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ARTICULO ORIGINAL

Cifoplastia: recuperacion de la altura
vertebral y biomecanica e impacto en
la pronta recuperacion en pacientes
con fracturas dorsolumbares

Kyphoplasty: restoration of vertebral height and
biomechanics and impact on early recovery in
patients with thoracolumbar fractures

José Marfa Campos Cendejas,** Gerson Valencia Martinez, *$
Ernesto Magdaleno Estrella, *" Isaac Granados Agonizante,* Il Patricio Blanco Bucio***

RESUMEN

Introduccion: las fracturas vertebrales se encuentran principalmente a nivel de la columna dorso-
lumbar. El aumento vertebral mediante cifoplastia es una técnica de minima invasion, como opcién
de manejo Unica o0 como apoyo o complemento de una instrumentacion, la cual ofrece la posibilidad
de restaurar la altura del cuerpo vertebral y la cifosis asociada, dando un soporte anterior de la
biomecanica, ademas, proporciona una terapia efectiva para el dolor y mejora la funcionalidad. El
objetivo del estudio es evaluar la restauracion de la anatomia estructural del cuerpo vertebral, el
control del dolor y el impacto funcional en pacientes con fracturas vertebrales dorsolumbares tratados
mediante cifoplastia. Material y métodos: Muestra del estudio: 20 pacientes de 50 a 99 afios de
edad, con diagndstico de fractura vertebral con pérdida de la altura del cuerpo vertebral de mas del
40%. Material: equipo de cifoplastia con balén, mediciones radiograficas pre- y postquirtrgicas (altura
vertebral, angulo del cuerpo vertebral e indice de Beck), escala visual anéloga del dolor (EVA) y test
de discapacidad de Owestry (ODI). Resultados: altura vertebral: 46.8%, 72.2%, 69.54%,; angulo
del cuerpo vertebral: 33.91°, 36.99°, 35.57°; indice de Beck: 50.77%, 70.80%, 71.02%; EVA: 9.35,
5.3, 1.8, ODI: 76, 44.2, 25.7. Conclusion: la aumentacion vertebral mediante técnica de cifoplastia
demostrd una recuperacion importante de la altura vertebral y grado de cifosis local sobre la vértebra
fracturada, mejorando el balance espinal, lo cual impacta en la mejoria de la capacidad funcional de
pacientes con fractura del cuerpo vertebral de manera significativa y rapida. Se presentaron cuatro
casos con fuga de cemento.

ABSTRACT

Introduction: vertebral fractures are primarily found in the thoracolumbar spine. Vertebral
augmentation through Kyphoplasty is a minimally invasive technique. As a sole management option
or as a support or complement to instrumentation, it offers the possibility of restoring vertebral body
height and associated kyphosis, providing anterior biomechanical support, and providing effective pain
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management and improved function. The objective of this study was to evaluate the restoration of
vertebral body structural anatomy, pain control, and functional impact in patients with thoracolumbar
vertebral fractures treated with kyphoplasty. Material and methods: study sample: 20 patients
aged 50 to 99 years, diagnosed with vertebral fractures with vertebral body height loss of more than
40%. Materials: balloon kyphoplasty equipment, pre- and post-surgical radiographic measurements
(vertebral height, vertebral body angle, and Beck index), visual analog pain scale (VAS), and Oswestry
disability assessment (ODI). Results: vertebral height: 46.8%, 72.2%, 69.54%, vertebral body angle:
33.91°, 36.99°, 35.57°, beck index: 50.77%, 70.80%, 71.02%, VAS: 9.35, 5.3, 1.8, ODI: 76, 44.2,
25.7. Conclusion: vertebral augmentation using the kyphoplasty technique demonstrated significant
recovery of vertebral height and local kyphosis over the fractured vertebra, improving spinal balance.
This significantly and rapidly impacts the functional capacity of patients with vertebral body fractures.

Four cases with cement leakage were presented.

