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Resumen

La osteoporosis es un importante problema de salud pública. Las fracturas osteoporóticas más frecuentes son las de 
vertebras tóracolumbares. En la mayoría de los casos, el manejo inicial es conservador, sin embargo, pueden ocurrir 
importantes complicaciones. Se han desarrollado varias clasificaciones para definir la conducta terapéutica apropiada. 
Existen diferentes técnicas quirúrgicas de elección que consideran la condición clínica del paciente, el tiempo de evolución, 
y el nivel de severidad de la fractura. Se describe que la cifoplastía y la vertebroplastía no tienen diferencias en cuanto 
a outcome clínicos, y que la cementación con tornillos fenestrados aumenta la resistencia al pull out. La instrumentación 
corta, mínimamente invasiva, con incorporación de la vertebra fracturada, asociada a vertebroplastía es una técnica segura 
y avalada por la literatura. Se presenta estudio retrospectivo descriptivo de serie de casos.

Palabras clave: Fractura osteoporótica, fractura tóracolumbar, vertebroplastía, cifoplastía, artrodesis tóracolumbar.

Abstract

Osteoporosis is a major public health problem. The most common osteoporotic fractures are those of the thoracolumbar 
vertebrae. In most cases, initial management is conservative, however, serious complications can occur. Various classifications 
have been developed to define appropriate therapeutic conduct. There are different surgical techniques that consider the 
clinical condition of the patient, the time of evolution, and the level of severity of the fracture. The literature describes that 
kyphoplasty and vertebroplasty have no differences in terms of clinical outcomes, and that cementation with fenestrated 
screws increases resistance to pull out. The short minimally invasive instrumentation, with incorporation of the fractured 
vertebra, associated with vertebroplasty is a safe technique. A descriptive retrospective study of a series of cases is presented.
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Introducción

La osteoporosis es un problema de salud pública, y su 
incidencia en la población está en aumento1. Las fracturas 
osteoporóticas más frecuentes son las vertebrales, espe-
cialmente las tóracolumbares, y conllevan una mayor morbi-
mortalidad, y disminución de calidad de vida2,3. El 15% de los 
pacientes puede ser asintomáticos, y la fractura ser solo un 
hallazgo radiológico. En la mayoría de los casos sintomáticos, 
el manejo inicial es conservador, con reposo, analgésicos, 
órtesis, medicamentos antiosteoporóticos, y terapia física, 
lográndose mejoría al cabo de 3 meses4. Sin embargo, en 
15% - 35% de los pacientes pueden ocurrir importantes com-
plicaciones, desde dolor crónico, deformidad en cifosis, déficit 
neurológico4,5 e incluso paraplejia en 3%6.

En 1993, Genant propone una clasificación de las frac-
turas vertebrales osteoporóticas en 3 grados de severidad 
según la forma y la perdida de altura de la vertebra7.

En 1995, Sugita clasifica las fracturas osteoporóticas en 
5 grupos basándose en radiografías laterales, con el objeti-
vo de crear un sistema de pronóstico8, y demostrando que 
algunos tipos de fracturas osteoporóticas tienen alto riesgo 
de colapsar, siendo esto mayor en la unión tóracolumbar. 
Se ha planteado que el colapso vertebral se relaciona con 
la necrosis avascular9,10 y la pseudoartrosis11. En 2003, se 
correlacionan y se clasifican los diagnósticos con resonancia 
en comparación con la radiografía12. Las indicaciones de ma-
nejo conservador o cirugía son amplias, incluyendo técnicas 
mínimamente invasivas, y varían entre los países y centros, 
más aún no existiendo una clasificación de fracturas osteo-
poróticas validada internacionalmente.

En 2018, la sociedad alemana de trauma y ortopedia 
desarrolló una clasificación de fracturas osteoporóticas en 5 
grupos, basándose en los elementos imagenológicos, y así 

en conjunto con parámetros clínicos desarrollar un score, y 
definir la conducta terapéutica apropiada13,14.

