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Introduccion

El proceso de crecimiento demogréfico
conlleva un progresivo envejecimiento
de la poblacién, que tiene como con-
secuencia un aumento de la incidencia
de fracturas osteopordticas?, siendo la
mas frecuente la fractura osteopordti-
ca de columna vertebral. Se calcula que
en EE. UU. y Europa se tratan cada afio
aproximadamente 1,7 millones de frac-
turas vertebrales osteoporéticas?®. En la
mayoria de los casos estas fracturas se
pueden tratar de modo conservador. La
suplementacion percutinea con cemen-
to del cuerpo vertebral es una excelente
opcion terapéutica minimamente inva-
siva en aquellos casos en los el paciente
presenta dolores resistentes a la terapia o
compresion del cuerpo vertebral, o desa-
rrolla una deformidad cifética'®?2.

En determinados casos, sin embargo,
no resulta suficiente la suplementacion
por via percutdnea de una fractura ver-
tebral osteopordtica. La afectacion de la
pared posterior en el caso de una frac-
tura por compresion (del tipo A3 segun
Magerl) supone, como minimo, una
contraindicacién relativa a la técnica
de la cifoplastia debido al mayor riesgo de
extravasacion de cemento hacia el canal
espinal®. La estabilizacion lateral tam-
bién se recomienda cuando el cuerpo
vertebral presenta una compresién muy
marcada'®. Otra indicacién para la esta-
bilizacion dorsal es la presencia de anti-
guas fracturas vertebrales osteopordticas
con cifosis postraumdtica, que no se
consiguieron lordosar suficientemente
mediante reposo o medidas percutaneas.
En cualquier caso, el tratamiento de una
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Tratamiento de fracturas
vertebrales osteopordticas
mediante instrumentalizacion
suplementada con cemento

fractura de columna vertebral dentro del
marco de una lesién por distracciéon o
por rotacién (tipo B y C segin Magerl)
requiere una estabilizacion dorsal.

El procedimiento estdndar para la
estabilizacion dorsal en la columna tora-
columbar se basa en la colocacion de
tornillos pediculares y barras a modo
de fijadores internos. En una columna
vertebral con calidad dsea normal, es el
anclaje de los tornillos en el hueso cor-
tical del pediculo el responsable princi-
pal de la sujecién de los mismos con el
60% de la carga de rotura maxima en
sentido axial y el 80% en sentido crdneo-
caudal'?. El anclaje de los tornillos pedi-
culares en el hueso esponjoso del cuerpo
vertebral sano tiene menos relevancia.
En una columna vertebral osteoporotica,
sin embargo, la sujecion de los tornillos
en el pediculo se puede reducir hasta un
50%2. Ello aumenta el riesgo de afloja-
miento de los tornillos y de pérdida de
correccion postoperatoria (8 fig. 1).

La pérdida de sujecion de los torni-
llos en el hueso osteoporético se debe
a una mayor porosidad de la sustancia
compacta en la zona del pediculo, asi
como a la rarefacciéon de la estructura
Osea esponjosa. De ello resulta la reduc-
cion de la superficie de contacto entre
tornillo y hueso. La superficie de contac-
to entre el hueso y el implante se puede
aumentar usando tornillos pediculares
de la mayor longitud y didmetro posi-
bles. La aplicacién de tornillos pedicu-
lares suplementados con cemento en la
columna sirve, ademas, para aumentar
esta superficie de contacto. En varios
estudios biomecdnicos se observd una
mejor sujecion de los tornillos pedicu-
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lares después de la suplementacién con
cemento tanto en relacién con la carga
ciclica como respecto a la carga de rotu-
ra méxima>>%102021 " Estudios clinicos
mostraron una disminucién de la tasa
de aflojamiento de los tornillos después de
la suplementacién con cemento!®!. La
suplementacién con cemento con torni-
llos pediculares se puede realizar bésica-
mente con todos los sistemas de tornillos
pediculares. Sin embargo, la utilizacién
de tornillos pediculares con perforacién
central facilita la aplicacion de cemento
y reduce el tiempo de intervencion.