Abreviaturas:

EVA = escala visual analoga
DGOU = Sociedad Alemana de Ortopedia y Traumatologia
(Deutsche Gesellschatft fiir Orthopédie und Unfalchirurgie)
ODI = test de discapacidad de Owestry
OF = fracturas osteopordticas (Osteoporotic Fracture)

INTRODUCCION

La cifoplastia percutanea es una técnica de minima
invasion de aumentacion vertebral, la cual consiste en
crear un continente-contenido mediante la colocacion
de polimetilmetacrilato para brindar estabilidad y corre-
gir la forma vertebral, reducir el dolor y la discapacidad,
asi como restablecer el equilibrio sagital.’3

La fractura vertebral se define como la disminucién
de la altura vertebral de mas del 20% o disminucién de
4 mm respecto a radiografias previas.*° Segun cifras
de Estados Unidos y Europa, afectan aproximada-
mente 1.4 a 1.5 millones de personas al afio, con una
incidencia a nivel mundial de una fractura vertebral
cada 22 segundos, segun plantea la European Pros-
pective Osteoporosis Study,®” asi como una morbi-
mortalidad elevada, similar a las fracturas de cadera;
sin embargo, no se le da la importancia que requiere,
a pesar del impacto que representan a nivel de salud,
social y econdmico.® Otro dato sobresaliente es que las
fracturas vertebrales por fragilidad son la complicacion
mas comun en pacientes con osteoporosis, teniendo
como base que ésta es la enfermedad metabdlica mas
prevalente en el mundo, con una incidencia estimada
por el European Prospective Osteoporosis Study de
1,400,000 fracturas al afo, equivalente al 20-25% de
las mujeres posmenopdausicas mayores de 50 afos.
En Europa, la prevalencia oscila entre el 18 y 26%.58
Ademas, una fractura vertebral cuadriplica el riesgo
de una nueva fractura vertebral y duplica el riesgo
de una fractura de cadera; el 20% de estos casos
requiere hospitalizaciéon.® En cuanto a la localizacion,
el sitio afectado mas frecuente se encuentra entre T6
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a L4, representando el 60 a 75% a nivel de T12-L2 y
el 30% en la regién de L3-L5.°

La cifoplastia fue introducida en 1999 por Kyphon
Inc.59-1" El procedimiento consiste en crear una ca-
vidad dentro del cuerpo vertebral, en zona central y
zona anterior, mediante un baldn; se procede a intro-
ducir cemento 6seo de manera lenta y bajo vigilancia
flurosocopica para verificar adecuada introduccion y
colocacion del cemento, asi como descartar fuga del
cemento fuera del cuerpo vertebral; se debe detener
la inyeccion cuando los dos tercios anteriores estén
llenos y bien distribuidos. La consistencia del cemento
dseo debe ser parecida a la de una pasta de dientes
para evitar fuga; se procede a retirar la canula, cuidan-
do de no extraer el cemento o difundir fuera del cuerpo
con la introduccion de un estilete, y extraer la canula
con rotacion antihorario hasta su salida.®®1213 En la
Figura 1 se muestra el esquema de la técnica para
realizar cifoplastia transpedicular, con los 5 puntos
clave ara la adecuada colocacion.

El principal objetivo de la cifoplastia es proporcio-
nar estabilidad y prevenir un colapso del cuerpo verte-
bral."? Se ha reportado una reduccion de la mortalidad
de un 22% a 10 afos, debido a la mejoria de la altura
vertebral y el angulo vertebral. Sin embargo, hay pocos
estudios que relacionan la tasa de restauracion de la
altura vertebral con la eficiencia clinica.t'415

La columna anterior soporta el 75 al 80% de la
fuerza axial de la columna, lo cual toma importancia
para la decision del manejo; es ideal restaurar esta
estructura dsea para una adecuada biomecanica. 67
El equilibrio sagital es indispensable para mantener
el cuerpo humano en una posicién estable y ergono-
mica, permitiendo la sedestacion firme y una marcha
adecuada; es de suma importancia mantener un
balance sagital.'®°

La presentacion clinica de las fracturas vertebrales
dorsolumbares depende del tipo y caracteristicas de
la fractura y de las condiciones del paciente. Se ha
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encontrado que sélo una tercera parte de los pacientes
que presentan fractura vertebral son sintomaticos. %7
El colapso del cuerpo vertebral provoca dolor de inten-
sidad leve hasta ser incapacitante, pudiendo llegar a
ser cronico y tener un impacto en la calidad de vida,
con movilidad limitada y disminucion para actividades
rutinarias; incluso puede presentar compromiso neu-
rolégico.%11.20-22

