
Técnicas quirúrgicas

Introducción

El proceso de crecimiento demográico 

conlleva un progresivo envejecimiento 

de la población, que tiene como con-

secuencia un aumento de la incidencia 

de fracturas osteoporóticas2, siendo la 

más frecuente la fractura osteoporóti-

ca de columna vertebral. Se calcula que 

en EE. UU. y Europa se tratan cada año 

aproximadamente 1,7 millones de frac-

turas vertebrales osteoporóticas23. En la 

mayoría de los casos estas fracturas se 

pueden tratar de modo conservador. La 

suplementación percutánea con cemen-

to del cuerpo vertebral es una excelente 

opción terapéutica mínimamente inva-

siva en aquellos casos en los el paciente 

presenta dolores resistentes a la terapia o 

compresión del cuerpo vertebral, o desa-

rrolla una deformidad cifótica13,22.

En determinados casos, sin embargo, 

no resulta suiciente la suplementación 

por vía percutánea de una fractura ver-

tebral osteoporótica. La afectación de la 

pared posterior en el caso de una frac-

tura por compresión (del tipo A3 según 

Magerl) supone, como mínimo, una 

contraindicación relativa a la técnica  

de la cifoplastía debido al mayor riesgo de 

extravasación de cemento hacia el canal 

espinal23. La estabilización lateral tam-

bién se recomienda cuando el cuerpo 

vertebral presenta una compresión muy 

marcada16. Otra indicación para la esta-

bilización dorsal es la presencia de anti-

guas fracturas vertebrales osteoporóticas 

con cifosis postraumática, que no se 

consiguieron lordosar suicientemente 

mediante reposo o medidas percutáneas. 

En cualquier caso, el tratamiento de una 
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fractura de columna vertebral dentro del 

marco de una lesión por distracción o 

por rotación (tipo B y C según Magerl) 

requiere una estabilización dorsal.

El procedimiento estándar para la 

estabilización dorsal en la columna tora-

columbar se basa en la colocación de 

tornillos pediculares y barras a modo 

de ijadores internos. En una columna 

vertebral con calidad ósea normal, es el 

anclaje de los tornillos en el hueso cor-

tical del pedículo el responsable princi-

pal de la sujeción de los mismos con el 

60% de la carga de rotura máxima en 

sentido axial y el 80% en sentido cráneo-

caudal12. El anclaje de los tornillos pedi-

culares en el hueso esponjoso del cuerpo 

vertebral sano tiene menos relevancia. 

En una columna vertebral osteoporótica, 

sin embargo, la sujeción de los tornillos 

en el pedículo se puede reducir hasta un 

50%2. Ello aumenta el riesgo de aloja-

miento de los tornillos y de pérdida de 

corrección postoperatoria (. ig. 1).

La pérdida de sujeción de los torni-

llos en el hueso osteoporótico se debe 

a una mayor porosidad de la sustancia 

compacta en la zona del pedículo, así 

como a la rarefacción de la estructura 

ósea esponjosa. De ello resulta la reduc- 

ción de la supericie de contacto entre 

tornillo y hueso. La supericie de contac-

to entre el hueso y el implante se puede 

aumentar usando tornillos pediculares 

de la mayor longitud y diámetro posi-

bles. La aplicación de tornillos pedicu-

lares suplementados con cemento en la 

columna sirve, además, para aumentar 

esta supericie de contacto. En varios 

estudios biomecánicos se observó una 

mejor sujeción de los tornillos pedicu-

lares después de la suplementación con 

cemento tanto en relación con la carga 

cíclica como respecto a la carga de rotu-

ra máxima2,5,9,10,20,21. Estudios clínicos 

mostraron una disminución de la tasa  

de alojamiento de los tornillos después de 

la suplementación con cemento10,19. La 

suplementación con cemento con torni-

llos pediculares se puede realizar básica-

mente con todos los sistemas de tornillos 

pediculares. Sin embargo, la utilización 

de tornillos pediculares con perforación 

central facilita la aplicación de cemento 

y reduce el tiempo de intervención.