Principio y objetivo
de la intervencion

Reconstruccion de los ejes correctos

de la columna vertebral y movilizacién
rapida y poco dolorosa después de frac-
turas de columna vertebral osteoporéti-
ca mediante instrumentacion dorsal con
tornillos pediculares suplementados
con cemento.

Ventajas

== Mejor fijacion de los tornillos
pediculares en el hueso
osteopordtico.

== La reposicion de desviaciones
ciféticas a través de un fijador
interno es mas efectiva que mediante
vertebroplastia o cifoplastia.

== Es posible el uso de instrumentos
cortos gracias a la mejor fijacion
de los tornillos en el hueso
osteopordtico.

== Se puede combinar con otras fases
quirurgicas, como la descompresion



Fig. 1 € aPaciente de

55 afos con una cifosis pos-
traumética después de una
lesion del tipo A de la vér-
tebraT11 tratada de mo-
do conservador. Existe pre-
sencia de osteoporosis (es-
calaT:—3,7). b Imagen in-
traoperatoria después de

la correccion de la posicion
mediante instrumentacion
dorsal T9-T12. Alineacién
favorable. Solo se cementa-
ron los tornillos en el cuer-
po vertebral de laT9 debi-
do a una mala fijacién in-
traoperatoria. No existe so-
porte ventral. ¢ Pérdida de
correccion postoperatoria
con seccionamiento de los
tornillos pediculares no ce-
mentados en la vértebra
T12. d Revisién con prolon-
gacion de la instrumenta-
cién, cementacion de los
tornillos pediculares cau-
dales y soporte ventral adi-
cional. Extravasacion de ce-
mento hacia las venas para-
vertebrales.

= Intervenciones de revision debido
a un aflojamiento postoperatorio

del canal espinal y de las raices
nerviosas o una fusién biologica

== Prolongacion del tiempo de inter-
vencién por la aplicacion del ce-

dorsal. mento. de los tornillos y/o a una pér-

== Se puede combinar con la cifoplastia == Fuga de cemento hacia los vasos dida de correccidn.
o la vertebroplastia del cuerpo ver- paravertebrales. = Fracturas del cuerpo vertebral
tebral fracturado y de los cuerpos dentro del marco de lesiones por
vertebrales adyacentes. Indicaciones distraccién y rotacion (tipo By C

== Se pueden utilizar diferentes siste- segiin Magerl).

mas de tornillos pediculares tanto == Fracturas de columna vertebral tora-

con perforacion central de los torni-
llos como sin esta.

== La extraccion de los tornillos pedi-
culares cementados no supone nin-
gun problema*®,

Desventajas

== Mayor tiempo de intervencién con
mayor pérdida de sangre en compa-
racién con la cifoplastia o vertebro-
plastia.

cica y lumbar en caso de estructura

Osea osteopordtica, que requieren de

instrumentacion dorsal para su esta-

bilizacién. En concreto, se trata de:

= Fracturas por compresion del tipo
A3 segiin Magerl.

= Fracturas del cuerpo vertebral
osteopordtico mal curadas con
desviacion cifética que no se con-
siguieron lordosar suficientemente
mediante reposo o medidas percu-
taneas.
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Contraindicaciones

== Fracturas vertebrales osteopordti-
cas, que se pueden tratar de modo
conservador o mediante inyeccién
percutdnea de cemento 6seo.

== Fijacion suficiente de los tornillos
pediculares en caso de calidad dsea
buena.
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Resumen

Objetivo de la operacion. Reposicion

y estabilizacion de fracturas vertebrales
osteopordticas mediante instrumentali-
zacion dorsal corta. Mejora de la sujecion
de los tornillos en el hueso osteopordético
mediante el refuerzo de los tornillos pedicu-
lares con cemento para evitar una pérdida
de correccion postoperatoria. Movilizacion
postoperatoria rapida e indolora sin mas
inmovilizacion externa.

