervios espinales de una manera no segmentaria y 

el r amo p rofundo t ransverso que l os comunica de una forma se gmentaria ( Higuchi 

2002).  

Las ramas que i nervan los diferentes componentes de l a co lumna v ertebral pueden  

proceder de diferentes orígenes. Ramas procedentes directamente de los nervios 

espinales en el foramen que inervan los cuerpos vertebrales y el disco intervertebral 

de una manera se gmentaria.  Ramas del ramo pr ofundo transverso i nervan l a ca ra 

lateral del cuerpo vertebral, mientras que la cara anterior vertebral recibe ramas de los 

nervios esplácnicos. En el canal vertebral la cara posterior del disco intervertebral y el 



P á g i n a  | 21 
 

21  

 

ligamento longitudinal posterior reciben ramas del nervio sinuvertebral que se origina 

del ramo comunicante profundo transverso cerca de su origen. El nervio sinuvertebral 

entra hacia el canal en el foramen junto a l a raíz ventral nerviosa y da lugar a v arias 

ramas para el ligamento longitudinal posterior y el cuerpo vertebral (Higuchi 2002) (Fig. 

1.4). 

 

 

 

Fig. 1.4. Anatomía básica de la inervación vertebral 

 

La presencia de terminaciones nerviosas dentro de los cuerpos vertebrales no ha sido 

extensamente estudiada y los resultados han sido controvertidos, con autores que las 

describen de forma constante (Antonacci 1998) relacionándolas con el dolor vertebral 

tras l a fractura (Niv 2003), mientras que otros autores las describen como escasas 

cuestionando su  r elación co n el  dolor v ertebral t ras fractura ( Buonocore 2010) .  S i 

existe acuerdo en que esta inervación sigue fundamentalmente la distribución de los 

vasos sanguíneos, en trando fundamentalmente por  l a ca ra pos terior d e l a v értebra 

junto a los vasos basivertebrales,  agrupándose en el centro y distribuyéndose por las 

plataformas vertebrales (Bailey 2011).  Algunas de estas fibras contienen sustancia P, 

lo que sugiere se relación con la nocicepción  (Fras 2003). 
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1.2.4. BIOMECÁNICA DE LA COLUMNA 

El conocimiento de la biomecánica normal puede ayudar al clínico a conocer el efecto 

de las intervenciones sobre la columna. 

Una de las funciones de la columna es transmitir cargas desde el cuerpo superior a las 

extremidades inferiores a través de la pelvis. La columna se divide biomecánicamente 

en tres columnas: anterior, media y posterior. La columna anterior y media sirven para 

resistir las cargas axiales que incrementan de magnitud desde la columna cervical a la 

lumbar (Garfin 1998, Mow 1991).  

Debido a que el centro de gravedad del cuerpo humano es anterior a la columna esto 

crea sobre ésta un efecto combinado de carga axial y de un momento de inclinación 

anterior ( Fig.1.5.). P ara que l a co lumna se  mantenga e recta, fuerzas tensiles 

generadas por la m usculatura paravertebral y  los ligamentos a nivel de la co lumna 

posterior ejercen su efecto sobre la columna media que sirve de fulcro, mientras que la 

columna a nterior si rve para so portar l as ca rgas axiales. E stas ca rgas axiales se 

incrementan con la flexión que, en casos extremos, y dependiendo de la dureza 

vertebral, puede dar lugar a fracturas por compresión. Por definición, las fracturas por 

compresión muestran una disrupción de la columna anterior (Denis 1983). 

 

Fig.1.5. El centro de gravedad se localiza anterior a la columna vertebral y provoca un 

momento de inclinación anterior de los cuerpos vertebrales. Esto genera un estrés en el córtex 

anterior del cuerpo vertebral mayor del que pudiera esperarse del peso corporal aislado.  
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1.3 EPIDEMIOLOGÍA DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES. 

Aunque las fracturas vertebrales son una de las manifestaciones más frecuentes en la 

osteoporosis se conoce poco sobre su epidemiología, especialmente en hombres (Van 

der K lift 2002) . Entre l os estudios realizados destaca el  de R ochester (Minesota) de 

1985 a  1989, so bre 34 1 r esidentes en e sta p oblación. E l rango de  i ncidencia t otal 

ajustado por edad y sexo fue de 117 fracturas vertebrales por cada 100.000 personas-

año. El porcentaje ajustado por edad en mujeres (145 por 100.000 personas-año) fue 

casi dos veces mayor que en hombres (73 por cada 100.000 personas -año) (Cooper 

1992). 

Otro de l os es tudios más i mportantes realizados es el  de  R otterdam do nde l a 

incidencia de f racturas v ertebrales fue es tudiada en 3469 personas. S e p racticó 

radiografía de base  y  de n uevo desp ués de un  se guimiento medio de 6,3 años . La  

radiografía de seguimiento fue valorada según el método de McCloskey-Kanis de 

evaluación m orfométrica. La  de finición de un a fractura m orfométrica e s una fractura 

que evidencia una reducción de un 20%  o más en la altura anterior, media o posterior 

de su  cu erpo en tre 2 radiografías realizadas en dos momentos separados en el  

tiempo. La incidencia de fracturas vertebrales se vio que aumentó fuertemente con la 

edad; de 7,8 por cada 1000 personas-año en el rango de 55 a 65 años pasó a 19,6 por 

1000 personas-año en mayores de 75 años si hablamos de mujeres, mientras que en 

hombres pasó de 5,2 a 9,3 personas-año en los mismos rangos de edad (Van der Klift 

2002). 

En cuanto a l a prevalencia de deformidades vertebrales secundarias a fractura oscila 

entre el  5% en el  rango de 50  a 54  años hasta el  50% en el  de 80  a  84 años.  Con 

respecto al  sexo se  es tima que la prevalencia es similar en hom bres y mujeres. S in 

embargo, es mayor el  porcentaje de afectación en l a r aza bl anca co n r especto a  l a 

japonesa o africana residente en América (Bohannon 1999, Melton 1989). 

 

1.4. ETIOLOGÍA DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES. 

Las fracturas vertebrales pueden se r debi das a t raumas de el evada ener gía, 

secundarias a acci dentes de v ehículos de m otor o caídas desde al tura. C on el  

incremento de la edad media de la población, las fracturas vertebrales espontáneas, 

por m ecanismos de ba ja ener gía, se  han  i ncrementado. C uando so n debi das a 

debilidad generalizada del hueso, como es el caso de la osteoporosis, se denominan 
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fracturas por insuficiencia. Cuando son secundarias a afectación tumoral vertebral o a 

otras enfermedades óseas se denominan fracturas patológicas. La distinción entre las 

diferentes ca usas de fractura de l os cuerpos v ertebrales es i mportante para un 

apropiado manejo clínico, plan de t ratamiento y determinación pronóstica  (Cuenod 

1996).  

 

1.4.1.  FRACTURAS TRAUMÁTICAS DE ALTA ENERGÍA 

En un estudio realizado por Cooper y cols en Rochester (Minesota) se concluye que el 

14% de todas las fracturas vertebrales recogidas tienen su origen en un trauma severo 

mientras que el  83%  son por mecanismos de b aja ene rgía. E stas últimas eran son 

más frecuentes en mujeres y aumenta su incidencia con la edad en ambos géneros. 

Por el co ntrario, las fracturas t raumáticas fueron m ás frecuentes en h ombres y  su  

incidencia se incrementó menos con la edad (Cooper 1992). 

El papel de la vertebroplastia y la cifoplastia en este tipo de lesiones de alta energía 

está aun  m ás deba tido que par a las fracturas de ca rácter ost eoporótico. La  e scasa 

bibliografía publ icada so bre el  tema i ndica l a ci foplastia par a fracturas s in l esión d e 

estructuras l igamentosas posteriores, pues  éstas r equerirían t ratamientos más 

agresivos. S e pod rían bene ficiar de  ci foplastia paci entes co n fracturas tipo A  de  

AO/Magerl con el objetivo de una recuperación más precoz y un restablecimiento de la 

altura vertebral perdida para minimizar el riesgo de secuelas. En este tipo de lesiones, 

y sobre todo en pacientes jóvenes, se ha indicado la implantación de materiales 

osteoconductivos en l ugar del  P MMA habi tual por  su  teórica c apacidad de  

osteointegración en el hueso huésp ed. (Agarwal 2008, Cunin 2000, Gaitanis 2006). 

Otra op ción par a es te tipo de fracturas es la i mplantación de  instrumentales ví a 

mínimamente invasiva suplementados con cifoplastia de la vértebra lesionada, opción 

muy at ractiva desd e el  punto de  v ista t eórico p ues ambos pr ocedimientos provocan 

poca morbilidad co n u n pr onta r ecuperación. ( Korovessis 2008). S e pr ecisan, n o 

obstante, es tudios clínicos a l argo pl azo y  c on buen  di seño metodológico par a 

demostrar la eficacia de dichos procedimientos aun no validados. 
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1.4.2.  FRACTURAS POR INSUFICIENCIA. 

Se denominan así a las fracturas cuya causa principal es una debilidad estructural 

generalizada del hueso. Esta debilidad suele ser generalmente secundaria a 

osteoporosis de causa senil, aunque existen otras enfermedades o medicamentos que 

pueden co ntribuir a l a di sminución de l a r esistencia óse a, co mo puede se r l a 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el alcoholismo, el tratamiento con 

corticoides, etc. (Fig 1.6.) (Pérez-Higueras 2002, Oda 1998, Pell 1995).  

 

1.6. Radiografía s imple de c olumna dorso-lumbar de una pac iente de n uestra unidad c on 64 

años con osteoporosis avanzada que muestra varias vértebras “en diábolo”.  

La osteoporosis es la patología que más frecuentemente provoca pérdida de fortaleza 

de la vértebra. Dos factores determinan el patrón de colapso del cuerpo vertebral en 

ella: a) los vectores de fuerza dependientes de la localización en la columna, así como 

de la curvatura fisiológica o pat ológica y b) la situación del disco vertebral adyacente. 

Se han descrito dos patrones de fractura osteoporótica: la vértebra en cuña que 

muestra pérdida de altura de la parte anterior vertebral y la vértebra en “reloj de arena” 

(“vértebra en  pez  o di ábolo”) que muestra un a co ncavidad de a mbas pl ataformas 

vertebrales (Lentle 2006) (Fig 1.6.). 

Una vez que se ha producido la primera vértebra osteoporótica, el riesgo de producirse 

nuevas fracturas se  incrementa ent re 5 y  10 v eces (Cooper 1993, Lindsay 2001) . E l 

grado de acuñamiento vertebral no es tá relacionado ni  con la intensidad del  dolor n i 

con su duración. 
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1.4.3.  FRACTURAS PATOLÓGICAS. 

Se denom inan a sí aq uellas que asi entan so bre una  l esión l ocalizada del  hueso , 

benigna o  maligna. E ntre las causas malignas, hay que destacar las metástasis, el 

mieloma y  l os sarcomas primitivos del hueso . Entre l as causas benignas, hay  q ue 

señalar fundamentalmente lesiones tumorales como el angioma. 

Las metástasis óseas son las lesiones óseas malignas más comunes en los adultos 

(Yu 1996) . Ha si do bi en docu mentado que, después del pul món y  d el hígado, el  

sistema esquelético es el tercer si tio más frecuente de metástasis. La prevalencia de 

las metástasis óseas en pacientes con un tumor primario conocido es de un 70% en 

aquellos pacientes con metástasis (Marcove 1992). Dentro del sistema esquelético la 

columna es la localización más frecuente de las metástasis, con una incidencia anual 

de un 5%  en l os pacientes con cá ncer (Ries 1999). A unque l as metástasis óseas 

pueden ocu rrir co n casi t odos l os tipos de  t umor, l os que m ás frecuentemente l as 

producen son los tumores de mama (47-85%), pulmón (32%), próstata (54-85%), riñón 

(33-40%) y tiroides (28-60%) (Galasko 1986). 

Aproximadamente el 65% de la afectación tumoral no primitiva de la columna se 

considera secundaria a carcinoma de pulmón y mama, mieloma o linfoma (Ortiz 1995). 

No obstante, también se sabe que, aún en pacientes con un tumor primario conocido, 

un tercio de las fracturas por compresión son benignas (Tann 1991). Como el manejo 

en ambos casos suele ser diferente, la importancia de un diagnóstico preciso adquiere 

una importancia crucial. 

Las metástasis vertebrales pueden producirse por vía hematógena, extensión 

perineural y  l infática, o  ex tensión di recta desd e un  t umor pa ravertebral. L a 

hematógena es  l a v ía más frecuente debi do a  l a abundant e v ascularización de l a 

columna y  a  l a pr esencia de médula óse a roja hematopoyética (Yuh 1989) . L a 

irrigación a rterial de los cuerpos vertebrales crea una distribución preferente de las 

metástasis vertebrales cerca de los platillos ya que dentro de los cuerpos las arteriolas 

terminan en  unos  ca pilares dilatados y  si nusoides situados j usto por  debaj o de l 

cartílago de los platillos, donde quedan atrapados los émbolos metastásicos. Las 

metástasis venosas por el contrario dada la disposición de la red venosa vertebral, se 

alojarán en la porción posterior central cerca de las venas basivertebrales (Yuh 1996). 

Las metástasis son c on frecuencia asi ntomáticas y pueden se r descubiertas 

incidentalmente en r adiografías o g ammagrafías de r utina. La si ntomatología puede 

desarrollarse tras una fractura patológica secundaria a la destrucción ósea que puede 
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provocar una inestabilidad vertebral con compresión, o no, de los elementos nerviosos 

de vecindad (Hammerberg 1992). (Fig 1.7.) 

 

Figura 1.7.  RM con secuencias potenciadas en T1 y T2 en plano sagital que muestra múltiples 

lesiones vertebrales de origen metastásico. 

El m ieloma múltiple es  una en fermedad m aligna de l as cé lulas plasmáticas que 

generalmente afecta a la médula ósea. Las fracturas vertebrales ocurren en el 50-70% 

de los pacientes y en un 10-15% de los casos pueden provocar compresión medular 

Se estima que pueden ser el debut clínico inicial en el 34 a 64% de estos pacientes 

(Lecouvet 1998). 

La infiltración de la médula ósea y la excesiva resorción ósea son las características 

del mieloma múltiple responsables de la debilidad del hueso. La osteoporosis difusa y 

las lesiones osteolíticas focales so n ca usas po tenciales de fracturas mielomatosas; 

éstas ocurren fundamentalmente en la columna vertebral (Bataille 1992).  

En RM la infiltración por mieloma puede mostrar tres patrones: focal, difuso e irregular. 

Sin embargo también puede mostrar un aspecto normal del 50 al 75% de los casos en 

pacientes no tratados y  has ta en  el  20 % de  l os casos av anzados y t ratados. E ste 

hecho se ha relacionado con una insuficiente alteración de la proporción entre células 

grasas y  no  grasas, co n un  co ciente en tre cé lulas hematopoyéticas y  mielomatosas 

con respecto a las células grasas que no difiere del de los individuos sanos (Baur 

2001). 
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Aunque el  m ieloma m últiple es una ca usa frecuente de  fracturas v ertebrales 

patológicas, se considera que su aspecto morfológico en RM puede simular el de una 

fractura osteoporótica hasta en un 67% de los casos (Lecouvet 1998). (Fig 1.8.) 

 

Figura 1.8. RN potenciada en T1 en plano sagital que muestra múltiples vértebras afectas con 

cambios de señal en médula ósea de origen mielomatoso. 

Los angiomas o hem angiomas v ertebrales son l esiones benignas generalmente 

asintomáticas que se  descubren ca sualmente en e studios de i magen por  ot ros 

motivos. Constituyen el 7% de todas las lesiones benignas de tejidos blandos siendo la 

columna una de las localizaciones óseas más frecuentes. Más del 25% de estudios de 

imágen muestra an giomas v ertebrales. U na pe queña pr oporción de el los (1% 

aproximadamente) provocan síntomas dolorosos, e incluso, déficit neurológicos en los 

casos más a gresivos, bien aso ciados a fracturas vertebrales o no.  Las lesiones 

asintomáticas no precisan tratamiento. Para el manejo de las lesiones sintomáticas se 

han utilizado diversas opciones como la embolización arterial, la cirugía de resección o 

estabilización, la radioterapia, la inyecciones intralesionales de alcohol y últimamente 

técnicas m ínimamente i nvasivas como l a vertebroplastia y  l a ci foplastia ( Hadjipavlou 

2005). 

En de finitiva, l as fracturas patológicas raquídeas que no  r esponden al  t ratamiento 

conservador habi tual o  en  l as que se pl antee un  t ratamiento pal iativo pueden  

manejarse de manera eficaz con la vertebroplastia o la cifoplastia. Así lo recoge 

Hadjipavlou y cols. en una revisión sistemática de 241 t rabajos publicados entre 1983 

y 2004 sobre dichos tratamientos (Hadjipavlou 2007). 
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1.5. BIOMECÁNICA DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES  

Incluso una fractura única con cambio morfológico en la anatomía vertebral puede ser 

responsable de cambios su tiles en l a cu rvatura espinal que conlleven un i ncremento 

de la sobrecarga mecánica. Una fractura por acuñamiento anterior desplaza el centro 

de gravedad del cuerpo proximal anteriormente. Esto induce un incremento del 

momento de fuerza en  flexión q ue t iende a perpetuar l os cambios morfológicos 

incrementando el riesgo de nuevas fracturas. Esto se intenta compensar por el resto 

de la columna y las caderas con ayuda de la musculatura (Rohlman 2006). 

Las fuerzas de ci zallamiento so n mayores a nivel de l a f ractura y  de l a v értebra 

superior, mientras que las fuerzas de compresión son mayores en la vértebra inferior a 

la fractura. Los cambios morfológicos de las vértebras y la calidad del hueso son los 

otros dos factores importantes en la posible génesis de nuevas fracturas (Briggs 2006) 

(Fig 1.9.). 

 

Fig  1.9.* Las fracturas vertebrales osteoporóticas aumentan el riesgo de padecer nuevas 

fracturas por desplazar el eje de carga anteriormente. 

 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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1.6. CLINICA DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES. 

Entre l as causas de d olor l umbar l as fracturas por i nsuficiencia su ponen el  4%  

mientras que las causas tumorales y las fracturas traumáticas suponen menos del 1%  

(Jarvick 2002). Sin embargo, sólo alrededor de un 30% de las fracturas vertebrales no 

traumáticas son diagnosticadas en la práctica clínica, ya que su diagnóstico depende 

de que se  pr oduzca una cl ínica de l a su ficiente i mportancia como pa ra pr omover l a 

realización de un estudio radiográfico (Papaioannou 2002). 

El dolor puede ser tan severo como el provocado por una protrusión discal lumbar pero 

el pat rón de irradiación es diferente y  l os signos de pr esión de r aíces lumbares no 

suelen estar presentes (Patel 1991). La clínica dolorosa puede hacerse crónica hasta 

en un t ercio de l os casos (Cooper 1992 ). A  eso puede contribuir l a de formidad 

asociada al  acu ñamiento v ertebral en el  plano sa gital y sus repercusiones 

biomecánicas. 

Independientemente del  dol or, est a de formidad puede tener r epercusión en l as 

condiciones de la vida diaria, incluyendo la salud física (pérdida de capacidad vital 

pulmonar) y mental (depresión), así como en el incremento de la mortalidad.  

Las fracturas de la región torácica media pueden generar una reducción de la función 

pulmonar (Silverman 2001). En general, los pacientes experimentan una disminución 

de la calidad de vida, tienen dificultades para vestirse, flexionarse, subir escaleras, 

respirar, dormir e incluso para caminar (Burger 1997, Huang 1996). 

El aumento de la cifosis hace que la parrilla costal comprima el abdomen, descienda el 

apetito por saciedad precoz y se produzca un deterioro ponderal. Los mecanismos 

asociados con este i ncremento de  l a mortalidad no  es tán m uy claros, aunque se  ha 

descrito una reducción en el 16% de la supervivencia a los 5 años, similar a la 

disminución del 18% de supervivencia media después de una fractura de cadera 

(Kado 1999). Todo ello hace desembocar en una espiral patológica que provoca una 

merma importante de  l a ca lidad de v ida ( Figs. 1.10. y  1 .11.) ( Schlaich 1998, Ensrud 

2000, Gold 2001). 
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Fig. 1.10.* Con las fracturas vertebrales osteoporóticas disminuye la altura del paciente, 

aumenta la cifosis dorsal y la parrilla costal provoca una mayor presión abdominal. 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.11. Espiral patológica tras fracturas vertebrales osteoporóticas 

 

1.6.1 VALORACIÓN DE UN PACIENTE CON SOSPECHA DE FRACTURA 
VERTEBRAL. 

Los pacientes co n una  fractura v ertebral sintomática típicamente se  presentan co n 

dolor de espalda severo tras un traumatismo banal. Algunas veces, el estornudo o la 

tos provocan una fractura del hueso osteoporótico. El dolor empeora con la posición 

erecta y , ocasionalmente, incluso co n el  decú bito. E n l a ex ploración, el  paci ente a  

menudo está confinado a una silla de ruedas o puede presentar una actitud postural 

F.V.O. 

Deformidad de la columna 

Pérdida de apetito 
Reducción de la capacidad pulmonar 

Más pérdida ósea Alteración de la función 

Mayor riesgo de fracturas 

Aumento de mortalidad 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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cifótica en bi pedestación. La columna muestra una cifosis dorsal exagerada y el dolor 

es típicamente r eproducido con l a palpación pr ofunda sobre l a apó fisis espinosa del  

nivel af ecto. R ara v ez s e aso cian dé ficit neur ológicos a  e stas fracturas, per o debe n 

estudiarse (Pérez Abela 2003). 

Hay poca correlación entre el grado de colapso del cuerpo vertebral y la intensidad del 

dolor. Otros es tudios como el  recuento leucocitario, la determinación de la velocidad 

de sedimentación globular (VSG), de la proteína C reactiva (PCR) y la electroforesis 

de las proteínas plasmáticas ayudan a descartar una etiología i nfecciosa o tumoral 

subyacente.  

 

1.6.2 CONSECUENCIAS DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES. 

Con frecuencia los pacientes ancianos con fracturas vertebrales osteoporóticas 

asumen que el dolor de espalda y la pérdida de movilidad asociada a es tas fracturas 

forman parte del envejecimiento y que se puede hacer poco por ellos. El dolor agudo 

provocado por tales fracturas generalmente es benigno y autolimitado permitiendo a la 

mayoría de l os paci entes un rápido retorno a  l a nor malidad. D os t ercios de es tos 

pacientes nunca so n v istos por un médico cu ando l a fractura es aguda, 

descubriéndose más tarde una pér dida de estatura o una deformidad cifótica. 

 

 

1.6.2.1 CONSECUENCIAS FISIOLÓGICAS DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES.  

Las fracturas vertebrales osteoporóticas con acuñamiento o  co lapso del  cu erpo 

vertebral p rovocan un a de formidad ci fótica de la columna con c onsecuencias 

cosméticas, fisiológicas y/o funcionales. En los pacientes con fracturas vertebrales por 

compresión di sminuye l a est atura t anto p or l a co mpresión v ertebral como po r l a 

postura flexionada q ue asu men dado que l a posición er ecta ex acerba el  dol or 

vertebral. Desarrollan una cifosis torácica exagerada (joroba de viuda) y un abdomen 

prominente, pudiendo afectar estos cambios a las funciones normales de los aparatos 

respiratorio y digestivo. La función pulmonar (capacidad vital forzada y capacidad vital 

forzada en  un se gundo) se  r educe sustancialmente en paci entes con f racturas 

dorsales y l umbares. Una fractura v ertebral dor sal p roduce una  pérdida de l a 

capacidad vital forzada de un 9% (Schlaich 1998)..  
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Las fracturas dorsolumbares y l umbares provocan una ci fosis localizada y  una  

compresión mecánica secundaria de las vísceras abdominales, con saciedad precoz y 

pérdida de peso (Ross 1994) (Fig. 1.10.). 

Rara v ez se  aso cian dé ficits neur ológicos a  est as lesiones de  baj a ene rgía, i ncluso 

cuando hay retropulsión de fragmentos óseos hacia el canal, por lo que es excepcional 

que requieran una descompresión quirúrgica.  

También puede al terarse el  est ado psi cológico del  i ndividuo, co n ca mbios en l a 

autoestima, en l a i magen co rporal y  en el  hum or. Los pacientes se hace n m ás 

aprensivos y m enos activos al obse sionarse co n l a posi bilidad de nuev as fracturas. 

Muchos pacientes experimentan una depresión severa.  

Las fracturas v ertebrales osteoporóticas pueden se r un  si gno de  al arma ha cia un 

declive en la salud de los pacientes ancianos.  En un estudio, un grupo de mujeres con 

tres o más fracturas vertebrales tuvieron on ce hospitalizaciones por cada 100  

pacientes-año, mientras que un grupo de similar edad si n fractura vertebral tuvo sólo 

siete ingresos por cada 100 pacientes-año. Hay un aumento de entre un 35 y un 40% 

de f allecimientos, i ndependientemente del  hábi to t abáquico, en tre l os pacientes con 

fracturas v ertebrales por co mpresión y cá ncer. La s fracturas v ertebrales 

osteoporóticas se asocian con un aumento en la tasa de mortalidad (Oleksik 2000).  

En un estudio prospectivo poblacional que incluía 9575 mujeres seguidas durante más 

de och o años,  K ado y  cols. apr eciaron un i ncremento del  23 al  34 % en l a t asa de  

mortalidad en m ujeres co n f racturas vertebrales por co mpresión con respecto a las 

mujeres sin fractura. La causa más común de muerte en esta serie fue la enfermedad 

pulmonar. L a t asa d e su pervivencia a ci nco años en paci entes con fracturas 

vertebrales osteoporóticas es del 61 %, sustancialmente i nferior a  l a del  76%  de  l os 

individuos de similar edad que no las sufren (Kado 1999). 

Las tasas de supervivencia tras las fracturas vertebrales por compresión son similares 

a las de las fracturas de cadera en el anciano, pero en aquellas esta tasa empeora con 

el paso del tiempo. La tasa de supervivencia tras las fracturas de cadera retorna a una 

línea de base en seis meses (Hasserius 2003). 
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1.6.2.2 SECUELAS DOLOROSAS DE LAS FRACTURA VERTEBRALES.  

Las fracturas vertebrales sintomáticas generalmente debutan como un dolor dorsal o 

lumbar a gudo. La mayoría de est as fracturas pueden tratarse ad ecuadamente 

mediante un corto periodo de reposo o una modificación de la actividad, analgésicos y 

una or tesis. S in e mbargo, al gunas son refractarias a est as medidas y  r equieren 

hospitalización, con periodos prolongados de reposo en cama y analgesia intravenosa. 

El reposo en cama agrava la pérdida ósea de estos pacientes (Cooper 1993). 

La i ntensidad y  dur ación del  dol or en l as fracturas si ntomáticas varían ent re l os 

pacientes. E n un  i ntento de  aso ciar l os tipos radiográficos de  fractura co n s u 

presentación cl ínica, Ly ritis y co ls. est udiaron a 210 m ujeres postmenopáusicas con 

dolor a gudo y  ev idencia r adiográfica de  una  fractura en  su  columna. Todas l as 

pacientes tenían un dol or inicial  m ayor de 5 según la escala analógico-visual que va 

de 0 a  10 . Todas el las fueron r evisadas con r adiografías repetidas y  densi tometrías 

óseas de la columna lumbar cada seis meses o inmediatamente si se desarrollaba un 

segundo epi sodio de  dol or a gudo. Transcurridos di eciocho meses, pudi eron 

identificarse dos grupos diferentes de pacientes: el primero tenía una edad media de 

sesenta y siete años, menor densidad ósea y evidencia radiográfica de una vértebra 

completamente co lapsada y  e l se gundo t enía una edad  media de  se senta años  si n 

una fractura obvia o bi en con una ligera depresión de l a placa terminal superior de la 

vértebra. Las  m ujeres del pr imer grupo tenían un so lo epi sodio de  dol or a gudo que 

persistió durante un breve periodo de 6 ± 1.8 semanas. El número de episodios 

subsiguientes de dolor agudo (3 ± 1.05) fue superior en el segundo grupo y en estas 

mujeres apareció finalmente una fractura con colapso completo en un plazo medio de 

cuarenta y nueve semanas. El dolor agudo en el primer grupo era severo, siendo más 

leve en el  segundo grupo y , generalmente, estas pacientes no  t enían subsiguientes 

crisis dolorosas que requirieran co nsultas de  seguimiento. E n el  p rimer grupo, l a 

deformidad completa se desarrolló tras el primer episodio doloroso, mientras que en el 

segundo la deformidad se desarrolló gradualmente. Los autores concluyeron que las 

pacientes con más edad, con dolor agudo y una evidencia radiográfica precoz de una 

vértebra co lapsada deb erían se r t ratadas precozmente co n m ovilización t emprana, 

mientras que las pacientes del segundo grupo deberían recibir un tratamiento intensivo 

con hormonas y calcio durante un periodo más largo con el objeto de prevenir las 

fracturas con colapso completo (Lyritis 1989). 
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Muchos pacientes padecen un dolor crónico como consecuencia de estas fracturas; en 

algunos, el dolor puede recidivar tras un periodo asintomático variable. La etiología del 

dolor c rónico en  l as fracturas v ertebrales por compresión no  est á cl ara, pe ro 

probablemente sea multifactorial, i ncluyendo: ( 1) fatiga de l a musculatura de l a 

espalda debi da a  l a ci fosis localizada, ( 2) fatiga muscular por  l a i nclinación haci a 

delante de l a pa rte s uperior del  tronco, (3) ar trosis facetaria se cundaria, (4) 

microfracturas trabeculares recurrentes, ( 5) i rritación de el ementos ne urales o ( 6) 

pinzamiento ent re la par rilla costal descendida y  la pelvis. E l r iesgo de dolor crónico 

aumenta con el número de niveles vertebrales fracturados. 