Principio y objetivo 
de la intervención

Reconstrucción de los ejes correctos 

de la columna vertebral y movilización 

rápida y poco dolorosa después de frac-

turas de columna vertebral osteoporóti-

ca mediante instrumentación dorsal con 

tornillos pediculares suplementados 

con cemento.

Ventajas

F  Mejor ijación de los tornillos 

pediculares en el hueso 

osteoporótico.

F  La reposición de desviaciones 

cifóticas a través de un ijador 

interno es más efectiva que mediante 

vertebroplastía o cifoplastía.

F  Es posible el uso de instrumentos 

cortos gracias a la mejor ijación 

de los tornillos en el hueso 

osteoporótico.

F  Se puede combinar con otras fases 

quirúrgicas, como la descompresión 
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1 Intervenciones de revisión debido 

a un alojamiento postoperatorio 

de los tornillos y/o a una pér- 

dida de corrección.

1 Fracturas del cuerpo vertebral 

dentro del marco de lesiones por 

distracción y rotación (tipo B y C 

según Magerl).

Contraindicaciones

F  Fracturas vertebrales osteoporóti-

cas, que se pueden tratar de modo 

conservador o mediante inyección 

percutánea de cemento óseo.

F  Fijación suiciente de los tornillos 

pediculares en caso de calidad ósea 

buena.

del canal espinal y de las raíces 

nerviosas o una fusión biológica 

dorsal.

F  Se puede combinar con la cifoplastía 

o la vertebroplastía del cuerpo ver-

tebral fracturado y de los cuerpos 

vertebrales adyacentes.

F  Se pueden utilizar diferentes siste-

mas de tornillos pediculares tanto 

con perforación central de los torni-

llos como sin esta.

F  La extracción de los tornillos pedi-

culares cementados no supone nin-

gún problema4,8.

Desventajas

F  Mayor tiempo de intervención con 

mayor pérdida de sangre en compa-

ración con la cifoplastía o vertebro-

plastía.

F  Prolongación del tiempo de inter-

vención por la aplicación del ce- 

mento.

F  Fuga de cemento hacia los vasos 

paravertebrales.

Indicaciones

F  Fracturas de columna vertebral torá-

cica y lumbar en caso de estructura 

ósea osteoporótica, que requieren de 

instrumentación dorsal para su esta-

bilización. En concreto, se trata de:

1 Fracturas por compresión del tipo 

A3 según Magerl.

1 Fracturas del cuerpo vertebral 

osteoporótico mal curadas con 

desviación cifótica que no se con-

siguieron lordosar suicientemente 

mediante reposo o medidas percu-

táneas.

Fig. 1 9 a Paciente de  

55 años con una cifosis pos-

traumática después de una 

lesión del tipo A de la vér-

tebra T11 tratada de mo-

do conservador. Existe pre-

sencia de osteoporosis (es-

cala T: −3,7). b Imagen in-

traoperatoria después de 

la corrección de la posición 

mediante instrumentación 

dorsal T9-T12. Alineación 

favorable. Solo se cementa-

ron los tornillos en el cuer-

po vertebral de la T9 debi-

do a una mala fijación in-

traoperatoria. No existe so-

porte ventral. c Pérdida de 

corrección postoperatoria 

con seccionamiento de los 

tornillos pediculares no ce-

mentados en la vértebra 

T12. d Revisión con prolon-

gación de la instrumenta-

ción, cementación de los 

tornillos pediculares cau-

dales y soporte ventral adi-

cional. Extravasación de ce-

mento hacia las venas para-

vertebrales.
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9 8 6 7

Información para el paciente

F  Alternativas terapéuticas como tera-

pia conservadora y procedimiento 

percutáneo.

F  Riesgos quirúrgicos generales.

F  Empeoramiento del estado neuroló-

gico hasta la paraplejía total.