Indicaciones. Fracturas por compresion del
tipo A3 seguin Magerl. Fracturas vertebrales
osteopordticas mal curadas con deformidad
cifdtica, que no se pueden lordosar sufi-
cientemente mediante reposo o medidas
percutaneas. Intervenciones de revision
debido a un aflojamiento de los tornillos
postoperatorio. Fracturas de cuerpo verte-
bral dentro del marco de fracturas del tipo B
y C segun Magerl.

Contraindicaciones. Fracturas osteoporéti-
cas que se pueden tratar de modo conserva-
dor o mediante vertebroplastia o cifoplastia
(fracturas por compresion o por separacion
del tipo A1y A2 segtin Magerl). Sujecién
suficiente de los tornillos pediculares cuan-
do la calidad 6sea es buena.

formacion para el paciente

Alternativas terapéuticas como tera-
pia conservadora y procedimiento
percutaneo.

Riesgos quirurgicos generales.
Empeoramiento del estado neurolé-
gico hasta la paraplejia total.

Mala posicion y aflojamiento de los
tornillos, en cuyo caso se hace nece-
saria una revisioén quirurgica.
Extravasacion de cemento fuera del
cuerpo vertebral, por regla general
sin repercusiones clinicas.
Deformaciones ciféticas permanentes.
Trastornos funcionales con dolores
persistentes.

Artrosis e inestabilidades secunda-
rias en los segmentos adyacentes,

Técnica quirurgica. Insertar los tornillos
pediculares del modo habitual. Si se uti-
lizan tornillos pediculares perforados, la
aplicacion del cemento se realizard a través
de la perforacién central del tornillo bajo
estrecho control por fluoroscopio. Si se
utilizan tornillos pediculares sin perfora-
cién central, el cemento se introducird en
el cuerpo vertebral mediante cifoplastia 'y
a continuacion se inseriran los tornillos en
el cemento todavia blando. Después de la
solidificacion del cemento se completara
la instrumentalizacién. Reposicién y dobla-
do lordético de las barras longitudinales
correspondientes.

Tratamiento postoperatorio. Tratamiento
postoperatorio funcional a partir del primer
dia postoperatorio. Evitar levantar objetos
pesados y realizar actividades en posicion
agachada durante los primeros tres meses.
Extraccion del implante solo en caso de
complicaciones que requieran una extrac-
cion, puesto que después de la intervencion
hay que contar con la posibilidad de una
pérdida de correccion.

Resultados. Entre julio de 2008 y diciem-
bre de 2009 se tratd a diez pacientes con
fracturas vertebrales osteopordticas de la

sobre todo en caso de uso de instru-
mentacion a nivel de la unidn tora-
columbar y de la columna lumbar.

== Extraccion del implante solo en caso

de complicaciones.

Preparacion de la intervencion

== Diagndstico por imagenes preope-

ratorio:

= Radiografias en 2 planos.

= Tomografia computarizada con
reconstrucciones en 2D del seg-
mento relevante de la columna
vertebral para el estudio de la ana-
tomia del pediculo.

= En caso necesario, TRM para
excluir fracturas ocultas en los
cuerpos vertebrales adyacentes.
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columna tordcica y lumbar con instrumen-
tacién cementada. La edad media era de
65,8 anos (35-94 afnos).

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 indicacion para la cementa-
cion se decidié en cuatro casos debido a
la edad de los pacientes (> 80 afios) y en
dos casos por la presencia de osteoporosis
(valor T < —2,5), por una mala colocacién
intraoperatoria de los tornillos, asi como
durante las intervenciones de revision
después del aflojamiento de los tornillos.
En cinco pacientes la extravasacion del
cemento no tuvo consecuencias clinicas
detectables. En un caso se produjo el
aflojamiento de los tornillos pedicu-

lares cementados con una pérdida de
correccion postoperatoria de 10°. No fue
necesaria la extraccién de ningun tornillo
cementado en los primeros 24 meses.

