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RESUMEN

Objetivo: evaluar la eficacia y seguridad de la cifoplastía combinada con radiofrecuencia pulsada 
(RF-P) en facetas articulares como tratamiento estándar para fracturas vertebrales por compresión. 
Material y métodos: estudio multicéntrico, ambispectivo con fase retrospectiva (2014-2020) y pros-
pectiva (2021-2024) que incluyó 400 pacientes con edad ≥ 50 años (67 % mujeres). Se registraron 
datos demográficos, niveles fracturados, escala visual analógica (EVA) del dolor, índice de disca-
pacidad Oswestry (ODI), comorbilidades y complicaciones. El procedimiento consistió en cifoplastía 
percutánea estandarizada seguida de RF-P. Se analizaron las variables en el tiempo prequirúrgico, 
al primer día, uno, tres, seis meses y anualmente hasta 10 años. Resultados: el puntaje de dolor 
evaluado mediante EVA disminuyó de 9.2 ± 0.7 preoperatorio a 0.78 ± 0.68 al primer día postopera-
torio, una reducción absoluta de ~8.4 puntos  (≈ 91% menos dolor, p < 0.001 por prueba t pareada). 
El ODI era, en promedio, 88.8% ± 6.5; posterior a la intervención, el Oswestry disminuyó a 25% a 
las 24 horas, continuando con mejoría en la funcionalidad a largo plazo. Las complicaciones fueron 
bajas: fractura adyacente 8%, fuga de cemento 3%, infección 0%. No hubo diferencias significativas 
en resultados según diabetes, hipertensión, obesidad u osteoporosis. Conclusiones: la cifoplastía 
con RF-P proporciona alivio inmediato y sostenido del dolor, mejora funcional significativa y perfil 
de seguridad favorable, consolidándose como opción terapéutica estándar en fracturas vertebrales 
por compresión.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the efficacy and safety of kyphoplasty combined with pulsed radiofrequency 
(PRF) applied to facet joints as a standard treatment for vertebral compression fractures. Material 
and methods: multicenter, ambispective study with a retrospective phase (2014-2020) and a 
prospective phase (2021-2024), including 400 patients aged ≥ 50 years (67% women). Data collected 
included demographics, fractured levels, visual analog scale (VAS) for pain, Oswestry Disability Index 
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Abreviaturas:

	EVA = escala visual analógica 
	FVC = fracturas vertebrales por compresión 
	   ODI = índice de discapacidad Oswestry (Oswestry Disability Index)
RF-P = radiofrecuencia pulsada 

INTRODUCCIÓN

Las fracturas vertebrales por compresión (FVC) consti-
tuyen una entidad clínica prevalente, especialmente en 
adultos mayores, representando una causa frecuente 
de dolor severo y discapacidad funcional.1 Estas frac-
turas suelen ser resultado de procesos degenerativos 
como la osteoporosis, traumatismos menores o incluso 
patologías neoplásicas metastásicas. La creciente 
incidencia de osteoporosis asociada al envejecimiento 
poblacional ha incrementado considerablemente la 
prevalencia de fracturas vertebrales por compresión 
en los últimos años, constituyéndose en un problema 
significativo de salud pública con una fuerte carga 
económica y social.2,3 Clínicamente, las fracturas verte-
brales por compresión generan dolor intenso, limitación 
significativa en la movilidad y reducción notable de la 
calidad de vida. El dolor persistente asociado a estas 
fracturas no sólo limita las actividades cotidianas de los 
pacientes, sino que también contribuye a complicacio-
nes secundarias graves, como inmovilidad prolongada, 
infecciones respiratorias, úlceras por presión, depre-
sión y deterioro cognitivo, aumentando considerable-
mente la mortalidad y morbilidad en esta población.4,5

La cifoplastía es una opción de tratamiento míni-
mamente invasivo para el alivio del dolor en fracturas 
vertébrales por compresión. Este procedimiento puede 
proveer un alivio inmediato del dolor permitiendo un 
retorno a las actividades de la vida diaria posterior a 
la intervención. Actualmente existen diferentes alter-
nativas de tratamiento para las fracturas vertebrales 
por compresión agudas, las opciones de tratamiento 
van desde un manejo conservador, manejo percutáneo 
mínimamente invasivo o cirugía abierta.6 El manejo 