F  Mala posición y alojamiento de los 

tornillos, en cuyo caso se hace nece-

saria una revisión quirúrgica.

F  Extravasación de cemento fuera del 

cuerpo vertebral, por regla general 

sin repercusiones clínicas.

F  Deformaciones cifóticas permanentes.

F  Trastornos funcionales con dolores 

persistentes.

F  Artrosis e inestabilidades secunda-

rias en los segmentos adyacentes, 

sobre todo en caso de uso de instru-

mentación a nivel de la unión tora-

columbar y de la columna lumbar.

F  Extracción del implante solo en caso 

de complicaciones.

Preparación de la intervención

F  Diagnóstico por imágenes preope-

ratorio:

1 Radiografías en 2 planos.

1 Tomografía computarizada con 

reconstrucciones en 2D del seg-

mento relevante de la columna 

vertebral para el estudio de la ana-

tomía del pedículo.

1 En caso necesario, TRM para 

excluir fracturas ocultas en los 

cuerpos vertebrales adyacentes.

F  Estado neurológico preoperatorio.

F  Aclaración sobre la anestesia; en 

caso necesario, presentación del 

especialista en medicina interna  

y geriatría.

Instrumental e implantes

F  Instrumental estándar para la ciru-

gía de la columna vertebral.

F  Sistema de tornillos pediculares sin 

perforación central o con tornillos 

perforados.

F  Cemento óseo de PMMA, que per-

mite una aplicación en estado de 

alta viscosidad (por ejemplo, KyphX® 

HV-RTM, Medtronic, Traumacem® V, 

Synthes).
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Tratamiento de fracturas vertebrales osteoporóticas mediante 
instrumentalización suplementada con cemento

Resumen

Objetivo de la operación. Reposición 

y estabilización de fracturas vertebrales 

osteoporóticas mediante instrumentali-

zación dorsal corta. Mejora de la sujeción 

de los tornillos en el hueso osteoporótico 

mediante el refuerzo de los tornillos pedicu-

lares con cemento para evitar una pérdida 

de corrección postoperatoria. Movilización 

postoperatoria rápida e indolora sin más 

inmovilización externa.

Indicaciones. Fracturas por compresión del 

tipo A3 según Magerl. Fracturas vertebrales 

osteoporóticas mal curadas con deformidad 

cifótica, que no se pueden lordosar sui-

cientemente mediante reposo o medidas 

percutáneas. Intervenciones de revisión 

debido a un alojamiento de los tornillos 

postoperatorio. Fracturas de cuerpo verte-

bral dentro del marco de fracturas del tipo B 

y C según Magerl.

Contraindicaciones. Fracturas osteoporóti-

cas que se pueden tratar de modo conserva-

dor o mediante vertebroplastía o cifoplastía 

(fracturas por compresión o por separación 

del tipo A1 y A2 según Magerl). Sujeción 

suiciente de los tornillos pediculares cuan-

do la calidad ósea es buena.

Técnica quirúrgica. Insertar los tornillos 

pediculares del modo habitual. Si se uti-

lizan tornillos pediculares perforados, la 

aplicación del cemento se realizará a través 

de la perforación central del tornillo bajo 

estrecho control por luoroscopio. Si se 

utilizan tornillos pediculares sin perfora-

ción central, el cemento se introducirá en 

el cuerpo vertebral mediante cifoplastía y 

a continuación se inserirán los tornillos en 

el cemento todavía blando. Después de la 

solidiicación del cemento se completará 

la instrumentalización. Reposición y dobla-

do lordótico de las barras longitudinales 

correspondientes.

Tratamiento postoperatorio. Tratamiento 

postoperatorio funcional a partir del primer 

día postoperatorio. Evitar levantar objetos 

pesados y realizar actividades en posición 

agachada durante los primeros tres meses. 

Extracción del implante solo en caso de 

complicaciones que requieran una extrac-

ción, puesto que después de la intervención 

hay que contar con la posibilidad de una 

pérdida de corrección.