Palabras clave
Osteoporosis. Fractura de cuerpo vertebral.
Cifoplastia. Cementacion. Tornillos 6seos.

== Estado neuroldgico preoperatorio.
== Aclaracion sobre la anestesia; en
caso necesario, presentacion del
especialista en medicina interna
y geriatria.

Instrumental e implantes

== Instrumental estandar para la ciru-
gia de la columna vertebral.

== Sistema de tornillos pediculares sin
perforacion central o con tornillos
perforados.

== Cemento dseo de PMMA, que per-
mite una aplicacion en estado de
alta viscosidad (por ejemplo, KyphX'
HV-R™, Medtronic, Traumacem’ V,
Synthes).



== Instrumental adecuado para la apli-
cacion controlada del cemento den-
tro del cuerpo vertebral con tornillos
pediculares sin perforacién central.

Anestesia y posicion del paciente

== Anestesia por intubacion con aplica-
cién de la anestesia con el paciente
tumbado en posicion decubito supi-
no sobre la cama; a continuacidn,
posicionamiento del paciente sobre
la mesa de operaciones en posicién
de dectbito prono.

== La utilizacién de 4 cojines en forma
de cufia (2 ala altura de las axilas y 2

Técnicas quirurgicas

(B Figs. 3-7)
Fig. 2 € Posiciona-
miento sobre cojines
en forma de cufia.
ala de la cresta iliaca) permite con-
seguir una reposicién como minimo
. I Punzoén
parcial de la deformacioén cifética o=t

a través de la lordosis resultante

(8 fig. 2). Los cojines permiten la
libre respiracion abdominal y redu-
cen la presion arterial en la zona a
operar, ya que facilitan el retorno
venoso al corazon.

Control de la posicién y, en caso
necesario, correccion con el fluo-

pedicular 44

roscopio en proyeccion AP y lateral
antes del lavado estéril y de cubrir al
paciente. El fluoroscopio se puede
dejar en posicion lateral y se puede
cubrir de modo estéril.

Fig. 3 A Apertura de la sustancia compacta del
pediculo y preparacién del mismo. Cuando la
estructura dsea es osteoporética se recomien-
da la utilizacién de un punzdn de apertura pe-
dicular (izquierda) y de una lezna pedicular (de-
recha). En comparacién con las agujas de Kirs-
chner, ofrecen una mayor informacion tactil,
que permite reducir el riesgo de perforaciones
en la pared pedicular. En huesos osteopordéticos
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 relacion con posibles perforaciones.
Para obtener la mejor sujecion posible del torni-
llo en el hueso osteoporético se deberian inser-
tar tornillos del mayor didmetro y longitud po-
sibles. En la regién de la columna toracica resul-
tan apropiados los tornillos con un didmetro de
5-6 mm, y en la region de la columna lumbar se
pueden utilizar, por regla general, tornillos con
un didmetro de 6-8 mm. El andlisis del TAC preo-
peratorio ofrece, por norma general, un buen
punto de partida para determinar las dimensio-
nes de los tornillos.
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Fig. 4 ATornillo pedicular con perforacién cen-
tral (USS Il Poly Perforated®, Synthes). Las di-
mensiones exteriores son las mismas que las del
tornillo pedicular sin perforacion central (USS Il
Polyaxial®, Synthes). El tornillo tiene en su par-
te posterior un didmetro de ntcleo grande con
poca profundidad de rosca para su ptima suje-
cién en el hueso cortical del pediculo. En la par-
te anterior el didmetro de nucleo se estrecha
mientras que aumenta la profundidad de rosca
para una sujecién 6ptima en el hueso esponjoso
del cuerpo vertebral (DualCore-Design). La per-
foracién central de los tornillos mide en la par-
te posterior 2,2 mm de didmetro y se estrecha
en la parte anterior a 1,8 mm. En el tercio ante-
rior se encuentran en total 6 orificios en dispo-
sicién radial para la inyeccién del cemento den-
tro del cuerpo vertebral. En el caso en que se eli-
jan tornillos de longitud suficientemente lar-

ga se asegurara que todos los orificios laterales
se encuentran dentro de la zona del cuerpo ver-
tebral y no de la zona del pediculo. Mediante el
estrechamiento de la perforacion central y el co-
rrespondiente aumento a la resistencia de flu-
jo se garantiza que solo una pequefia parte del
cemento salga por la punta del tornillo y que

la mayor parte del cemento se distribuya por la
parte anterior del mismo.