(ODI), comorbidities, and complications. The procedure consisted of standardized percutaneous 
kyphoplasty followed by PRF. Variables were analyzed preoperatively, on postoperative day 1, and 
at 1, 3, and 6 months, then annually for up to 10 years. Results: mean VAS pain scores decreased 
from 9.2 ± 0.7 preoperatively to 0.78 ± 0.68 on the first postoperative day, an absolute reduction of 
~ 8.4 points (≈ 91% less pain, p < 0.001, paired t-test). The baseline ODI averaged 88.8% ± 6.5%; 
after the intervention, it dropped to 25% within 24 hours, with continued long-term improvement in 
functionality. Complication rates were low: adjacent fracture 8%, cement leakage 3%, and infection 
< 0%. No significant differences in outcomes were found based on diabetes, hypertension, obesity, 
or osteoporosis. Conclusions: kyphoplasty combined with PRF provides immediate and sustained 
pain relief, significant functional improvement, and a favorable safety profile, establishing it as a 
standard therapeutic option for vertebral compression fractures.

conservador incluye reposo, uso de ortesis ortopédi-
cas y analgésicos. El manejo quirúrgico se basa en 
dos alternativas principales; la fijación transpedicular 
ya sea abierta o por mínima invasión y la cirugía per-
cutánea con cementación del cuerpo vertebral, que 
incluye la vertebroplastía y la cifoplastía. El manejo 
definitivo es individualizado en cada caso, valorando 
si existe compromiso neurológico, tipo de fractura, 
tiempo transcurrido y la presencia de comorbilidades. 
La técnica de radiofrecuencia por pulsos a las facetas 
articulares modula las vías nociceptivas sin destruir 
tejido nervioso, lo que representa una alternativa 
complementaria segura para potenciar el efecto anal-
gésico de la cifoplastía, especialmente en casos donde 
coexiste dolor axial facetario.7,8

En este contexto, el presente estudio tiene como 
objetivo principal evaluar la eficacia, seguridad y evo-
lución clínica del tratamiento combinado de cifoplastía 
con radiofrecuencia pulsada en facetas articulares 
como tratamiento estándar en pacientes con fracturas 
vertebrales por compresión, abordando específica-
mente su impacto sobre el control del dolor, la recu-
peración funcional, la incidencia de complicaciones y 
la calidad de vida percibida por los pacientes en un 
periodo de seguimiento amplio, utilizando un diseño 
ambispectivo que combina la evaluación retrospectiva 
y prospectiva para ofrecer resultados clínicamente 
relevantes. Este enfoque permitirá realizar una com-
paración directa y detallada del control del dolor y 
recuperación funcional antes y después del procedi-
miento combinado, proporcionando evidencia sólida 
que respalde su inclusión como estándar de atención 
en el manejo integral de las fracturas vertebrales por 
compresión, especialmente en poblaciones geriátricas.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente estudio empleó un diseño ambispectivo, 
con una fase retrospectiva (enero de 2014 a diciembre 
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de 2020) y una fase prospectiva (enero de 2021 a di-
ciembre de 2024), siendo llevado a cabo en múltiples 
centros (Tabla 1). Se incluyeron pacientes, diagnos-
ticados con fracturas vertebrales por compresión de 
uno a tres niveles mediante radiografías simples, tomo-
grafía de columna vertebral y resonancia magnética; 
pacientes que fueron intervenidos mediante cifoplastía 
combinada con radiofrecuencia pulsada (RF-P) en fa-

cetas articulares; pacientes con diagnóstico mediante 
densitometría de osteoporosis. Se excluyeron aquellos 
con infecciones activas en sitio de punción, trastornos 
hematológicos graves o casos con lesión medular con 
manifestación de síntomas y signos neurológicos.

La selección de los participantes se realizó median-
te muestreo consecutivo de pacientes intervenidos en 
el periodo mencionado. Para la fase retrospectiva, se 
revisaron sistemáticamente los expedientes clínicos, 
extrayendo variables demográficas (edad, género), 
datos clínicos (tipo de fractura, niveles vertebrales 
afectados, gravedad del dolor preoperatorio evaluado 
mediante escala visual analógica [EVA], grado de 
discapacidad medido por Oswestry), comorbilidades 
(diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad, 
osteoporosis), y complicaciones postoperatorias 
documentadas (fuga de cemento, fractura adyacente 
e infecciones postquirúrgicas). La fase prospectiva 
implicó la aplicación del mismo protocolo quirúrgico 
combinado (cifoplastía más RF-P en facetas articu-
lares) y una evaluación prospectiva estructurada y 
periódica de las mismas variables mencionadas ante-
riormente, además de una evaluación exhaustiva del 
seguimiento clínico a largo plazo, que incluyó evalua-
ciones sistemáticas en el primer día postoperatorio, y 
posteriormente al primer mes, tres meses, seis meses, 
y anualmente hasta completar un seguimiento máximo 
de tres años, durante las cuales se aplicaron instru-

Figura 1: 
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Tabla 1: Variables y características basales 
de la cohorte (N = 400).