Existen diferentes técnicas quirúrgicas de elección que 
consideran la condición clínica del paciente, el tiempo de 
evolución, y el nivel de severidad de la fractura, incluso pu-
diéndose realizar fusiones combinadas vía anterior/posterior, 
o posteriores con osteotomía15.

Material y Método

Se presenta estudio retrospectivo descriptivo de serie 
de casos. Se realizó consulta bibliográfica en MEDLINE 
con términos de búsqueda ((((osteoporotic fracture [MeSH 
Terms]) OR (thoracolumbar fracture)) AND ((vertebroplasty 
[MeSH Terms]) OR (kyphoplasty [MeSH Terms]))) AND ((tho-
racolumbar fixation) OR (spine surgery))).

Se describen 9 pacientes, todos de sexo femenino, y una 
edad promedio de 70 años, intervenidos quirúrgicamente en 
la IX región por fractura osteoporótica tóracolumbar durante 
el período 2018 - 2020. Se excluyeron pacientes con fracturas 
por insuficiencia en contexto tumoral o infeccioso.

Las cirugías fueron realizadas por el equipo de columna, 
compuesto por 3 cirujanos, todos presentes en cada una de 
las intervenciones realizadas. 

Las indicaciones de instrumentación fueron 1) cifosis 
segmentaria mayor 25º en radiografías en carga iniciales; 2) 
Aumento de 10 grados o más en radiografía de seguimiento 
cada 2 semanas, no se consideran aumentos menores como 
hallazgo positivo dado variación intraobservador alta para 
dichas magnitudes16; 3) Compromiso neurológico.

Se excluyen de este trabajo las indicaciones de verbro-
plastía pura (o similar).

Se consignan complicaciones médicas y/o quirúrgicas 

Tabla 1. Subtipo de fractura osteoporótica (oF), cirugía y complicaciones
Paciente Edad Sexo Subtipo oF Cirugía Complicaciones

1 51 F 3 Instrumentación percutánea larga con tornillos 
de 6,5 mm de diámetro + vertebroplastía

No

2 76 F 4 Instrumentación percutánea larga con tornillos 
de 6,5 mm de diámetro + vertebroplastía

Pull out al mes de control. Fuga 
de cemento.

3 82 F 4 Instrumentación percutánea corta con tornillos 
de 6,5 mm de diámetro + vertebroplastía

Pull out intraoperatorio

4 62 F 3 Instrumentación percutánea corta con tornillos 
de 7,5 mm de diámetro + vertebroplastía

No

5 70 F 4 instrumentación percutánea corta con tornillos 
de 7,5 mm de diámetro + vertebroplastía.

Fuga de cemento 

6 66 F 5 Instrumentación larga con tornillos de 7,5 mm 
de diámetro + osteotomía de L2

No. Pendiente vía anterior.

7 69 F 2 Instrumentación percutánea corta con tornillos 
de 7.5 mm de diámetro + vertebroplastía.

Fuga de cemento

8 76 F 4 Instrumentación percutánea larga con tornillos 
de 7,5 mm de diámetro + vertebroplastía + 
descompresión T12

Fuga de cemento

9 76 F 3 Instrumentación percutánea corta con tornillos 
de 7,5 mm de diámetro + vertebroplastía

No
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en Tabla 1.
En 8 pacientes se realizó cirugía mínimamente invasiva, 

con tornillos percutáneos fenestrados, de 4,0 - 4,5 cm de 
largo, y de 6,5 - 7,0 - 7,5 mm de diámetro, además de ver-
tebroplastía.

Un paciente presentaba déficit neurológico por lo que, 
además se procedió a cirugía descompresiva.

Un paciente con deformidad severa requirió cirugía abier-
ta y osteotomía de tres columnas.

El período de seguimiento fue de 1 a 2 años.

Presentación de casos

Caso 1

Paciente de 51 años, mujer, osteoporosis severa, nódulo 
tiroideo.

Consulta por dorsolumbalgia. Sin déficit neurológico.
Indicación quirúrgica: cifosis progresiva en radiografías de 

seguimiento cada 2 semanas.
Seguimiento: 20 meses (Figura 1).

Caso 2

Paciente de 76 años mujer, HTA, DM tipo 2, EPOC, 
obesidad.