Resultados. Entre julio de 2008 y diciem-

bre de 2009 se trató a diez pacientes con 

fracturas vertebrales osteoporóticas de la 

columna torácica y lumbar con instrumen-

tación cementada. La edad media era de 

65,8 años (35-94 años).  

Seis fracturas eran lesiones del tipo A 

(A1: 2 casos, A3: 4 casos) y cuatro fracturas 

eran del tipo B (B1: 1 caso, B2: 1 caso, B3: 

2 casos). La indicación para la cementa-

ción se decidió en cuatro casos debido a 

la edad de los pacientes (> 80 años) y en 

dos casos por la presencia de osteoporosis 

(valor T < −2,5), por una mala colocación 

intraoperatoria de los tornillos, así como 

durante las intervenciones de revisión 

después del aflojamiento de los tornillos. 

En cinco pacientes la extravasación del 

cemento no tuvo consecuencias clínicas 

detectables. En un caso se produjo el 

aflojamiento de los tornillos pedicu-

lares cementados con una pérdida de 

corrección postoperatoria de 10º. No fue 

necesaria la extracción de ningún tornillo 

cementado en los primeros 24 meses.

Palabras clave

Osteoporosis. Fractura de cuerpo vertebral. 

Cifoplastía. Cementación. Tornillos óseos.
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F  Instrumental adecuado para la apli-

cación controlada del cemento den-

tro del cuerpo vertebral con tornillos 

pediculares sin perforación central.

Anestesia y posición del paciente

F  Anestesia por intubación con aplica-

ción de la anestesia con el paciente 

tumbado en posición decúbito supi-

no sobre la cama; a continuación, 

posicionamiento del paciente sobre 

la mesa de operaciones en posición 

de decúbito prono.

F  La utilización de 4 cojines en forma 

de cuña (2 a la altura de las axilas y 2 

Técnicas quirúrgicas 

(. Figs. 3-7)

a la de la cresta ilíaca) permite con-

seguir una reposición como mínimo 

parcial de la deformación cifótica 

a través de la lordosis resultante 

(. ig. 2). Los cojines permiten la 

libre respiración abdominal y redu-

cen la presión arterial en la zona a 

operar, ya que facilitan el retorno 

venoso al corazón.

F  Control de la posición y, en caso 

necesario, corrección con el luo-

roscopio en proyección AP y lateral 

antes del lavado estéril y de cubrir al 

paciente. El luoroscopio se puede 

dejar en posición lateral y se puede 

cubrir de modo estéril.

Fig. 2 9 Posiciona-

miento sobre cojines 

en forma de cuña.

Fig. 3 8Apertura de la sustancia compacta del 

pedículo y preparación del mismo. Cuando la 

estructura ósea es osteoporótica se recomien-

da la utilización de un punzón de apertura pe-

dicular (izquierda) y de una lezna pedicular (de-

recha). En comparación con las agujas de Kirs-

chner, ofrecen una mayor información táctil, 

que permite reducir el riesgo de perforaciones 

en la pared pedicular. En huesos osteoporóticos 

se desaconseja el uso de brocas. El medidor de 

profundidad permite determinar la longitud del 

tornillo y, al mismo tiempo, palpar el canal del 

tornillo en relación con posibles perforaciones. 

Para obtener la mejor sujeción posible del torni-

llo en el hueso osteoporótico se deberían inser-

tar tornillos del mayor diámetro y longitud po-

sibles. En la región de la columna torácica resul-

tan apropiados los tornillos con un diámetro de 

5-6 mm, y en la región de la columna lumbar se 

pueden utilizar, por regla general, tornillos con 

un diámetro de 6-8 mm. El análisis del TAC preo-

peratorio ofrece, por norma general, un buen 

punto de partida para determinar las dimensio-

nes de los tornillos.