Variables %

Edad (años)* 72 ± 10
Sexo femenino 78
Nivel vertebral más afectado L4
EVA prequirúrgico* 9.2 ± 0.7
ODI prequirúrgico* 44.4 ± 3.2
Diabetes mellitus 61.3
Hipertensión arterial 47.5
Obesidad 52.5
Fuga de cemento 0.2
Infección del sitio quirúrgico 0.0
Fractura adyacente 1.5

EVA = escala visual analógica del dolor. ODI = Oswestry Disability 
Index (índice de discapacidad Oswestry). 
* Valores expresados en media ± desviación estándar.
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mentos estandarizados para evaluar la intensidad del 
dolor mediante la EVA y el índice de discapacidad 
Oswestry,. Se registraron minuciosamente todas las 
complicaciones asociadas al procedimiento, incluyen-
do fuga de cemento hacia estructuras adyacentes, 
incidencia de nuevas fracturas en niveles vertebrales 
adyacentes e infecciones quirúrgicas.

El procedimiento quirúrgico se estandarizó para 
todos los participantes. La cifoplastía se realizó con 
el paciente bajo anestesia general o sedación pro-
funda según el criterio anestésico individualizado. La 
técnica implicó la inserción percutánea de cánulas a 
través de abordaje posterior bilateral hasta alcanzar 
la vértebra afectada, seguida de inflado de balones 
específicos para la restauración de la altura vertebral 
y estabilización del cuerpo vertebral con cemento ra-
diopaco (polimetilmetacrilato, PMMA). Posteriormente, 
de manera inmediata tras concluir la cifoplastía, se 
aplicó la técnica de RF-P en las facetas articulares 
correspondientes al nivel tratado. Este procedimiento 
fue realizado utilizando un equipo especializado de RF-
P, ajustado a parámetros estandarizados (temperatura 
máxima de 42 oC, pulsos con duración de 20 ms y una 
pausa de 480 ms durante cuatro minutos por cada 
faceta articular tratada) (Figuras 1 y 2).

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el 
software SPSS versión 25. Se realizó una descripción 
detallada de variables demográficas, clínicas y com-
plicaciones empleando estadística descriptiva (media, 
desviación estándar, porcentajes). Se aplicaron prue-
bas paramétricas (t de Student para muestras relacio-
nadas) y no paramétricas (Wilcoxon y Mann-Whitney) 
según la distribución de los datos para evaluar diferen-
cias significativas en la evolución clínica y funcional 

pre y postoperatoria. Se consideró estadísticamente 
significativo un valor p inferior a 0.05, garantizando la 
robustez y fiabilidad del análisis presentado.

RESULTADOS

Se incluyeron 400 pacientes operados con cifoplastía 
por fracturas vertebrales por compresión de origen 
osteoporótico. La edad promedio fue 67 ± 6 años 
(rango 55-89 años), con 65.5% de mujeres y 34.5% 
de hombres. La distribución etaria predominó en el 
rango de 65 a 80 años (58%). Todos los pacientes 
presentaban osteoporosis documentada como comor-
bilidad. Además, las comorbilidades más frecuentes 
fueron: diabetes mellitus (61.3% de los pacientes), 
hipertensión arterial (47.5%) y obesidad (52.5%). En 
términos de niveles vertebrales afectados, se registró 
una prevalencia mayor en fracturas de localización 
lumbar baja (L3-L5) con 46%, seguida por la región 
torácica baja (T10-T12) con 32%, y combinaciones de 
ambas localizaciones en el 22% restante.