Para estadificar las fracturas y tener una orienta-
cion adecuada de su manejo, tenemos primeramente
la clasificacion para fracturas por un evento trauma-
tico, denominada clasificacion AO Spine; es la mas
avalada y reproducible; proporciona una estimacion
del prondstico y la sugerencia de la opcion de tra-
tamiento.®'"'2 Por otro lado, la clasificacion mas
reciente, solo enfocada a fracturas por fragilidad o
por osteoporosis, es la clasificacion OF (Osteoporotic
Fracture), desarrollada por la Sociedad Alemana de
Ortopedia y Traumatologia (DGOU, por sus siglas
en aleman) en el aho 2018, la cual busca evaluar
la gravedad de las fracturas y ayudar a decidir el
tratamiento adecuado. Se basa en estadificar a
las fracturas en seis tipos, segun la gravedad de la
fractura, la estabilidad de la columna y la afectacion
neurolégica (Tabla 1).

El manejo conservador es propenso a riesgos
y complicaciones como la persistencia del dolor, el
reposo prolongado y el uso de ortesis, las cuales se
extienden a al menos 6 a 8 semanas, en muchos ca-
sos mal tolerados o no tolerados. No hay evidencia
suficiente de que sea efectivo, principalmente por
deformidades a largo plazo.” 92326

La cantidad de cemento inyectado varia depen-
diendo de la vértebra a tratar (a nivelde T11aT12 =
3-5mlyenlL1al2=5a6 ml). Porello, no hay una
cantidad bien establecida, aunque algunos autores
mencionan que el volumen promedio es de 4 a 6 ml;
por regla se dice que debe ocupar el 30% del cuerpo
vertebral 2927

Figura 1:

Técnica de cifoplastia (pasos):
vista anterior (A),

lateral (B) y axial (C) de la
vertebra, en las cuales se
ilustran los cinco pasos para
la adecuada colocacion

de la cifoplastia.
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Los objetivos y beneficios principales del cemento
inyectado son:%23.28.29

1. Reconstruccion de la columna anterior: con la
difusién del cemento en columna anterior y media.

2. Restaurar la angulacion cifética.

3. Recuperacion de la altura del cuerpo vertebral median-
te la elevacioén de las placas terminales con el inflado
del globo. Con una tasa de restauracion de 0 a 90%.

4. Mejorar el dolor: por reconstruccion y estabilizacion
de las placas terminales, asi como por la reaccion
exotérmica y quimica que genera destruccion de
las terminaciones nerviosas locales.

Tabla 1: Indicaciones de la Sociedad
Alemana de Traumatologfa.

Pardametro Grado Puntuacién
Clasificacion de la 1-5 2-10
fractura (OF 1-5)

Densidad mineral 6sea T-score < 3 1
Fractura actual Si:No =1
Dolor (pese a analgesia)

EVA >4: <4 1:—1
Déficit neurolégico St 2
Movilizacion No:Si ile=1
(con analgesia)

Estado de salud Cada uno -1
Maximo —2

ASA >3

Demencia

IMC < 20 kg/m?

Anticoagulacion
Dependencia
Anticoagulacion

0-5 puntos = conservador; 6 puntos = quirrgico o no;

> 6 puntos = quirdrgico.

ASA = American Society of Anesthesiologist Risk Classification.
EVA = escala visual analégica. IMC = indice de masa corporal.
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Recuperacion funcional rapida.
Tiempo quirurgico corto.

2

Las principales complicaciones son:'323.27,28,30,31

1. Fractura adyacente, encontrando una incidencia
de 12 a 52%.

2. Pérdida de la altura y cifosis local.

3. Inestabilidad.

4. Refractura; relacionado a la baja densidad 6sea y
bajo volumen de cemento inyectado, asi como al
contacto del cemento con la placa terminal.

5. Fuga de cemento a canal medular o agujeros
intervertebrales, con una prevalencia de 0 a 45%,
provocando compromiso neuroldgico a vias veno-
sas, asi como embolias 0 compromiso extracortical
que puede no tener relevancia. También se ha
reportado persistencia del dolor, infeccion y costo
del equipo.