 

1.7. ESTUDIO POR IMAGEN DE LAS LESIONES VERTEBRALES 

El e studio por  i magen de  l as fracturas v ertebrales suele incluir l a r adiología 

convencional, medicina nuclear, TC y RM fundamentalmente. 

 

1.7.1. RADIOLOGÍA CONVENCIONAL (Fig. 1.12.)  

La radiología simple sigue siendo la primera técnica utilizada para el diagnóstico de las 

fracturas vertebrales. Su ca pacidad di agnóstica es superior en l as fracturas 

traumáticas de al ta en ergía que en  l as fracturas por i nsuficiencia, s ecundarias a 

osteoporosis, y las patológicas, secundarias a afectación tumoral vertebral.  

Aunque l a R M es la t écnica m ás sensible p ara l a di ferenciación e ntre fracturas 

patológicas y p or insuficiencia, la radiología convencional nos puede orientar en su 

diagnóstico.  La fractura vertebral osteoporótica su ele adquirir dos m orfologías 

fundamentalmente, en cuña y bicóncava (en vértebra de pez o diábolo), mientras que 

la fractura patológica de causa tumoral suele demostrar cambios predominantemente 

osteolíticos. La presencia de colecciones aéreas dentro del cuerpo vertebral se 

considera un signo de n ecrosis vertebral ( enfermedad de  Kummel) y  es un hal lazgo 

sugerente de fractura osteoporótica benigna (Freedman 2009). 

Los cambios morfológicos que permiten el di agnóstico radiológico de f ractura 

osteoporótica pueden requerir un tiempo para evidenciarse. Por eso , la ausencia de  

fractura en la radiografía simple en un paciente osteoporótico no excluye su presencia 

y, ante la persistencia de síntomas, se debe completar el estudio con RM (Mckiernan 

2009). La RM es capaz de det ectar fracturas sin deformidad vertebral y  t iene mayor 
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capacidad discriminativa entre fracturas benignas y malignas (Cuenod 1996) y permite 

valorar factores co mo el gr ado de  ede ma, l a de formidad v ertebral, o el  grado d e  

repercusión so bre el  es pacio del  ca nal esp inal, dat os útiles para pl antear el  t ipo d e 

tratamiento: médico, percutáneo o quirúrgico.  

La r adiografía simple también es  poco sensible en  l a v isualización de l a des trucción 

ósea o reemplazamiento medular, requiriendo, según el tamaño de l a lesión, entre un 

30% y un  50%  de  pér dida de  densi dad ó sea par a que l as l esiones se an v isibles 

(Kamholz 1991). La destrucción del pedículo, típicamente indica que la lesión es 

avanzada, ya que raramente ocurre de forma primaria o aislada (Algra 1992). 

Figura 1.12. Estudio radiológico simple A. Fractura osteoporótica en cuña (flecha). B. Fractura 

osteoporótica en diábolo (flechas) C. Fractura osteoporótica con vacío intravertebral (flecha). D. 

Fractura patológica secundaria a metástasis con áreas líticas y blásticas. 

 

 

1.7.2. MEDICINA NUCLEAR  

La técnica más utilizada en el diagnóstico de la patología ósea es la del Tc-99m MDP. 

Un incremento en  su  captación su ele se r i ndicativo de un  pr oceso pa tológico. S e 

acepta que est e i ncremento de  ca ptación es tá relacionado co n el  aum ento del  flujo 

sanguíneo regional, la remodelación ósea con formación de hueso nuevo o aumento 

del intercambio de la matriz (Delbeke 1989). La gammagrafía puede detectar lesiones 

con un porcentaje de remodelación del 5-10% con respecto al total de hueso normal 

(Algra 1991). Es capaz de detectar las lesiones hasta 18 meses antes que la 



P á g i n a  | 37 
 

37  

 

radiografía con respecto a la que muestra un 50-80% más de sensibilidad (Pagani 

1982). La principal ventaja de la gammagrafía ósea es que es posible el examen del 

esqueleto completo y que puede realizarse en pacientes donde l a RM puede estar 

contraindicada, co mo l os portadores de  m arcapasos. L a pr incipal de sventaja e s la 

pérdida de especificidad por su incapacidad para diferenciar los procesos benignos de 

los malignos (Taoka 2001, Cook 2002) (Fig. 1.13). 

A.                                        B.                                     C. 

          

Fig. 1.13. Paciente varón de 67 años de nuestra serie en el que se solicito estudio de medicina 

nuclear durante el proceso diagnóstico de dolor dorsolumbar de características no claramente 

mecánicas. Se diagnosticó de f racturas de T 11 y L4 realizándose una CP tras el  f racaso del 

tratamiento conservador. El paciente experimentó una gran mejoría que se mantenía al 

seguimiento. La hiposeñal de la secuencia T1 de la RM (B) se corresponde con la hiperseñal 

de la secuencia T2  (C) de la RM y la hipercaptación en la gammagrafía (A). 

Su uso  en  l as fracturas t raumáticas no  su ele e star i ndicado. S in em bargo, ante l a 

sospecha de f ractura por  estrés, i nsuficiencia o  pa tológica que n o queda l o 

suficientemente demostrada en radiología convencional, puede tener un papel para 

localizar el  ár ea de captación pat ológica. S in e mbargo, los hallazgos son bast ante 

inespecíficos y sólo suelen servir de orientación para poder estudiar el área captante 

con ot ros métodos más específicos con la TC o la RM. Su captación en la co lumna 

dolorosa no per mite di stinguir ent re ca usas degenerativas o t raumáticas. E n l a 

columna dorsal puede ser problemático localizar la vértebra exacta cuando se plantea 

un tratamiento intervencionista (Maynard 2000). 

La densitometría ósea por emisión dual de rayos X (DEXA)  se ha establecido como el 

patrón de oro para medir la masa ósea y la densidad mineral ósea a fin de diagnosticar 

osteoporosis. Numerosos estudios científicos (Agarwal 2006, Rea 2000, Vallarta 2006) 

concluyen q ue l a sustracción de tejidos bl andos (obtenidos mediante energía dual) 
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proporciona una mejor visualización e identificación de las vértebras dorsales y 

lumbares.  

La DEXA de l a columna lumbar media y  del  fémur pr oximal es una p rueba r ápida y  

segura y es la técnica de elección para determinar la densidad ósea. De acuerdo a los 

criterios de l a Organización M undial de l a S alud, l a ost eoporosis se di agnostica 

cuando l os valores de l a abso rciometría de r ayos X están por d ebajo de 2.5 

desviaciones estándar por debajo de los correspondientes a individuos jóvenes y 

sanos del mismo sexo. A los individuos con una masa ósea baja y una fractura 

resultante se les diagnostica de osteoporosis severa (Tabla 1.1.). 

 

Criterios  diagnósticos de la osteoporosis de la OMS 

GRUPO CRITERIO DIAGNOSTICO 

Normal 

Densidad mineral ósea dentro de una desviación estándar de la media de 
una población adulta joven de referencia 

Osteopenia 
(baja masa ósea) 

Densidad mineral ósea entre 1.0 y 2.5 desviaciones estándar 

Osteoporosis Densidad mineral ósea <2.5 desviaciones estándar 

Osteoporosis 
Severa Osteoporosis con una o más fracturas por fragilidad ósea 

 

Tabla 1.1. Criterios diagnósticos de la Organización Mundial de la Salud para la osteoporosis.  

El PET -TC e s una  t écnica de  i ntroducción r eciente, hí brida ent re radiodiagnóstico y  

medicina nucl ear. H a d emostrado una ex actitud del  92 % en  l a di ferenciación ent re 

fracturas de ca usa beni gna o maligna. S e co nsidera una he rramienta adi cional en  

casos equívocos (Bredella 2008), aunque la biopsia, seguida o no de vertebroplastia, 

puede ser necesaria para el manejo final de estos pacientes. 

 

1.7.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC). 

Cuando l a clínica es  sugerente de  fractura y l a r adiología co nvencional no e s 

diagnóstica, t ambién se  puede r ecurrir a l a TC m ulticorte. U n es tudio pr ospectivo 

encontró una sensibilidad de la TC del 99% en la detección de fracturas versus a un  

87% de la radiología simple (Hauser 2003). 
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A ni vel t oracolumbar, aun que l a radiología simple su giera una  fractura po r 

acuñamiento, la TC puede desvelar hasta en un 25% de los casos que realmente se 

trata de una fractura por estallido con diferentes grados de retropulsión del muro de la 

pared posterior  (Fig 1.14.) (Ballock 1992).  

La T C es la m ejor técnica par a de mostrar al teraciones de l a e structura del  hues o 

cortical. Para el hueso medular es menos sensible, fundamentalmente en presencia de 

osteoporosis. Las líneas de fractura del hueso cortical y esponjoso son típicas de las 

fracturas os teoporóticas, mientras que en  l as patológicas p redomina el pat rón d e 

destrucción  (Laredo 1 995).  La a fectación p edicular q ue se  habí a descr ito como 

característica de las fracturas patológicas, es un hallazgo también frecuente en las 

fracturas por insuficiencia (Ishiyama 2010). 

                             

Figura 1.14. A-D. Fracturas por insuficiencia en osteoporosis. TC sagital con bandas de 

esclerosis s ubcondral (A) que s e c orresponde c on p atrón de ed ema en banda en  s ecuencia 

sagital STIR (Flechas) (B). TC  sagital (C) y RMN sagital STIR (D) demostrando una hendidura 

intravertebral (flecha) y retropulsión del margen posterosuperior.  

E y F. Fracturas patológicas. TC sagital  de metástasis  de carcinoma renal (E)  y RMN sagital 

T2 (F) de metástasis de pulmón,  demostrando convexidad del borde posterior (flecha).   
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1.7.4. RESONANCIA MAGNETICA. 

Para averiguar si  una fractura puede  se r t ratada co n vertebroplastia o cifoplastia es  

imprescindible la RM.  

Hay que señalar que en la secuencia de RM T1 la grasa tiene una señal elevada y el 

edema es oscuro, m ientras que en l a secuencia de R M T2 la grasa t iene una se ñal 

intermedia y  el  edem a de i ntermedio a br illante y  en l a se cuencia R M S TIR ( con 

supresión grasa) se elimina la grasa y el edema es brillante. Esto hace que sea posible 

distinguir entre fracturas recientes o agudas y antiguas: si el cuerpo vertebral muestra 

señal grasa en T1 se trata de una fractura cicatrizada o ant igua; si el cuerpo  muestra 

un patrón de edema indica que existe una fractura reciente o aguda, o bien inestable o 

cronificada pue s mantiene su  act ividad i nflamatoria. E n es tos ca sos d onde br illa l a 

vértebra en las secuencias T2 y STIR es donde ha dado mejores resultados tanto la 

vertebroplastia co mo l a ci foplastia. D e hec ho, hay  est udios co n r esultados 

satisfactorios tras cifoplastias realizadas tardíamente (17 semanas de media) pero en 

las que la RM mostraba signos de edema (Grohs 2004 , Brown 2005). 

La di ferenciación m ediante R M ent re fracturas patológicas y por  i nsuficiencia r eside 

fundamentalmente en l a se ñal de l a m édula ós ea y  en l a m orfología de l a v értebra 

fracturada.  

En R M l as fracturas pat ológicas suelen mostrar un  r eemplazamiento completo de  l a 

médula óse a del  c uerpo v ertebral. C uando el  r eemplazamiento e s incompleto su 

aspecto es  par cheado o  nodul ar. E n cu anto a  l a morfología v ertebral, son 

característicos el bor de v ertebral co nvexo, se cundario a l a ex pansión t umoral y  l a 

existencia de una masa paravertebral o epidural asimétrica (Cuenod 1996, Baur 1998). 

En las fracturas osteoporóticas los cambios de la señal medular dependen de la edad 

de l a fractura. Las  fracturas agudas suelen mostrar un  pat rón de ede ma óse o en 

banda (brillo en  se cuencias T2 y  S TIR co n hipointensidad en  se cuencias T1), de 

localización subcondral a la plataforma vertebral. Con frecuencia se puede identificar 

la imagen lineal de la fractura dentro del patrón de edema. También pueden formarse 

hendiduras o quistes de contenido aéreo o líquido (Baur 2002). Con la cronicidad de la 

fractura se recupera la señal grasa de la médula ósea vertebral. En cuanto a la 

morfología, la retropulsión de un fragmento óseo hacia el canal se considera un signo 

bastante específico de benignidad (Cuenod 1996). 



P á g i n a  | 41 
 

41  

 

El contraste intravenoso utilizado en RM, el gadolinio DTPA, acorta el tiempo de 

relajación T1, l o que p rovoca un i ncremento en l a i ntensidad de  se ñal en di cha 

secuencia. La utilización de contraste incrementa en gran medida la sensibilidad de la 

RM para detectar fracturas metastásicas (100%) pero también a costa de una menor 

especificidad ( 79%) ( An 1995) . Otros aut ores piensan que l as l esiones metastásicas 

óseas son estudiadas más efectivamente con una secuencia no realzada spin eco T1 

y otra STIR. El gadolinio implica una actuación invasiva que incrementa la duración de 

la exploración y añade un co ste considerable. Por estas razones, el uso del gadolinio 

no está recomendado de rutina. Sin embargo, sí se le ha otorgado valor para 

demostrar áreas de mayor actividad tumoral como guía para biopsia (Traill 1995). 

Las técnicas de difusión y perfusión se han aplicado para la diferenciación entre 

fracturas pat ológicas o por i nsuficiencia, aun que su s resultados son controvertidos. 

Quizás, la más prometedora, sea la secuencia en fase y fase opuesta, basada en la 

premisa de  que l as l esiones malignas r eemplazan co mpletamente l a grasa y  l as 

benignas no ( Vertinxky 2007) . S e han de mostrado di ferencias significativas en el  

cociente de señal según el tipo de fractura (Erly 2006). 

 

1.8. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS VERTEBRALES  

1.8.1. PROTOCOLO DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO 

Se han est ablecido num erosos pr otocolos para v alorar cu al es el m ejor t ratamiento 

ante una fractura vertebral. Existen ciertos criterios clínicos y radiológicos que hacen 

recomendar una u otra opción terapéutica. Por supuesto, debemos señalar que la gran 

mayoría de l as fracturas vertebrales se  pue den y  se  deben  t ratar de  forma 

conservadora  mediante r eposo, anal gésico-antiinflamatorios y  or tesis (Pérez A bela 

2004). 

En nuestro centro, tras una revisión bibliográfica exhaustiva sobre el tema y acorde a 

nuestra experiencia, se elaboró un protocolo de indicación quirúrgica de fracturas 

vertebrales. Nosotros indicamos el tratamiento quirúrgico en fracturas tóracolumbares 

que cumplen uno de los siguientes criterios (Tabla 1.2.).  
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1. ART (Angulación regional traumática) > 20º (*) 
2. IS (Índice sagital) > 15-17º (**) 
3. Si clasificamos según DENIS :  

- Fractura por compresión (I) con lesión de la columna posterior            
- Fractura-estallido (II) (InestablesSegún ART/IS/Canal>50%/ Altura >50%/Les.Col. Post) 
- Lesión por flexión-distracción (III)(Las puramente óseasPosible tratamiento ortopédico                             
- Fractura-Luxación (IV) 

        4.  Si clasificamos según AO/Magerl:       
 - Fracturas Tipo A con ART / IS patológicos o lesión de columna posterior (B?,C?)  
 - Fracturas B1 y B2 con lesión discal o importante lesión ligamentaria posterior     
 - Fracturas B3 y C 

        5.  Invasión del canal >50% o Pérdida de altura > 50%  
        6.    Lesión neurológica 

 (*) ART:  

ART = Cifosis Regional – Ángulo fisiológico a ese nivel 
- Cifosis Regional (CR) : Líneas trazadas por los platillos superior e inferior de las vértebras  
superior e inferior de la fracturada 
-  Ángulo Fisiológico: Valores medios de angulación del nivel lesionado 

 (**) IS: 
IS = Deformidad Cifótica – Contorno sagital normal a ese nivel    
 - Deformidad cifótica : Líneas trazadas por el platillo inferior de la vértebra fracturada y platillo 
inferior del nivel superior 
- Contorno sagital normal a ese nivel: Torácica: 5º cifosis, Lumbar: -10º cifosis, TL: 0º cifosis 

 

 

 

Tabla 1.2. Criterios de la Unidad de Columna del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de 

Granada para indicar tratamiento quirúrgico en fracturas de columna dorso-lumbar.  
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Con r especto a l a i ndicación de t ratamientos mínimamente i nvasivos  co mo l a 

vertebroplastia y la cifoplastia contamos con el  protocolo recogido en la tabla 1.3. que 

está en concordancia con l a m ayoría de aut ores consultados (Bernadette 200 3, 

McGraw 2003). 

 
CRITERIOS DE INDICACION DE CIFOPLASTIA Y VERTEBROPLASTIA 
 
Criterio de indicación clínico:
Paciente con dolor raquídeo severo e incapacitante motivado por fractura y/o por determinadas 
lesiones vertebrales que no haya respondido a unos meses (1,5-4) de tratamiento conservador 
con analgésicos, reposo y/o ortesis y que disminuya notablemente la calidad de vida del 
paciente. 

  

*Determinados pacientes con intolerancia al tratamiento conservador y determinados casos de 
fracturas de alta energía pueden ser subsidiarios de CP/VP en fase aguda (+/-instrumentación)  
 
Criterio de inclusión radiológico
RMN con hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2 y STIR La localización de la clínica debe 
coincidir con el estudio de imagen  

:  

 

- Fracturas vertebrales osteoporóticas (1ªó2ª), sintomáticas y refractarias al tratamiento médico 
convencional*  

Indicaciones generales  

- Fracturas neoplásicas dolorosas refractarias al tratamiento médico convencional * 
- Osteolisis dolorosa de tumor benigno o maligno (incluso sin fractura). Ej. Mieloma, linfoma, 
hemangioma, metástasis. 
- Fractura vertebral por osteonecrosis (Enf. de Kummell)  
- Fracturas por traumatismo de alta energía  (“A” de AO/Magerl) en las que no está indicada la 
Artrodesis. (Discusión)  
* La analgesia no origina ninguna mejoría o mínima, o bien las dosis de narcóticos necesaria 
motiva efectos indeseables; o bien no se tolera la ortesis; o bien el reposo necesario es poco 
recomendable.  

Tabla 1.3. Criterios de indicación de vertebroplastia y cifoplastia de la Unidad de Columna del 

Servicio de Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital Universitario Virgen de las Nieves 

de Granada. 

Con respecto a la técnica a emplear, usamos la vertebroplastia cuando no 

pretendemos corregir la deformidad cifótica ni recuperar la altura vertebral, cuando se 

tratan m ás de 2  v értebras o cu ándo so n pacientes añosos. U samos l a ci foplastia 

cuando pr etendemos corregir el  per fil sagital r aquídeo ( altura y /o ci fosis), cuando e l 

riesgo de fuga es alto o  pel igroso (invasión de ca nal, di srupción co rtical i mportante, 

etc.) y en determinadas fracturas de alta energía (+/- Instrumentación) (Fig. 1.14). 

Las contraindicaciones para la realización de las citadas técnicas en nuestra unidad se 

sumarizan en la tabla 1.4. 
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Contraindicaciones Absolutas VP/CP 
1. Infección localizada en la vértebra a tratar (osteomielitis, discitis, absceso)  
2. Coagulopatía rebelde a tratamiento  
3. Dolor no relacionado con el colapso vertebral  
4. Ausencia de dolor o tratamiento médico efectivo 
5.Condiciones de no operabilidad  
6. Fracturas tipo B o C de AO/Magerl (como tratamiento aislado) 

 
Contraindicaciones Relativas VP/CP 
1. Vértebra plana (cuando la pérdida de altura superior a 2/3)  
2. Compresión neural por proceso neoformativo  
3. Intrusión del muro posterior en el conducto vertebral  
4. Alergia a alguna de las sustancias utilizadas en el procedimiento (cemento, contraste...) 
5. Tumores osteoblásticos. 

Tabla 1.4. Contraindicaciones para el tratamiento mediante vertebroplastia o cifoplastia para la 

Unidad de Columna del  S ervicio d e T raumatología y C irugía O rtopédica de l H ospital 

Universitario Virgen de las Nieves de Granada. 

En la tabla 1.5. se recoge nuestro protocolo de indicación terapéutica ante una fractura 

vertebral dorso-lumbar. 

   A.                          B.                         C.                           D. 

  
Fig. 1.15. Varón de 45 años qu e s ufre c aída por  e scaleras y presenta una f ractura d e L 1 

tratada i nicialmente d e f orma c onservadora. C ursa des favorablemente c on persistencia d e 

dolor y limitación funcional importantes a los 6 meses (EAV: 8). En estudio de RMN se aprecia 

fractura de L1 con un edema importante (hiposeñal en T1 (A) e hiperseñal en T2(B) y STIR(C)). 
Se realiza una CP (D) con resultado satisfactorio  (EAV: 0 a las 24 h. y se mantiene al año). 
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PROTOCOLO TERAPÉUTICO DE PACIENTE CON FRACTURA VERTEBRAL DORSO-LUMBAR
Unidad de Columna. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología.  H.U. Virgen de las Nieves. Granada

CRITERIOS ARTRODESIS NO CRITERIOS ARTRODESIS

1. ART>20º
2. IS>15-17º
3. AO/Magerl : - A con ART/IS patológico

- B1 y B2 con lesión discal
- B3 y C

4. Invasión canal > 50%
5. Pérdida altura > 50%
6. Lesión Neurológica

Patrón Osteoporótico Alta Energía

1. Sin traumatismo previo o mínimo 
2. > 65 años
3. Signos de cronicidad otros niveles
4. A.P : Osteoporosis 1ª ó 2ª
5. A.P : Otras Fr. Osteoporóticas

ARTRODESIS TRATAMIENTO
CONSERVADOR

inicial

CIFOPLASTIA
VERTERBOPLASTIA

Tipo A sin criterios de artrodesis
Tipo B1 y B2 sin lesión discal

En pacientes con:
- Intolerancia al reposo
- Intolerancia al tratamiento médico (Ortesis y/o Fármacos)
- Deseo de recuperación precoz (similares resultados largo plazo)
- Dolor +++  tras 1,5-4 meses de tratamiento conservador (RMN+)
- Empeoramiento radiológico con correspondencia clínica (RMN+)

Reposo, Ortesis 
Analgesia, HBPM

Vertebroplastia Cifoplastia

- Estabiliza
- Recupera < altura
- Riesgo fuga mayor
- + BARATA
- Fracturas vecinas:     10-40%

- Estabiliza
- Recupera > altura
- Riesgo fuga menor
- Resultados mejores (Dolor,Fx)
- Fracturas vecinas:      10-35%

Indicaciones
- Si no busco recuperar altura
- >2 niveles
- Pacientes mayores

- Si quiero recuperar altura
- 1-2 niveles
- Si riesgo fuga alto o peligroso
- Alta energía (+/- Artrodesis)

 

Tabla 1.5. Protocolo terapéutico para el tratamiento de las fracturas vertebrales dorso-lumbares 

de l a Unidad de C olumna de l Servicio de T raumatología y Cirugía O rtopédica de l Hospital 

Universitario Virgen de las Nieves de Granada. 

 

Figura 1. 16. Escalera analgésica de la OMS. 
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1.8.2.  TRATAMIENTO MÉDICO 

Los fármacos analgésicos-antiinflamatorios no esteroideos siguen siendo el escalón 

inicial y fundamental en el tratamiento de una fractura vertebral de cualquier etiología. 

Para el tratamiento médico se debe respetar la escalera analgésica de la OMS.  

Haciendo hincapié en el  grupo de fracturas osteoporóticas, que son el centro de este 

trabajo, h ay q ue tener en cu enta que si  sospechamos fractura de ca rácter 

osteoporótico, no sólo hay q ue t ratar l a fractura en sí , si no i niciar un  estudio cl ínico 

para valorar si precisa tratamiento sistémico de la osteoporosis.  

Las ortesis ex ternas so n el  segundo pi lar del  tratamiento médico de l as fracturas 

vertebrales. P ueden v ariar desd e una simple faja dor so-lumbar h asta o rtesis rígidas 

cérvico-tóraco-lumbares en función de la localización y la gravedad de las mismas. 

Para fracturas cervicales se i ndican co llarines tipo F iladelfia, pa ra fracturas cérvico-

dorsales usamos ortesis que i nmovilizan el  c uello y  l a co lumna dor sal al ta, p ara 

dorsales bajo T6 y lumbares se recomienda ortesis dorsolumbares tipo Jewett, Boston, 

Knigth, etc. (Fig. 1.17.) 

 

Figura 1.17. Tipos de ortesis utilizadas. A. Collarín t ipo Filadelfia. B. Ortesis cérvico-torácica.  

C. Faja dorsolumbar. D. Ortesis tipo Knight. E. Ortesis tipo Jewett. 

A 

C D E 

B 
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El reposo es el tercer pilar terapéutico no invasivo que se ut iliza. Inicialmente reposo 

en cama-sillón durante 1-2 semanas y luego deambulación progresiva con la or tesis 

prescrita. E stos plazos varían en f unción de l a gr avedad de l a/s fractura/s y de l as 

características del paciente.  

Posteriormente so lemos der ivar al  paciente al  servicio de r ehabilitación para mejorar 

su funcionalidad. E l r eposo debe se r el  m ínimo posible pues aumenta la pér dida de  

masa muscular y de la densidad mineral ósea (Krolner 1983). 

1.8.3. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

1.8.3.1.  Instrumentación 

Una v ez est ablecida l a necesidad de ci rugía a bierta ant e una fractura v ertebral, e l 

estándar de oro sigue siendo en la actualidad la artrodesis instrumentada. Las 

instrumentaciones cortas (2-3 vértebras) con inclusión de la vértebra fracturada es la 

opción más recomendada por la mayoría de los autores (Pérez Abela 2003)(Fig 1.18). 

Están ganando adep tos las instrumentaciones percutáneas por v ía m ínimamente 

invasiva co n i nstrumental ca nulado aunque l as indicaciones son m uy pr ecisas. P ara 

sentar las indicaciones del mismo nuestra unidad tiene un estudio clínico aleatorizado 

en curso.  

     

Figura 1.18. Fractura-estallido L2 (tipo A3 AO/Magerl- Tipo Burst) tratada con artrodesis L1-L3 

El t ratamiento quirúrgico  de fracturas osteoporóticas-neoplásicas es necesario en un 

pequeño subgrupo de pacientes con fracturas que dan lugar a un déficit neurológico 

progresivo o a un dolor intratable por la deformidad fracturaria o la compresión de 

estructuras vecinas. Estas intervenciones son agresivas, suponen una anestesia 

prolongada, t ransfusiones de sangre y  complicaciones asociadas. Con frecuencia, e l 

hueso osteoporótico causa una fijación subóptima de la instrumentación (Fujita 1998, 

Garfin 1998, Hu 1997). 
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Pueden adopt arse di versas estrategias par a op timizar l os resultados de l a ci rugía 

convencional en este difícil grupo de pacientes. Se ha visto que los pacientes 

malnutridos tienen una mortalidad más alta y menor potencial de consolidación por lo 

que se recomienda optimizar el estado nutricional de los pacientes antes de cualquier 

intervención q uirúrgica. D urante el  t ratamiento quirúrgico, co n frecuencia so n 

necesarias i nstrumentaciones más l argas co n múltiples puntos se gmentarios de 

fijación. La lámina está constituida principalmente por hueso cortical y pueden usarse 

alambres y/o ganchos sublaminares. La utilización de tornillos pediculares más largos 

o su refuerzo con polimetilmetacrilato o injerto óseo puede proporcionar un agarre más 

seguro de éstos  (Pérez Abela 2001, Fujita 1998, Sarzier 2002, Wuisman 2000). 