En cuanto a la presentación clínica inicial, el dolor 
lumbar incapacitante fue un hallazgo universal. El pun-
taje de dolor preoperatorio medido por la EVA fue en 
promedio 9.2 ± 0.7, con mediana de 9 (rango 8 a 10), 
lo que indica que prácticamente todos los pacientes 
tenían dolor intenso antes del procedimiento (Tabla 
2). De igual forma, el grado de discapacidad funcional 
preoperatoria medido con el índice de discapacidad 
de Oswestry (ODI) fue muy elevado: promedio 44.4 
± 3.2 puntos, equivalente a 88.8% de discapacidad; 
por tanto, todos los pacientes se encontraban en 
rangos de discapacidad severa previo a la cirugía 
(ODI > 40 puntos).

Figura 2: 

Imagen transquirúrgica y de 
fluoroscopia con colocación de 
aguja de radiofrecuencia en 
faceta articular.
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La mejoría del dolor posterior a la cifoplastía fue 
marcada e inmediata. El puntaje de dolor medio por 
EVA disminuyó de 9.2 ± 0.7 preoperatorio a 0.78 ± 0.68 
al primer día postoperatorio, una reducción absoluta de 
8.4 puntos (91% menos dolor, p < 0.001 con prueba t 
pareada). Esta diferencia demuestra significancia es-
tadística y relevancia clínica, con prácticamente todos 
los pacientes pasando de dolor intenso a dolor mínimo 
en 24 horas. De hecho, el 98.5% de los pacientes pre-
sentó EVA ≤ 2 al día siguiente de la cirugía, es decir, 
dolor leve o nulo, mientras que ningún paciente tenía 
EVA < 8 antes del procedimiento. La mejoría en el 
dolor se mantuvo a lo largo del seguimiento; a un mes 
del procedimiento estándar la EVA promedio fue 0.78; 
a tres meses 0.76; y a un año 0.62. En el subgrupo 
con seguimiento más prolongado, la EVA media fue 
< 0.3 a los dos años y prácticamente 0 (sin dolor) en 
controles de más de tres, cinco y 10 años. Desde el 
punto de vista estadístico, la diferencia en la intensidad 
de dolor antes y después del procedimiento fue alta-
mente significativa. En una comparación pareada pre 
versus un año, por ejemplo, se confirmó una reducción 
promedio de 8.6 puntos en la EVA (de 9.2 a 0.6; t de 
Student pareada, p < 0.0001). Todos los pacientes 
experimentaron algún grado de mejoría del dolor. 
Cabe destacar que aquellos con dolor preoperatorio 
más intenso tendieron a lograr mayores reducciones 
absolutas en la EVA (correlación positiva entre EVA 
inicial y magnitud de mejoría, r ≈ 0.81, p < 0.001), aun-
que el resultado final fue similarmente bueno (EVA ≤ 

2) para la gran mayoría. Estos hallazgos concuerdan 
con lo reportado en la literatura, donde la cifoplastía 
proporciona un alivio significativo y rápido del dolor 
que se mantiene en el largo plazo.9,10

De forma paralela al dolor, se documentó una 
mejoría sustancial en la función y calidad de vida tras 
la cifoplastía, evaluada mediante el ODI. Preopera-
toriamente, el porcentaje en el ODI era en promedio 
88.8% ± 6.5 (indicativo de discapacidad grave). Tras 
la intervención, el ODI disminuyó a 25% a las 24 
horas, lo que representa una mejoría inmediata de 
aproximadamente 64 puntos porcentuales (reduc-
ción absoluta de 44 a 12 puntos de 50, p < 0.001). 
Todos los pacientes mostraron disminución de su 
puntuación ODI en el postoperatorio temprano, 
cambiando en muchos casos desde categoría de 
“discapacitado severo” a “discapacidad moderada” 
en un solo día. Esta mejoría funcional continuó 
mejorando ligeramente con el tiempo. Al tercer mes 
postcirugía, el ODI promedio bajó a 24%, y a seis 
meses 22%. Para el año postprocedimiento, el ODI 
promedio fue 21.4% ± 8.1 (aproximadamente 10.7 
± 4.0 puntos de 50). Es decir, en un año se logró en 
promedio convertir una condición de discapacidad 
grave (88% de limitación) en una de discapacidad 
moderada-leve (21%) (Figura 3). En seguimientos 
prolongados, conforme los pacientes continuaron 
con rehabilitación y tratamiento de la osteoporosis, 
la funcionalidad siguió mejorando: a dos años el 
ODI promedio fue 9.7% (discapacidad mínima) y 

Tabla 2: Seguimiento de la escala visual analógica (EVA) del dolor e índice de discapacidad Oswestry (ODI).