Punzón  
de apertura 

pedicular

Lezna pedicular
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Fig. 4 8Tornillo pedicular con perforación cen-

tral (USS II Poly Perforated®, Synthes). Las di-

mensiones exteriores son las mismas que las del 

tornillo pedicular sin perforación central (USS II 

Polyaxial®, Synthes). El tornillo tiene en su par-

te posterior un diámetro de núcleo grande con 

poca profundidad de rosca para su óptima suje-

ción en el hueso cortical del pedículo. En la par-

te anterior el diámetro de núcleo se estrecha 

mientras que aumenta la profundidad de rosca 

para una sujeción óptima en el hueso esponjoso 

del cuerpo vertebral (DualCore-Design). La per-

foración central de los tornillos mide en la par-

te posterior 2,2 mm de diámetro y se estrecha 

en la parte anterior a 1,8 mm. En el tercio ante-

rior se encuentran en total 6 orificios en dispo-

sición radial para la inyección del cemento den-

tro del cuerpo vertebral. En el caso en que se eli-

jan tornillos de longitud suficientemente lar-

ga se asegurará que todos los orificios laterales 

se encuentran dentro de la zona del cuerpo ver-

tebral y no de la zona del pedículo. Mediante el 

estrechamiento de la perforación central y el co-

rrespondiente aumento a la resistencia de flu-

jo se garantiza que solo una pequeña parte del 

cemento salga por la punta del tornillo y que 

la mayor parte del cemento se distribuya por la 

parte anterior del mismo.

Fig. 5 8Preparación del cemento. Se utiliza-

rá un cemento de PMMA (por ejemplo, KyphX® 

HV-RTM, Medtronic; Traumacem® V +, Synthes). 

La preparación se lleva a cabo siguiendo las ins-

trucciones del fabricante. El cemento se debería 

introducir en estado de alta viscosidad. La deter-

minación de la viscosidad del cemento se reali-

zará clínicamente. La viscosidad correcta se al-

canza cuando el cemento no gotea espontánea-

mente debido a la fuerza de la gravedad en el 

momento de ser inyectado con una jeringa, sino 

que forma una estructura tubular («método es-

pagueti»2). La viscosidad se corresponde aproxi-

madamente a la viscosidad que se pretende al-

canzar en la cifoplastía.

Fig. 6 8Introducción del cemento. Si se utilizan tornillos pediculares sin 

perforación central, primero se extraerá el tornillo. A continuación, el ce-

mento se puede inyectar en el cuerpo vertebral con ayuda de la instrumen-

tación adecuada a la técnica de la cifoplastía a través de la canulación del 

tornillo. El cemento se aplicará bajo estricto control por fluoroscopio. El con-

trol por fluoroscopio en proyección lateral permite detectar a tiempo cual-

quier fuga hacia los vasos prevertebrales, los ligamentos adyacentes y el ca-

nal espinal. En caso necesario, se puede usar simultáneamente un segundo 

fluoroscopio en proyección AP. No se recomienda el cambio de posición  

del fluoroscopio entre proyección lateral y proyección AP porque requie-

re una mayor inversión de tiempo. Por regla general, suelen ser suficien-

tes 2-3 ml de cemento. El uso de mayores cantidades de cemento aumen-

ta el riesgo de extravasación, pero no mejora la sujeción del tornillo, por lo 

que no resulta eficaz2. Si con el fluoroscopio se observa una fuga de cemen-

to, se suspenderá una segunda aplicación del mismo. A continuación, el tor-

nillo se volverá a introducir por la misma canulación. Este proceso se deberá 

realizar antes de la solidificación del cemento bajo cierta presión de tiempo. 

Como alternativa, se puede utilizar un alambre Kirschner en lugar de un tor-

nillo para ensanchar el canal preparado con el punzón y aplicar el cemento 

a través del canal ensanchado. A continuación, se insertará el tornillo pedi-

culado en el cuerpo vertebral cementado. En caso de utilizar tornillos pedi-

culados con perforación central, el cemento se puede inyectar con jeringas 

comerciales y aplicar con adaptadores especiales para la cabeza del tornillo.