Figura 1. Cirugía: instrumentación percutánea larga con tornillos de 6,5 mm 
de diámetro + vertebroplastía.

Figura 2. Cirugía: instrumentación percutánea lar-
ga con tornillos de 6,5 mm de diámetro + vertebro-
plastía. Pull out al mes de control, sin repercusión 
clínica a los 2 años de seguimiento.

Caída a nivel, dorsalgia de 1 mes de evolución. Sin déficit 
neurológico.

Indicación quirúrgica: cifosis progresiva en radiografías de 
seguimiento cada 2 semanas.

Seguimiento: 24 meses (Figura 2).
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Figura 4. Cirugía: instrumentación percutánea 
corta con tornillos de 7,5 mm de diámetro + ver-
tebroplastía.

Figura 3. Cirugía: instrumentación percutánea 
corta con tornillos de 6,5 mm de diámetro + verte-
broplastía. Pull out intraoperatorio. Sin repercusión 
clínica a los 2 años de seguimiento.

Caso 3

Paciente de 82 años,mujer, DMIR, HTA, AR, IC.
Lumbago de 2 semanas de evolución en relación esfuerzo 

físico.
Sin déficit neurológico.
Indicación quirúrgica: cifosis progresiva en radiografías de 

seguimiento cada 2 semanas.
Seguimiento: 12 meses (Figura 3).

Caso 4

Paciente de 62 años,mujer, DMIR, HTA, IRC, hipotiroi-
dismo.

Caída a nivel. Sin déficit neurológico.
Indicación quirúrgica: fractura L1 con aumento de cifosis 

segmentaria desde 5º en decúbito a 30º en radiografía de 
columna total AP-L en presentación inicial.

Seguimiento: 12 meses (Figura 4).

Caso 5

Paciente de 70 años,mujer, EPOC, HTA, hipotiroidismo, 
artritis psoriática, osteoporosis.

Caída a nivel. Sin déficit neurológico.
Indicación quirúrgica: cifosis segmentaria 30º en radiogra-

fía de columna total AP-L en presentación inicial. 
Seguimiento: 18 meses (Figura 5).

Caso 6

Paciente de 66 años, mujer, sin déficit neurológico. 



13

Trabajo original

Figura 5. Cirugía: instrumentación percutánea corta con tornillos de 7,5 mm de diámetro + vertebroplastía. A 2 
años de seguimiento se objetiva constructo inalterado, y un balance sagital adecuado.

Indicación quirúrgica: fenómeno de Kummel con cifosis 
lumbar secundaria

Seguimiento: 12 meses (Figura 6).

Caso 7

Paciente de 69 años, mujer,  HTA, DMIR. Dorsalgia.
Sin antecedente de trauma. Sin déficit neurológico.
Indicación quirúrgica: fractura T12 con cifosis progresiva 

en radiografías de seguimiento cada 2 semanas.
Seguimiento: 20 meses (Figura 7).

Caso 8

Paciente de 76 años,mujer, HTA.
2 semanas de dorsolumbalgia, agregándose paraparesia 

progresiva M3 proximal, M0 distal.
Indicación quirúrgica: aumento de cifosis en aumento en 

seguimiento evolutivo y aparición de compromiso neurológico 
motor progresivo.

Seguimiento: 12 meses (Figura 8).

Caso 9

Paciente de 76 años, mujer, HTA, Aneurisma cerebral 
operado.

Caída a nivel. Sin déficit neurológico. 
Indicación quirúrgica: fractura L1 con aumento de cifosis 

segmentaria desde 2º en decúbito a 25º en radiografía de 
columna total AP-L en presentación inicial (Figuras 9 y 10).

Resultados

Se presentan los resultados en Tabla 1:
Se destacan:

- Dos pull out, uno intraoperatorio, y uno al mes de segui-
mento.

- Fuga de cemento en 50% (4/8), acorde a la literatura, sin 
repercusión clínica.

- Un paciente presentaba déficit neurológico al ingreso, 
obteniéndose mejoría motora al seguimiento de 2 años.