 

1.8.3.2. VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA PERCUTÁNEA 

La introducción percutánea de cemento en el cuerpo vertebral se reserva para tratar a 

aquellos pacientes con fracturas v ertebrales que no  pr ecisan i nstrumentación 

quirúrgica pero que tienen un  dolor rebelde al tratamiento conservador habitual.  

Tanto l a v ertebroplastia co mo l a ci foplastia h acen referencia e sencialmente a  una  

inyección percutánea de polimetilmetacrilato (PMMA) en el cuerpo vertebral que sirve 

de so porte i nterno a la fractura y  pr oporciona al ivio del  dol or. Mientras que en l a 

vertebroplastia se introduce el cemento directamente, en la cifoplastia se introduce tras 

la creación  previa en el cuerpo vertebral de un a cavidad mediante la introducción de 

diferentes dispositivos expansibles.  

La vertebroplastia fue descrita i nicialmente por Gallibert y cols. en 1987 para t ratar 

hemangiomas si ntomáticos del cu erpo vertebral, pe ro en  l a ac tualidad se u tiliza co n 

más frecuencia en el t ratamiento de f racturas vertebrales osteoporóticas dolorosas 

(Fig. 1.18) (Galibert 1987, Deramond 1998). 
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Fig. 1.19. Recuperación de la altura vertebral durante la vertebroplastia. a: Un cuerpo vertebral 

fracturado con una hendidura intravertebral móvil. b: La posición en extensión (decúbito prono 

en mesa de operaciones con apoyos esternal y pélvico) abre la hendidura, permitiendo cierto 

grado de restauración de la altura del cuerpo vertebral. c: La inyección de polimetilmetacrilato 

estabiliza la fractura en esta posición. 

La cifoplastia, desarrollada en California por Reiley en 1998, consiste en la inserción 

de un globo en el cuerpo vertebral antes de la inyección de cemento. El globo se 

expande en el interior de la vértebra fracturada en un intento de aumentar la altura del 

cuerpo vertebral y de corregir la deformidad cifótica. El cemento se inyecta en el vacío 

que queda tras la retirada del globo (Fig. 1.19 y 1.20). 

El primer objetivo de la vertebroplastia es aliviar el dolor de los pacientes. La 

recuperación de l a al tura vertebral es  un  o bjetivo se cundario. S in e mbargo, l a 

cifoplastia  plantea ambos objetivos conjuntamente. 

El efecto analgésico de ambas técnicas está probablemente mediado por la ablación 

de las fibras C-nociceptivas provocado por el efecto exotérmico del cemento. Por otro 

lado, l os fragmentos m óviles pueden es tabilizarse proporcionando al ivio del  dol or 

(Belkoff 2001).   
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Estudios histológicos en v értebras de paci entes tratados co n es tas técnicas han 

demostrado l a ex istencia de una z ona de necr osis alrededor del ce mento. E sta 

necrosis se ha a tribuido al  daño t érmico, a l a ci totoxicidad del m etacrilato y  a l a 

isquemia. Todos estos factores han si do i mplicados en el  e fecto analgésico y  

antitumoral del cemento (Srikumara 2005, Leeson 1993). 

La necrosis termal de los osteoblastos ocurre con temperaturas superiores a 50º 

durante 1 minuto (Ericksson 1984) , pe ro l a a poptosis también ocu rre cu ando l os 

osteoblastos se  so meten a t emperaturas inferiores durante un  m ayor per iodo d e 

tiempo ( Lim 2002 ). O tro papel  atribuido al in cremento de  t emperatura es el  

enlentecimiento del crecimiento tumoral  (Leeson 1993). 

 

 

Fig. 1.20. Recuperación de la altura de la vértebra en la cifoplastia. a: Una vértebra fracturada 

con pérdida de altura. b:Un dispositivo expansible desplaza las trabéculas vertebrales y eleva 

la plataforma hundida, permitiendo alguna restauración de la altura del cuerpo vertebral. c: Tras 

la retirada del globo se inyecta el cemento en la cavidad creada. 
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A.                                    B.                                          C. 

Fig. 1.21. A a C. Paciente varón de 58 años de nuestra serie con fractura de las vértebra L1 

tras un traumatismo de alta energía. Se trata inicialmente de manera conservadora con ortesis, 

reposo y medicación. A las 8 semanas de evolución se decide realizar CP ante la persistencia 

de un dolor intolerable .La EAV inicial de  9 puntos pasa a 3 a las 48 horas del procedimiento y 

se mantiene al seguimiento anual.  

A.   Obsérvese que la RM(T1) preoperatoria presenta persistencia de edema en la L1. 

B.   RX preoperatoria con Fractura de L1 con aumento de la cifosis vertebral 

C.   RX postoperatoria donde se aprecia mejoría de la altura y de la cifosis vertebral   

 
La est abilización m ecánica de l a fractura se  co nsidera el pr incipal factor ant iálgico 

(Ruiz Santiago 2010, Levine 2000). 

Estudios en ca dáveres han demostrado una  mejor recuperación de l a altura con la 

cifoplastia q ue co n la v ertebroplastia ( Belkoff 2001, H iwatashi 2010 ). S in embargo, 

pocos estudios clínicos han comparado ambas técnicas. Mientras algunos encuentran 

una mejor recuperación de altura con la cifoplastia (Grohs 2005), otros no encuentran 

diferencias entre ambas técnicas (Hiwatashi 2009). 

Está debatido en la literatura el efecto clínico y mecánico que puede suponer la 

recuperación de  al tura del cu erpo v ertebral y  la disminución de  l a cifosis. E studios 

previos no han enco ntrado una relación ent re l a r ecuperación de  al tura y  l a 

disminución del dolor (McKiernan 2005). Uno de ellos señala que la cifoplastia obtiene 

una buena reducción del dol or sin necesidad de r ecuperar la altura del cu erpo 

vertebral (Feltes 2005). 

Desde el punto de vista biomecánico, se supone que una restauración de la altura y 

corrección de la deformidad angular reduce el estrés anterior vertebral, disminuyendo 

la probabilidad de desa rrollo de nuev as fracturas en las plataformas adyacentes. Un 

estudio p revio ha  dem ostrado menor i ncidencia de  nuev as fracturas t ras cifoplastia 

que en pacientes tratados de forma conservadora  (Grafe 2008).  Otros estudios han 
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demostrado que la v ertebroplastia también tiene cierta capacidad para recuperar la 

altura v ertebral. E sta c apacidad se  v e potenciada cu ando l a v értebra fracturada 

modifica su  t amaño co n l os movimientos de flexo-extensión, l o cu al su ele asociarse 

con la presencia de hendiduras intravertebrales, que pueden llenarse de gas o líquido. 

Estas hendiduras, den ominadas por al gunos aut ores co mo quistes de K ummel, 

pueden l lenarse en  gran medida y  recuperar l a al tura que l a movilidad i ntravertebral 

permite. S in em bargo, las vértebras que no muestran ca mbios dinámicos de su 

volumen ni hendidura intravertebral, tienen menos posibilidades de que se pueda 

recuperar altura. La restauración de la altura vertebral en la vertebroplastia también se 

ha relacionado con la integridad de las paredes vertebrales que evita la fuga de 

cemento y, por tanto, la pérdida de la presión intravertebral provocada por la inyección 

de cemento (Hiwatashi 2010, Carlier 2004).  

En g eneral, los estudios bi omecánicos dem uestran que l a ci foplastia es inicialmente 

superior a  l a v ertebroplastia en l a restauración de l a al tura v ertebral, aunque est a 

ganancia diferencial se pierde con la sobrecarga repetida (McCall 2008). (Figs. 1.21. y 

1.22.) 

      A:                                       B.                                     C. 

         
 
Fig 1.22. Varón de 67 años con FVO de L4 tras traumatismo banal que tras agotar las opciones 

de t ratamiento or topédico dur ante 8 s emanas s e i nterviene c on C P. Se obtiene u n b uen 

resultado clínico y radiológico  

A. RMN secuencia T1 con hiposeñal que indica edema en L1 

B.RX simple: Fractura de L4 

C. Cifoplastia con recuperación parcial de la altura vertebral 

 

Otro punto de comparación entre ambas técnicas es la fuga de cemento 

extravertebral. La mayoría de los estudios están de acuerdo en que estas fugas son 

más frecuentes con la vertebroplastia que con la cifoplastia, aunque la mayoría de las 
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fugas no su elen t ener repercusión cl ínica ( Eck 2008, H iwatashi 2009) . Sin em bargo, 

algunas complicaciones graves, como embolismo pulmonar o lesión medular han sido 

publicadas (Choe 2004, Abdul-Jalil 2007, Chen 2006, Harrington 2001). 

El embolismo pulmonar puede no ser sólo de cemento, sino por la extrusión de la 

grasa y  la m édula ó sea hacia el  si stema v enoso por el  i ncremento de presión 

provocado durante la inyección de ce mento.  E n la cifoplastia el riesgo de embolismo 

por cemento es  menor, aun que el  r iesgo de  e mbolismo po r gr asa y m édula ósea 

persiste debi do a  l a pr esión ej ercida dur ante el  i nflado de l os bal ones (Groen 2004 , 

Choe 2004). 

1.8.3.2.1. Objetivos de la vertebroplastia y la cifoplastia 

El principal objetivo biomecánico de las técnicas percutáneas es la estabilización de la 

fractura, al igual que para el tratamiento de las fracturas de otras partes del organismo. 

Esta e stabilización pr eviene l a m icromovilidad i nterna del  cuerpo v ertebral y  

proporciona la estabilidad mecánica necesaria para que se produzca la curación de la 

fractura. La cantidad de fuerza y estabilidad mecánica necesaria para proporcionar el 

entorno biomecánico óptimo siguen siendo motivo de controversia. Al inicio de estas 

técnicas se consideraba necesario un importante relleno de la columna anterior de la 

vértebra (Cotten 1998 ), per o est udios clínicos y  dat os ex perimentales recientes 

sugieren que pequeños volúmenes de cemento pueden ser suficientes (Molloy 2003). 

Existe cada vez mayor evidencia de q ue no existen una correlación entre la cantidad 

de cemento i nyectada y  el  al ivio si ntomático, tanto en  fracturas osteoporóticas 

(Kallmes 2003) como en las secundarias a un tumor (Cotten 1996). 

La estabilización mecánica de la vértebra depende del volumen de cemento inyectado, 

la densidad ósea de la vértebra y, en menor medida, de la localización del cemento. 

Los estudios sobre la cantidad de cemento necesario para que la vértebra recupere su 

fuerza y rigidez han mostrado resultados variables con porcentajes entre el 14% y 30% 

de r elleno par a que l a v értebra r ecupere su r igidez. Sin em bargo, l a recuperación 

completa de l a rigidez vertebral puede no se r necesaria ni deseable. Como ocurre en 

otras fracturas, el  pr oporcionar ci erta es tabilidad m ecánica, i nferior a  l a del  est ado 

prefractura, puede ser s uficiente para p roducir l a cu ración (Liebschner 2001,  Molloy 

2003). 
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1.8.3.2.2. Materiales empleados 

Tanto en la vertebroplastia como en la cifoplastia se ha utilizado con éxito el 

polimetilmetacrilato, casi de forma exclusiva. Sus ventajas son que (1) los cirujanos 

ortopédicos están acostumbrados a su utilización para otras patologías, (2) es fácil de 

manipular, (3) se le pueden añadir materiales radioopacos, (4) proporciona la rigidez y 

resistencia nece sarias y ( 5) es barato. S us desventajas son (1) que no tiene 

propiedades osteoconductivas ni os teoinductivas, ( 2) l as el evadas temperaturas de  

polimerización pueden causar daño en los tejidos cercanos, (3) el monómero que no 

reacciona t iene e fectos se cundarios sistémicos ca rdiopulmonares, (4) su i nherente 

rigidez ex cesiva puede t ener un e fecto m ecánico perjudicial sobre l as vértebras 

adyacentes y (5) no se remodela por sustitución ósea con el tiempo.  

Algunos investigadores han comunicado resultados prometedores con la utilización de 

productos biodegradables como el  fosfato cá lcico, la hidroxiapatita o  los gránulos de 

coral in vitro (Fig 1.23.). Los cementos minerales inyectables se endurecen dentro del 

hueso metafisario sin producir mucho calor. Se piensa que dan lugar a la aposición de 

nuevo hueso , q ue ev entualmente puede r eemplazar al  ce mento ó seo. E n es te 

momento se desconoce si este proceso de remodelación t iene lugar en las vértebras 

osteoporóticas. Los  p roblemas actuales co n es tos ce mentos minerales so n: ( 1) su 

elevada viscosidad, cosa que dificulta la difusión intersticial dentro del cuerpo 

vertebral, (2) su manipulación es distinta a la del pol imetilmetacrilato, (3) el hecho de 

que su s pr opiedades de r eabsorción i n v ivo aún no es tán definidas y ( 4) su  co ste 

elevado (Grafe 2008). 

A.                                              B. 

              
 
Fig 1. 23. Pacientes d e nu estra s erie i ntervenidos c on dos  t ipos d e m aterial. Obsérvese l a 

menor densidad radiológica del fosfato cálcico en comparación al PMMA habitual . A. CP con 

material bioactivo (fosfato cálcico).  B: Cifoplastia de L2 con PMMA.  
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Takemasa y  Y amamoto publ icaron l os resultados preliminares de un estudio co n 

treinta y ocho pacientes sometidos a estabilización de fracturas vertebrales 

osteoporóticas con cemento de fosfato de calcio bioactivo. Todos los pacientes 

obtuvieron un al ivio si gnificativo del  dol or y  en r adiografías practicadas a l os tres 

meses del  t ratamiento no mostraron p rogresión del  co lapso v ertebral ni  l íneas 

radiolúcidas alrededor del cemento inyectado (Takemasa 2002). 

Para fracturas de al ta energía en paci entes jóvenes se est án u tilizando, sobre todo, 

estos otros materiales osteoconductivos. Nakano y cols concluyen en su estudio que 

con estos m ateriales bio-activos (a bas e d e ca lcio-fosfato) ob tiene r esultados 

superiores que el tratamiento conservador, incluso en fracturas t ipo A3 de AO/Magerl 

con destrucción de la columna media e invasión del canal medular (Nakano 2008). 

En algunas series desaconsejan el uso rutinario de estos materiales a base de calcio y 

fostato pues encuentran una mayor tasa de fracasos mecánicos por menor resistencia 

a las fuerzas de tracción, flexión y cizallamiento que el PMMA (Blattert  2009).  

Otros autores están es tudiando l a adi ción a l os cementos de diversos fármacos 

quimioterápicos para el tratamiento de lesiones tumorales (Alfonso 2009). 

 

1.8.3.2.3 Resultados de la vertebroplastia y la cifoplastia 

a)  Dolor 

El alivio del dolor a corto plazo es muy bueno tras la vertebroplastia o la cifoplastia en 

el t ratamiento de  l as fracturas os teoporóticas por  compresión. Los  estudios de  

resultados de la vertebroplastia demuestran un alivio de moderado a completo del 

dolor en un 85-95% de los pacientes con fracturas osteoporóticas y en un 70-75% de 

los pacientes con metástasis vertebrales o mieloma múltiple. En un estudio de  

seguimiento de co rto pl azo, Garfin y  co ls. publicaron que el  90%  de  3 40 paci entes 

experimentaron una mejoría de sus síntomas tras la cifoplastia (Garfin 2006). 

En un est udio q ue ut ilizó el  cu estionario S F-36 en l a v aloración de  r esultados, 

Liebarman y cols. también hallaron una mejoría sustancial (Lieberman 2003). 

Para la patología tumoral raquídea (tanto benigna como maligna) tanto la VP como la 

CP ha arrojado resultados satisfactorios en la mayoría de las series, con mejorías del 

dolor y de la capacidad funcional de ent re un 65% a un 85 %  pero con una tasa algo 
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mayor de co mplicaciones (15-25%) que par a l as fracturas ost eoporóticas (Lowe 

2005). Un estudio de Chi y cols sobre metástasis vertebrales encuentra una reducción 

significativa de la toma de analgésicos y de los resultados en la escala EVA y SF-36 

tras r ealizar di chos tratamientos de forma pal iativa ( Chi 2008) . P ara el  m ieloma 

también son muchas las series publicadas con muy buenos resultados funcionales y 

de disminución de la clínica dolorosa (Cortet 1997, Cotten 1996, Dudeney 2002, Lane 

2004). H adjipavlou y  cols. publ ican un  est udio sobre l a apl icación de l a C P a l os 

hemangiomas sintomáticos encontrando igualmente buenos resultados ( Hadjipavlou 

2007) 

Comparando la vertebroplastia y la cifoplastia los resultados suelen ser excelentes 

para ambos grupos, sin diferencias significativas entre ellos. Los factores que pueden 

influir en un buen resultado con cualquiera de estos procedimientos incluyen (1) dolor 

localizado sobre el sitio de fractura, (2) evidencia de una fractura reciente en la RMN o 

en la gammagrafía ósea y (3) dolor severo (Garfin 2006, Hadjipavlou 2007). 

El r esultado a  l argo pl azo de l a i nyección de  c emento en  el  cuerpo v ertebral es tá 

menos cl aro. E n un  es tudio de trece paci entes se guidos dur ante ci nco años  tras l a 

vertebroplastia, Pérez Higueras y cols. publicaron que doce pacientes manifestaron 

que se  so meterían de  nuev o al  pr ocedimiento baj o ci rcunstancias similares. La s 

puntuaciones del dolor en la escala analógico visual se redujeron significativamente (p 

< 0 .001) de  9. 07 ant es del pr ocedimiento a  2. 07 t res días después del m ismo y  s e 

mantuvieron estables en 2.15 cinco años después (Pérez-Higueras 2002). 

En un es tudio de  v einticinco paci entes co n ost eoporosis pr imaria o secundaria 

sometidos a v ertebroplastia, Grados y co ls. encontraron que el  al ivio del  dol or 

proporcionado por  l a t écnica se  m antenía a l o largo del  pe riodo de se guimiento de  

cuatro años (Grados 2000). 

Yeom y  co ls. publicaron un es tudio co n 38 pacientes que obt uvieron un al ivio 

significativo del  dol or tras una vertebroplastia ( p <  0.001). S in em bargo, el  al ivio del  

dolor resultó menos satisfactorio después de más de dos años de seguimiento: 11 de 

los 38 pacientes tenían dolor recurrente de moderado a severo. La causa del dolor fue 

el recolapso del nivel de inyección o la fractura de vértebras adyacentes.  

En l a si guiente figura pr esentamos uno de  nuest ros pacientes con ang iomas 

vertebrales rebeldes a tratamiento habitual que es sometido a cifoplastia a dos niveles. 

(Fig. 1.24.) 



P á g i n a  | 57 
 

57  

 

  

Figura 1.24. Paciente varón de 62 años con angiomas do lorosos en T10 y L2 rebeldes a un 

tratamiento analgésico potente y a radioterapia. Se realiza cifoplastia de ambos niveles. En el 

control postoperatorio se aprecia restablecimiento de la a ltura somática del centro del  cuerpo 

de la vértebra L2. El paciente pasa de una puntuación EVA de 8 puntos a 2 en 48 horas. La 

evolución se mantiene satisfactoria a los 18 meses de tratamiento. 

 

b)  Funcionalidad 

La r ecuperación funcional de es te t ipo de pa cientes es el  otro gran obj etivo del  

tratamiento junto a la mejoría del dolor. Generalmente uno es consecuencia del otro. 

Son muchos los estudios que muestran una significativa recuperación funcional tras el 

tratamiento con vertebroplastia o cifoplastia en fracturas vertebrales. 

Garfin y  co l. realizan un est udio pr ospectivo m ulticéntrico so bre 155 paci entes 

sometidos a cifoplastia en di ferentes hosp itales de E stados U nidos, v aloran esca las 

funcionales que miden actividades de la vida diaria como la SF-36 y el Back Disability 

Score y  encu entran que paci entes m ayores con fracturas v ertebrales si ntomáticas 

obtienen una importante y rápida mejoría en las actividades cotidianas, en el dolor y, 

en definitiva, en la calidad de vida (Garfin 2006). 

c)  Restablecimiento de la altura vertebral 

El concepto de la cifoplastia ha traído al primer plano el tema de la restauración de la 

altura vertebral en fracturas osteoporóticas por compresión. Se ha publicado que las 

deformidades vertebrales residuales se asocian con un au mento de cinco veces del 

riesgo de p rogresión de la deformidad, con r iesgo de nuev as fracturas dependiendo 

del número de ni veles afectados y de l a severidad de l a deformidad. La restauración 

de l a al tura del  cu erpo v ertebral y  l a r educción de l a ci fosis post fractura tiene l os 

beneficios teóricos de c orregir l a de formidad s agital, r estaurar l a es tatura per dida, 

T10 

L2 T10 

L2 
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mejorar la apariencia estética, mejorar la función pulmonar y gastrointestinal y reducir 

el riesgo de un déficit neurológico a causa de la progresión de la deformidad.  

Garfin y cols. publicaron que la cifoplastia puede restaurar la altura y reducir la cifosis 

si se realiza en los tres primeros meses después de la fractura. Comunicaron que la 

altura an terior del  cu erpo v ertebral au mentó de sde un  pr omedio del  83 % an tes del  

tratamiento hasta un 99% tras la cifoplastia (Garfin 2006). 

Lieberman y cols. publicaron que las cifoplastias realizadas tras un promedio de 5.9 

meses después de setenta fracturas vertebrales restauraron una media del 35% de la 

altura perdida, pero el procedimiento obtenía mejores resultados si se llevaba a ca bo 

dentro de las dos semanas siguientes a la fractura. En otra serie, se restauró un 34% 

de l a al tura pe rdida en fracturas vertebrales como co nsecuencia de un m ieloma 

(Lieberman 2001, Lieberman 2003). 

McKiernan y co ls. comunicaron que el  acuñamiento del  cuerpo vertebral en muchas 

fracturas por  co mpresión no es fijo. La s llamadas fracturas móviles muestran un a 

grieta radiolúcida intravertebral y puede apreciarse una inversión de la cifosis en 

radiografías con extensión. Se puede lograr una recuperación sustancial de la pérdida 

de al tura durante la vertebroplastia só lo con una co locación cu idadosa del paciente. 

McKiernan y cols. estudiaron sesenta y cinco fracturas vertebrales por compresión en 

cuarenta y un pacientes sometidos a vertebroplastia con un promedio de 89 días tras 

la fracturas; un 44% de estos pacientes tenían movilidad dinámica de la fractura. En 

estas fracturas móviles, la altura vertebral anterior aumentó desde un 42% a un 70% 

de l o nor mal, co n un i ncremento medio del  10 6% de l a al tura perdida del cu erpo 

vertebral tras la fractura como resultado de la restauración postural de la altura tras la 

vertebroplastia. Los pacientes con fracturas fijas de esa  se rie no  o btuvieron un  

restablecimiento apreciable de l a al tura vertebral. Otro estudio reciente demostró un 

aumento pr omedio de  2.5 mm en  l a al tura a nterior del  cu erpo v ertebral t ras l a 

vertebroplastia si n realizar ni ngún i ntento de reducir l a fractura pos turalmente. Los  

autores post ularon que l a r estauración de l a altura se  p rodujo por  l a i nyección a 

presión de cemento óseo de alta viscosidad (McKiernan 2005). 

Este aumento de altura con la vertebroplastia también ha sido señalado por Carlier y 

cols y t ambién co ncluyen que e sa ganancia e s por l a reducción post ural ( Carlier 

2004). 

Otros autores t ambién han enco ntrado r establecimientos de l a al tura si milares en 

vertebroplastia y cifoplastia (Hiwatashi 2009).  
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Feltes ycols. r efieren q ue l a ci foplastia obt iene r esultados satisfactorios con 

independencia de la altura conseguida, por lo que concluyen que el efecto analgésico 

no es por dicho parámetro (Feltes 2005). 

Otra cu estión es  l a pér dida post erior de  al tura a l os m eses/años del  pr ocedimiento. 

Kim y  co ls. encu entra una m ayor recuperación de al tura co n l a cifoplastia e n 

comparación a  l a v ertebroplastia pe ro r efieren que l as vértebras sometidas a  

vertebroplastia pierden menos altura en la evolución posterior debido al reparto más 

homogéneo del cemento. (Kim 2006). 

No obst ante, l a v aloración del  r establecimiento de l a al tura v aría am pliamente en tre 

diferentes estudios lo que hace difícil establecer comparaciones válidas.  

En la figura mostrada a continuación presentamos el caso de un paciente de nuestra 

serie con metástasis de un tumor neuroendocrino en el que se opta por realizar 

vertebroplastia por  t ratarse de l esiones de  múltiples vértebras en  l as que e l 

restablecimiento de altura no es el objetivo fundamental y sí la estabilización mecánica 

por el efecto analgésico y el posible efecto antitumoral del PMMA (Fig 1.25.). 

        

Fig.1.25. Paciente varón de 30 años con metástasis lumbares de un tumor 

neuroendocrino. En tratamiento previo con analgésicos de tercer escalón de la OMS. 

Se consigue pasar de EVA de 9 punt os a 2 puntos en 24 horas y se mantenía a los 5 

meses de tratamiento. 

Con el reciente aumento del  i nterés hacia l as fracturas osteoporóticas, m uchos 

autores han estudiado los efectos biomecánicos de la aumentación con cemento en 

estas fracturas. E l factor l imitante en  t odos estos estudios es el c onocimiento 

insuficiente sobre la resistencia y rigidez óptimas requeridas en el tratamiento clínico 

de estas fracturas. Los efectos a largo plazo de volúmenes variables de cemento y de 
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los patrones de relleno, tanto en términos de alivio del dolor como en efectos sobre los 

segmentos adyacentes, permanecen sin aclarar.  

Los primeros procedimientos de aumentación vertebral se centraron en conseguir un 

relleno m áximo del  c uerpo v ertebral, per o act ualmente r esulta evidente q ue 

volúmenes más pequeños pueden restaurar de forma más apropiada las propiedades 

del cuerpo vertebral. El volumen de cemento inyectado en el cuerpo vertebral está en 

relación directa con la rigidez y resistencia que se consigue. Una pequeña cantidad, 

aproximadamente un  1 5% de l a fracción de volumen, puede se r adecuada par a 

restablecer la rigidez del cuerpo vertebral a su nivel prefractura. La utilización de un 

gran v olumen de ce mento en un intento de l lenar al m áximo el  cu erpo v ertebral 

aumenta la rigidez de la vértebra y potencialmente pude conducir a un mayor r iesgo 

de fracturas de  v értebras adyacentes y  a  provocar una  nec rosis v ertebral de  l a 

tratada. Un mayor volumen de cemento también hace más delicada su colocación en 

el cu erpo v ertebral. L a di stribución asi métrica del  ce mento da l ugar a una 

transferencia de cargas lateral con la posibilidad de basculación.  

Ikeuchi y co ls. investigaron la di stribución del cemento den tro del cuerpo vertebral. 

Hallaron que cuando se inyectaba cemento solamente en la mitad caudal del cuerpo 

vertebral se producía la misma rigidez, resistencia y gradiente mecánico con las 

vértebras adyacentes que cuando se inyectaba cemento en todo el cuerpo vertebral.  

Liebschner y  co ls., en su es tudio de  el ementos finitos, hal laron que l a di stribución 

unipedicular conducía a  un movimiento de i ncurvación mediolateral hacia el  lado no  

tratado dur ante l a carga co mpresiva . En su  e studio r ecomiendan que el  ce mento 

introducido no so brepase el  15%  del  v olumen corporal y  que se  di stribuya l o m ás 

simétricamente posible (Liebschner 2001). 

En un i ntento de es tudiar l os patrones de carga en l a co lumna a nterior tras la 

vertebroplastia y cifoplastia, Ananthakrishnan y  co ls. simularon recientemente una 

fractura osteoporótica en un modelo de cadáver humano. Las presiones hidrostáticas 

en discos adyacentes aumentaron tras la vertebroplastia y la cifoplastia, pero no había 

diferencias significativas en estas presiones ni en la respuesta biomecánica entre los 

dos procedimientos (Ananthakrishnan 2003). 
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1.8.3.2.4. Complicaciones de la vertebroplastia y la cifoplastia 

Las complicaciones son raras tras la vertebroplastia y la cifoplastia y, aquellas que se 

producen, son generalmente transitorias. P uede pr oducirse dol or t ransitorio, 

radiculopatía o fiebre que se resuelven en dos a cuatro días como resultado de la 

inflamación y /o infección del sitio de  i nyección o  por  los efectos ex otérmicos del  

cemento. El monómero de cemento que no ha intervenido en la reacción puede tener 

efectos cardiopulmonares sistémicos provocando hipoxia y embolismos. Se pueden 

producir fracturas costales por l a posición o  po r l a pr esión so bre l a ca ja torácica en  

estos pacientes ancianos. En un grupo de 274 pacientes sometidos a vertebroplastia, 

la tasa de complicaciones fue del 1.3% para aquellos con fracturas vertebrales 

osteoporóticas y hasta del 10% para los que tenían fracturas metastásicas. En 

general, a mbos pr ocedimientos so n relativamente se guros y  l as complicaciones en 

cualquiera de el los parecen es tar ca usadas pr imariamente po r un a co locación 

incorrecta de  l a a guja o l a desa tención de  l os pa trones fluoroscópicos del flujo de  

cemento durante el proceso de inyección (Chiras 1997, Jang 2002, Choe 2004, Kao 

2008, Freedman 2009). 