Determinación clínica 
de la viscosidad
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Cuando hay presencia de fractura ais-

lada de un cuerpo vertebral, por regla 

general es suiciente con una instrumen-

talización bisegmentaria en la zona de la 

columna lumbar y de la unión toraco-

lumbar. En la sección de la columna torá-

cica se incluyen en la instrumentación, 

por regla general, 2 cuerpos vertebrales 

cervicales y 2 caudales del segmento 

lesionado. En caso necesario se puede 

obtener una mayor estabilidad con la 

utilización de un cerclaje1 y mediante 

una instrumentación más larga. El acce-

so y los principios fundamentales de la 

inserción de tornillos pediculares ya han 

sido descritos en la Ortopedia quirúrgica 

y traumatología14. En el presente trabajo 

no se abordan aquellos casos en los que 

se requieren fases quirúrgicas adiciona-

les como, por ejemplo, la descompresión 

de estructuras neuronales, el soporte de 

la columna ventral o la fusión dorsal.

Tratamiento postoperatorio

F  Movilización del paciente a partir 

del primer día postoperatorio.

F  Control radiológico con el paciente 

de pie después de la movilización.

F  Extracción de los puntos de sutura 

después de 14 días.

F  Fisioterapia con refuerzo de la mus-

culatura de la espalda.

F  Evitar levantar objetos pesados  

y realizar actividades en posición 

agachada durante 3 meses.

F  Extracción del implante solo en caso 

de complicaciones que requieran la 

extracción del metal.

Errores, riesgos y complicaciones

F  Fuga de cemento hacia las partes 

blandas adyacentes: no requiere 

intervención; por regla general, sin 

repercusión clínica.

F  Fuga de cemento hacia los vasos 

paravertebrales: no requiere inter-

vención; por regla general, sin reper-

cusión clínica (. ig. 8a).

F  Fuga de cemento hacia el dis-

co intervertebral adyacente: sin 

intervención aguda, mayor riesgo 

limitado de fracturas de los cuer-

pos vertebrados vecinos a largo 

plazo7,18.

F  Fuga de cemento hacia el canal espi-

nal17: extubación rápida y evaluación 

neurológica; en caso de déicits neu-

rológicos, revisión inmediata junto 

con hemilaminectomía y extracción 

del cemento.

F  Embolización de cemento en el sis-

tema pulmonar: en pacientes asinto-

máticos no se requiere intervención, 

en caso de embolismo pulmonar 

sintomático, realizar anticoagulación 

con heparina y antagonistas de vita-

mina K15 (. ig. 8b).

F  Alojamiento de tornillos a pesar de 

la cementación: revisión con amplia-

ción de la instrumentación hacia los 

segmentos adyacentes solo en caso 

de molestias.

Fig. 7 8Una vez solidificado el cemento, se completará el montaje del fijador interno según el tipo de implantes utilizado. La 

reposición de la deformación cifótica se puede controlar mediante el doblado en arco lordótico de las barras. Sin embargo, si 

el arco es demasiado lordótico, aumenta el esfuerzo mecánico sobre los tornillos pediculares y, consecuentemente, el riesgo 

de aflojamiento de los mismos, especialmente en el caso de que no exista apoyo suficiente en la zona de la columna anterior. 

La cementación del cuerpo vertebral fracturado, así como el acortamiento de la columna dorsal a través del fijador interno, 

puede mejorar el soporte ventral. a Vista lateral. b Vista AP.
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Resultados

(. Figs. 8-11)

Fig. 8 9 a Fuga de cemen-

to hacia los vasos paraverte-

brales. b Embolismo pulmo-

nar por cemento sin reper-

cusiones clínicas.