La cifoplastia mas instrumentacion transpedicu-
lar posterior es una técnica combinada para evitar
las complicaciones, compartiendo la presion de car-
ga en las tres columnas: anterior-media, mediante
la cifoplastia, y media-posterior, por medio de los
tornillos transpediculares. Este procedimiento per-
mite lograr la recuperacién de la cifosis vertebral,
obteniendo una reconstruccion de las tres columnas,
mejores resultados radiograficos, correccion de la
cifosis, disminuye riesgo de refractura, menor riesgo
de falla de fijacion, tornillos a nivel de la fractura que
aumentan la rigidez y recuperacion rapida. Algunas
limitaciones y controversias son el aumento del
tiempo quirdrgico, mayor cantidad de sangrado y
riesgo de lesion nerviosa.??

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia
de la cifoplastia en la recuperacion de la morfologia
con medidas radiolégicas, principalmente la altura
vertebral. Se busca también medir la mejoria de la
funcionalidad clinica y analizar la reduccién del dolor.

MATERIAL Y METODOS

Diseino de estudio: estudio transversal. Tipo de
estudio: estudio analitico, retrospectivo, transversal,
y poblacional.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, unicéntrico, con
un tamano de muestra de 20 pacientes, rango de edad
entre 46 a 92 afnos, en un tiempo comprendido entre
febrero del 2020 y noviembre del 2024, a los cuales
se les diagnostico fractura de columna dorsolumabar

94

aguda. Pacientes con criterios quirdrgicos, candidatos
a realizar cifoplastia.

A) Criterios de inclusion:

1. Fracturas de columna vertebral a nivel dorso-
lumbar, con evento traumatico con caracteris-
ticas de fractura dentro de la clasificacion AO
Spine tipo A1, A2, A3y A4.

2. Fracturas de columna vertebral con caracte-
risticas de fractura por fragilidad dentro de las
clasificaciones OF DGOU, tipo 3, 4 y 5, con
dolor en columna dorsal o lumbar.

B) Criterios de exclusion:

1. Pacientes con fracturas vertebrales dorsolum-
bares no candidatos a manejo quirurgico.

2. Pacientes con alergia a cemento éseo (polime-
tilmetacrilato).

3. Pacientes que abandonaron el manejo postqui-
rdrgico de seguimiento.

C) Criterios de eliminacion:

1. Pacientes con fracturas de columna vertebral

dorsolumbar de gravedad.

Se realizaron procedimientos quirurgicos por
parte de dos cirujanos de columna del centro mé-
dico. Se realiz6 cifoplastia percutanea y cifoplastia
abierta en pacientes con indicacién para abordaje
abierto mas fijacion con tornillos transpediculares,
debido a las caracteristicas de la fractura. Se to-
maron radiografias de control postoperatorio, asi
como radiografias a los seis meses, realizando las
siguientes mediciones radiograficas: altura vertebral,
angulo cifético y el indice de Beck, tomando en
cuenta el mayor cuerpo vertebral lesionado, en caso
de tener mas de un cuerpo vertebral fracturado. La
altura vertebral se definié como la relacion entre la
altura vertebral anterior (AVH) y la altura vertebral
posterior (PVH), y se representé como un porcentaje;
el angulo del cuerpo vertebral con deformidad en
cifosis y el indice de B se refieren al acufiamiento
vertebral de forma porcentual, midiendo la diferen-
cia en el muro anterior respecto del posterior en la
vertebra fracturada. La evaluacién clinica se valoré
mediante la escala visual analoga del dolor y el
indice de discapacidad de Oswestry (ODI) en tres
tiempos diferentes: prequirdrgicos, postquirurgicos
y a los seis meses.