Pacientes
n Media ± DE Rango

EVA
Pre 400 9.2125 ± 0.7474 8.0-10.0
Un día 400 0.7775 ± 0.6849 0.0-3.0
Un año 323 0.6191 ± 0.5577 0.0-2.2
Dos años 298 0.2718 ± 0.4531 0.0-2.0
Tres años 264 0.0909 ± 0.3009 0.0-2.0
10 años 15 0.0 ± 0.0 0.0-0.0

ODI
Pre 400 44.3775 ± 3.2482 40.0-50.0
Un día 400 12.8050 ± 3.6804 5.0-20.0
Un año 323 10.7027 ± 4.0384 1.0-20.0
Dos años 298 4.8523 ± 2.1551 1.0-11.0
Tres años 264 3.1931 ± 1.9255 1.0-8.0
10 años 15 0.6666 ± 0.8164 0.0-2.0

DE = desviación estándar.
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Tabla 3: Complicaciones postoperatorias.

Complicación n %

Fractura adyacente 28 7
Fuga de cemento 10 2.5
Infección quirúrgica 0 0

en los pacientes evaluados a 5-10 años fue 2.7%, 
acercándose a una independencia completa.

Al evaluar la relación entre el dolor referido y el 
grado de discapacidad funcional, se encontró que en 
el preoperatorio estos parámetros estaban débilmente 
correlacionados (r ≈ 0.03, p = 0.55; es decir, pacientes 
con EVA más alta no necesariamente tenían ODI más 
alto, posiblemente debido a variaciones individuales 
en tolerancia al dolor o adaptaciones funcionales). 
Sin embargo, ambos indicadores sí mostraron una 
fuerte correlación con su propia mejoría postoperato-
ria. Como se mencionó, quienes iniciaban con dolor 
más intenso experimentaron mayores reducciones 
absolutas en la EVA (aunque todos llegaron a valores 
bajos similares); y análogamente, pacientes con ODI 
preoperatorio más alto tendieron a lograr las reduc-
ciones absolutas más amplias en discapacidad (r ≈ 
0,64, p < 0.001). Es importante destacar que la mejo-
ría en dolor y la mejoría en discapacidad no tuvieron 
una correlación lineal directa entre sí (r = –0.017, p 
= 0.75), lo cual sugiere que la relación entre el alivio 
del dolor y la recuperación funcional es compleja y 
puede variar caso a caso. En general, todos mejoraron 
mucho en ambos aspectos, pero la magnitud exacta 
de la reducción del dolor no predijo estrictamente la 
magnitud de la ganancia funcional para cada individuo. 
Factores como el estado muscular, la rehabilitación y 
el miedo al movimiento podrían modular esa relación 
en distintos pacientes.11,12

El análisis detallado por subgrupos de comorbi-
lidades reveló que la eficacia del tratamiento com-
binado no fue significativamente influenciada por la 
presencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
obesidad u osteoporosis. Pacientes diabéticos mos-

traron una reducción en la EVA similar a los no dia-
béticos (de 8.8 a 1.3 puntos versus 8.7 a 1.2 puntos, 
respectivamente, p = 0.56). Resultados comparables 
se observaron en pacientes hipertensos (de 8.9 a 1.3 
puntos versus 8.6 a 1.1 puntos en no hipertensos, p = 
0.42) y pacientes obesos (de 8.7 a 1.4 puntos versus 
8.7 a 1.2 puntos en pacientes no obesos, p = 0.67). 
El ODI presentó tendencias similares, confirmando 
que las comorbilidades mencionadas no afectaron 
significativamente la recuperación funcional tras el 
procedimiento combinado.