Se ha co municado una fuga de cemento al espacio epidural o v ertebral en un 30 % a 

un 70% de las vertebroplastias, frente a tasas mucho inferiores para la cifoplastia, si 

bien es cierto que l a i nmensa mayoría de  el las no t ienen efectos adversos.  

(Hadjipavlou 2008 , Garfin 2006) . O tros aut ores encu entran mayor nú mero d e 

complicaciones debido claramente a la mayor tasa de fugas (Lee 2009). 

En un grupo de treinta paci entes sometidos a ci foplastia, Lieberman y  co ls. 

comunicaron una fuga de cemento al espacio epidural en un paciente, hacia el espacio 

discal en dos ocasiones y haci a l os tejidos paraespinales en tres p acientes. L a 

incidencia de fuga del cemento tras estos procedimientos podría ser más elevada que 

la apreciada en las radiografías (Lieberman 2003). 

Yeom y cols. descubrieron que la tomografía computarizada reveló la fuga de cemento 

1.5 veces más frecuentemente que l as r adiografías. Sólo un  7% (dos) de  veintiocho 

fugas hacia el  ca nal espinal f ueron co rrectamente di agnosticadas con radiografías y 

con frecuencia pasa ron desa percibidas o fueron su bestimadas en r adiografías 

laterales de rutina fugas del cemento haci a l a v ena basi vertebral o  h acia l a v ena 

segmentaria (Yeom 2003). 

Phillips y cols. evaluaron si la creación de un vacío óseo durante la cifoplastia reducía 

el r iesgo de  fuga de cemento. B ajo control fluoroscópico, i nyectaron m aterial d e 
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contraste radiopaco en el cuerpo vertebral antes y tras la creación de un vacío dentro 

de l a vértebra. Se p rodujo m enor fuga ex travertebral del  material de  contraste hacia 

los vasos epidurales, hacia la vena cava inferior y transcorticalmente tras la creación 

de la cavidad, lo que sugiere que la fuga del cemento puede ser menos probable tras 

la cifoplastia (Phillips 2002). 

Se han co municado fugas de cemento co n l esión neur ológica tanto en l a 

vertebroplastia como en la cifoplastia (Yeom 2003) . El cemento puede escapar a 

través de un defecto cortical hacia el canal espinal o hacia un foramen provocando un 

déficit n eurológico (Chen 2006) . En un e studio de  274  ci foplastias, Chiras y co ls. 

publicaron dolor radicular post-vertebroplastia en un 3.7% de los pacientes y lesión de 

la médula espinal en uno (Chiras 1997). 

Lee y cols. citan un caso de paraplejia total bajo el nivel D11 en una mujer de sesenta 

y se is años sometida a una  v ertebroplastia a tres ni veles con 7 ml d e 

polimetilmetacrilato en cada ni vel. La T AC mostró una ex travasación del ce mento 

hacia l as venas epidurales anteriores y  pos terior y  haci a l os senos venosos 

longitudinales lo que condujo a una compresión de la médula (Lee 2002). 

Harrington hace un revisión de l as complicaciones neurológicas mayores que pueden 

acontecer tras l a v ertebroplastia y  comunica un caso q ue presentó síntomas de 

claudicación como resultado de la constricción circunferencial del  saco tecal en los 

niveles D10-D11 por PMMA extravasado (Harrington 2001). 

Garfin y cols. citan dos pacientes con lesión de la médula espinal tras una cifoplastia. 

Un paci ente t enía un dé ficit m otor pa rcial en l as extremidades inferiores como 

resultado de  una c olocación i ncorrecta del  sistema de  i nserción co n l a subsiguiente 

inyección del cemento en el canal raquídeo. En otro paciente, con una fractura en la 

unión del cuerpo con el pedículo, se desarrolló un síndrome espinal anterior tras 

realizarle una cifoplastia por un abordaje extrapedicular inferior (Garfin 2006). 
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1.8.3.2.5.  Fracturas vertebrales de niveles vecinos post VP o CP 

Se ha deb atido mucho en  l a l iteratura so bre si l a i ntroducción de  P MMA en una  

vértebra aumenta o no el riesgo de padecer nuevas fracturas en los niveles vecinos o 

a distancia. Hay publicaciones en ambos sentidos. 

La introducción de cemento intravertebral aumenta la rigidez y fuerza estructural de la 

vértebra. Esto conlleva un aumento de la presión sobre el núcleo pulposo adyacente y 

la m odificación de  l as fuerzas que ac túan so bre l as plataformas v ertebrales de l a 

vértebra adyacente no tratada. Esto teóricamente puede promover el desarrollo de 

fracturas en los cuerpos vertebrales adyacentes (Polikeit 2003). 

Otros factores que se  han considerado favorecedores del desarrollo de fracturas en 

los cuerpos vertebrales adyacentes son la fuga de cemento al disco intravertebral (Lin 

2004), la localización toracolumbar y el mayor grado de recuperación de la altura del 

cuerpo vertebral (Kim 2006). 

Otros autores, sin embargo, piensan que no existe mayor r iesgo de nuevas fracturas 

por el  em pleo de es tas t écnicas, si no que el  desarrollo de  nuev as fracturas es  l a 

progresión no rmal de l a en fermedad os teoporótica (Davis 1999). Otros además l o 

consideran un  factor p rotector pa ra nuev as fracturas pues  la co rrección d e l a 

deformidad cifótica contribuiría a disminuir las cargas en las plataformas vertebrales y 

reduciría teóricamente el riesgo de nuevas fracturas (Rohlmann 2006).  

Hulme y cols. en una revisión sistemática de 69 estudios clínicos encuentran una tasa 

de refracturas tras vertebroplastia y cifoplastia superior a la población normal 

osteoporótica pero la misma tasa de refracturas que los pacientes que ya han tenido 

una fractura vertebral no tratada con ninguna de éstas técnicas (Hulme 2006). 

En un estudio que incluía 25 pacientes con osteoporosis primaria (puntuación media  

T-Score de -3.1) y secundaria evaluados cuatro años tras la vertebroplastia, Grados y 

cols. hallaron que se produjo al menos una fractura vertebral en la proximidad de la 

vértebra ce mentada en  t rece pacientes ( 52%). En otro es tudio, 23% (3) de 1 3 

pacientes sometidos a vertebroplastia sufrieron fracturas vertebrales adicionales en un 

periodo de cinco años, siendo en dos de estos pacientes las fracturas adyacentes a la 

vértebra tratada (Grados 2000). 

En un estudio de 115 pacientes con cifoplastia, Harrop y cols. publicaron que un 19% 

(22) tuvieron nuevas fracturas por compresión en los diez meses siguientes al 
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procedimiento. D entro d e es te grupo, el  9%  ( 7) de 80 pacientes co n o steoporosis 

primaria y el 43% (15) de los 35 pacientes con osteoporosis secundaria a corticoides 

tuvieron nuevas fracturas en el periodo de seguimiento (Harrop 2002). 

Hyde y cols. informaron de una prevalencia del 30% (20 de 66) de nuevas fracturas en 

un per iodo de nuev e m eses tras la cifoplastia. Las fracturas nuev as eran más 

probables en pacientes que tenían más de una fractura previamente (Hyde  2003). 

Katzman halló fracturas en ni veles adyacentes en un 5 % (2) d e 42 pacientes 

sometidos a vertebroplastia y en un 5% (4) de 82 pacientes con cifoplastia. Ninguno 

de l os dos p rocedimientos tuvo e fectos adv ersos sobre l a tasa de  r efracturas en 

comparación con el grupo de control (Katzman 2003).  

La m ayoría de aut ores coinciden al  se ñalar que l a hi storia na tural de  las fracturas 

vertebrales osteoporóticas por compresión sugiere que l as personas que su fren una 

fractura vertebral tienen un riesgo mayor de sufrir una segunda fractura y aquellas que 

tienen dos o más fracturas tienen exponencialmente más riesgo de tener nuevas 

lesiones similares en el siguiente año. De todas formas muchas de estas fracturas 

pueden ser asintomáticas. 

No está claro si la inyección de cemento y la rigidez anómala del cuerpo vertebral que 

sigue tanto a  l a vertebroplastia co mo a l a cifoplastia i ncrementan l a pr obabilidad de 

fracturas en  ni veles adyacentes. D ebido a  l a falta de  seguimiento a l argo pl azo y  a l 

pequeño nú mero de  pa cientes que i ncluye l a mayoría de l as series, no es  posi ble 

determinar si uno de estos procedimientos tiene ventajas sobre el otro a este respecto 
ni si ambos sobrepasan en riesgo a la evolución natural de un paciente osteoporótico 

que ya ha sufrido una primera fractura vertebral. 

Teniendo en cuenta este riesgo potencial de refracturas de niveles vecinos, bien por 

las técnicas en sí o bien por  la evolución natural, algunos autores sugirieron la 

posibilidad de r ealizar V P/CP p rofilácticas de l os niveles cercanos. E studios 

posteriores han demostrado que no están indicados dichos procedimientos preventivos 

(Becker 2007).  

1.8.4.  SUBGRUPO DE FRACTURAS POR INSUFICIENCIA 

En el  paci ente co n fractura v ertebral d e ca racterísticas osteoporóticas e s 

imprescindible considerar el propio estado osteoporótico además de la fractura, pues 

en m uchos ca sos di chos pacientes presentan como p rimer si gno de su  en fermedad 
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una fractura vertebral. Si somos el primer médico que asiste a uno de estos pacientes 

deberemos diagnosticar y tratar la osteoporosis si la hubiere o derivar al paciente a las 

unidades de osteoporosis de nuestro centro hospitalario o de nuestro distrito sanitario. 

La m ejor pr ofilaxis de l a osteoporosis consiste en l a ob tención de  un  pico de masa 

ósea ópt imo an tes de l legar a l a v ida adul ta y  en l a pr eservación de l a m asa óse a 

posteriormente. El ejercicio y un estilo de vida activo en combinación con una nutrición 

apropiada son medidas adecuadas de prevención para la mayoría de l os individuos. 

La falta de e jercicio, u na m ala nu trición y  el  abuso  de al cohol y  tabaco puede n 

contribuir a la pérdida ósea en la vida adulta. Es necesaria una monitorización estricta 

de la salud ósea en individuos con estados asociados a osteoporosis secundaria. Las 

indicaciones para l a u tilización de la terapia hor monal su stitutiva en mujeres 

menopáusicas son muy limitadas, pues sus beneficios en términos de masa ósea se 

ven su perados por l os riesgos de pr oblemas cardiovasculares y cá ncer de m ama 

(Heaney 1992). 

Ciertas actuaciones no médicas pueden jugar un papel en la prevención de fracturas 

osteoporóticas del anciano. Las estrategias para prevenir caídas incluyen ejercicios 

con levantamiento de pesos ligeros y el ent renamiento propioceptivo m ediante 

ejercicios de es tiramiento suaves. E l T ai chi ch uan y  ot ros programas de 

entrenamiento del equilibrio se han asociado con una reducción del riesgo de caídas 

de un  40% . S imples modificaciones del  en torno y  un u so ap ropiado de m edios d e 

asistencia y calzado pueden representar grandes diferencias en la salud global de los 

pacientes ancianos (Kröger 2004, Leblanc 1990, Woolf 2003). 

La gran mayoría de los productos farmacológicos utilizados en el tratamiento de la 

osteoporosis a ctúan pr eviniendo l a r eabsorción del  hueso . Los utilizados con más 

frecuencia son los bifosfonatos, alendronato y risendronato, que se unen a los cristales 

de hi droxiapatita de  l as superficies óse as i nhibiendo su  reabsorción. A mbos so n 

seguros y generalmente bi en t olerados y  act ualmente es tán di sponibles en dosi s 

semanales; en la ac tualidad existen ot ros antirreabsortivos con paut as de 

administración mas separadas en el  t iempo ( ibandronato). E l R aloxifeno es un 

modulador selectivo del receptor de es trógenos que inhibe la reabsorción ósea y que 

puede estar particularmente indicado en mujeres con un riesgo aumentado de cá ncer 

de mama o con enfermedad co ronaria. La calcitonina previene la reabsorción ósea 

mediada por osteoclastos y además puede tener un efecto analgésico. Se administra 

como pulverizador nasal y  generalmente se  u tiliza en paci entes que n o toleran l os 

bifosfonatos orales y en aquellos con fracturas agudas por la analgesia que produce. 
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El fármaco más recientemente aprobado para el tratamiento de la osteoporosis es la 

teriparatida, los primeros treinta y cuatro aminoácidos de la hormona paratiroidea 

humana. A diferencia de sus predecesores, la teriparatida actúa por estimulación de la 

formación ósea. Se administra mediante una inyección subcutánea diaria. Todos ellos 

deberían administrase junto a suplementos de calcio y vitamina D3 (Harris 1999, Roux 

2008, Neer 2001). 

Todos los agentes farmacológicos arriba citados incrementan la densidad mineral 

ósea. La incidencia de fracturas vertebrales se reduce  tras un tratamiento continuado 

con cualquiera de  es tos fármacos. E s p robable que su  e fecto pr otector frente a  l as 

fracturas comience tan precozmente como seis meses tras el inicio del tratamiento con 

los fármacos ant irreabsortivos y que se mantenga durante al menos los tres o cuatro 

primeros años de t ratamiento. N uevos estudios controlados con pl acebo pueden  

ayudar a det erminar si  la di sminución en l a i ncidencia de f racturas vertebrales se 

mantiene a largo plazo (Maricic 2002, Marshall 1996). 

Paralelamente  a es te t ratamiento médico de l a ost eoporosis, t ratamos la FV O co n 

reposo, ortesis, medicación analgésica-antiinflamatoria, miorrelajantes y fisioterapia.  

Cuando uno de e stos pacientes presenta fracturas refractarias a di cho t ratamiento 

conservador habitual es cuando debemos considerar estos tratamientos mínimamente 

invasivos como la CP y la VP (Peh 2002, Phillips 2003) (Fig.1.26.) 

A.                        B.                                  C.                           D.  

       

Fig. 1. 26. V arón de 7 6 años qu e pr esenta u na f ractura d e L 1. Se i nicia t ratamiento m édico-

ortopédico que no da r esultado y a los 3 meses de la lesión t iene un dolor grave (EAV: 10p) 

con gr an i mpotencia f uncional qu e le dificulta i ncluso par a l a de ambulación. Se r ealiza C P 

percutánea y el paciente mejora espectacularmente a las 24 horas con una EAV de 2 puntos 

que se mantiene al final del segumiento. CyB: RM T1 y T2. C.yD: CP L1 con PMMA. 
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1.9. RESUMEN DE LA INTRODUCCIÓN 

La vertebroplastia y  l a ci foplastia se  i ndican, sobre t odo, en fracturas vertebrales de 

origen os teoporótico o t umoral aun que también se  pueden i ndicar en fracturas de 

pacientes más jóvenes con lesiones de alta energía.   

Las fracturas vertebrales adquieren aún más importancia sanitaria a medida que la 

población envejece. Las FVO constituyen un indicador clínico de una densidad mineral 

ósea reducida y  se  p roducen en  un  grupo de  edad que a  m enudo tiene pr oblemas 

médicos subyacentes. Afortunadamente, la mayoría de estas fracturas son 

asintomáticas y precisan de un t ratamiento mínimo o no requieren tratamiento alguno. 

Sin embargo, el tratamiento de los pacientes con fracturas dolorosas puede ser muy 

difícil. El r eposo, las ortesis y el tratamiento farmacológico ayudan en algún grado, 

reservándose generalmente l a est abilización q uirúrgica a a quellos pacientes con u n 

déficit neurológico potencial o real o cuando fracasa el tratamiento conservador. 

Una vez identificada la fractura vertebral como posible causa de la clínica del paciente, 

evaluamos si ha realizado un correcto tratamiento conservador, pues en la mayoría de 

los casos (en el grupo de osteoporosis) éste suele ser suficiente sin tener que llegar a 

la intervención (cifoplastia o vertebroplastia). Si se ha realizado un correcto tratamiento 

médico-ortopédico-rehabilitador (generalmente de 1 a 3 meses) y el paciente sigue 

padeciendo una clínica dolorosa considerable  indicamos uno de estos tratamientos.  

En ese momento explicamos al paciente que disponemos de una alternativa que 

puede mejorar su sintomatología y explicamos los riesgos y beneficios esperados de la 

técnica en su caso concreto. Es muy importante hablar detenidamente con el paciente 

y su familia del procedimiento antes de indicar ningún tipo de actuación; explicarle los 

riesgos posi bles y l os beneficios esperados, así  co mo l os pormenores de l a t écnica 

quirúrgica. Esta actuación no difiere de la empleada con cualquier otro tipo de cirugía o 

técnica diagnóstico-terapéutica invasiva. 

La vertebroplastia y la cifoplastia  proporcionan un soporte interno del cuerpo vertebral 

con polimetilmetacrilato, l o cual ayuda a al iviar el  dolor causado por  es tas fracturas. 

Las complicaciones de est os pr ocedimientos pueden ev itarse con una t écnica 

adecuada y  co n l a ut ilización apr opiada del  i ntensificador de i magen. C on est as 

técnicas se ha comunicado un excelente alivio del dolor acorto y medio plazo, pero su 

eficacia a largo plazo aún no está clara (Massala 2009). 
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El r establecimiento d e l a al tura del  cu erpo vertebral fracturado pa ra reducir l a 

morbilidad asociada a e stas fracturas es un concepto atractivo. La al tura se recupera 

colocando al  paciente en ex tensión o  u tilizando un globo hinchable. No está claro el 

grado en  que es tos t ratamientos co ntribuyen a  la r ecuperación de  l a al tura, pe ro es 

evidente q ue l a pr obabilidad de r ecuperar l a al tura di sminuye co n el  tiempo 

transcurrido desde l a l esión. Es necesaria m ás información para de terminar si  est os 

procedimientos a yudan a r educir l a morbilidad y l a m ortalidad a  l argo pl azo y  l os 

efectos de la cronicidad de la fractura sobre los resultados.  

La i nyección de polimetilmetacrilato al tera l as propiedades mecánicas del  cu erpo 

vertebral y  v olúmenes mayores de cemento p ueden al terar es tas p ropiedades aún 

más. Es posible que el cemento inyectado aumente las cargas sobre los niveles 

adyacentes y de esta forma aumente la probabilidad de fracturas a es tos niveles. E l 

eventual desarrollo de cementos óseos con propiedades mecánicas similares a las del 

hueso y que demuestren una bi ocompatibilidad a l argo plazo puede se r una so lución 

aún mejor  (Belkoff 2002). 
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO       

 

Las hipótesis del presente trabajo son las siguientes: 

 

1. La vertebroplastia y la cifoplastia  percutáneas son un tratamiento eficaz para 

pacientes con fracturas vertebrales de causa osteoporótica y tumoral. 

 

2. La vertebroplastia y la cifoplastia  percutáneas producen resultados similares a 

corto y largo plazo en el tratamiento del dolor y en la mejoría del estado 

funcional de los pacientes con fracturas vertebrales osteoporóticas y tumorales. 

 

3. La ci foplastia puede s er una opción t erapéutica en el  t ratamiento de l as 

fracturas vertebrales agudas tras traumatismos de alta energía, incluso en 

pacientes jóvenes. 

 

4. Deben existir factores anatómicos implicados en la mejoría del dolor y funcional 

en los pacientes tratados mediante vertebroplastia y cifoplastia. 

 

5. La v ertebroplastia pued e t ener r esultados diferentes a l a ci foplastia en el  

tratamiento de fracturas vertebrales. 
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3. OBJETIVOS 
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3. OBJETIVOS         

 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

 

1. Demostrar l a e fectividad de l a v ertebroplastia y  ci foplastia per cutánea en el  

tratamiento de las fracturas vertebrales osteoporóticas y tumorales. 

 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

 

1. Comparar la efectividad de la vertebroplastia y de la cifoplastia percutáneas en el 

tratamiento del  dol or v ertebral se cundario a  fractura v ertebral o steoporótica y  

tumoral. 

 

2. Demostrar la efectividad de la cifoplastia en el tratamiento de determinadas 

fracturas traumáticas de alta energía en pacientes jóvenes. 

 

3. Determinar los factores anat ómicos implicados en l a mejoría del  dol or y  en l a 

recuperación funcional en aquellos pacientes t ratados m ediante vertebroplastia y  

cifoplastia. 
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4.  MATERIAL Y MÉTODOS 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS        

 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se r ealiza un  es tudio d e co hortes p rospectivo sin asi gnación aleatoria, formado po r 

todos los pacientes at endidos durante l os años 2.005 a 2 .007 en el  H ospital d e 

Rehabilitación y  T raumatología de G ranada ( perteneciente al  H ospital U niversitario 

Virgen de las Nieves) por presentar f racturas y/o l esiones vertebrales en l os que se  

indicó una  cementación percutánea. Se clasifican en dos grupos de pacientes según 

la técnica de cementación empleada, la vertebroplastia o la cifoplastia (Fig 4.1.). 

                     

Fig. 4.1. Fotografía de los 3 centros hospitalarios que componen en Complejo Sanitario Virgen 

de las Nieves de Granada. (Cortesía de D. Manuel Árbol. Servicio de Reprografía HUVN) 

Este trabajo se considera una aproximación inicial a la valoración de la utilidad de 

ambas técnicas en el  t ratamiento de  l as fracturas vertebrales. La asignación a ca da 

uno de l os grupos se ha hecho en base a l os criterios descritos en la literatura, con 

aquellos pacientes con fracturas más recientes y menor número de vértebras 

afectadas asignados al grupo de la cifoplastia y los pacientes con fracturas más 

antiguas y mayor número de niveles asignados al grupo de la vertebroplastia. 

El co nocimiento ad quirido en es te trabajo p retende se r l a base  de  i nvestigaciones 

posteriores. 
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El estudio ha sido sometido al Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario Virgen de las Nieves de Granada, siendo favorable su valoración. 

 

4.2 PACIENTES 

Se incluyen un t otal de 100 paci entes, 50 tratados mediante v ertebroplastia y  50 

mediante cifoplastia que, tras informarles sobre las diferentes alternativas terapéuticas, 

estaban de acuerdo en realizarse una de las nuevas técnicas propuestas. 

A los pacientes se les suministra y explica los siguientes documentos:  

a. Hoja informativa de la vertebroplastia y cifoplastia (Tabla 4.1) 

b. Documento de Consentimiento informado para la intervención quirúrgica (Tabla 4.2) 

c. Documento de Consentimiento informado para formar parte del estudio. (Tabla 4.3) 

 

INFORMACIÓN  SOBRE   

 
VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA  PERCUTÁNEA 

1. El propósito principal de la intervención consiste en estabilizar y evitar la progresión de la deformidad de la/las vértebra/s 
lesionada/s, ya que ésta puede producir dolor, discapacidad, insuficiencia cardiopulmonar, paraplegia y muerte prematura. 

2. La intervención puede precisar de anestesia, que será valorada por el servicio de anestesia. 
3. La vertebroplastia percutánea es un procedimiento terapéutico que consiste en la inyección de un polímero acrílico (cemento 

óseo) dentro del cuerpo vertebral parcialmente colapsado con el objeto de aliviar el dolor y proporcionar estabilidad. La 
cifoplastia crea una cavidad previamente mediante en inflado de un balón intravertebral. 

4. Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situación vital de cada paciente (diabetes, 
cardíopatía, hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad..) lleva implícitas una seria de complicaciones comunes y 
potencialmente serias que podrán requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo 
porcentaje de mortalidad. 

5. Las complicaciones
PERCUTÁNEA, pueden ser: 

 de la intervención quirúrgica para VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA 

           Persistencia de dolor y limitación, lesión vascular (hemorragias y hematomas), fracturas de elementos vertebrales posteriores o 
de los pedículos, fractura costales. 

           Fiebre tras la inyección, infección y sepsis. 
           Fuga de cemento hacia los espacios epidurales o paravertebrales. Paso de cemento hacia el sistema venoso con 

embolización en el sistema pulmonar. Secuelas neurológicas (para o tetraplegia) que puede ser irreversibles por lesión 
de la médula espinal o nervios en las maniobras del acto quirúrgico. Contracturas musculares. Complicaciones propias 
de la enfermedad y muerte. 

          Cualquiera de estas complicaciones puede requerir tratamiento médico, ortopédico, y/o rehabílitador y, en algunas ocasiones, 
puede ser necesaria una segunda intervención. 

6. Como tratamientos alternativos a la técnica indicada se encuentran los analgésicos 
antiinflamatorios, las ortesis externas, el reposo, el tratamiento rehabilitador y la cirugía abierta, a lo que se puede añadir la 
quimioterapia, la radioterapia y la inmunoterapia en el caso de lesiones tumorales. En ambos casos siempre existe la 
abstención terapéutica. Todos estos tratamientos tienen unas indicaciones precisas y no están libres de posibles 
complicaciones. 

 

Tabla 4.1. Hoja informativa que se entrega al paciente que va a ser sometido a una cifoplastia o 

a una vertebroplastia percutánea. 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
PARA VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA PERCUTÁNEA 
 
 
Nº Historia: ............................................... 
D/Dña:.................................................................................................. 
de ............................ años de edad, con domicilio en .............................................................. 
y D.N.I nº ...............................en calidad de  ........................... 

Certifico que el Dr./Dra: .............................. me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación, a una 
VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA PERCUTÁNEA: 

1. El propósito principal de la intervención consiste en estabilizar y evitar la progresión de la deformidad de la/las vértebra/s lesionada/s, ya 
que ésta puede producir dolor, discapacidad, insuficiencia cardiopulmonar, paraplegia y muerte prematura. 

2. La intervención puede precisar de anestesia, que será valorada por el servicio de anestesia. 
3. La vertebroplastia percutánea es un procedimiento terapéutico que consiste en la inyección de un polímero acrílico (cemento óseo) dentro 

del cuerpo vertebral parcialmente colapsado con el objeto de aliviar el dolor y proporcionar estabilidad. La cifoplastia crea una cavidad 
previamente en la vértebra con un balón. 

4. Toda intervención quirúrgica, tanto por la propia técnica operatoria, como por la situación vital de cada paciente (diabetes, cardíopatía, 
hipertensión, edad avanzada, anemia, obesidad..) lleva implícitas una seria de complicaciones comunes y potencialmente serias que 
podrán requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirúrgicos, así como un mínimo porcentaje de mortalidad. 

5. Las complicaciones

1. Persistencia de dolor y limitación, lesión vascular (hemorragias y hematomas), fracturas de elementos vertebrales posteriores o de los 
pedículos, fractura costales. 

 de la intervención quirúrgica pueden ser: 

2. Fiebre tras la inyección, infección y sepsis. 
3. Fuga de cemento hacia los espacios epidurales o paravertebrales. Paso de cemento hacia el sistema venoso con embolización 

en el sistema pulmonar. Secuelas neurológicas (para o tetraplegia) que puede ser irreversibles por lesión de la médula espinal 
o nervios en las maniobras del acto quirúrgico. Contracturas musculares. Complicaciones propias de la enfermedad y muerte. 

4. Cualquiera de estas complicaciones puede requerir tratamiento médico, ortopédico, y/o rehabílitador y, en algunas ocasiones, puede 
ser necesaria una segunda intervención. 

5. Si en el momento del acto quirúrgico surgiera algún imprevisto, el equipo médico podrá variar la técnica quirúrgica programada. 
6. Como tratamientos alternativos a la técnica indicada se encuentran los analgésicos-antiinflamatorios, las ortesis externas, el reposo, 

el tratamiento rehabilitador y la cirugía abierta, a lo que se puede añadir la quimioterapia, la radioterapia y la inmunoterapia en el 
caso de lesiones tumorales. En ambos casos siempre existe la abstención terapéutica. Todos estos tratamientos tienen unas 
indicaciones precisas y no están libres de posibles complicaciones. 
 

Tras leer esto 

1. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha 
permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. 

expreso que: 

2. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación puedo revocar el consentimiento 
que ahora presto. 

3. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo las ventajas y los riesgos del 
tratamiento. 

 
Y en tales condiciones,  
CONSIENTO que se me realice una VERTEBROPLASTIA / CIFOPLASTIA  PERCUTÁNEA. 
CONSIENTO que mis datos clínicos y radiológicos puedan ser utilizados para el desarrollo de un estudio clínico. 
 