Disefio estadistico: el analisis estadistico del es-
tudio se realiz6 obteniendo la estimacion del intervalo
de confianza, en el que se encuentra un parametro
con un nivel de confianza especifico, lo cual indica la

Cirugia de Columna | 2026; 4 (2): 91-101
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probabilidad de que el uso de la cifoplastia recupere
la morfologia de la columna vertebral. Se realiz6 la
prueba estadistica con una t de Student paramétrica
para muestras emparejadas, la cual permite comparar
variables continuas como la recuperacion de la morfo-
logia del cuerpo vertebral y la mejoria de la funciona-
bilidad. Se realiz6 la prueba de McNemar, tomando en
cuenta las diferentes mediciones radiograficas en cada
uno de los individuos. Se analizé la prueba U de Mann
Whitney, lo cual nos permite identificar si existe dife-
rencia entre dos muestras independientes; la variable
de interés debe presentar una distribuciéon no normal.
Se realizé el andlisis y evaluacion de los resultados
sobre este protocolo de investigacion de acuerdo con
los resultados obtenidos en las figuras y tablas. La
prueba de ¥ de Pearson se utiliza para comparar datos
categoricos expresados como un numero (%). El nivel
de significancia se eligié en p < 0.01 o p < 0.05.

RESULTADOS

Se encontré un aumento de la altura vertebral, con
mejora significativa (p < 0.05) en las mediciones ra-
diograficas postquirirgicas. No obstante, al evaluar
la altura de control a los seis meses, se observo
un descenso leve, el cual no fue significativo (p >
0.05). Asimismo, se evidencié control del dolor, con
una disminucién importante del puntaje en la escala
visual analoga (EVA), con mejoria de 7.55 puntos.
Ademas, se observé una mejoria constante de la
funcionalidad, con un descenso del porcentaje en el
indice de discapacidad de Oswestry (ODI), sobre todo
en mediciones de preoperatorias a postoperatorias
inmediato (p < 0.05).

Se incluyé un total de 20 pacientes, los cuales
contaban con diagndstico de fractura de columna

' 2855 mm i

20.82 mm

27.31 mm 1 /
S X
1080

29.49 mm
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vertebral dorsolumbar y fueron sometidos a procedi-
miento quirurgico consistente en cifoplastia. Se realizé
seguimiento y manejo integral, desde su ingreso, por
parte del servicio de urgencias, estancia hospitalaria
y consulta externa, hasta cumplir seis meses posto-
peratorios. En la Tabla 2 se muestran los resulta-
dos obteniendos.

En cuanto a la restauracién de la morfologia
del cuerpo vertebral, se obtuvo una recuperacién
significativa de la altura vertebral de 25.42%, de
la medicidn preoperatoria (46.8%) a la medicion
postoperatoria (72.2%), y una pérdida de la altura
del cuerpo vertebral del 2.68%, no significativa, de la
medicion postoperatoria (72.2%) a la medida de con-
trol a los seis meses (69.54%). Las mediciones sobre
el angulo del cuerpo vertebral fueron: preoperatoria
(83.91°), postoperatoria (36.99°) y control a los seis
meses (35.57°) (Figura 2). El porcentaje del indice
de Beck obtenido fue de 50.77% en preoperatorio,
70.80% en postoperatorio y 71.02% en control a seis
meses (Tabla 3).

La evaluacion funcional fue medida por la esca-
la visual andloga (EVA), siendo la que mostré mas
impacto, con una mejoria en el puntaje total de 7.55,
desde su ingreso hasta el control a los seis meses;
los puntajes fueron: preoperatorio (9.35), postope-
ratorio (5.3) y control a los seis meses (1.8). Para
complementar la evaluacion funcional, se realizo la
comparacion de los porcentajes obtenidos en indice
de discapacidad de Oswestry (ODI), mejorando un
total de 50.3% (Figura 3).

La distribucién por sexo fue: predominio del sexo
femenino, con 11 casos (55%), mientras que el sexo
masculino alcanz6 nueve casos (45%) (Figura 4).

La media de edad de nuestros pacientes fue de 71
anos, con un rango de 46 a 92 afios (Figura 5).

Figura 2:

A) Mediciones radiograficas;
altura vertebral, angulo cifético
e indice de Beck preoperatorio.
B) Postquirurgico.

C) Control a los seis meses.
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Tabla 3: Restauracion de la morfologfa.