Fig. 9 9 a Paciente de  

76 años con presencia  

de osteoporosis (valor  

T = −3,2). Fractura del cuer-

po vertebral T12 con defor-

mación cifótica de 4 meses 

de antigüedad después de 

terapia conservadora. Do-

lores persistentes. b Control 

durante 3 meses después 

de instrumentalización dor-

sal de T11-L1 con tornillos 

pediculares suplementados 

con cemento y cifoplastía 

de la vértebra T12. Sin pér-

dida de corrección posto-

peratoria. La paciente tie-

ne movilidad y no sufre do-

lores. 
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Fig. 10 8 a Paciente de 94 años con deambulación autónoma antes de una caída doméstica. La paciente se presenta en la 

consulta 3 semanas después de la caída con dolores en aumento en la zona de unión toracolumbar. En el fluoroscopio se ob-

serva una fractura de la vértebra T12 con fractura horizontal del proceso espinoso (tipo B2 según Magerl). Fenómeno de va-

cío en el segmento T11-T12 que manifiesta una inestabilidad elástica. b Suplementación con cemento de los tornillos pedicu-

lares debido a la edad de la paciente, instrumentación más larga de T10 a L2 y utilización de un cerclaje. Proceso posterior sin 

complicaciones

Fig. 11 8 Paciente de 83 años. Fractura por compresión incompleta del cuerpo vertebral L1. a Suplementación con cemento 

de los tornillos pediculares debido a la edad de la paciente. Control postoperatorio después de instrumentación bisegmenta-

ria T12-L2. Alineación favorable en la zona de la unión toracolumbar. Sin cementación del cuerpo vertebral fracturado. b Con-

trol después de 6 semanas. Aflojamiento de los tornillos pediculares craneales con penetración en el espacio del disco inter-

vertebral. Compresión del cuerpo vertebral fracturado. Nueva cifoplastía de 10º. c Control por fluoroscopio 3 meses después. 

No se requieren cifoplastías posteriores. Debido a la escasa sintomatología, no se requiere revisión quirúrgica. Con la suple-

mentación con cemento del cuerpo vertebral fracturado y la consecuente mejora de la carga de compresión de la columna 

anterior se hubiera podido reducir el esfuerzo mecánico de la unión cemento-tornillos.

Durante los años 2008-2009 se trató a 

diez pacientes con fracturas vertebrales 

osteoporóticas de la columna torácica y 

lumbar con instrumentación suplemen-

tada con cemento. Siete de los pacientes 

eran mujeres, y tres, hombres. La edad 

media era de 65,8 años (35-94 años). Seis 

fracturas eran lesiones del tipo A (4 A3 y 

2 A1) y cuatro fracturas eran del tipo B 

(1 B1, 1 B2, 2 B3). Ocho fracturas esta-

ban situadas en la zona de unión tora-

columbar (T11-L2), una fractura en la 

columna torácica y otra en la columna 

lumbar. La indicación para la cementa-

ción se decidió en cuatro casos debido 

a la edad de los pacientes (> 80 años) y 

en dos casos por la presencia de osteo-

porosis (valor T < −2,5), por una mala 

colocación intraoperatoria de los torni-

llos, así como durante las intervencio-

nes de revisión después del alojamiento 

de los tornillos. En total, se reforzaron  

62 tornillos con cemento. En tres casos 

se pudo observar una fuga de cemento 
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hacia los vasos paravertebrales median-

te radiografía simple (. ig. 8a). En un 

caso surgió un embolismo pulmonar 

por cemento, que no tuvo consecuen-

cias clínicas (. ig. 8b). El primer día 

postoperatorio se inició la movilización 

postoperatoria con carga completa sin 

inmovilización externa y sin diicultad 

alguna para los pacientes. En un caso 

apareció un alojamiento de los torni-

llos pediculares cementados con una 

segunda cifoplastía postoperatoria de 

10º (. ig. 11). En este caso no se reali-

zó revisión quirúrgica alguna debido a la 

poca sintomatología del paciente. Por lo 

demás, no apareció ningún tipo de com-

plicación quirúrgica. No fue necesaria la 

extracción de ningún tornillo cementa-

do durante los primeros 24 meses.
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