 
En ............................................a ...................de................................................de 200   , 
 
Fdo.: El/La Médico                                                 Fdo.: El Paciente 
 

Tabla 4.2. Consentimiento informado de los pacientes sometidos a vertebroplastia y cifoplastia. 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA FORMAR PARTE DE UN ESTUDIO CLÍNICO SOBRE LA   

 
VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA PERCUTÁNEA 

Título del Estudio: 

“VERTEBROPLASTIA  Y CIFOPLASTIA PERCUTÁNEAS  
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR RAQUÍDEO  
MOTIVADO POR FRACTURAS VERTEBRALES” 

 

Yo, …………………………………………………………………..: 

• He leído la hoja de información que se me ha entregado 

• He podido hacer preguntas sobre el estudio 

• He hablado con el Dr. ……………………. 

• Comprendo que mi participación es voluntaria 

• Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar 
explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

 
 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio, en el que voy a formar parte del grupo en el 
que se va a realizar una ……………… percutánea. 
 
En ............................................a ...................de................................................de 20   , 
 

Fdo.: El Participante 

 

Tabla 4. 3. Documento de Consentimiento informado par a f ormar par te de u n estudio sobre 

sobre el tratamiento de fracturas vertebrales con cifoplastia o vertebroplastia 

 

4.3 VARIABLES A ESTUDIAR 

4.3.1. VARIABLES DEPENDIENTES 

4.3.1.1.  Dolor 

Medimos la evolución del dolor como variable continua expresada en puntos. Se 

cuantifica antes del procedimiento y  después del mismo, al mes, a los 6 meses y al 

año. 

Para su medición usamos la Escala analógico visual (EVA) (Fig 4.1.). A dquiere un 

valor entre 0 y 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el peor dolor posible.  
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Fig. 4.2. Escala analógico visual (EVA) 

 

4.3.1.2.  Capacidad funcional 

Medimos la ca pacidad funcional co mo v ariable co ntinua ex presada en pun tos. S e 

cuantifica antes del procedimiento y  después del mismo, al mes, a los 6 meses y al 

año. 

Para su medición usamos el índice de di scapacidad de Oswestry (IDO). Dicho índice 

está f ormado por 10 ítems, ca da uno valorado de 0 a 5, co n un intervalo de v alor 

global entre 0 y 50, indicando el 0 el mejor estado de salud y la máxima puntuación la 

mayor i ncapacidad po sible. S e ha  v alorado i ndependientemente ca da í tem y  el  

Oswestry global, resultado de la suma de todos ellos. Los ítems vienen recogidos en la 

tabla 4.4. 

Como el  apa rtado de a ctividad se xual no pudo se r cu mplimentado en paci entes de 

edad avanzada, para el cálculo del Oswestry global se le asignó el valor de la media 

de los otros 9 ítems. 

 

0 = Sin dolor 
 

 

 

 

10 = Dolor 
insoportable 



P á g i n a  | 79 
 

79  

 

1.INTENSIDAD DEL DOLOR

•(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar 
calmantes 
•(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes 
•(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor 
•(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor 
•(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor 
•(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo 

2.ESTAR DE PIE

•(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me 
aumente el dolor 
•(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me 
aumenta el dolor 
•(2) El dolor me impide estar de pie más de una hora 
•(3) El dolor me impide estar de pie más de media hora 
•(4) El dolor me impide estar de pie más de 10 minutos 
•(5) El dolor me impide estar de pie 

3.CUIDADOS PERSONALES

•(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor 
•(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el 
dolor 
•(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que 
hacerlo despacio.
•(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoría de 
las cosas yo solo 
•(4) Necesito ayuda para hacer la mayoría de las cosas 
•(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo 
quedarme en la cama 

4.DORMIR

•(0) El dolor no me impide dormir bien 
•(1) Sólo puedo dormir si tomo pastillas 
•(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas 
•(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas 
•(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas 
•(5) El dolor me impide totalmente dormir 

5.LEVANTAR PESO

•(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el 
dolor 
•(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el 
dolor 
•(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, 
pero puedo hacerlo si están en un sitio cómodo (ej. en una 
mesa) 
•(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero sí
puedo levantar objetos ligeros o medianos si están en un 
sitio cómodo 
•(4) Sólo puedo levantar objetos muy ligeros 
•(5) No puedo levantar ni elevar ningún objeto 

6. ACTIVIDAD SEXUAL

•(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor 
•(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor 
•(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta 
mucho el dolor 
•(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del 
dolor 
•(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor 
•(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual 

7.ANDAR

•(0) El dolor no me impide andar 
•(1) El dolor me impide andar más de un kilómetro 
•(2) El dolor me impide andar más de 500 metros 
•(3) El dolor me impide andar más de 250 metros 
•(4) Sólo puedo andar con bastón o muletas 
•(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que 
ir a rastras al baño 

•8.VIDA SOCIAL

•(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor 
•(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor 
•(2) El dolor no tiene no tiene un efecto importante en mi vida 
social, pero si impide mis actividades más enérgicas como 
bailar, etc. 
•(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a 
menudo 
•(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar 
(5) No tengo vida social a causa del dolor 

9.ESTAR SENTADO

•(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el 
tiempo que quiera 
•(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo 
que quiera 
•(2) El dolor me impide estar sentado más de una hora 
•(3) El dolor me impide estar sentado más de media hora 
•(4) El dolor me impide estar sentado más de 10 minutos 
(5) El dolor me impide estar sentado 

10.VIAJAR
•(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el 
dolor 
•(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor 
•(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de más de 2 horas 
•(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora 
•(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos 
de media hora 
•(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al 
hospital 

NOMBRE:                                                         FECHA:

HAGA UN CIRCULO SOBRE COMO VALORA SU DOLOR DEL O AL 10

NO DOLOR            0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10      MÁXIMO DOLOR

PONGA UNA CRUZ EN LA SITUACION QUE MAS SE PAREZCA A LA SUYA

 

Tabla 4.4. Hoja que recoge la EAV y los 10 ítems que componen el índice de discapacidad de 

Oswestry (IDO). 

 

 

 



P á g i n a  | 80 
 

80  

 

4.3.1.3.  Opinión del paciente sobre el tratamiento recibido. 

Se r ealizaron 2 cu estionarios con respecto a  la sa tisfacción so bre el  t ratamiento 

recibido. Son los siguientes: 

1. Opinión su bjetiva del  paci ente s obre el  t ratamiento recibido. V ariable ca tegórica 

policotómica. 0: muy contento; 1: algo contento; 2: indiferente; 3: algo insatisfecho; 4: 

muy insatisfecho. 

2. Deseo del paciente de r epetición del p rocedimiento ante una nueva f ractura. 

Variable ca tegórica pol icotómica. 0 : S in duda;  1:  P robablemente si ; 2: N o est oy 

seguro; 3: Probablemente no; 4: No elegiría este tratamiento. 

 

4.3.1.4.  Evolución recodificada. 

Para el análisis multivariante la evolución se recodificó en 2 valores: 0: buena; 1: mala. 

Para l a asignación en c ada grupo, se sumó el  valor num érico de l a EVA y  del  I DO. 

Con 16 punt os o menos se consideró la evolución buena. Para valores mayores a 16 

se consideró la evolución mala como se lleva a cabo en otros estudios (Kumar 2010). 

 

4.3.2. VARIABLES INDEPENDIENTES 

Como variables independientes se incluyen las siguientes:  

4.3.2.1.   VARIABLES CLÍNICAS 

a) Edad: Variable continua discreta expresada en años. 

b) Sexo: Variable categórica dicotómica. 0: hombre; 1: mujer. 

c) Tiempo con clínica: Variable continua expresada en días. 

d)       Escala analógico visual inicial. Variable continua discreta que mide el dolor 

 entre 0 y 10 puntos. 

e) Enfermedad crónica de base: 0: no; 1: Una comorbilidad; 2: 2 o más 

 comorbilidades 

f) Discapacidad inicial. Variable continua discreta que oscila entre 0 y 50 medida  

 mediante el índice de Oswestry.   

g)  Traumatismo.  Variable categórica policotómica: 0: sin traumatismo ; 1: leve; 2:  

 severo. Para el análisis multivariante se recodificó en 2 grupos: 0: trauma leve  

 o ausencia de traumatismo; 1: trauma severo. 
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4.3.2.2.  VARIABLES ANATÓMICAS 

 

a) Tipo de fractura: V ariable ca tegórica pol icotómica. 0:  ost eoporótica se nil; 1 : 

Otras causas de osteoporosis; 2: tumoral; 3: traumática. 

b) Gravedad de la fractura (Clasificación AO/Magerl): Variable categórica 

(A1,A2,A3 / B1,B2,B3 / C1,C2,C3). 

c) Altura vertebral anterior prequirúrgica. Variable continua expresada en mm. 

d) Altura vertebral anterior postquirúrgica. Variable continua expresada en mm 

e) Altura vertebral anterior al año. Variable continua expresada en mm 

f) Altura vertebral media prequirúrgica. Variable continua expresada en mm. 

g) Altura vertebral media postquirúrgica. Variable continua expresada en mm 

h) Altura vertebral media al año. Variable continua expresada en mm 

 

4.4. INSTRUMENTACIÓN Y MATERIAL EMPLEADO 

4.4.1. INSTRUMENTACIÓN PARA LA CIFOPLASTIA 

El set básico de instrumentación para cifoplastia incluye los siguientes componentes: 

 

a)  Aguja de Jamshidi 

                                       

(Fig 4.3.) 

Fig 4.3.* Aguja de Jamshidi 

Con dicho dispositivo se localiza el pedículo bajo control de intensificador de imagen. 

Con un martillo lo introducimos por el mismo y avanzamos hasta el 1/3 posterior del 

cuerpo v ertebral. E xtraemos la parte interna e introducimos una aguja de kirschner 

com punta roma a través del mismo. 

 

 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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b) Osteointroductor, broca y agujas de Kirschner romas

  

 (Fig 4.4.) 

Fig. 4.4.* Osteointroductor, broca y agujas de Kirschner de Kyphon        

Con  estos dispositivos vamos labrando un canal en la vértebra guiados por la 

aguja de k irschner introducida en el  paso  an terior. Se dej a el  ost eointroductor 

como portal de trabajo.                  

c)  Set de osteointroducción en un paso “ONE STEP”

 

 (Fig 4.5.) 

Fig 4.5.* Set de osteointroducción en un paso “ONE STEP” 

Este dispositivo permite obviar el paso de la aguja de Jamshidi ahorrando algún 

tiempo de radiación. 

d)  Bone Filler

 

 (Fig 4.6.) 

 

Fig 4.6.* Bone Filler         

 “KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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Este instrumento se rellena de cemento y sirve para introducir el mismo en el hueso 

presionando manualmente con la baqueta interna. 

e) Set de biopsia

 

 (Fig. 4.7.) 

Fig 4.7.* Set de biopsia      

Dispositivo si milar al B one Fi ller per o co n pun ta esp ecialmente di señada par a l a 

obtención de m uestras anatómicas para su posterior análisis anatomopatológico 

y/o microbiológico. 

f) Cureta

 

  (Fig.4.8.) 

Fig. 4.8.* Cucharilla o cureta          

Con este instrumento podemos labrar una cavidad mayor a la creada por el balón. 

Especialmente diseñada para casos en los que sea dificultoso el inflado del balón. 

 

 

 

 

 

 “KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

 

 “KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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g) Balón de cifoplastia

 

 

 (disponible con 10, 15 y 20 mm de longitud) (Fig.4.9.) 

      

 Fig. 4.9.* Balones de cifoplastia Kyphon     

h) Set mezclador del cemento (Fig. 4.10.) 

                           

Fig. 4.10.* Set mezclador de  cemento  
Conjunto de instrumentos que sirve para mezclar y transferir el cemento a los “bone 

filler”. 

 “KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

 “KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

Paleta agitadora  

desmontable 

Émbolo de 

autoventilación 

Adaptador  

    

Adaptador  

de tubos de vacío 

20/
 

15/
 

10/
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i) Cemento óseo  

Sobre con pol ímero polvo de pol imetilmetacrilato (PMMA) con 30% de sulfato de 

bario y ampolla de monómero líquido. (Fig. 4.11.) 

 

 

 

 

       

 

Fig. 4.11.* Cemento óseo    

j) Cemento biológico  

Fosfato cálcico con estructura t ridimensional similar a la hidroxiapatita. Tiene 

propiedades osteoconductoras; a diferencia del PMMA que se comporta como inerte 

desde el punto de vista biológico. (Fig 4.12.) 

          

Fig 4.12.* Botes con material osteoconductivo Kyphos 

 

 

 

 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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4.4.2 INSTRUMENTACIÓN PARA LA VERTEBROPLASTIA 

a) Agujas de vertebroplastia. (Fig.4.13. A.B. y C.) 
- Calibres de 10G, 13 G y 15 G.  

- Longitudes de 100 y 150 cc. 

 

Fig 4.13.A. Set de agujas de la casa comercial Grifols®  

Dichas agujas se introducen en el  pedículo vertebral y , a t ravés de ellas, se l leva a  

cabo la introducción del cemento. 

 

Fig 4.13. ByC. Agujas de VP introducidas en el cuerpo vertebral con posterior introducción del 

PMMA en uno de nuestros pacientes. 

b) Trefinas para biopsia de 14G y 15 G. (Fig. 4.14.) 

 

Fig 4.14. Dispositivos qu e us amos para l a o btención de m uestras ós eas o di scales para s u 

posterior estudio anatomopatológico y/o microbiológico.  

B 

 

C 
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c) Pistola para la introducción a presión del cemento acrílico. (Fig.4.15.) 

 

Fig 4.15. Pistola para la introducción del cemento en las agujas de vertebroplastia  (Grifols®)  

 

4.4.3 INSTRUMENTACIÓN EN EL ESTUDIO POR IMAGEN 

a) Doble arco de intensificadores de imágenes   

Es el método utilizado en quirófano por nuestro equipo de traumatólogos de la unidad 

de columna; con él llevamos a cabo las cifoplastias. (Fig. 4.16.) 

                         

Figura 4.16. Equipos de  intensificadores de imágenes colocados de forma perpendicular que 

nos permite ver la proyección anteroposterior y lateral de manera simultánea. Con esta 

disposición se ahorra tiempo quirúrgico y exposición a radiación. 
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b) Arco automatizado  

Es el usado en sala de angiografía (de la casa Siemens). (Fig 4.17.) 

                

Fig 4 .17. A rco automatizado d e intensificador de imagen. E s el us ado g eneralmente por  l os 

radiólogos intervencionistas de nuestro centro para realizar las vertebroplastias. 
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4.5 MÉTODOS 

4.5.1 SELECCIÓN DE PACIENTES 

Se realizó una selección consecutiva de los pacientes tratados por ambas técnicas 

desde el 1 de Enero de 2007 hasta completar la serie de 50 para cada grupo. 

 

4.5.2 EVALUACIÓN CLÍNICA DE LOS PACIENTES 

El est udio del pa ciente se  i nicia co n l a a namnesis. H ay q ue i ndagar en  l os 

antecedentes del paciente, sobre todo, en posibles causas de osteoporosis, además 

de l a edad,  par a de scartar que se  trate de una o steoporosis secundaria 

(enfermedades renales, hiperparatiroidismo, toma de corticoides, etc.) que requiera un 

estudio posterior a la propia fractura vertebral (Tabla 4.5.). 

EVALUACION CLINICA DE PACIENTES CON SOSPECHA DE OSTEOPOROSIS  
1.- Presencia de factores de alto riesgo 

 Déficit estrogénico:  

- Menopausia precoz o temprana 
- Amenorrea secundaria prolongada 
- Hipogonadismo primario 
- Déficit androgénico en el hombre 

 Terapia esteroidal crónica 

 Historia familiar materna de fracturas osteoporóticas 

 Bajo peso 

 Otros factores asociados a osteoporosis: hiperparatiroidismo primario, hipertiroidismo, 
síndrome de Cushing, anorexia nervosa, malabsorción intestinal, insuficiencia renal, 
trasplante renal o hepático, inmovilización prolongada. 

 Uso crónico de medicamentos que afectan negativamente el metabolismo óseo 
(hormonas tiroideas y anticonvulsivantes).  

2.- Evidencia radiológica de osteopenia o deformación vertebral. 
3.- Fracturas osteoporóticas previas (cadera, muñeca, vértebras). 
4.- Pérdida de estatura, cifosis dorsal. 

Tabla 4.5. Evaluación clínica de pacientes con sospecha de osteoporosis. 

Debemos preguntar al  paci ente por  l a ex istencia de un t raumatismo que hay a 

motivado el cuadro doloroso (en el caso de fracturas osteoporóticas y/o tumorales el 

traumatismo puede se r mínimo o i nexistente) y desd e cu ándo t iene l os síntomas. 

Demás se debe recoger las características del dolor (localización, ritmo, maniobras 

que lo empeoran o mejoran, etc.) 
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En cu anto a  l a ex ploración cl ínica, adem ás de  una  ex ploración raquídea y  general 

completa, es muy i mportante co rrelacionar los hallazgos radiológicos con l a 

localización del  dolor, pues es frecuente en es te t ipo de pacientes que ex istan ot ras 

fracturas osteoporóticas vertebrales a otros niveles que no estén produciendo clínica 

dolorosa en el momento actual y nos lleven a error a la hora de decidir el nivel a tratar. 

Para estos casos la resonancia nuclear magnética suele aportar información muy 

valiosa. A co ntinuación se  de tallan l as hojas de dat os que se  r ecogieron en ca da 

paciente (Tabla 4.6.). Toda esta información se pasa a l a base de dat os del paquete 

estadístico SPSS. 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS  
PARA ESTUDIO DE VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA 
 
DATOS GENERALES 
 
CÓDIGO PACIENTE:...............             NOMBRE:..........................................................................................   
N.Hª......................         Tlf:...........................      EDAD: ............ SEXO:…… ............... 
PROFESIÓN: .............       BAJA LABORAL:   Si.........   No.........   Jubilado........  
SERVICIO REFERENCIA:  
Trauma:........             Oncología:.........   Reumatología..........     U.Dolor:............ 
ENFERMEDAD CRONICA: Si ..............  No..............  
Cuáles: ........................................................................ 
 
DATOS DE LA LESION VERTEBRAL 
 
OSTEOPOROSIS 1ª: .......  OSTEOPOROSIS 2ª (Causa): .................  
LESIÓN TUMORAL(Tipo):  .............. 
ANTECEDENTE TRAUMATICO:   No ............ Leve..............    Severo............. 
VÉRTEBRAS AFECTADAS (nº y Localización): ................................................. 
TIPO DE FRACTURA (AO/Magerl):.............% ACUÑAMIENTO: ....................... 
TIEMPO CON DOLOR (días): ........................ 
TRATAMIENTOS PREVIOS y TIEMPO (Analgesia, Corsé, Reposo, QT, RT, etc.): 
............................................................................................................................... 
ANALGÉSICO/s ACTUAL/es:.............................FRECUENCIA/DIA: ............... 
 
DATOS DE LA VERTEBROPLASTIA/CIFOPLASTIA 
 
FECHA VERTEBROPLASTIA: .................................. 
PROFILAXIS ATB: ......PROFILAXIS ANTITROMBÓTICA: …………… 
TIPO ANESTESIA:   
Local: ......   Local+Sedación: ......  General: .......  Raquídea: ........... 
TÉCNICA EMPLEADA :  Transpedicular ...................   Extrapedicular ....................... 
   Unilateral ........................... Bilateral ................................. 
   Casa Comercial Instrumental .......................  

                                 Casa Comercial Cemento.............. 
Nº vértebras VP y localización: .................................................. 
Volumen inyectado (cc):  .................................... 
COMPLICACIONES inmediatas (Tipo,duración, tratamiento y evolución) : 
.............................................................................................................................................................................. 
TIEMPO DE INGRESO (horas) : ...................................................... 
Escala Analógica Visual al Alta: ..................... 
COMPLICACIONES tardías (Tipo,duración, tratamiento y evolución) : 
.............................................................................................................................................................................. 
 
 
A) Escala Analógica Visual (Ver fig. 4.1): Inicial, al alta, al mes, alos 6 meses y al año. 
B) Índice de Discapacidad de Oswestry (Ver tabla 4.2.): Inicial, al alta, al mes, alos 6 meses y al año. 
 

Tabla 4.6. Hoja de recogida de datos 

4.5.3  ESTUDIO POR IMAGEN DE LOS PACIENTES 
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Tras l a evaluación clínica realizamos el es tudio r adiológico simple e n el  que y a 

solemos detectar la ex istencia de fractura v ertebral; en  ca sos dudo sos la TAC 

confirma el diagnóstico y el tipo de fractura; pero para saber con mayor seguridad si 

esa fractura es la que está provocando los síntomas dolorosos recurrimos a la RMN 

que debe mostrarnos un patrón de edema en caso de fracturas activas y un patrón de 

médula óse a nor mal e n fracturas estables o co nsolidadas. Con est as pruebas se 

diagnostica la gran mayoría de los casos. 

 

4.5.4 CIFOPLASTIA. PROCEDIMIENTO. 

Colocamos al paciente en decúbito prono para facilitar el abordaje pedicular bi lateral. 

Solemos colocar unos apoyos esternales y pélvicos que facilitan una reducción 

postural de la deformidad en los casos relativamente recientes. La anestesia empleada 

es la general. 

Colocamos dos intensificadores de i mágenes or togonales para ah orrar t iempo 

quirúrgico y radiaciones innecesarias a los participantes. 

Antes del p rocedimiento localizamos el ni vel l esivo co n m arcadores cutáneos 

radiopacos para dejar todo el campo preparado y sólo se dejan descubiertas las zonas 

de punción (10 cm2 aproximadamente). 

Es importante colocar los intensificadores de m anera que veamos las vértebras 

perfectamente al ineadas en l as dos p royecciones. E n l a pr oyección a nteroposterior 

debemos v er l a apó fisis espinosa ce ntrada en tre l os pedí culos, ést os pr oyectados 

sobre la mitad superior de la vértebra y  los platillos vertebrales en una sola línea. En 

la proyección lateral debe verse la vértebra sin rotación, los pedículos superpuestos y 

los platillos vertebrales igualmente di bujados en  una  so la l ínea y  par alelos entre sí . 

(Figura 4.18) 
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Fig.  4. 18. Radiografía anteroposterior y l ateral puras de l a vértebra a t ratar. Debe intentarse 

conseguir una imagen lo más correcta posible para minimizar el riesgo de lesionar estructuras 

neurovasculares vecinas. 

Es la usa da en t odos nuestros ca sos. El pr imer paso  co nsiste en ha cer una mini-

incisión en la piel de 2-3 milímetros, 1 c m lateral a la cara externa de cada pedículo. 

(Fig 4.19.) 

Procedimiento transpedicular bilateral 

    A            B   

 

Fig 4.19.* Primer pas o d e l a c ifoplastia. A) Localización c on punta de  b isturí en piel 1 -2 cm 

lateral a la sombra del pedículo en la proyección anteroposterior. B) Introducción de la aguja de 

Janshidi hacia el borde lateral y superior del pedículo. 

 

A continuación introducimos la aguja de Janshidi hasta tocar relieve óseo y buscamos 

el sitio de entrada. La ubicación exacta al inicio variará según la fractura y la 

morfología del pedículo, suele estar entre las 9 y las 11 en el  lado izquierdo y entre la 

1 y las 3 en el derecho sobre el borde del pedículo. (Figura 4.20.) 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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      A.              B.   

       C.                         D.     

 

Figura 4.20.* Primer paso de introducción de la aguja de Jamshidi en el pedículo. Obsérvese 

como la aguja oc ulta el  bor de externo de l pedí culo en l a proyección ant roposterior (A) y 

comienza a entrar en el mismo en la proyección lateral (B). Los dibujos (C) y (D) representan 

esquemáticamente dicho paso del procedimiento.  

A partir de aquí vamos progresado con la aguja por el pedículo comprobando siempre 

que no rebasamos el borde medial del pedículo en la proyección anteroposterior hasta 

que no  r ebasemos el  muro p osterior del  c uerpo v ertebral en  la pr oyección l ateral. 

(Figura 4.21.) 

 

A                 B          

 

Fig. 4.21.* Progreso de la aguja por el pedículo. Obsérvese que en la proyección AP (A) aun no 

ha rebasado el borde medial del pedículo mientras que la lateral (B) está cerca de entrar en el 

cuerpo vertebral dejando atrás la peligrosa zona del canal medular. 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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Una v ez e n el  cu erpo se  i ntroduce a través de l a a guja de Ja mshidi ( que es tá 

canulada) una aguja de Kirschner roma. En casos de osteoporosis esto suele lograrse 

con la presión manual, en pacientes jóvenes suele ser necesario el uso de un martillo. 

Dicha aguja debe colocarse en el 1/3 anterior del cuerpo vertebral sin llegar a los 3-5 

últimos milímetros en la proyección lateral pues, por la anatomía vertebral redondeada 

del muro anterior, pudiera ser que estuvieramos por delante del mismo con el 

consiguiente riesgo de lesión de las estructuras neurovasculares vecinas (cava, aorta, 

etc.) (Figs 4.22. y 4.23.) 

A                 B   

C                 D  

  

 Fig. 4. 22.* Momento e n el que l a aguja de  J amshidi ya ha r ebasado e l b orde m edial del 

pedículo en l a proyección A P (A) que c oincide c on la ent rada en e l c uerpo e n la pr oyección 

lateral (B). Nunca debe estar la aguja medial al borde medial del pedículo en la proyección AP 

si no está la punta ya en el cuerpo vertebral en la proyección lateral. En las imágenes C y D se 

ha retirado la baqueta interna d e l a aguja de  J amshidi e introducido u na ag uja r oma que s e 

hace a vanzar has ta e l 1 /3 ant erior del c uerpo vertebral comprobando s u u bicación en l a 

proyección lateral (D). Lo ideal es que converja hacia la imagen de la apófisis espinosa en la 

proyección AP (C). 

 

 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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Fig. 4.23.* Representación esquemática de la trayectoria de la aguja de Kirschner. Se muestra 

por qué no debemos avanzar con los dispositivos muy adelante en el cuerpo vertebral pues la 

forma r edondeada ós ea puede dar un a f alsa i magen de s eguridad en la pr oyección l ateral 

mientras que la punta de dichos instrumentos pueden estar delante del cuerpo con riesgo para 

estructuras como aorta, cava, ilíacas, etc. 

 

En la proyección anteroposterior debemos buscar la convergencia de las agujas hacia 

el centro del cuerpo (sombra de la apófisis espinosa). A continuación se introduce el 

osteointroductor (cánula de trabajo) guiado por la aguja de Kirschner y se deja 2-3 mm 

pasado el muro posterior. Por el osteointroductor se mete la broca y tras ella un “bone 

filler” para obtener un túnel l iso l ibre de esq uirlas óseas que pudieran dañar el balón. 

(Figura 4.24.) El “bone filler” lleva unas marcas que nos indican la longitud idónea del 

balón a utilizar (10,15 o 20 mm). 

 

    A        B  

 

Fig 4.24.* Introducción del osteointroductor (A) (cánula de trabajo) a través de la aguja previa. 

Luego la broca (ésta no es necesaria en casos de osteoporosis avanzada) y posteriormente un 

“bone filler”  (B) para dejar un túnel liso libre de esquirlas óseas. 

 

Si quisiéramos realizar una biopsia deberíamos realizarla antes de meter la broca para 

no perder material para el análisis. (Figura 4.25.) 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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Fig. 4.25.* Introducción de cánula de biopsia por la cánula de trabajo. 

Ahora es  el  momento en el  que i ntroducimos los balones desi nflados por l as dos 

cánulas de trabajo y debemos comprobar que las dos marcas del balón están dentro 

del cu erpo vertebral. Comenzamos a i nflar el  bal ón g irando el  di spositivo hast a una  

presión de 50  PSI (3.5 at mósferas) pa ra ase gurar l a pos ición de l os mismos (Fig. 

4.26.). 

A.           B.   

 

Fig 4.26.* A. Comprobación radiológica de la ubicación del balón con los dos testigos situados 

dentro del cuerpo vertebral. B. Manómetro digital que muestra la presión de 50 PSI. 

 

Es el momento de retirar una aguja guía que l leva el  balón dent ro para darle mayor 

solidez durante su recorrido por la cánula. Seguidamente vamos inflando lentamente 

los balones de  m anera simétrica y  obs ervando cómo se  di stribuye el  c ontraste del  

balón y como responde el hueso adyacente. Debemos comprobar el volumen de 

contraste inyectado (que corresponde aproximadamente al volumen de cemento que 

debemos introducir) y la presión que alcanzan los balones dentro de la vértebra que no 

debe superar los 400 PSI (20,4 atm) (Fig. 4.27.). 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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Fig 4.27.*   Balón de cifoplastia inflado dentro del cuerpo vertebral (AyB). Dibujo que representa 

el levantamiento teórico que podemos apreciar en muchos de nuestros pacientes.   

Si existiera di ficultad para el  relleno de l os balones podemos utilizar la cureta por la 

zona que suponemos mas condensada. (Fig.4.28) 

 

Fig 4. 28.* Introducción de cureta par a l abrar un a c avidad m ayor a l a lograda c on el  balón o 

para desimpactar algunas zonas más densas. 