Control a
Preoperatorio  Postoperatorio  los 6 meses
Resultados % % %
Altura vertebral 46.8 72.22 69.54
Angulo del 33.91° 36.99° 2557
cuerpo vertebral
indice de Beck 50.77 70.80 71.02

La vértebra con mas incidencia de fractura fue L1
(n =11, 55%); en segundo lugar, T12 (n =9, 45%) y,
en tercer lugar, T11 (n =5, 25%) (Figura 6).

El nimero promedio de vértebras fracturadas fue
de 2.05, con un maximo de cinco vértebras fractura-
das en un solo paciente y un minimo de una vértebra
fracturada en ocho pacientes (Figura 7).

Dentro de las complicaciones se presentaron cua-
tro pacientes (20%) con fuga de cemento, sin presentar
sintomatologia ni repercusion neuroldgica.

DISCUSION

Las fracturas vertebrales dorsolumbares son lesiones
comunes que pueden tener un impacto significativo
en la calidad de vida de los pacientes. Estas fracturas
pueden resultar en deformidades vertebrales, desba-
lance sagital, dolor cronico intratable y limitaciones
funcionales, afectando gravemente la calidad de vida.

El tratamiento con cifoplastia se ha utilizado como
tratamiento para la restauracion de la morfologia
vertebral y la recuperacién temprana de la actividad
funcional. Existen pocos y pequefios estudios que han
abordado la correlacion entre el grado de restauracion
de la altura vertebral, el alivio del dolor y los niveles
de actividad postoperatoria.

Las fracturas vertebrales dorsolumbares repre-
sentan una problematica clinica significativa debido
a su alta incidencia y las graves consecuencias, que
pueden repercutir en la calidad de vida de los pacien-
tes. Establecer un tratamiento efectivo que pueda
restaurar tanto la morfologia como la funcion vertebral
representa un gran impacto.

Podemos encontrar diferentes criterios e indicacio-
nes para cifoplastia.5-8:23.32.33

Las principales indicaciones de vertebroplastia y
cifoplastia son:”34-37

1. Dolor intenso e intratable adyacente al nivel de la
fractura en pacientes con fracturas osteopordticas.
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2. Dolor del segmento afectado en pacientes con
lesiones osteoliticas de los cuerpos vertebrales
por metastasis éseas (Indicaciones de la Sociedad
Alemana de Traumatologia) (Tabla 1).

Las contraindicaciones absolutas para la vertebro-
plastia y la cifoplastia son:23.24.30.34

1. Trastorno hemorragico inmanejable.

Mejoria de los sintomas del paciente con manejo
conservador.

Fractura asintomatica del cuerpo vertebral.
Infeccidn local o generalizada.

Alergia al cemento 6seo.

Masa tumoral con afectacion del canal espinal.
Infeccidon sistémica o espinal reciente, diatesis
hemorragica no corregida, salud cardiopulmonar
insuficiente para tolerar la sedacion o la anestesia
general y compromiso del canal espinal relacio-
nado con una fractura, suficiente para provocar
mielopatia o radiculopatia.

N

No ok

Las contraindicaciones relativas mas discutidas
.24
son:

1. Vértebra plana.

2. Compromiso del muro posterior (sin embargo, si el
cemento se aplica de forma progresiva y controlada,
con técnica de cascara de huevo, la cual consiste en
inyectar el cemento en el tercio anterior del cuerpo
vertebral y se detiene su inyeccion cuando alcanza
el cuarto posterior del cuerpo vertebral, se reduce en
gran medida el riesgo de extravasacion del conducto).

3. Lafractura por compresién vertebral osteoporoética
grave (sOVCF) con cifosis, definida como el colap-

100
HEVA [ ODI
76
50 ~ 442
25.7
9.35 53
Preoperatorio  Postoperatorio  Control a los
6 meses

Figura 3: Mejoria en la funcionalidad y control de dolor.
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Hl Masculino
B Femenino

Figura 4: Distribucién por sexo.

so de la fractura vertebral a un tercio o menos de
la altura original.

Los hallazgos pueden contribuir significativamente
a la literatura médica, proporcionando datos duros
sobre la recuperacion morfoldgica y funcional, lo
que podria influir en las futuras guias clinicas y en la
practica médica.