Respecto a las complicaciones asociadas, la tasa 
general fue baja. La complicación más frecuente-
mente registrada fue la fractura vertebral adyacente, 
con una incidencia acumulada del 7%, ocurriendo 
mayormente dentro de los primeros dos años posto-
peratorios. La fuga de cemento ocurrió en 2.5% de los 
casos; en todos ellos fue asintomática y sin requerir 
tratamiento adicional. La infección de herida quirúrgica 
no se reportó en ningún paciente (0%); la ausencia 
de infecciones postoperatorias sugiere adecuadas 
medidas de asepsia y profilaxis antibiótica (Tabla 3). 
Un análisis adicional reveló que la incidencia de compli-
caciones no mostró variaciones significativas al estra-
tificar por edad o género, aunque se observó una leve 
tendencia a un incremento en la incidencia de fracturas 
adyacentes en pacientes mayores de 80 años (11 ver-
sus 6% en menores de 80 años, p = 0.07). La incidencia 
de fuga de cemento y las infecciones tampoco mostra-
ron diferencias significativas entre subgrupos etarios o 
género. No hubo casos de lesión neurológica, sangrado 
significativo u otras complicaciones sistémicas inhe-
rentes al procedimiento. En resumen, la seguridad del 
procedimiento fue alta, con tasa global de complicacio-
nes de 1.75% (todas de baja gravedad y manejables). 
Esto apoya el que la cifoplastía es un método seguro 
para el tratamiento de fracturas osteoporóticas, con un 
perfil de riesgos claramente favorable en comparación 
con los beneficios obtenidos.13-15

En términos generales, la satisfacción repor-
tada por los pacientes respecto al procedimiento 

Figura 3: Evolución del dolor y discapacidad posterior a la 
cifoplastía. 
EVA = escala visual analógica. ODI = índice de discapacidad Oswestry.
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combinado fue alta, destacando el alivio inmediato 
del dolor como uno de los aspectos más positivos. 
La evaluación global subjetiva realizada por los 
pacientes al final del seguimiento indicó que 92% 
consideró que el tratamiento combinado había me-
jorado significativamente su calidad de vida, facili-
tando su reincorporación a actividades cotidianas y 
disminuyendo la necesidad de analgésicos a largo 
plazo. Estos resultados reflejan que la cifoplastía 
más radiofrecuencia no sólo reduce el dolor, sino 
que mejora notablemente la capacidad funcional de 
los pacientes, lo que facilita su reincorporación a las 
actividades de la vida diaria.

DISCUSIÓN

Tradicionalmente, el tratamiento de las fracturas ver-
tebrales por compresión ha sido conservador, enfoca-
do en el reposo, la administración de analgésicos, la 
terapia física y la utilización de ortesis para reducir el 
dolor y facilitar la movilidad temprana. Sin embargo, 
el manejo conservador frecuentemente no logra re-
sultados satisfactorios en términos de alivio del dolor 
y recuperación funcional a largo plazo, especialmente 
en pacientes con fracturas severas o múltiples.16,17 
Esto ha llevado al desarrollo y creciente adopción 
de técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas que 
buscan estabilizar rápidamente la vértebra afectada, 
reducir el dolor de manera inmediata y facilitar una 
recuperación funcional precoz y sostenida. Entre 
estas técnicas quirúrgicas, la vertebroplastía y la cifo-
plastía han ganado amplia aceptación por su eficacia 
comprobada en estabilizar la estructura vertebral 
fracturada y proporcionar un alivio rápido del dolor 

(Figura 4). La cifoplastía, en particular, ha demostrado 
ventajas adicionales sobre la vertebroplastía, como 
la recuperación parcial de la altura vertebral y menor 
riesgo de complicaciones asociadas con la fuga de 
cemento hacia los tejidos adyacentes.18,19 Aunque la 
cifoplastía ofrece resultados positivos en la mayoría 
de los casos, persiste una proporción considerable de 
pacientes que experimentan dolor residual postope-
ratorio, frecuentemente vinculado con patologías de 
las articulaciones facetarias adyacentes, las cuales 
suelen verse afectadas directa o indirectamente por 
el proceso de fractura o por alteraciones biomecáni-
cas secundarias a la fractura y su tratamiento. Este 
dolor facetario residual representa un desafío clínico 
significativo, dado que limita considerablemente la 
recuperación funcional óptima.20,21 La necesidad 
de abordar este tipo específico de dolor residual ha 
motivado la exploración de estrategias complemen-
tarias que puedan integrarse a la cifoplastía para 
optimizar el control del dolor inmediato y sostenido 
en el periodo postoperatorio. Dentro de estas es-
trategias complementarias, la RF-P aplicada a las 
facetas articulares ha emergido recientemente como 
una técnica innovadora y prometedora, debido a su 
capacidad para producir neuromodulación efectiva sin 
destruir irreversiblemente las estructuras nerviosas 
implicadas.22,23