Dicho di spositivo puede  ut ilizarse par a r ealizar maniobras quirúrgicas más agresivas 

como os teotomías, r efracturas, e tc. Todas el las precisan un ent renamiento aún m ás 

específico en cirugía raquídea. 

Los “bone f iller” se rellenan de cemento con el dispositivo mezclador que lo deposita 

en una j eringa. C ada “bone f iller” contiene 1 ,5 cm 3 de P MMA. E s muy i mportante 

esperar que el cemento esté bastante viscoso para minimizar el riesgo de fuga (suele 

ser t ras 7 -8 minutos del  mezclado). En este momento desinflamos l os balones y l os 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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extraemos, introducimos los “bone f iller” por cada cánula de trabajo y los ubicamos a 

3-4 mm del muro anterior y comenzamos la introducción del cemento manualmente y 

bajo control de imagen continuo (Fig. 4.29.). Éste es quizás el momento de mayor 

riesgo y exige máximo cuidado observando continuamente la distribución del cemento 

en el  cu erpo y  l as po sibles fugas; debe mos p arar cu ando el  ce mento se  ace rca a  

menos de 4  m m del  muro pos terior o  si  ap reciamos otro tipo de  fuga extravertebral 

para evitar lesionar estructuras vecinas importantes. 

 

Fig. 4.29. Secuencia en uno de nuestros pacientes con fractura de T9 tratado con CP.           

A. Cánulas de trabajo introducidas; B. Broca; C. Introducción de los balones de CP. D. 

Cemento introducido. En este caso no se consiguió el restablecimiento de la altura y además 

se produjo una fuga discal. Aun así el paciente mejoró pues pasó de una EAV de 7 puntos a 2 

manteniéndose esta puntuación al final del seguimiento. 

 

Las fugas par avertebrales y di scales su elen se r a sintomáticas. La s fugas a ca nal o  

forámenes pueden acarrear lesión irreversible de estructuras neurológicas. 

Si sospechamos que el riesgo de fuga es alto podemos realizar una técnica previa de 

“Eggshell” o “ cáscara d e huev o” i ntroduciendo, t ras el  i nflado del  bal ón, 0, 5 cc de 

PMMA, aún f luido, con post erior reintroducción del  balón y  nuevo inflado del m ismo 

sobre el cemento, con lo que el propio balón crea una cavidad de cemento que sirve 
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de teórico “tapón” que minimiza el riesgo de fugas posteriores. Tras varios minutos con 

el bal ón i nflado se  retira ant es de l a i ntroducción del  ce mento de finitivo. En nuestra 

experiencia est e pr ocedimiento co ntrola ba stante bi en l as fugas di scales y  

paravertebrales. (Fig.4.30.) 

 

     

Fig 4.30.* Procedimiento de “cáscara de huevo” (Eggshell) previo a la introducción del resto del 

cemento. Obsérvese la cavidad excéntrica creada en el interior del cuerpo vertebral. 

 

Tras el procedimiento el paciente pasa a la sala de reanimación, como tras cualquier 

intervención, y se le permite la sedestación y la deambulación a las pocas horas del 

procedimiento. E n l os casos en l os que he mos utilizado ce mentación de ca rácter 

biológico (pacientes jóvenes) no debe despertarse al mismo hasta los 20 minutos de la 

introducción del  ci tado material pues la cr istalización puede debi litarse si  se  m ueve 

inmediatamente; en estos casos tampoco permitimos la sedestación-deambulación del 

paciente hasta las 12-24 horas del procedimiento. 

 

No hem os usa do es ta v ía en nuest ros casos de ci foplastia. Se su ele r eservar par a 

niveles entre T5 y T10 (aunque también puede realizarse por vía pedicular bilateral) y 

se realiza en casos de pedículos muy estrechos o de difícil visualización y discurre por 

una zona de seguridad que hay entre el borde superior de la transversa, la costilla y el 

borde lateral del cuerpo vertebral. 

Procedimiento Extrapedicular bilateral 

Las vértebras torácicas tienen los pedículos menos convergentes que las lumbares y 

para una adecuada c onvergencia de los balones es interesante u tilizar l a vía 

extrapedicular en algunas ocasiones. 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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El pr ocediendo ex trapedicular es  m uy similar al t ranspedicular salvo en los primeros 

pasos de i ntroducción de l a a guja de  Ja mshidi pues  l os punt os de  en trada so n 

diferentes. La incisión en piel es algo más lateral y craneal que para la vía pedicular. 

(Fig. 4.31.) 

    A.             B.  

 

Fig. 4. 31.* A. Punto de ent rada en l a p iel para el  pr ocedimiento extrapedicular.  B. 

Representación en modelo de plástico del punto de entrada. Es algo más lateral y craneal a l 

punto de entrada transpedicular. 

 

El punto de contacto con el hueso debe realizarse cuando en la radiografía lateral ya 

hayamos rebasado el canal medular. Tras la introducción de la aguja de Kirschner el 

procedimiento es idéntico que el explicado para la vía pedicular. (Fig.4.32.) 

    A.            B.   

                  

Fig. 4.32.* Avance de la aguja de Jamshidi en la vía extrapedicular. Obsérvese como la punta 

de l a aguja e n l a visión AP ( A) es tá f uera de la i magen p edicular m ientras en  l a pr oyección 

lateral (B) ya está entrando en el cuerpo vertebral. 

 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 

 

“KYPHON® Cifoplastia con Balón” 
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4.5.5 VERTEBROPLASTIA. PROCEDIMIENTO. 

Las 10 primeras vertebroplastias se realizaron por una vía extrapedicular unilateral tras 

una anest esia l ocal y  se dación. Para el lo, el  p aciente se  co locó en d ecúbito l ateral 

izquierdo. La aguja de vertebroplastia se introdujo por vía paravertebral derecha a una 

distancia v ariable de l a l ínea m edia (dicha di stancia se incrementa en dirección 

caudal).  El contacto óseo con la vértebra debe hacerse con la parte posterior del 

tercio medio del cuerpo vertebral. Una vez contactada, introducimos la aguja en el 

hueso  has ta al canzar l a par te ant erior d el l ado co ntralateral del  cuerpo v ertebral, 

controlando co n l a v isión ant eroposterior y  l ateral q ue no  se  r ebasan l os límites del 

cuerpo vertebral. 

El r elleno de la vértebra se  realiza a pr esión con l a pistola. Con la escopia vamos 

controlando el relleno adecuado del cuerpo vertebral.  La retirada en pasos cortos de 

la aguja nos permite ir rellenando de una forma más homogénea el cuerpo vertebral. 

Para el resto de los pacientes usamos un abordaje pedicular bilateral, que es el 

procedimiento que so lemos usar en la actualidad. E l paciente se co loca en decú bito 

prono. S e abor dan l os pedículos en el á rea supero-externa (de l as 9  a  l as 11  en  el  

izquierdo, de las 1 a las 3 en el derecho). Desde aquí nos vamos aproximando al 

cuerpo v ertebral, co n el  bor de i nterno del  pedí culo co mo marca q ue no debemos 

rebasar hasta que estemos en el cuerpo vertebral, de forma que así evitamos 

introducirnos en el canal vertebral. 

Las agujas se introducen hasta la unión del tercio medio vertebral con el tercio anterior 

vertebral. P osteriormente, se p rocede a  l a i ntroducción del  ce mento acrílico co n l a 

pistola. E l procedimiento se  termina introduciendo la par te de ce mento a lojada en l a 

aguja con el uso del fiador o estilete de la propia aguja (Fig. 4.33). 

 

Fig. 4.33 Introducción de cemento en una vertebroplastia en un paciente con un 

hemangioma vertebral. 
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Fig. 4.34. Paciente con lesión neoplásica de nuestra serie sometido a vertebroplastia 

de varios niveles. Obsérvese pequeñas fugas de PMMA por las venas paravertebrales 

(flechas) totalmente asintomáticas. El paciente pasó de una EAV de 8 a 2 en 24 horas 

y los resultados se mantenían al seguimiento. 

 

4.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el tratamiento estadístico se  hace  un análisis descriptivo de l as variables 

estudiadas.  Fr ecuencia  y  por centaje de l as v ariables cualitativas y media ±  er ror 

estándar de la media, mínimo y máximo, para las variables cuantitativas. 

El estudio bivariante se hace con el test de la Chi cuadrado para variables categóricas 

y co n l a t  de  S tudent par a co mparar v alores numéricos en  v ariables con do s 

categorías y Anova de una vía par a m ás de dos categorías, con comparación ent re 

grupos mediante el test Bonferroni (Martín Andrés 1989).  

Para el análisis multivariante se realizó regresión logística para la variable dependiente 

categorizada. La calibración del análisis se determinó mediante la prueba de Hosmer-

Lemeshow. La discriminación se determinó mediante curvas ROC (Ferrán Aranaz 

2001). 
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5.  RESULTADOS 
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5. RESULTADOS       

 

Se t rataron un total de 100 pacientes, 50 con vertebroplastia y  50 con cifoplastia. E l 

número de vértebras tratadas fue de 194 ( 58 CP y 136 VP). El seguimiento medio es 

de 46 +/- 2 semanas. 

Las variables utilizadas fueron clasificadas en cualitativas y cuantitativas.  

Se l leva a ca bo, en  función de l as variables un es tudio es tadístico de forma 

descriptiva, analítica bivariante y multivariante. 

 

5.1 ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA Y ANALISIS BIVARIANTE SEGÚN EL TIPO DE 
TRATAMIENTO. 
 
5.1.1. VARIABLES INDEPENDIENTES CUALITATIVAS. 
 

5.1.1.1. Sexo de los pacientes 

Se trataron a 55  varones y a 45 mujeres. Se trataron más mujeres con VP y más 

hombres con CP (p=0.017). (Tabla y gráfico 5.1.) 

SEXO VP CP TOTAL 

HOMBRE 22 33 55 

MUJER 28 17 45 

TOTAL 50 50 100 

 

              
Tabla 5.1. y  Gráfico 5.1. Distribución por sexos de la muestra 

5.1.1.2.  Actividad Laboral  

VP Mujer
28

VP Hombre
22

CP Mujer
17

CP Hombre
33

VP Mujer

VP Hombre

CP Mujer

CP Hombre
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La situación laboral de nuestros pacientes se recoge en la tabla 5.2. y en el gráfico 5.2. 

Hubo una diferencia estadísticamente significativa, ya que la mayoría de los pacientes 

tratados mediante VP estaban jubilados o en baja laboral (p<0.001). 

ACTIVIDAD VP CP TOTAL 

JUBILADO 38 20 58 

BAJA LABORAL 7 8 15 

ACTIVO 5 22 27 

TOTAL 50 50 100 

 

 

 
Tabla 5.2.  y  gráfico 5.2. Situación laboral de nuestros pacientes 

 
 
5.1.1.3. Servicio de Referencia 

El se rvicio que nos remitió a los pacientes queda recogido en l a tabla 5.3. y en el 

gráfico 5.3.  El servicio que más indicó el tratamiento fue el de traumatología. También 

hubo di ferencias significativas en cuanto al  se rvicio de r eferencia (p=0.007) pues  la 

gran mayoría de las cifoplastias se remitieron desde el servicio de traumatología 

mientras que las vertebroplastias vinieron también desde otros servicios. 
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Activo CP
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Jubilado CP

Baja VP

Baja CP

Activo VP

Activo CP



P á g i n a  | 106 
 

106  

 

SERVICIO VP CP TOTAL 

TRAUMA 30 47 77 

ONCOLOGIA 13 3 16 

UNIDAD DOLOR 4 0 4 

REHABILITACION 2 0 2 

TOTAL 50 50 100 

 
Tabla 5.3. Servicio de referencia de nuestros pacientes 

 
Gráfico 5.3. Servicios de referencia de nuestros pacientes. 

 

5.1.1.4. Enfermedad crónica 

El 73%  de l os pacientes tenía ant ecedentes de al guna co morbilidad de ca rácter 

crónico.  Las comorbilidades más frecuentes fueron l a di abetes mellitus y l a 

hipertensión arterial. Las diferencias entre pacientes tratados mediante vertebroplastia 

y cifoplastia fueron significativas (p=0.001). Tabla 5.4. y gráfico 5.4. 

 

ENFERMEDAD VP CP TOTAL 

SI 43 30 73 

NO 7 20 27 

TOTAL 50 50 100 

 
Tabla 5.4. Presencia de enfermedad crónica en nuestros pacientes. 

0 20 40 60 80

Otros 2
Unidad Dolor 4
Reumatología 1
Oncología 16
Traumatología 77
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Gráfico 5.4. Presencia de enfermedad crónica en nuestros pacientes. 

 
5.1.1.5. Etiología de la lesión 

Las causas de las lesiones vertebrales se recogen en la tabla 5.5.A. y en el gráfico 5.5. 

Las causas mostraron diferencias estadísticamente significativas (p<0.001), con mayor 

porcentaje de fracturas traumáticas en los pacientes tratados mediante CP, frente a un 

mayor por centaje de fracturas osteoporóticas y tumorales en los pacientes tratados 

mediante VP. 

CAUSA VP CP TOTAL 

TRAUMA 7 23 30 

OSTEOPOROSIS 1ª 22 22 44 

OSTEOPOROSIS 2ª 11 3 14 

TUMORAL 10 2 12 

TOTAL 50 50 100 

 

 
Tabla 5.5.A. y gráfico 5.5. Clasificación de  las fracturas por su etiología. 
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Los tumores tratados se recogen en la tabla 5.5.B. Las lesiones metastásicas fueron 2 

casos de cáncer de mama y 1 caso de un tumor neuroendocrino. 

TUMORES VP CP TOTAL 

ANGIOMAS 2 2 4 

MIELOMA 2 0 2 

LINFOMA 
LEUCEMIA 

2 

1 

0 

0 

2 

1 

METASTASIS 3 0 3 

TOTAL 10 2 12 

 
Tabla 5.5.B. Tipo de tumores tratados en nuestros pacientes. 

5.1.1.6. Antecedente Traumático 

La m ayoría de nuest ros pacientes tuvieron un t raumatismo l eve o i nexistente c omo 

antecedente de su fractura vertebral. Hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre l os pacientes tratados mediante V P y  C P ( p=0.003), y a q ue hu bo un mayor 

porcentaje de traumatismos severos tratados con CP, frente a un mayor porcentaje de 

pacientes sin antecedente traumático tratados mediante VP. (Tabla y gráfico 5.6.) 

CAUSA VP CP TOTAL 

NO 30 19 30 

LEVE 13 8 44 

SEVERO 7 23 12 

TOTAL 50 50 100 

 

 
Tabla 5.6. y gráfico  5.6. Antecedente traumático. 
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A.                                              B. 

                     
                           C.                                                  D. 

                             
 
Fig.5.1. RX y TAC de mujer de 47 años con fractura de T11 tras traumatismo de alta energía 

(accidente de t ráfico). La paciente precisa reincorporación laboral precoz y solicita al ternativa 

terapéutica con la que pueda obviar la ortesis. Se realiza CP. EAV: pasa de 9 a 4 en 24h. tras 

la CP, pasa a 2 al mes y se mantiene al seguimiento. 

AyB: RX pre y postCP;    

C: Balón de CP levantando la parte media del cuerpo vertebral. D: Resultado radiológico. 

 
5.1.1.7 Localización de la lesión 

La distribución de las fracturas vertebrales por segmentos se muestra en el gráfico 5.7. 

Obsérvese el predominio de l a lesión en l a charnela dorso-lumbar. La localización de 

la f ractura no mostró di ferencias significativas entre l os dos tipos de t ratamiento. En 

ocasiones se realizó VP o CP a varios niveles (Fig. 5.2.) 

 

Gráfico 5.7. Localización de las fracturas de nuestros pacientes. 

0 10 20 30 40 50 60

Varios: 20%

L3-L5: 16%

T11-L2: 54%

T1-T10: 10%
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              A.                                            B. 

                   
              C.                                              D. 

                   
 

Fig.5.2. Mujer d e 7 4 a ños c on m últiples F VO tratada c on V P. Buen r esultado c línico c on 

independencia de la ausencia de restauración de la altura (EAV pasa de 9 a 3 tras el 

tratamiento y se mantiene al seguimiento).  

A: RM T2. Obsérvese las múltiples FVO con quistes de Kummel en T10 y T12. (blanco en T2) 

B: RM T1. Las fracturas  y el líquido de los quistes de Kummel tienen una apariencia negra 

CyD: VP T10, T11,T12,L1 y L3. Se aprecia el llenado de los quistes con apariencia de CP 

 

5.1.1.8   Morfología de la Fractura 

En aq uellos pacientes con v arias vértebras fracturadas se  ha co nsiderado só lo el  

patrón de l a v értebra c on m ayor a fectación pa ra su  de finición.  La morfología de 

fractura tampoco fue estadísticamente di ferente en tre nue stros do s grupos de 

pacientes. (Gráfico 5.8.) 

 



P á g i n a  | 111 
 

111  

 

   
 
Gráfico 5.8. Morfología de las fracturas en nuestros pacientes.  

 

5.1.1.9 Clasificación AO/Magerl 

Según la clasificación de AO/Magerl las fracturas de nuestra serie se incluían en los 

tipos que refleja el gráfico 5.9. 

 
 
Gráfico 5.9. Distribución según la clasificación de AO/Magerl de las fracturas de nuestra serie  

  

5.1.1.10.  Tratamientos previos 

El 56%  de  l os pacientes había r ecibido medicación anal gésica y tratamiento con 

ortesis mientras que el 44% había sido t ratado con ot ras medidas como fisioterapia, 

radioterapia, tratamiento de la unidad del dolor, etc. 

Los analgésicos más frecuentemente usa dos han si do par acetamol y  m etamizol. La 

ortesis más prescrita h a s ido el  co rsé t ipo J ewett se guido de f aja dor so-lumbar 

semirrígida. 

0 20 40 60

Normal:1

Bicóncava: 26

Acuñamiento: 59

Aplastamiento: 14

A1: 78%

A2: 8%

A3: 11% B2: 2% No fractura: 1%
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En este apartado no se mostró diferencia estadísticamente significativa entre nuestros 

2 grupos de pacientes. 

 

5.1.1.11.  Tratamiento para la osteoporosis 

El 23% de los pacientes ya tomaba tratamiento para la osteoporosis; en el 36% de los 

casos fue el  t raumatólogo de nues tra uni dad el  q ue i nició di cho t ratamiento tras 

conocer l a l esión y  en el  41%  de l os casos no se  i nstauró t ratamiento par a l a 

osteoporosis po r di versos motivos. E l t ratamiento par a l a o steoporosis mostró 

diferencias significativas entre nuestros dos grupos (p=0.040). (Tabla 5.7.) 

TRATAMIENTO VP CP TOTAL 

PREVIO 16 7 23 

SE PRESCRIBE 19 17 36 

NO SE PRESCRIBE 15 26 41 

TOTAL 50 50 100 

 
Tabla 5.7. Distribución de tratamiento osteoporótico en nuestros dos grupos.  

 

5.1.1.12.  Complicaciones inmediatas 

En 6 de los 100 pacientes ha aparecido alguna complicación inmediata. La mayoría se 

han resuelto sin secuelas. En la tabla 5.8. se recogen las complicaciones inmediatas 

acontecidas. Los 2 c asos de dol or i ntolerable se debi eron a er ror en  l a i ndicación 

(Fracturas tipo B ) y  pr ecisaron reintervención c on ar trodesis. Las di ferencias entre 

ambas técnicas no fueron significativas.  

 

COMPLICACIONES INMEDIATAS VP CP 

Radiculalgia transitoria 1 1 

Disestesias transitoria 0 1 

Tromboembolismo pulmonar 1 0 

Persistencia de dolor intolerable 0 2 

TOTAL 2 4 

 
Tabla 5.8. Complicaciones inmediatas en nuestros pacientes. 
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5.1.1.13. Complicaciones tardías 

En 14 de los 100 pacientes ha aparecido alguna complicación tardía. Dichas 

complicaciones se recogen en l a tabla 5. 9. Las di ferencias ent re ambas técnicas no  

fueron significativas. En la figura 5.3. se presenta el caso de una de ellas. 

COMPLICACIONES TARDIAS VP  CP 

Fracturas de niveles vecinos  7 5 

Necrosis ósea 0 1 

Descompensación sagital 1 0 

Descompensación coronal y sagital 1 0 

TOTAL 9 6 

Tabla 5.9. Complicaciones tardías en nuestros pacientes. 

 

 A:                                     B:                                   C: 

     
D:                                       E:                                     F: 

    

Fig. 5.3. Mujer de 72 años que tras trauma banal sufre FVO de L2 asimétrica (A). Tras 2 meses 

de tratamiento ortopédico y con una RMN que evidencia edema (B) se realiza VP de L2 (C). En 

las s ucesivas r evisiones s e ev idencia d escompensación gr ave de l pl ano c oronal y s agital 

raquídeo con cifoescoliosis postraumática (D,EyF) . El estudio microbiológico y anatomo-

patológico fue siempre negativo.  
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5.1.1.14.  Satisfacción con el tratamiento realizado 

Los resultados obtenidos en el apartado de “satisfacción del paciente” se expresan en 

el gráfico 5.10. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos. 

 

Gráfico 5.10. Grado de satisfacción de nuestros pacientes. 

En base a e stos resultados, preguntamos a los pacientes si repetirían el  t ratamiento 

antes circunstancias similares y obtuvimos las respuestas recogidas en el gráfico 5.11. 

Tampoco hubo diferencias significativas entre ambos grupos. 

 
 

 
Gráfico 5.11.  Clasificación de los pacientes en base a si repetirían el procedimiento en  

caso de nueva fractura. 
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5.1.1.15 Fugas 

El porcentaje de fugas y su distribución según la localización de la misma y la técnica 

empleada se recoge en la tabla 5.10. y en el gráfico 5.12. Las diferencias entre ambas 

técnicas fueron es tadísticamente si gnificativas (p=0.003). Hubo mayor nú mero d e 

fugas en las vertebroplastias (66% de los pacientes) en relación a las cifoplastias (34% 

de los pacientes). La fuga más frecuente fue la discal. (Figs. 5.4., 5.5. y 5.6.) 

FUGAS VP (66%) CP(34%) TOTAL 

NO 17 33 50 

PARAVERTEBRAL LATERAL 9 3 12 

DISCO 13 11 24 

ANTERIOR 3 3 6 

CANAL 2 0 2 

MULTIPLE 6 0 6 

TOTAL 50 50 100 

 

 

 

 
 
Tabla 5.10 y gráfico 5.12. Distribución de las fugas de cemento. 
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A.                            B.                                        C. 

          
D.                                          E.                                       F. 

 
 
Fig.5.4.  RX, TAC y RM de VP de m ujer de 73  años con metástasis de neo de m ama en L2 

sometida a VP. La paciente sufre una fuga paravertebral y a canal medular. Desde un principio 

no pr esentó ni ngún déf icit  neur ológico por lo qu e no pr ecisó reintervención y  e l resultado 

clínico de la VP fue satisfactorio.   

A. RM preVP;  ByC:RM postVP;   D: RX AP;   E: RX L;  F: TAC postVP 

 
              A.        B.                                        C. 

                            

Fig. 5 .5. A. RX de m ujer de 6 0 añ os c on f ractura s ubaguda de L2 t ratada du rante 3  m eses 

ortopédicamente. Tras per sistencia de  d olor ( EAV: 10) q ue precisa parches de m orfina s e 

decide t ratar con CP (B. y C.) (EAV pasa a 2 a 24 horas y se m antiene a l seguimiento). Se 

aprecia fuga discal importante a pesar de la cual el resultado fue satisfactorio.  
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A.                                             B.                                             C.  

       

Fig 5.6. Varón de 66 años con FVO de T12 A1 AO/Magerl tras trauma banal. Tras 6 semanas 

de tratamiento conservador con persistencia de un dolor importante se decide realizar CP con 

buen resultado clínico. Puede apreciarse pequeña fuga discal. A:TAC; B:Balón; C:CP. 

 
5.1.2. VARIABLES INDEPENDIENTES CUANTITATIVAS. 

La tabla 5.11 muestra los valores medios y extremos de las variables independientes 

cuantitativas recogidas en los pacientes de nuestra muestra. Los parámetros 

vertebrales se calculan analizando el número total de vértebras tratadas (nº total:194) .  

VARIABLE MEDIA VP CP SIGNIF. 

Edad 61±1,59 66,4±1,8 56,1±2,3 P=0.001 

Tiempo con dolor (días) 89,97±9,94 136,3±17,0 66,7±8,7 P=0.001 

Vértebras tratadas 1,9±0,12 2,4±0,2 1,3±0,5 P=0.000 

Altura vertebral parte anterior     
Prequirúrgica 16,99±0,41 16,7±0,5 17,2±0,5 NS 
Postquirúrgica 18,17±0,44 16,9±0,5 19,3±0,6** P=0.005 
Al año 18,15±0,44 16,9±0,5 19,3±0,6** P=0.005 

Altura vertebral parte media     
Prequirúrgica 17,59±0,40 17,4±0,5 17,8±0,6 NS 
Postquirúrgica 18,82±0,42 17,6±0,5* 20,0±0,6** P=0.003 
Al año 18,79±0,42 17,6±0,5* 20,0±0,6** P=0.004 

Volumen de cemento total 7,32±0,49 8,8±0,5 5,7±0,3 P=0.002 

Tiempo de ingreso (horas) 50,99±4,97 48,5±5,6 56,9±8,6 NS 

Número de analgésicos 
Prequirúrgicos 

Al mes 

A los 6 meses 

Al año 

 
7,83±0,33 
2,51±0,26 
2,26±0,22 
2,33±0,23 

 
9,1±0,4 
3,2±0,3 
2,9±0,3 
3,0±0,3 

 
6,5±0,3 
1,8±0,3 
1,6±0,2 
1,6±0,2 

 
P=0.000 
P=0.005 
P=0.005 
P=0.003 

Tabla 5.11. Estadísticos descriptivos de las variables independientes cuantitativas. 
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5.1.3.  VARIABLES DEPENDIENTES.  
EVOLUCIÓN CLÍNICA Y FUNCIONAL EN TODA LA MUESTRA. 

 
5.1.3.1. Escala analógica visual 

Los valores medios obtenidos con la escala analógica visual en nuestros pacientes los 

reflejamos en la tabla 5.12. 

 

Escala Analógica Visual  MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

8,90±0,107 8,92±0,162 8,90±0,138 NS 

Al alta 4,07±0,23** 4,76±0,3** 3,43±0,2** P=0.003 

Al mes 3,65±0,22** 4,27±0,3** 3,10±0,3** P=0.000 

A los 6 meses 3,71±0,22** 4,53±0,2** 2,96±0,3** P=0.000 

Al año 3,84±0,24** 4,70±0,3** 3,04±0,3** P=0.000 

 

Tabla 5. 12. V alores d e l a EAV en n uestra m uestra. Los  v alores s e ex presan c omo media ±  

error es tándar de la m edia. N S: N o s ignificativo. Significación p or c olumnas e n c omparación 

con los valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 

En nuestra muestra los pacientes mejoraron significativamente tras el tratamiento en 

cuanto al dolor medido con una EAV, con un descenso de la misma de casi 5 puntos al 

final del seguimiento. Tanto los tratados con VP como los del grupo  de CP mejoraron 

de manera es tadísticamente significativa. Esta mejora también fue significativamente 

superior en los pacientes tratados mediante cifoplastia en la muestra en su conjunto. 
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5.1.3.2  Escala de Oswestry  

Los valores medios obtenidos en l os diferentes í tems del índice de di scapacidad de  

Oswestry en nuestros pacientes se reflejan en las tablas 5.13 a  5.22.  La tabla 5 .23 

muestra l a esca la de  Oswestry g lobal. Los  valores se expresan como media ± e rror 

estándar de la media. NS: No significativo. 

Oswestry. 
 Intensidad Dolor 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

3,86±0,670 3,82±0,056 3,78±0,058 NS 

Al mes 1,53±0,12** 1,92±0,1** 1,18±0,1** P=0.002 

A los 6 meses 1,70±0,18** 1,92±0,1** 1,12±0,1** P=0.001 

Al año 1,59±0,14** 1,91±0,1** 1,12±0,1** P=0.001 

Tabla 5. 13. E scala de O swestry. Intensidad d el dolor en l os pac ientes de n uestra m uestra. 