Las fracturas de la columna dorsolumbar han
sido una patologia infravalorada y poco estudiada,
muchas veces debido a que se pasan por alto; otras
veces por un abuso del manejo conservador y por
subestimar las caracteristicas de la fractura. Sin
embargo, en los paises desarrollados, se ha demos-
trado la alta prevalencia e incidencia de las fracturas
dorsolumbares, con un importante impacto a nivel de
salud y econdémico.

Los hallazgos muestran una restauracién de la mor-
fologia vertebral del preoperatorio al postquirirgico me-
diante la cifoplastia, principalmente en la altura vertebral;
sin embargo, muestran un descenso en las mediciones
de control a los seis meses, sin que sea significativa esta
disminucion, y solo manteniendo mejoria en el indice
de Beck. La altura vertebral postquirdrgica aumentoé un
promedio de 25.42%, lo cual es significativo y nos ayu-
da a justificar que la cifoplastia si ayuda a recuperar la
morfologia del cuerpo vertebral, sobre todo de la altura.

Los resultados son consistentes con estudios
previos, coincidiendo en que la cifoplastia logra una
recuperacion inmediata del cuerpo vertebral, pero, a
largo plazo, presenta una pérdida, probablemente por
la alteracion biomecanica, tanto de la fractura como del
cemento, dentro del cuerpo vertebral. Se evidencié una
reduccidn significativa del dolor continuo, con un total
de 7.55 puntos desde el ingreso hasta el control a los
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seis meses; esta reduccién va desde los 9.35 puntos
hasta terminar en sélo 1.8 puntos, demostrando un
alivio rapido y sostenido.

Un punto principal del estudio era demostrar la
mejoria de la funcién en los pacientes, lo cual se
comprueba con la mejoria significativa del 50.5% en
el indice de discapacidad de Oswestry (ODI), con un
impacto positivo en la funcionalidad y la calidad de
vida de los pacientes.

Dentro de las complicaciones se documentaron
cuatro casos, lo que representa el 20%, con presencia
de fuga de cemento 6seo hacia lateral del cuerpo ver-
tebral y foramen, sin repercusion clinica neuroldgica ni
trombdtica; tasa similar a la reportada en la literatura.
Se presentoé también subsidencia en un caso, sin tener
mayor repercusion clinica ni radiografica; sin embargo,
no se descarta una alteracion del balance sagital a
largo plazo, por lo que se mantendra en vigilancia por
probable fractura adyacente. En cuatro de los casos
estudiados se requirié agregar tornillos pediculares
debido a las caracteristicas de las fracturas (por
fracturas multiples, calidad 6sea y compromiso de la
columna posterior), lo cual ayudé como un constructo
sélido para evitar la deformidad del cuerpo vertebral
a largo plazo.

CONCLUSION

El manejo mediante cifoplastia en pacientes con
fracturas dorsolumbares es un procedimiento efecti-
vo para la restauracion de la morfologia del cuerpo
vertebral, sobre todo recuperando la altura vertebral,
a corto y mediano plazo. Se observé una disminucion
de la altura a largo plazo (seis meses) sin tener un
impacto significativo, lo que indica una adecuada
estabilidad de la vértebra tratada. La mejoria de las
mediciones radiograficas indica que esta restauracion
también ayuda a una mejor biomecéanica del segmen-

Edad

Figura 5: Rango de edad.
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Vértebras fracturadas

T9
T10

L1 T11

T12

Figura 6: Cuerpo vertebral mas fracturado.

- D W B~ O,

2 4 6 8 10
NUmero de pacientes

Figura 7: Numero de vértebras fracturadas.

to lesionado, restableciendo un adecuado balance
sagital. Desde el punto de vista clinico, demostrd
un control del dolor importante, de forma inmediata
y continda, hasta el seguimiento a largo plazo, asi
como mejoria de la puntuacién de discapacidad, lo
cual impacta en una mejora de la calidad de vida y la
posibilidad de regresar a sus actividades de la vida
diaria. A pesar de presentar complicaciones como la
fuga de cemento y una subsidencia, éstas no tuvie-
ron repercusiones clinicas; aunado a la ausencia de
eventos adversos mayores, la técnica es considerada
un procedimiento seguro, siempre y cuando se realice
con la técnica correcta y en pacientes seleccionados
adecuadamente.
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