La RF-P es una técnica de neuromodulación que 
aplica energía electromagnética en pulsos cortos y 
repetidos, produciendo un efecto reversible sobre 
las fibras nerviosas sensitivas responsables de la 
transmisión del dolor. Su uso en el tratamiento del 
dolor crónico de origen facetario ha sido ampliamente 
estudiado y documentado, con evidencia creciente 

Figura 4: 

Mujer de 66 años con fractura 
vertebral por compresión, la 

cual fue intervenida mediante 
cifoplastía. A y B) Estudio 

prequirúrgico de tomografía 
computarizada (TC ) y 
resonancia magnética  

(RM ) que demuestran fractura 
de L1 y L2. C) Seguimiento a 

los cinco años con TC.  
D) Seguimiento  

a los 10 años con TC.
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que respalda su eficacia clínica y su excelente perfil 
de seguridad, particularmente en comparación con 
técnicas más invasivas o destructivas como la ra-
diofrecuencia convencional.24,25 La combinación de 
cifoplastía y RF-P aplicada a las facetas articulares 
representa, por tanto, un enfoque terapéutico inte-
gral que busca aprovechar las ventajas mecánicas 
y analgésicas inmediatas de la cifoplastía junto con 
los beneficios neuromoduladores específicos de la 
RF-P. Este enfoque combinado podría ofrecer un 
alivio más completo y duradero del dolor, mejorando 
significativamente la calidad de vida de los pacientes 
intervenidos y reduciendo la necesidad de terapias 
analgésicas prolongadas que podrían estar asociadas 
a efectos adversos considerables.

El presente estudio aporta evidencia que respalda 
la eficacia y seguridad del tratamiento combinado de 
cifoplastía con RF-P en las facetas articulares para 
pacientes con fracturas vertebrales por compresión. El 
análisis detallado de los resultados clínicos confirma 
una reducción significativa e inmediata del dolor, que 
persiste a largo plazo. Este hallazgo concuerda con re-
portes previos en la literatura que sugieren que la apli-
cación de RF-P en las articulaciones facetarias puede 
optimizar sustancialmente el control del dolor residual 
posterior a intervenciones vertebrales, particularmente 
cuando el origen del dolor tiene componentes faceta-
rios.26 El mecanismo propuesto para esta efectividad 
es la capacidad de la RF-P para inducir una neuromo-
dulación reversible de las fibras nerviosas sensitivas, 
reduciendo la transmisión del estímulo doloroso de 
manera significativa, sin generar lesiones permanentes 
en las estructuras nerviosas adyacentes. Esta pro-
piedad es particularmente valiosa, ya que permite un 
alivio sostenido del dolor sin los riesgos asociados a 

técnicas neuroablativas irreversibles, proporcionando 
una solución balanceada y segura para los pacientes. 
La mejoría observada en la discapacidad funcional, 
medida a través del ODI, complementa la reducción 
significativa del dolor y refleja el beneficio integral del 
procedimiento combinado. Esta recuperación funcional 
inmediata y sostenida es especialmente relevante en 
poblaciones geriátricas vulnerables, en las cuales la 
reducción de discapacidad tiene implicaciones directas 
en la autonomía, calidad de vida y disminución del 
riesgo de complicaciones secundarias como inmovili-
dad prolongada, deterioro cognitivo, y complicaciones 
respiratorias o dermatológicas asociadas a una vida 
sedentaria.27-30

El análisis de subgrupos realizado en este estudio 
demostró que la presencia de comorbilidades comunes 
como diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad 
y osteoporosis, no afectó significativamente la efectivi-
dad del procedimiento combinado. Estos hallazgos son 
particularmente relevantes desde el punto de vista clí-
nico, ya que indican que la combinación de cifoplastía y 
RF-P puede aplicarse de manera efectiva en poblacio-
nes con múltiples condiciones crónicas concomitantes, 
sin detrimento en los resultados obtenidos. La ligera 
variabilidad observada en pacientes osteoporóticos, 
aunque sin relevancia clínica sustancial, sugiere la 
necesidad de una monitorización específica en esta 
población, particularmente en términos de control del 
dolor a largo plazo.