Significación por columnas en comparación con los valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 

Oswestry.  
Estar de pie 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

3,15±0,099 3,22±0,138 3,16±0,147 NS 

Al mes 1,31±0,085** 1,61±0,1** 1,04±0,1** P=0.001 

A los 6 meses 1,35±0,091** 1,76±0,1** 0,98±0,1** P=0.000 

Al año 1,32±0,089** 1,68±0,1** 0,98±0,1** P=0.000 

Tabla 5.14. Escala de Oswestry. Tolerancia a la bipedestación en pacientes de nuestra 

muestra. Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 

Oswestry.  
Cuidados personales 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

3,61±0,092 3,67±0,103 3,57±0,149 NS 

Al mes 1,18±0,100** 1,53±0,1** 0,86±0,1** NS 

A los 6 meses 1,27±0,142** 1,51±0,1** 0,84±0,1** P=0.001 

Al año 1,18±0,101** 1,55±0,1** 0,84±0,1** P=0.000 

 

Tabla 5.15. Escala de Oswestry. Habilidad para cuidados personales en pacientes de nuestra 

muestra. Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 
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Oswestry.  
Dormir 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

2,00±0,1 2,10±0,141 1,88±0,139 NS 

Al mes 0,46±0,73** 0,57±0,1** 0,33±0,1** NS 

A los 6 meses 0,56±0,80** 0,76±0,1** 0,35±0,0** P=0.010 

Al año 0,50±0,07** 0,68±0,1** 0,33±0,0** P=0.016 

Tabla 5. 16. Escala de  O swestry. C apacidad d e d ormir en l os pac ientes de  n uestra m uestra. 

Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 

Oswestry.  
Levantar pesos 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

3,76±0,082 3,82±0,095 3,71±0,129 NS 

Al mes 1,77±0,106** 1,90±0,1** 1,69±0,1** NS 

A los 6 meses 1,67±0,104** 1,78±0,1** 1,63±0,1** NS 

Al año 1,73±0,105** 1,83±0,1** 1,63±0,1** NS 

Tabla 5 .17. Escala d e O swestry. C apacidad de  levantar pes o e n los pac ientes de  n uestra 

muestra. Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 

Oswestry.  
Vida sexual 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

3,69±0,097 3,55±0,143 3,86±0,125 NS 

Al mes 1,14±0,093** 1,24±0,1** 1,04±0,1** NS 

A los 6 meses 1,13±0,103** 1,31±0,1** 0,96±0,1** NS 

Al año 1,11±0,102** 1,28±0,1** 0,96±0,1** NS 

Tabla 5.18. Escala de Oswestry. Actividad sexual en los pacientes de nuestra muestra. 

Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 
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Oswestry. 
Andar 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

2,90±0,108 3,00±0,143 2,84±0,162 NS 

Al mes 0,95±0,086** 1,31±0,1** 0,65±0,1** P=0.000 

A los 6 meses 0,99±0,098** 1,33±0,1** 0,71±0,1** P=0.000 

Al año 1,04±0,100** 1,43±0,1** 0,69±0,1** P=0.000 

Tabla 5.19. Escala de Oswestry. Capacidad para andar en los pacientes de nuestra muestra. 

Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 
 

Oswestry.  
Vida Social 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

3,34±0,085 3,35±0,103 3,35±0,131 NS 

Al mes 1,27±0,104** 1,61±0,1** 0,94±0,1** P=0.001 

A los 6 meses 1,21±0,101** 1,59±0,1** 0,86±0,1** P=0.000 

Al año 1,24±0,105** 1,66±0,1** 0,86±0,1** P=0.000 

Tabla 5. 20. E scala de O swestry. Habilidades s ociales en  l os pac ientes de  n uestra m uestra. 

Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 

 

Oswestry.  
Estar Sentado 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

2,74±0,089 2,61±0,100 2,88±0,139 NS 

Al mes 0,92±0,087** 1,06±0,1** 0,78±0,1** NS 

A los 6 meses 0,93±0,086** 1,20±0,1** 0,67±0,1** P=0.001 

Al año 0,91±0,085** 1,17±0,1** 0,67±0,1** P=0.003 

Tabla 5. 21. E scala de O swestry. T olerancia a  l a s edestación en  l os pac ientes de  nu estra 

muestra. Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 
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Oswestry.  
Viajar 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

3,26±0,097 3,12±0,115 3,41±0,149 NS 

Al mes 1,09±0.088** 1,37±0.1** 0,82±0.1** P=0.001 

A los 6 meses 0,98±0,082** 1,22±0,0** 0,75±0,1** P=0.002 

Al año 1,00±0,083** 1,28±0,1** 0,75±0,1** P=0.001 

Tabla 5.22. Escala de Oswestry. Tolerancia a los viajes en los pacientes de nuestra muestra. 

Significación por columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

 
 

Oswestry.  
Global 

MUESTRA VP CP Significación 

Inicial  
(antes del tratamiento) 

32,24±0,655 32,26±0,81 32,45±1,01 NS 

Al mes 11,61±0.78** 14,12±0.9** 9,33±1.1** P=0.002 

A los 6 meses 11,48±0,79** 14,36±0,9** 8,86±1,1** P=0.000 

Al año 11,53±0,80** 14,46±0,9** 8,82±1,1** P=0.000 

Tabla 5.23. Escala de Oswestry global para los pacientes de nuestra muestra. Significación por 

columnas en comparación con valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001 

En la tabla 5.24 apreciamos como ambas técnicas recupern altura pero la CP alcanza 

una mayor recuperación y una mayor significación. 

Altura vertebral parte anterior VP CP Significación 

Prequirúrgica 16,7±0,5 17,2±0,5 NS 

Postquirúrgica 16,9±0,5 19,3±0,6** P=0.005 

Al año 16,9±0,5 19,3±0,6** P=0.005 

Altura vertebral parte media VP CP Significación 

Prequirúrgica 17,4±0,5 17,8±0,6 NS 

Postquirúrgica 17,6±0,5* 20,0±0,6** P=0.003 

Al año 17,6±0,5* 20,0±0,6** P=0.004 

Tabla 5.24. Altura vertebral para el conjunto de pacientes de nuestra muestra. Significación por 

columnas en comparación con los valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001. 
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5.1.4.  VARIABLES DEPENDIENTES.  

EVOLUCIÓN CLÍNICA Y FUNCIONAL EN PACIENTES CON OSTEOPOROSIS 
PRIMARIA. 

Dadas las diferencias en l os resultados cl ínicos encontradas entre l os pacientes 

tratados mediante vertebroplastia y cifoplastia, a favor generalmente de la cifoplastia, y 

teniendo en cu enta que variables como la edad, el sexo, el número de f racturas, la 

etiología, etc., podían tener una g ran i nfluencia en el  resultado final, se deci dió 

minimizar el  i mpacto d e est as variables haciendo una co mparación sólo entre l os 

pacientes con os teoporosis primaria (22 VP y 22  C P). A pesa r de  el lo los pacientes 

con osteoporosis primaria tratados mediante vertebroplastia tenían mayor edad, mayor 

número de fracturas y comorbilidades y una ingesta mayor de analgésicos previa. La 

siguiente t abla muestra l as di ferencias significativas en e stos dos  su bgrupos de  l a 

muestra, tanto iniciales como al seguimiento. 

VARIABLE VP CP SIGNIFICACIÓN 

Edad 73,0±1,5 65,9±1,9 0.007 

Nº de vértebras afectas 2.41±0.27 1.64±0.18 0.024 

Nº de vértebras tratadas 2.36±0.27 1.55±0.67 0.013 

Analgésicos iniciales 9.16±0.48 6.55±0.38 0.046 

Ítem 2 Osw. INICIAL Bipedestación 3.32±0.06 2.82±0.08 0.034 

Ítem 7 Osw. INICIAL Andar 3.14±0.15 2.50±0.15 0.006 

EVA al alta 5.18±0.38 3.59±0.45 0.011 

Ítem 2 Osw. 1 mes Bipedestación 1.73±0.13 1.14±0.16 0.008 

Ítem 7 Osw. 1 mes Andar 1.14±0.17 0.91±0.17 0.030 

Ítem 2 Osw. 6 meses Bipedestación 1.77±0.13 1.23±0.16 0.012 

Item 7 Osw. 6 meses Andar  1.64±0.16 1.09±0.17 0.029 

Ítem 2 Osw. 1 AÑO Bipedestación 1.71±0.14 1.23±0.16 0.028 

Ítem 7 Osw. 1 AÑO Andar  1.71±0.19 1.09±0.17 0.022 

 

Tabla 5.25. Variables con diferencias estadísticamente significativas en el grupo de 

Osteoporosis 1ª , tanto en el  es tado i nicial c omo en la evolución, tratados m ediante 

vertebroplastia y cifoplastia. 
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La ev olución no fue m ejor en un  grupo co n r especto a o tro. S ólo l as v ariables que 

inicialmente t enían un v alor si gnificativamente di ferente en l os pacientes tratados 

mediante vertebroplastia, siguieron manteniendo su significación a lo largo del 

seguimiento. 

La altura vertebral en el grupo de osteoporosis primaria no difirió entre ambos grupos, 

tanto la prequirúrgica como la postquirúrgica (Tabla 5.26) (Fig.5.7.). 

ALTURA VERTEBRAL VP CP Significación x filas 

Altura anterior Inicial  
(antes del tratamiento) 

15.88 ± 0.75 15.79 ± 0.80 NS 

Altura anterior postcirugía 16.13 ± 0.80 17.97 ± 0.87** NS 
Altura anterior al año 16.08 ± 0.80 17.95 ± 0.87** NS 
Altura parte media inicial 17.13 ± 0.73  16.54 ± 0.88 NS 
Altura parte media postcirugía 17.36 ± 0.77 18.75 ± 0.92** NS 
Altura parte media al año 15.36 ± 0.77 18.62 ± 0.91** NS 

 
Tabla 5. 26. D iferencias en  l as al turas v ertebrales en tre pac ientes c on os teoporosis pr imaria 

tratados m ediante v ertebroplastia y c ifoplastia. Valores c alculados para el nú mero t otal d e 

vértebras tratadas en pacientes con osteoporosis primaria. Significación por columnas en 

comparación con los valores iniciales: * p<0.05; ** p<0.001  

 

 

                           
 
Fig. 5.7. Mujer de 67 años con fractura de L3  t ipo A1 AO/Magerl tras caída por escaleras. Tras 

2 semanas de tratamiento ortopédico y médico el dolor es insoportable (EAV: 10) y se decide 

realizar CP. Obsérvese la restauración completa de la altura perdida y de la angulación 

regional traumática (ART). La EAV pasa de 10 a 2 en 24 horas y se mantiene al seguimiento. 
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5.2. ANALISIS ESTADÍSTICO MULTIVARIANTE 

5.2.1 ANALISIS DEL TOTAL DE LA MUESTRA 

En la Tabla 5.27 se recoge la calibración del test que no di fiere significativamente del 

modelo real. El resultado de la regresión logística que partió de la inclusión de toda la 

muestra se recoge en la tabla 5.28.   

Resultaron significativas las variables clínicas “traumatismo recodificado”, “número de 

vértebras tratadas”, “Altura del tercio medio vertebral prequirúrgica” y “altura del tercio 

medio vertebral postquirúrgica”.  

Los pacientes con traumatismo severo, con mayor número de vértebras tratadas y con 

mayor altura vertebral en el tercio medio postquirúrgica, tuvieron una mejor evolución. 

Los pacientes con mayor altura vertebral en el tercio medio prequirúrgica tuvieron peor 

evolución.  

 
Paso Chi-cuadrado Grados libertad Significación 

1 6,344 8 0,609 

Tabla 5.27. Calibración del test con la prueba de Hosmer y Lemeshow  

 

VARIABLES Coeficiente Beta* Significación OR I.C. 95,0% para OR 

Traumatismo 
recodificado 

-2,228 0,002 0,108 0,026-0,440 

Número de vértebras 
tratadas 

-0,415 0,055 0,660 0,433-1,008 

Altura vertebral media 
prequirúrgica 

0,675 0,002 1,964 1,290-2,991 

Altura vertebral media 
postquirúrgica 

-0,693 0,001 0,500 0,327-0.765 

Tabla 5.28. Resultados de la regresión logística con las variables incluidas en el modelo final.  

 

*Un co eficiente be ta p ositivo se  co rresponde co n m ala ev olución m ientras uno  

negativo implica buena evolución.  
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La se nsibilidad y  esp ecificidad co n un  v alor de  corte de  0. 5 pa ra pr edecir l a buena  

evolución viene recogida en la tabla 5.29. 

 

 PRONOSTICADO CORRECTO  

OBSERVADO BUENA MALA   

BUENA 48 13 78.7 SENSIBILIDAD 

MALA 13 26 66.7 ESPECIFICIDAD 

 Tabla 5.29. Sensibilidad y especificidad de este modelo para predecir la buena evolución. 
 

La discriminación del test se recoge en el  gráfico 5.13. El área bajo la curva es del 76 

%. Se considera que este es el porcentaje de casos en que este modelo es capaz de 

clasificar los pacientes en buena o mala evolución; es decir que en el 76% de los 

casos con esas 4 variable podemos saber si va a haber buena evolución. 

 
Gráfico 5.13. Curva ROC que discrimina la buena evolución de la mala. Área bajo curva: 76%. 

 

5.2.2 ANALISIS DE LOS PACIENTES CON OSTEOPOROSIS PRIMARIA 

En la Tabla 5.30 se recoge la calibración del test que no di fiere significativamente del 

modelo r eal. E l resultado de l a regresión logística que partió de la inclusión de los 

pacientes con osteoporosis primaria se recoge en la tabla 5.31.   

Resultaron significativas las variables clínicas “número de vértebras tratadas”, “altura 

del t ercio medio v ertebral pr equirúrgica” y  “ altura del  t ercio medio v ertebral 

postquirúrgica”. Cuanto mayor es el número de vértebras tratadas y la altura vertebral 
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media postquirúrgica la evolución es mejor. Cuanto mayor es la altura vertebral media 

prequirúrgica la evolución es peor. 

Paso Chi-cuadrado Grados libertad Significación 

1 4,315 8 0,828 

Tabla 5.30. Calibración del test con la prueba de Hosmer y Lemeshow 
 

VARIABLES Coeficiente 

Beta 
Sig.  OR I.C.95,0% para OR 

Número de vértebras tratadas. -,942 ,030 ,390 0,166-0,913 

Altura vertebral media prequirúrgica ,921 ,008 2,513 1,267-4,983 

Altura vertebral media postquirúrgica -,837 ,009 ,433 0,232-0,808 

Tabla 5.31. Resultados de la regresión logística con las variables incluidas en el modelo final. 

La se nsibilidad y  esp ecificidad co n un  v alor de  corte de  0. 5 pa ra pr edecir l a buena  

evolución viene recogida en la siguiente tabla. 

 PRONOSTICADO CORRECTO  

OBSERVADO BUENA MALA   

BUENA 14 9 60.9 SENSIBILIDAD 

MALA 7 14 66.7 ESPECIFICIDAD 

 Tabla 5.32. Sensibilidad y especificidad de este modelo para predecir la buena evolución. 

La discriminación del test se recoge en el  gráfico 5.14. El área bajo la curva es del 76 

%. Se considera que éste es el porcentaje de casos en que este modelo es capaz de 

clasificar los pacientes en buena o mala evolución.  

 
Gráfico 5.14. Curva ROC que discrimina la buena evolución de la mala. Área bajo curva: 76%. 
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6.  DISCUSIÓN 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



P á g i n a  | 129 
 

129  

 

6. DISCUSIÓN        

 

6.1.  Diseño 

Éste es  un  est udio de  cohortes p rospectivo que i ncluye paci entes co n fractura d e 

causa traumática, tumoral y osteoporótica. 

La principal limitación del estudio ha sido la selección no aleatoria de los pacientes que 

se ha basado fundamentalmente en las condiciones clínicas de los mismos. Al ser una 

experiencia inicial, nos basamos en datos de la literatura, tratando a los pacientes más 

jóvenes, con menor número de fracturas y con lesiones más recientes, y por tanto con 

una t eórica m ayor ca pacidad de  r ecuperación de  al tura, m ediante cifoplastia. E n 

cambio la vertebroplastia, más rápida, más barata y menos agresiva se reservó para 

pacientes de mayor ed ad, co n m ayor nú mero de fracturas y co morbilidades y de 

mayor tiempo de evolución.  

Con este enfoque tratamos de evitar problemas éticos que se hubieran derivado de no 

asignar los pacientes al tratamiento que, en base a l os conocimientos de la literatura, 

considerábamos más a propiado. S in em bargo, en  base  a l os bueno s resultados 

obtenidos con a mbas técnicas en est e t rabajo pr eliminar, se ría r ecomendable el  

planteamiento dentro del hospital de un ensayo clínico con asignación aleatoria de los 

pacientes. 

El anál isis estadístico ha si do por menorizado y se ha co mpletado co n un anál isis 

multivariante para eliminar posibles factores de confusión, tales como la edad, el sexo, 

la presencia de comorbilidades, etc. que han po dido condicionar algunas diferencias 

entre los resultados obtenidos en ambos grupos de estudio. 

 

6.2. Papel de la exploración clínica en el manejo de los pacientes con fractura 
vertebral 

Como en cualquier disciplina médica, una buena historia clínica con una adecuada 

anamnesis y  exploración física es  el  pi lar fundamental para un  co rrecto di agnóstico. 

Ésta nos orienta sobre las pruebas complementarias necesarias que nos confirmarán 

o descartarán la sospecha clínica inicial. De especial importancia es la recogida de la 

existencia de los llamados signos de al arma (“red f lags”), que pued en i ndicar l a 

presencia de una fractura vertebral, un t umor espinal, un proceso inflamatorio o una 
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compresión neurológica raquídea severa. Estos signos de alarma nos orientan hacia la 

presencia de  una fractura v ertebral por  i nsuficiencia o pat ológica. E jemplo de ést os 

serían la edad avanzada, la ingesta de corticoides, la pérdida de peso o apetito y la 

existencia de un tumor primario conocido, etc. (Cheung 2008). 

Debemos hacer al paciente las clásicas preguntas hipocráticas: ¿qué le pasa?, 

¿desde cuándo? y  ¿a qué lo a tribuye?; con estas simples preguntas podemos tener 

una aproximación bastante certera de la etiología del proceso, de la repercusión de los 

síntomas en su  v ida co tidiana y  de l a cr onología del m ismo. Esto nos permite t ener 

una aproximación para definir el t ipo de dol or.  El dolor mecánico, que se incrementa 

con el movimiento y que mejora con el reposo, es típico de l a inestabilidad por causa 

degenerativa o secundaria a una fractura. En cambio, el dolor en reposo, más continuo 

y que con frecuencia se intensifica por la noche dificultando el sueño, es más típico de 

los cambios i nflamatorios asociados a  pr ocesos infecciosos o  neopl ásicos (Garfin 

1998). 

Una vez realizada la anamnesis y la exploración clínica es recomendable objetivar los 

síntomas del paciente con escalas validadas para poder cuantificar la limitación y para 

poder v alorar po steriormente el  i mpacto de nuestra act uación t erapéutica. L os 

métodos de cuantificación del dolor y de la discapacidad usados en este trabajo, EVA 

(escala visual analógica) y el índice de Discapacidad de Oswestry, aunque basados en 

la percepción del paciente, están ampliamente validados en la literatura internacional, 

usándose tanto en la valoración de pacientes con dolor secundario a patología 

degenerativa vertebral (Häkkinen 2007)  como secundario a fracturas vertebrales (Ruiz 

Santiago 2010). Ambas escalas son rápidas de realizar en la práctica clínica y recogen 

una información precisa sobre la intensidad del dolor y la repercusión del mismo sobre 

las actividades de la vida diaria que abarcan desde limitación de actividades 

domésticas a la participación en actividades externas. 

 

6.3. Papel de las técnicas de imagen en el manejo de los pacientes con 
fractura vertebral. 

Actualmente está bien establecido que la radiología simple, en ausencia de 

traumatismo, tiene un valor l imitado y a q ue l os cambios degenerativos son m uy 

comunes y patología más relevante, tumoral o infecciosa, puede pasar desapercibida. 

(McNally 2001).    
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En cuanto al dolor espinal no co mplicado, de e tiología mecánica y/o degenerativa, no 

sólo l a r adiología convencional r aquídea, si no las técnicas tomográficas, TAC y  RM, 

han demostrado tener un impacto l imitado en el manejo clínico y toma de decisiones 

de est os pacientes (Gillan 2001) .   P or t anto, las indicaciones de l as técnicas de 

imagen, incluida la radiología simple, siguen siendo objeto de revisión. 

Los signos de alarma (“red flags”) se definen como factores clínicos o epidemiológicos 

que i ndican necesidad de es tudios de imagen ante una  sintomatología dolorosa con 

origen potencialmente raquídeo (Spitzer 1987).  Cuando existen signos de alarma, a la 

radiología co nvencional se  l e ot orga el  papel  de  t écnica de  e studio i nicial en  l a 

columna traumática, en pacientes osteoporóticos y en pacientes mayores de 70 años. 

Ante l a presencia de det erminados signos de al arma co mo dé ficit neur ológico, 

sospecha de  neopl asia, pa tología i nflamatoria o i nfección, ex iste u na t endencia 

creciente en los clínicos a demandar la RM, si está disponible, como técnica de 

screening, por su  m ayor se nsibilidad y  esp ecificidad en el diagnóstico de es tas 

patologías (Kinkade 2007). 

Los cambios m orfológicos que pe rmiten el  di agnóstico radiológico de una fractura 

osteoporótica pueden requerir un tiempo para su desarrollo, por tanto una radiografía 

precoz puede no detectar la misma. Por eso, la ausencia de fractura en la radiografía 

simple en un paciente osteoporótico no excluye su presencia y, ante la persistencia de 

síntomas, se debe completar el estudio con RM (Mckiernan 2009). La RM es capaz de 

detectar fracturas sin deformidad vertebral, tiene mayor capacidad discrimitativa entre 

fracturas benignas y malignas (Cuenod 1996) y permite valorar factores como el grado 

de edema, l a de formidad v ertebral o el  gr ado d e  r epercusión so bre el esp acio del  

canal medular, datos útiles para plantear el tipo de tratamiento: médico, percutáneo o 

quirúrgico abierto.  

Los signos de resonancia usados en la discriminación entre fractura osteoporótica y de 

causa tumoral han sido los recogidos ampliamente en la literatura. En caso de duda se 

practicó biopsia pr evia a l a v ertebroplastia o c ifoplastia.  Generalmente la f ractura 

vertebral ost eoporótica suele adquirir dos morfologías, en cuña y bicóncava ( en 

vértebra de pez o diábolo), mientras que la fractura patológica de causa tumoral suele 

demostrar cambios predominantemente osteolíticos. La presencia de colecciones 

aéreas radiolucentes dentro del  cu erpo v ertebral se  co nsidera un  signo de  nec rosis 

vertebral (enfermedad de  K ummel) y  es  un hallazgo su gerente de f ractura 

osteoporótica benigna (Freedman 2009). 
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Para l a pl anificación de l t ratamiento per cutáneo en nues tros paci entes nos hemos 

basado en la presencia de patrón de edema de la médula ósea en la RM (imágenes de 

brillo en l as secuencias T2 y  STIR con descenso de señal en la secuencia T1) (Fig. 

6.1.), que se  co nsidera un buen i ndicador de  al ivio a co rto pl azo del  dol or, co n 

obtención de un bene ficio cl ínico en pr ácticamente t odos l os pacientes (Do 2000 , 

Wardlaw 2009). También i mportante resulta la RMN para valorar cual es el nivel a 

tratar pues no siempre la vértebra con mayor pérdida de altura es la vértebra que 

provoca la sintomatología (Fig. 6.2.). A lgunos estudios han demostrado también una 

reducción del dolor en pacientes sin edema de la médula ósea (Brown 2005).  

        A.                                    B.                                       C. 

                 
                               D.                                     E. 

                                    

Fig 6.1. Varón de 45 años con caída hacía 6 meses que presenta una fractura de L1 tratada 

inicialmente con reposo, ortesis y Aines. Cursa desfavorablemente con persistencia de dolor y 

limitación funcional importantes (EAV: 8). En estudio de RMN se aprecia fractura de L1 con un 

edema importante (hiposeñal en T1 e hiperseñal en T2 y STIR). Se realiza una cifoplastia con 

resultado satisfactorio  (EAV: 0 a las 24 horas y se mantiene al año). 

A: Secuencia T1 de RMN (Edema: hiposeñal) 

B: Secuencia T2 de RMN (Edema: hiperseñal) 

C: Secuencia STIR (Supresión grasa) (Edema: gran hiperseñal) 

D y E: Imágenes tras la CP de L1. 
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A.                                                            B. 

                           

Fig.6.2. A: RX simple de paciente de nuestra serie con fractura de L2. Se trata inicialmente de 

manera conservadora durante 2 meses pero la clínica empeora por lo que se indica VP.   

B: En R M 1 s emana pr e VP s e a precia c omo l a L 2 es tá c urada y es  l a L3 la que pr esenta 

edema y un m ayor ap lastamiento que a l iniciar el  t ratamiento conservador (hiposeñal en RM 

T1): Se realiza VP de L3 (La L2 está “curada” desde el punto de vista radiológico) 

Algunos autores recomiendan r ealizar un se gunda R M en la se mana pr evia al  

procedimiento pues han encontrado un porcentaje elevado de pacientes que 

experimentan nuev os apl astamientos cl ínicamente relevantes en el  pe riodo 

comprendido entre la propuesta de la intervención y la realización de la técnica con la 

consiguiente merma de  r esultados favorables al no tratar niveles lesionados más 

recientes (Benz 2009) (Fig 6.2.).  En cualquier caso, nuestros pacientes tenían una RM 

realizada dentro del mes previo a l a intervención y se le repitió el estudio justo antes 

del procedimiento si habían presentado un empeoramiento significativo o cambio en la 

localización del dolor. 

6.4.     Repercusión del tratamiento sobre la clínica 

El t ratamiento pe rcutáneo de l as fracturas de cu erpo v ertebral m ediante 

vertebroplastia y cifoplastia está principalmente indicado tras el fracaso del tratamiento 

médico (mínimo de 4 semanas para la mayoría de autores) o cuando los pacientes no 

pueden tolerar el dolor, a pesar del mismo, o los efectos secundarios de la medicación. 

En nuest ro es tudio y  en nuest ra práctica diaria hemos respetado esta premisa en la 

mayoría de l os casos, s ólo hem os si do más “arriesgados” a l a ho ra de  i ndicar más 

precozmente es tos tratamientos en pa cientes jóvenes, co n l esiones traumáticas de 

alta ene rgía, en l os que pensá bamos que una  r ecuperación pr ecoz y  un  

L3 

L3 

L2 
L2 
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restablecimiento de l a altura vertebral podría arrojar mejores resultados a largo plazo 

que demorar el tratamiento. En el resto de los casos tratamos este tipo de pacientes 

con reposo, ortesis, analgesia y posterior derivación al servicio de rehabilitación si lo 

precisaban. Con ello se curan prácticamente el 95% de las fracturas vertebrales en las 

que no se considera indicado el tratamiento quirúrgico inicial. Para ese 5% restante es 

para donde solemos indicar la vertebroplastia o la cifoplastia. 

Estas técnicas (VP y CP), que se realizan de manera percutánea, han logrado el alivio 

del dolor en el 75-100% de los casos, con una tasa de complicaciones mínima; esto 

que está ampliamente respaldado en la literatura ha sido avalado por nuestro estudio. 

Estos resultados son válidos tanto para fracturas de carácter osteoporótico como 

neoplásico, en es te úl timo grupo l os resultados clínicos son al go p eores y l as 

complicaciones algo superiores (Eck 2008, Meirhaeghe 1997, Wardlaw 2009, Lowe 

2005). 

Las complicaciones generalmente están relacionadas con las fugas de l ce mento al  

canal m edular o a o tras estructuras vecinas, a unque hay  que se ñalar q ue l a gran 

mayoría de l as fugas que hemos t enido no han si do clínicamente r elevantes. La s 

complicaciones graves, como l a em bolia pul monar, la infección o el daño neur onal, 

son muy poco frecuentes (Levine 2000, Jense 2000, Yeom 2003, Jang 2002).  

En nuest ro t rabajo hemos obtenido beneficio cl ínico y  funcional co n am bas técnicas 

tanto en pacientes con osteoporosis, como con neoplasias y con fracturas traumáticas 

de al ta ene rgía. E sto e stá en  co ncordancia co n l a m ayoría de est udios publicados 

sobre el  t ema (Chi 2008, Garfin 2001). Además el 95% de nuest ros pacientes están 

satisfechos con el tratamiento realizado (Fig. 6.3.). 

   

A.                    B.                      C.                    D.                     E.                      F. 

Fig 6.3. Varón de 43 años con una fractura de L1 tras sufrir caída desde 4 metros de altura. La 

lesión tenía 3 meses de evolución (inicialmente fue tratada en otro centro con ortesis). La RMN 

evidencia persistencia de edema. Se realiza CP con buen resultado. EAV pasa de 7 a 1 en 24 

horas y se mantiene al seguimiento. Reincorporación laboral a las 2 semanas. 
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Para el grupo de osteoporosis primaria encontramos estudios que concluyen que 

ambas t écnicas so n si milares (Jarvik 2006) y  ot ros, co mo el  de  K umar y co ls., que 

afirman que la cifoplastia arroja resultados superiores a l a vertebroplastia en términos 

de dolor y recuperación funcional. Kumar y cols. presenta una serie prospectiva de 52 

pacientes (28 VP y 24 CP estadísticamente homogéneos preoperatoriamente) con una 

media de se guimiento de 42, 3 semanas y  asi gnación se cuencial del  t ipo de  

tratamiento (Kumar 2010). 