Discusión

En cuanto a la opción quirúrgica, la literatura menciona 
que la vertebroplastía es superior al placebo en el manejo 
del dolor por fracturas osteoporóticas a nivel tóracolumbar de 
menos de 6 semanas17, sin embargo, la evidencia no es clara 
en cuanto a un beneficio clínico en calidad de vida a corto y 
mediano plazo18,19.

La cifoplastía, con respecto a la vertebroplastía, tiene la 
ventaja de reducir al ángulo de cifosis y un menor riesgo de 
fuga de cemento, pero no existen diferencias en cuanto a 
outcome clínicos20, y tampoco se ha demostrado que provo-
quen un aumento del riesgo de nuevas fracturas sintomáticas 
adyacentes18. Es más, se ha descrito que la vertebroplastia 
asociada a fijación con tornillos percutáneos podría prevenir 
fracturas adyacentes21.

La cementación con tornillos fenestrados aumenta signi-
ficativamente la resistencia a pullout22, siendo suficiente una 
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de instrumentación26. Existe debate en cuanto a si la instru-
mentación posterior debe ser larga o corta, describiéndose 
ventajas tanto para la primera26, como para la segunda27.

La instrumentación corta mínimamente invasiva, con 
inclusión de la vertebra osteoporótica fracturada, en com-
binación con cifoplastía o vertebroplastia ha mostrado ser 
confiable y segura tanto del punto de vista clínico como 
radiológico21,28,29,30.

Si el paciente presenta déficit neurológico es necesaria la 
cirugía descompresiva, en conjunto a fijación posterior, ade-
más de la reducción anatómica de la fractura, ya que existe 
consenso que el deterioro neurológico es principalmente 
causado por la inestabilidad de la misma, más que por la 
compresión mecánica de los fragmentos óseos31,32,33.

Desde el punto de vista técnico, debe considerarse que 
los tornillos bicorticales han demostrado ser una opción valida 
en cirugía de columna, con mejores resultados biomecáni-
cos que los tornillos pediculares clásicos34, no obstante, no 
existen estudios clínicos comparativos que avalen esto de 
momento.

Con respecto a las complicaciones, se describe que, en la 
vertebroplastia de fractura osteoporótica, la fuga de cemento 
cortical y venoso tienen una incidencia de 20,3% y 56,2%, 
respectivamente35, sin mayor impacto clínico; y se ha repor-
tado una mayor tasa de PJK (proximal junctional kyphosis) en 
fracturas osteoporóticas36,37.

Conclusión

En resumen, consideramos que:
1. La vertebroplastía aislada es controversial para el manejo 

del dolor.
2. La instrumentación corta, mínimamente invasiva, con 

incorporación de vertebra fracturada, asociada a vertebro-
plastía es una técnica totalmente avalada por la literatura, 
y parece ser suficiente.

3. Los tornillos deben ser los más largo posible, idealmente 
bicorticales, o al menos subcondrales; con respecto al 

Figura 6. Cirugía: instrumentación larga con tornillos de 7,5 mm de diámetro 
+ osteotomía de L2.

Figura 7. Cirugía: instrumentación percutánea corta con tornillos de 7,5 mm 
de diámetro + vertebroplastía.

cantidad de 1,5 cc por tornillo23.
La instrumentación corta, con inclusión o no de la verte-

bra fracturada ha mostrado excelentes resultados clínicos e 
imagenológicos en el manejo de las fracturas tóracolumba-
res24,25; el incorporar la vertebra fracturada mejora el grado 
de corrección de la deformidad y disminuye el riesgo de falla 
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Figura 8. Cirugía: instrumentación percutánea larga con tornillos de 7,5 mm de diámetro + vertebroplastía + 
descompresión T12.

Figura 9. Cirugía: instrumentación percutánea corta con tornillos de 7,5 mm de diámetro + vertebroplastía.

diámetro sugerimos usar 7,5 mm, independientemente 
del diámetro pedicular, considerando su distensibilidad, y 
en caso extremo se pueden posicionar en forma yuxtape-

dicular.
4. Es fundamental el periodo de seguimiento, con controles 

del balance sagital y coronal.
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