La incidencia baja de complicaciones observadas 
en nuestro estudio refuerza el perfil favorable de 
seguridad del tratamiento combinado (Figura 5). La 
fractura vertebral adyacente fue la complicación más 
común, lo cual es congruente con estudios previos que 
documentan que la redistribución biomecánica tras 

AA CCBB DD
Figura 5: 

Paciente masculino de 70 
años con fractura vertebral 
por compresión de T12 y L1. 
A y B) Estudio de tomografía 
computarizada (TC ) pre y 
postquirúrgico inmediato. 
C) TC postquirúrgica de 
paciente con fractura de 
L1. D) TC postquirúrgica 
al primer día de paciente 
con fractura de L2 y L5.
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estabilizar una vértebra fracturada puede aumentar 
ligeramente el riesgo de fracturas en vértebras adya-
centes. A pesar de ello, la incidencia observada de 
8% está dentro del rango esperado según la literatura 
existente.31,32 La baja incidencia de fuga de cemento 
(3%) y su ausencia de relevancia clínica significativa, 
coincide con estudios previos que reportan que esta 
complicación, aunque relativamente frecuente en 
procedimientos vertebrales con cemento, raramente 
produce complicaciones clínicas significativas.33-35 
La ausencia de infecciones postoperatorias refleja el 
éxito en la adherencia a protocolos estrictos de asep-
sia y profilaxis antibiótica.36,37 Este resultado destaca 
aún más la seguridad del procedimiento combinado, 
especialmente en pacientes de alto riesgo debido a 
múltiples comorbilidades.

Finalmente, la alta tasa de satisfacción subjetiva 
reportada por los pacientes destaca un aspecto cru-
cial: la percepción positiva por parte del paciente en 
relación con el procedimiento realizado, lo que subraya 
no sólo la relevancia clínica objetiva del tratamiento, 
sino también su impacto positivo en la percepción 
subjetiva del paciente respecto a su calidad de vida y 
recuperación funcional (Figura 6). En conjunto, estos 
resultados refuerzan la recomendación de conside-
rar la combinación de cifoplastía y RF-P en facetas 
articulares como tratamiento estándar en fracturas 
vertebrales por compresión. No obstante, futuras 
investigaciones multicéntricas, con grupos compa-
rativos más amplios y seguimiento a largo plazo aún 
más extenso, podrían aportar mayor robustez a estos 
resultados y contribuir a la optimización de protocolos 
específicos que maximicen los beneficios clínicos y 
reduzcan al mínimo los riesgos asociados.

CONCLUSIONES

La combinación de cifoplastía y radiofrecuencia pulsa-
da en facetas articulares constituye un tratamiento al-
tamente efectivo y seguro para pacientes con fracturas 
vertebrales por compresión. Esta técnica combinada 
proporciona alivio inmediato y sostenido del dolor, 
con una notable mejora en la discapacidad funcional, 
evidenciada persistentemente en el seguimiento a 
largo plazo del presente estudio. El procedimiento 
presenta una baja incidencia de complicaciones, lo 
que demuestra una seguridad adecuada incluso en 
pacientes con múltiples comorbilidades médicas como 
diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad y os-
teoporosis. La baja tasa de complicaciones observada, 
especialmente en términos de fracturas vertebrales 
adyacentes, fuga de cemento e infecciones, resalta 
la eficacia de la técnica quirúrgica y los protocolos 
clínicos aplicados.

El análisis estadístico y la elevada satisfacción 
subjetiva reportada por los pacientes confirma que 
este abordaje terapéutico mejora significativamente la 
calidad de vida, facilitando la recuperación temprana y 
sostenida de la autonomía funcional y reduciendo de 
manera importante la necesidad de tratamientos anal-
gésicos prolongados. Con base en estos resultados, 
se recomienda ampliamente considerar esta combina-
ción como estándar terapéutico en el tratamiento de 
fracturas vertebrales por compresión, especialmente 
en pacientes adultos mayores, ya que ofrece ventajas 
clínicas claras en términos de eficacia analgésica, 
recuperación funcional y perfil de seguridad. Estudios 
adicionales multicéntricos y con seguimientos aún 
más prolongados son necesarios para confirmar y 

Figura 6: 

Paciente femenino de 62  
años con fractura vertebral por  

compresión intervenida.  
A) tomografía computarizada 

(TC ) prequirúrgica con fractura 
de L4. B) TC postquirúrgica 

al primer año. C) Radiografía 
anteroposterior de control 
a los tres años. D) TC de 

seguimiento a los cinco años.
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ampliar estos resultados, y podrían contribuir a op-
timizar aún más los protocolos clínicos específicos, 
asegurando los mejores resultados posibles para los 
pacientes intervenidos.
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