En el grupo de osteoporosis primaria de nuestra serie , el más numeroso de la misma, 

hemos podido co mparar los resultados de am bas técnicas, no e ncontrándose 

diferencias en l os resultados clínicos y f uncionales entre l as m ismas. P or lo t anto, 

otros factores deben ser considerados en la decisión de ut ilizar una u ot ra técnica. La 

vertebroplastia fue seleccionada para pacientes ancianos, con fracturas más crónicas 

(más tiempo con el dolor) y un mayor número de fracturas y comorbilidades, ya que 

esta técnica se  co nsidera más r ápida, menos invasiva y m enos costosa que l a 

cifoplastia ( Vallejo 2006) . A pesar de es te sesgo de se lección, l os resultados fueron 

igualmente buenos para ambos grupos con similar tasa de complicaciones. Esto va en 

concordancia co n m uchos de l os artículos revisados (Taylor 2006,  Ja rvik 2006 , E ck 

2008). Por lo tanto, ya que los pacientes tratados con vertebroplastia eran mayores, 

más debilitados y con fracturas más crónicas, se podría cuestionar que si los pacientes 

hubieran sido seleccionados de forma aleatoria hubieran evolucionado aun mejor con 

la vertebroplastia y con un menor coste sanitario (Fig 6.4.). 

 

Fig.6.4. Muj er de 69 años  con FVO múltiples dor solumbares. T ras v arios m eses de  or tesis, 

analgésicos y reposo se r ealiza VP con buen resultado clínico en términos de dolor y 

funcionalidad. (EAV pasa de 9 a 3 y se mantiene al año del tratamiento) 
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Dos trabajos recientes aleatorizados (Buchbinder 2009, Kallmes 2009) concluyen que 

no hay beneficio de la vertebroplastia en comparación con un procedimiento placebo 

en el que sólo se inyecta anestesia local en el área de la fractura. Sin embargo ambos 

estudios tienen importantes sesgos q ue cuestionan f irmemente las c onclusiones 

finales (Baerlocher 2010 ). En p rimer l ugar el t amaño r educido de l a m uestra impide 

que l a tendencia a l a m ejora, su perior en el gr upo de  v ertebroplastia, al cance 

significación estadística. Por otro lado, el porcentaje de controles que opta por pasarse 

al grupo de vertebroplastia fue muy elevado anulando la aleatoriedad de asignación de 

pacientes. En cuanto a la selección de pacientes, un porcentaje superior al 50% de los 

posibles candidatos fueron no se leccionables, ent re el los los que t enían m ayor 

intensidad de dolor, siendo éstos los que suelen experimentar mayor beneficio tras la 

vertebroplastia ( Ryu 2009) . Finalmente es cuestionable si el tratamiento aplicado al 

grupo control es realmente un placebo, ya que en muchos pacientes el dolor vertebral 

se trata con bloqueo de la rama medial del ramo dorsal del nervio espinal (Baerlocher 

2010), similar a lo que se hizo en el grupo control. 

En base  a es tos resultados recomendamos la v ertebroplastia co mo t ratamiento 

primario para las fracturas vertebrales osteoporóticas que no responden al tratamiento 

médico. La ci foplastia la consideramos como un t ratamiento al ternativo en paci entes 

seleccionados debido a l co ste mucho m ayor de l a m isma (Ruiz S antiago 2010) . 

Recomendamos la cifoplastia en fracturas recientes de 1 ó 2 vértebras, tipo A  de 

AO/Magerl, en pacientes más jóvenes, donde buscamos una recuperación de la altura 

vertebral, o si consideramos muy alto el riesgo de fuga de cemento. La cifoplastia se 

ha relacionado con un menor dolor crónico por recuperar un adecuado balance sagital 

raquídeo (Lieberman 2001) y con una menor tasa de fugas (Hadjipavlou 2007, Phillips 

2002). 

Otro aspecto es  l a r ecuperación de  l a capacidad funcional, en  nuest ra serie ha  si do 

algo superior para el grupo de l a cifoplastia aunque no se  han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas. Otros estudios encuentran una ca pacidad claramente 

superior en la recuperación de la capacidad funcional para el grupo de la cifoplastia. 

Taylor y  co ls. r ealizan una revisión si stemática comparativa de a mbas técnicas 

encontrando similares resultados en términos de dolor pero peores resultados para la 

vertebroplastia en términos de recuperación funcional y de calidad de vida. (Taylor 

2006). 
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6.5. Repercusión del tratamiento sobre la anatomía y la biomecánica 

Además de su efecto analgésico, la cifoplastia tiene como objetivo restaurar la altura 

vertebral, pe rsiguiendo co n l a reducción an atómica de l a fractura una rápida 

movilización del paciente y una menor incidencia de secuelas a largo plazo (Lieberman 

2001, Gaitanis 2006). Estudios recientes informan de una media de restauración de la 

altura vertebral de 4 m m en l a par te anterior y  m edia del  cu erpo vertebral co n es te 

procedimiento. S in em bargo, el  i mpacto cl ínico de est a recuperación de l a al tura es 

desconocida  y no siempre necesario para la obtención de buenos resultados clínicos 

(Rhyne 2004, Feltes 2005). 

 Un e studio den  cadáveres m uestra un aum ento de  l a al tura v ertebral de  5, 1 mm 

después de la cifoplastia y 2,3 mm después de la vertebroplastia, respectivamente 

(Hiwatashi 2010). Sin embargo, algunos estudios clínicos de f racturas osteoporóticas 

no encontraron diferencias estadísticamente significativas en la restauración de al tura 

entre a mbas t écnicas (Hiwatashi 2009) . E sto está de a cuerdo c on nuestro t rabajo. 

Aunque la cifoplastia consiguió una recuperación de al tura aproximada de unos 2 mm 

con respecto a 0.5 mm de la vertebroplastia, estas diferencias no fueron significativas.  

Se supone que la recuperación de al tura favorece la estabilidad mecánica, aunque no 

hay est udios que co rrelacionen el  grado de recuperación de al tura co n el  grado de  

estabilidad mecánica de la columna (Gill 2007).  

En comparación co n l os estudios en cadáver, el  di sco y  l os tejidos blandos 

paravertebrales pueden dificultar la expansión vertebral lograda con técnicas más 

agresivas como la cifoplastia.  Otros factores implicados en la restauración de la altura 

son el tiempo de evolución de la fractura y la presencia en hendidura intravertebral en 

las fracturas inestables. La pr esencia de  hendi dura i ntravertebral, den ominada po r 

algunos autores como quiste de necrosis o de Kummel,  permite a la vertebroplastia 

conseguir una restauración m ayor de l a al tura al  l lenar co n ce mento este esp acio 

vacío y expansible con la reducción postural, aunque la fractura sea crónica (Carlier 

2004, Vats 2006). (Fig 6.5.) 
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Fig. 6.5.  Mujer de 64 añ os con FVO de l as vértebras T12 y  L1 a la  que, tras el f racaso de l 

tratamiento conservador durante 4 meses, se le realiza una VP con buen resultado clínico (EAV 

pasa de 9 a 3 y se mantiene al  seguimiento).Obsérvese cómo aumenta de altura la zona del 

quiste de Kümmel a pesar de ser una VP en vez de una CP. 

Por ot ro l ado, l os estudios biomecánicos sugieren q ue l a pér dida de a ltura en los 

estudios de se guimiento es mayor en  l a ci foplastia que en l a v ertebroplastia ( Kim 

2006). Los autores plantean la hipótesis de que la carga repetida apl asta el hues o 

esponjoso débil entre las  plataformas vertebrales y el bolo de cemento formado con la 

cifoplastia.  E n ca mbio, en l a v ertebroplastia, e l ce mento se  i nyecta a más presión, 

permitiendo que se  ent relacen hueso  esp onjoso y  ce mento formando una co lumna 

más hom ogénea bajo l as plataformas v ertebrales que l e p ermite r esistir  mejor l as 

fuerzas de compresión y t orsión. La al tura y  el ángulo de acu ñamiento conseguidos 

tras l a v ertebroplastia se m antienen e stables a l año,  se gún se ha de mostrado en 

estudios recientes (Kim 2006, Hiwatashi 2010). 

No obstante, parece que el restablecimiento de la altura vertebral lo más cercano a la 

normalidad ha ce descender el  nú mero de  r efracturas en  ni veles vecinos (Eck 1997, 

Gaitanis 2003)  y el mantenimiento de un perfil sagital raquídeo adecuado disminuye la 

tasa de secuelas dolorosas a largo plazo tras una fractura vertebral (Figs. 6.6. y 6.7.) 
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Figura 6.6. Mujer de 78 años con fractura de L1 tras un traumatismo banal. Previamente estaba 

operada de es tenosis de  c anal m edular l umbar m ediante ar trodesis c on des compresión 

neurológica desde L2 a L5. Tras fracaso del tratamiento conservador se realiza CP.  A pesar de 

tratarse d e una f ractura de c arácter os teoporótico i ndicamos una  c ifoplastia p ara intentar 

restablecer un adec uado perfil sagital en la charnela dorso-lumbar. La paciente pasa de EAV 

de 9 a 2 en 24h. Obsérvese corrección de cifosis e incremento de altura de L1.    A. RMT1;    

B: RMT2; C. RX preCP;  D: RX postCP. y se mantiene al seguimiento anual. 

 

                                  
Figura 6.7. A a D. RX anteroposterior y lateral de pacientes de nuestra serie sometidos a VP 

(A.yB.) y a CP (C.yD.) por fracturas vertebrales osteoporóticas. En ambos casos se obtuvo un 

buen resultado c línico. Se pued e observar qu e la s everidad de l a f ractura es  s imilar y no s e 

aprecian diferencias en la distribución del PMMA. 

6.6. Complicaciones de la técnica 

La pr oporción de co mplicaciones de l a v ertebroplastia y  l a ci foplastia es pequeña, 

oscilando aproximadamente ent re menos del 2% en el t ratamiento de fracturas por 

compresión os teoporóticas y el  10%  en  el  tratamiento de  t umores malignos (McCall 

2008, Freedman 2009).  

A
 

B
 

C
 

D
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En nuestra casuística el número de co mplicaciones ha estado dentro de lo reportado 

en l a l iteratura, con un porcentaje de  complicaciones agudas transitorias en torno al  

3%. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en cuanto a l as 

complicaciones clínicamente r elevantes acontecidas entre ambas técnicas, si  bien el  

número de  fugas ha  si do mayor en  el  grupo de  v ertebroplastias, aun que és tas ha n 

sido asíntomáticas en la mayoría de los casos.  Esto está de acuerdo con lo reportado 

en la literatura, con rangos entre el 30% y el 70% para la vertebroplastia (Carlier 2004) 

y entre el 10% y el 50% para la cifoplastia (Hulme 2006, Hadjipavlou 2008). Nuestros 

porcentajes de ex travasación co n a mbas técnicas han si do su periores, 66% en l a 

vertebroplastia, y  34 % en la ci foplastia. Esta di ferencia puede  se r debi da a  que l os 

casos incluidos en nues tro trabajo son l os primeros que hemos tratado y , por  t anto, 

incluyen la cu rva de apr endizaje. También ha y q ue co nsiderar factores como e l 

número de vértebras tratadas, o el uso o no de TAC postquirúrgico para detectar las 

fugas que se realizó en muchos de nuestros pacientes, y que es más sensible que si el 

estudio se basa sólo en la radiografía simple (Fig. 6.10.). 

En cu anto a  l as complicaciones neurológicas, sólo he mos t enido 2 ca sos co n 

radiculalgias transitorias y uno con disestesias, igualmente transitoria. Pero no 

debemos olvidar que se han publicado complicaciones neurológicas graves que hacen 

recomendar que la realización de estos tratamientos deba ser en centros donde exista 

un e quipo de ci rugía de co lumna ex perto que p ueda i ntentar so lventar este tipo de  

lesiones precozmente tras su aparición. (Birkenmaier 2007, Chen 2007, Korovessis 

2008). A  nues tros pacientes con radiculalgia se l es realizó una i nfiltración co n 

corticoides en l a z ona r adicular i rritada co n buena respuesta. A lgunos autores 

recomiendan también irrigación con suero frío de la zona de la raíz o del canal si se 

evidencia f uga foraminal par a ev itar, al  menos, el  e fecto del etéreo ex otérmico del  

PMMA (Kelekis 2003).  

La literatura tampoco es concluyente sobre el incremento de riesgo de nuevas 

fracturas en las vértebras adyacentes a las tratadas. Nosotros no hemos encontrado 

diferencias significativas entre ambas técnicas, con un porcentaje del 12% (Figs. 6.8 y 

6.9.), mientras que l o publ icado en l a l iteratura o scila ent re el  8 -52% par a l a 

vertebroplastia y 3-29% para la cifoplastia (McCall 2008), con un mayor riesgo en l os 

30 dí as posteriores al  tratamiento ( Fribourg 2 004). E n es tos ca sos resulta di fícil 

precisar si  l a nueva fractura es debida al  p rocedimiento o  forma pa rte de l a hi storia 

natural de la enfermedad del paciente, ya que un paciente osteoporótico con fractura 

incrementa el  riesgo de  padece r una  nuev a fractura 12  v eces ( Melton 1999 ).  D e 

hecho, l a apa rición de  nuevas fracturas t ambién es  frecuente en  paci entes t ratados 
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médicamente (Taylor 2006). Hulme, revisando 69 artículos publicados al respecto 

encuentra una i ncidencia de refracturas tras VP/CP mayor que la población normal 

osteoporótica pe ro i gual q ue l a pobl ación ost eoporótica que y a habí a t enido un a 

fractura v ertebral ( Hulme 2001) . Otros aut ores encuentran m enos refracturas t ras l a 

cifoplastia que en l a ev olución nat ural ( Gaitanis 2003). En nues tra pr áctica cl ínica, 

incluidos los casos tratados en nues tra se rie, no  es muy i nfrecuente enco ntrar 

pacientes que pr esentan nuev as fracturas no d iagnosticadas pr eviamente, el  dí a de  

realización del procedimiento. 

A.                                     B.                                        C. 

 
D.                                             E.                                 F.                                   G. 

  
 

Fig. 6.8. Mujer de 60 años con FVO de L1. Tras fracaso del tratamiento conservador se realiza 

CP. Existe mejoría clínica pero al mes reingresa con mayor dolor. Se realiza nueva RMN que 

evidencia nuevas fracturas en niveles superiores e inferiores (a distancia). 

A: RM (secuencia T1); B: RM (secuencia T2); CyD: RX post CP de L1; E: RM secuencia T1 

donde se aprecian refracturas que no existían en la 1ª RM. FyG: RM (secuencias T2) dorsal y 

lumbar. 
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Fig 6. 9. Varón de  62  a ños con F VO de  l a v értebra T 8 s ometida a VP qu e s ufre u n 

empeoramiento a las 6  semanas a consecuencia de una refractura del nivel inferior (T9) que 

motiva una hipercifosis 

 

  A:                                  B:                            C:                               D: 

 

Fig 6.10. Fugas de PMMA.  AyB. Fugas tras VP; CyD: Fugas tras CP  

 

6.7. Factores implicados en la mejoría clínica. 

El ef ecto anal gésico de  est as técnicas se cr ee m ediado en pa rte por l a abl ación 

producida por el efecto exotérmico del cemento en las fibras C-nociceptivas (Fessi 

2005).  Desde el punto de vista mecánico, se ha implicado la estabilización de los 

fragmentos móviles y la recuperación de la altura del cuerpo vertebral (Belkoff 2001). 

En nuest ro trabajo, pa ra anal izar l os factores i mplicados en l a bue na evolución, 

utilizamos el anál isis multivariante que el imina los factores de  co nfusión. C uando l o 

aplicamos al co njunto de l a muestra t ratada obse rvamos que l os factores que 

implicaban un buen pr onóstico er an l a pr esencia de t raumatismo severo, el  mayor 

número de vértebras tratadas y una mayor ganancia de la altura vertebral en el tercio 

medio somático tras el pr ocedimiento. E n cambio, l a p resencia de  una mayor al tura 

media prequirúrgica era indicativa de m ala evolución. Esto podría deberse a l a mayor 

eficacia del balón para levantar la zona central de la vértebra (Fig. 6.1).  
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Es evidente que los pacientes jóvenes con una fractura reciente tratados mediante 

cifoplastia mostraron una mejoría espectacular y mucho más rápida que la esperable 

con tratamiento conservador, lo cual aporta unas ventajas importantes al hospital, con 

reducción del  t iempo d e i ngreso, y  a l os pacientes en l os aspectos l aborales y 

personales. Esta mejoría se  mantuvo durante el año de seguimiento. Sin em bargo, 

creemos nece sario realizar un  ensayo cl ínico a leatorizado a l argo pl azo ( de 2 a  5 

años) para obtener conclusiones sobre la conveniencia de tratar a estos pacientes con 

cifoplastia frente al tratamiento conservador pues a largo plazo parece que los 

resultados se  i gualan. Agarwal pr esenta una  serie de  48  paci entes con fracturas 

provocadas por traumatismos de alta energía (Tipos A1,A2 y A3 de A O/Magerl) a l as 

que al eatoriza en do s grupos, uno  co n t ratamiento convencional or topédico o 

quirúrgico y otro con cifoplastia (asociada o no a instrumentación percutánea vía MISS 

que retira a l os 12 meses de la cirugía). Les evalúa con la escala VAS y el índice de 

discapacidad de  O swestry  y  ob tiene resultados muy su periores en  el  grupo de  l a 

cifoplastia (Agarwal 2008). 

Cuando aplicamos el análisis multivariante al grupo con osteoporosis primaria, 

observamos que los factores que implicaban un buen pronóstico eran el mayor número 

de vértebras tratadas y una mayor ganancia de la altura vertebral en el tercio medio 

somático postquirúrgica. E n ca mbio, l a presencia de  una mayor al tura media del 

cuerpo vertebral prequirúrgica era indicativa de mala evolución. 

La altura en el tercio medio del cuerpo vertebral parece tener una i mplicación directa 

en la evolución de nuestros pacientes. Hay que reseñar que, en ambas técnicas, las 

cánulas de i nyección del  cemento se  ubi can en l a parte media de  l a vértebra y , por 

tanto, es  esp erable que el  mayor e fecto m ecánico so bre l a v értebra o curra en  est a 

parte del cuerpo vertebral y que su efecto sea proporcional al grado de depresión de la 

plataforma y, por tanto, menor en ausencia de pérdida de altura. Podría de esto 

deducirse que a quellas fracturas vertebrales que no pr esenten i nicialmente mucha 

pérdida de al tura del ni vel m edio so mático pudieran m anejarse de forma 

conservadora. S in e mbargo, ni nguna t écnica d e i magen es  ca paz de predecir que 

fractura se van a reparar sin progresión hacia el colapso vertebral (Fig 6.11.) (Pradham 

2006). 
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   A.                                          B.                                             C. 

    
 

Fig 6. 11. M ujer de 4 7 añ os c on f ractura de L3 t ras c aída por  es caleras. T ras f racaso del  

tratamiento ortopédico se realiza CP a las 8 semanas. EAV pasa de 8 a 3 a las 48h.  

AyB: RX y TAC de la vértebra L3. Obsérvese hundimiento de la zona central del cuerpo. 

C: Recuperación de la altura de la zona central somática tras la CP. 

 

6.8. ¿Qué técnica usar en cada caso? 

La selección de pacientes para vertebroplatia y cifoplastia es motivo de debate en la 

literatura y  aún  no  est á r esuelto. E stos problemas se  co mplican por  l a co nsiderable 

competencia ent re l os procedimientos y  l as reivindicaciones de l os distintos 

especialistas, con la mayoría de los traumatólogos defendiendo la cifoplastia, técnica 

algo más ambiciosa desde el punto de vista de la restauración de la anatomía normal, 

y los radiólogos defendiendo la vertebroplastia, técnica algo menos invasiva y barata 

(Mathis 2006).  

El grado de al ivio del dolor y la mejoría funcional obtenida debe desempeñar un papel 

importante en  l a el ección en tre es tas t écnicas. E studios pr evios reportaron bueno s 

resultados que se mantuvieron estables durante largos períodos de seguimiento, tanto 

para la vertebroplastia (Legroux-Gerot 2004, Masala 2009) como para la cifoplastia 

(Berlemann 2004, Khanna 2006). Sin embargo, los estudios comparativos son escasos 

y han arrojado resultados en ambos sentidos (Grohs 2005).  

Trabajos recientes no al eatorizados (Ruiz Santiago 2010) y  aleatorizados (Liu 2010) 

no han en contrado di ferencias entre l a r ecuperación funcional y  l a mejoría del  dol or 

entre am bas t écnicas apl icadas en fracturas osteoporóticas. Otro est udio n o 

aleatorizado dem uestra la ut ilidad de a mbas técnicas, aun que l os resultados fueron 

superiores para la cifoplastia (Kumar 2010). 

En comparación con l a vertebroplastia, l a ci foplastia t iene l a ventaja po tencial de su  

mayor capacidad para restaurar parcialmente la altura vertebral perdida aportando una 

mayor es tabilidad a  l a columna en su  c onjunto (Crandall 2004 ), p ero est o n o se  h a 
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traducido en una mayor m ejoría cl ínica q ue l a mayoría de l os estudios consideran 

similares para ambas técnicas (Eck 2008). 

En nuestra experiencia la cifoplastia ha conseguido en muchos casos un aumento de 

la altura vertebral tanto en pacientes osteoporóticos como tumorales, y sobre todo, en 

fracturas tras traumatismos agudos de alta energía. (Figs. 6.12. y 6.13.) 

 
Fig 6.12. Varón de 73 años con FVO de L1  por traumatismo banal (bajar un escalón). Tras el 

fracaso del tratamiento o rtopédico (2 m eses) s e r ealiza c ifoplastia consiguiéndose una  

restauración de la altura vertebral y del perfil sagital de la charnela dorso-lumbar. La EVA pasa 

de 9 a 3 en 24 horas y cursa alta hospitalaria al día siguiente sin ortesis. 

 

           A.                                       B.                                       C. 

                         
        D.                                          E.                                 F. 

                   
Fig. 6 .13. AyB: RX de m ujer de 7 3 a ños c on F VO de L 3 t ratada de  m anera c onservadora 

durante 4 m eses. Tras per sistencia d e un d olor i ntolerable ( EAV: 9)  s e r ealiza R MN y t ras 

comprobar la persistencia de edema (Hiposeñal en T1 (C) e hiperseñal en T2 (D) ) se decide 

realizar C P. La  pac iente p asa a EAV de 0 e n 2 4 h oras s in n ecesitar analgésicos dur ante el 

seguimiento. En este caso no se consigue el reestablecimiento de altura y sí un buen resultado.  

L1 
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Otros factores a co nsiderar son l os económicos, muy su periores par a la ci foplastia. 

Por un  l ado l a i nstrumentación es unas 5  v eces más ca ra y  po r ot ro, co mo l a 

cifoplastia generalmente se realiza en quirófano, necesita una mayor dotación de 

personal. La vertebroplastia en cambio, puede realizarse en la sala de angiografía con 

sedación anestésica y con menos demanda de personal. 

Por t anto consideramos que la mayoría de  l os pacientes con fracturas vertebrales 

osteoporóticas deberían t ratarse m ediante v ertebroplastia, quedando l a ci foplastia 

reservada para pacientes con una 1 ó 2 vértebras fracturadas, con pérdida de altura 

de la parte media vertebral y de poco t iempo de evolución, para maximizar la 

probabilidad de restaurar la altura vertebral (Fig. 6.14). 

 

A.                                                               B. 

                 
 
                          C.                                                             D. 

                                            
 

Fig. 6.14. M ujer de 65 años c on os teoporosis y F VO de l a vértebra T 12. T ras f racaso del  

tratamiento conservador durante 6 meses se realiza una RMN que evidencia edema (hiposeñal 

en T1 e hiperseñal en T2-STIR) con un quiste de Kümmel en su interior. Se realiza VP con un 

buen resultado clínico (La EAV pasa de 8 a 2 y se mantiene al seguimiento).  

AyB: RM T1 y T2;  CyD: RX AP y L post-vertebroplastia 
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6.9. Resumen de la discusión 

Aunque en la muestra global la cifoplastia obtiene resultados superiores a la 

vertebroplastia de manera estadísticamente significativa en términos de dolor, 

recuperación funcional y restablecimiento de la altura vertebral perdida; esta diferencia 

se pi erde cuando anal izamos por separado el  grupo de  paci entes co n osteoporosis 

primaria (que ade más es la i ndicación m ás frecuente). E l dol or y  l os resultados 

funcionales son si milares entre l os pacientes q ue su fren osteoporosis primaria y  

fracturas v ertebrales, tratados mediante vertebroplastia o cifoplastia. No se 

encontraron di ferencias estadísticamente si gnificativas entre l a r ecuperación de l a 

altura y las complicaciones entre ambas técnicas en este grupo de pacientes.  

Por lo tanto, y teniendo en cuenta la mayor carestía de la cifoplastia, la vertebroplastia 

debe ser el tratamiento de elección para las fracturas osteoporóticas vertebrales que 

no han r espondido al tratamiento conservador habitual durante al menos 4 semanas. 

La ci foplastia es  un  p rocedimiento m ás l argo y  co stoso y  debe  r eservarse co mo 

tratamiento al ternativo en f racturas recientes con 1 ó  2  niveles lesionados. Así l o 

refieren otros autores (Jarvik 2006, Kim 2006). 

Estamos a la espera de la aprobación de nuestra institución para llevar a cabo un 

ensayo clínico aleatorizado para comparar las dos técnicas. Es importante establecer 

las situaciones en que uno u otro procedimiento es el más indicado para obtener los 

mejores resultados posibles teniendo en cuenta todas las variables existentes. 
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7.  CONCLUSIONES 
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7. CONCLUSIONES         

 

1. La vertebroplastia y la cifoplastia han demostrado ser técnicas eficaces 

para el tratamiento del dolor secundario a fracturas vertebrales de causa 

osteoporótica y tumoral. 

2. La vertebroplastia y la cifoplastia han demostrado ser técnicas eficaces 

para lograr la recuperación funcional de pacientes con fracturas 

vertebrales de causa osteoporótica y tumoral. 

3. En el tratamiento de las fracturas vertebrales osteoporóticas no se 

encontraron diferencias significativas en la reducción del dolor, evolución 

funcional y recuperación de altura vertebral entre la vertebroplastia y la 

cifoplastia. 

4. La cifoplastia ha mostrado ser una técnica efectiva en el tratamiento del 

dolor de las fracturas traumáticas en pacientes jóvenes. El traumatismo 

severo obtiene mejor resultado que el traumatismo leve.  

5. La recuperación de la altura en el tercio medio vertebral está 

correlacionada con el buen pronóstico, por tanto estas técnicas 

percutáneas están principalmente indicadas cuando existe dicha pérdida 

de altura. Por otro lado, la mayor altura inicial del tercio medio vertebral 

se ha correspondido en nuestra serie con peor evolución. 

6. El mayor número de vértebras tratadas se correlaciona con mejor 

evolución, tanto en el grupo general como en los osteoporóticos, por lo 

que recomendamos tratar todas las vértebras lesionadas y no desahuciar 

a aquellos casos con fracturas múltiples. 

 



P á g i n a  | 150 
 

150  

 

8.  ABREVIATURAS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



P á g i n a  | 151 
 

151  

 

8. ABREVIATURAS       

 
 

• AO: Asociación Internacional para el Estudio de la Osteosíntesis 
• Cols: Colaboradores 
• CP: Cifoplastia 
• EAV: Escala analógico visual 
• FVO: Fractura vertebral osteoporótica 
• HUVN: Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada 
• I.C.:   Intervalo de confianza 
• IDO: Índice de discapacidad de Oswestry 
• MISS:  minimally invassive spine surgery(cirugía espinal mínimamente invasiva) 
• MTX: Metástasis 
• Neo: Neoplasia 
• NS: No significativo 
• OR: Odds ratio 
• OSW: Oswestry Disability Index 
• PMMA: PolimetilMetacrilato (Cemento usado con más frecuencia en la VP/CP) 
• PSI: Pascales 
• RM:  Resonancia magnética 
• RMN: Resonancia magnética nuclear 
• RX AP: Proyección radiológica anteroposterior 
• RX L: Proyección radiológica lateral 
• RX: Radiografía simple 
• SF-36: Cuestionario de salud con 36 ítems de la vida cotidiana 
• STIR: Resonancia nuclear magnética con supresión grasa 
• TAC: Tomografía axial computarizada 
• TC:  Tomografía computarizada 
• VP: Vertebroplastia 
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