Determinacién clinica '

de la viscosidad “‘\i
Fig. 5 APreparacion del cemento. Se utiliza-
ra un cemento de PMMA (por ejemplo, KyphX®
HV-RTM, Medtronic; Traumacem®V +, Synthes).
La preparacion se lleva a cabo siguiendo las ins-
trucciones del fabricante. El cemento se deberia
introducir en estado de alta viscosidad. La deter-
minacion de la viscosidad del cemento se reali-
zara clinicamente. La viscosidad correcta se al-
canza cuando el cemento no gotea espontanea-
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»?). La viscosidad se corresponde aproxi-
madamente a la viscosidad que se pretende al-
canzar en la cifoplastia.
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Fig. 6 Alntroduccion del cemento. Si se utilizan tornillos pediculares sin
perforacién central, primero se extraerd el tornillo. A continuacion, el ce-
mento se puede inyectar en el cuerpo vertebral con ayuda de la instrumen-
tacion adecuada a la técnica de la cifoplastia a través de la canulacion del
tornillo. El cemento se aplicara bajo estricto control por fluoroscopio. El con-
trol por fluoroscopio en proyeccién 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 simultdneamente un segundo
fluoroscopio en proyeccién AP. No se recomienda el cambio de posicion

del fluoroscopio entre proyeccion lateral y proyeccién AP porque requie-

re una mayor inversion 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 extravasacion, pero no mejora la sujecién del tornillo, por lo
que no resulta eficaz2. Si con el fluoroscopio se observa una fuga de cemen-
to, se suspenderd una segunda aplicacién del mismo. A continuacion, el tor-
nillo se volverd a introducir por la misma canulacién. Este proceso se debera
realizar antes de la solidificacién del cemento bajo cierta presion de tiempo.
Como alternativa, se puede utilizar un alambre Kirschner en lugar de un tor-
nillo para ensanchar el canal preparado con el punzén y aplicar el cemento
a través del canal ensanchado. A continuacidn, se insertara el tornillo pedi-
culado en el cuerpo vertebral cementado. En caso de utilizar tornillos pedi-
culados con perforacion central, el cemento se puede inyectar con jeringas
comerciales y aplicar con adaptadores especiales para la cabeza del tornillo.



Fig. 7 AUna vez solidificado el cemento, se completara el montaje del fijador interno segun el tipo de implantes utilizado. La
reposicion de la deformacion cifética se puede controlar mediante el doblado en arco lordético de las barras. Sin embargo, si
el arco es demasiado lordético, aumenta el esfuerzo mecanico 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 cementacion del cuerpo vertebral fracturado, asi como el acortamiento de la columna dorsal a través del fijador interno,
puede mejorar el soporte ventral. a Vista lateral. b Vista AP.

Cuando hay presencia de fractura ais-
lada de un cuerpo vertebral, por regla
general es suficiente con una instrumen-
talizacion bisegmentaria en la zona de la
columna lumbar y de la unién toraco-
lumbar. En la seccién de la columna tora-
cica se incluyen en la instrumentacion,
por regla general, 2 cuerpos vertebrales
cervicales y 2 caudales del segmento
lesionado. En caso necesario se puede
obtener una mayor estabilidad con la
utilizaciéon de un cerclaje! y mediante
una instrumentacion mas larga. El acce-
so0 y los principios fundamentales de la
insercién de tornillos pediculares ya han
sido descritos en la Ortopedia quiriirgica
y traumatologia'*. En el presente trabajo
no se abordan aquellos casos en los que
se requieren fases quirdrgicas adiciona-
les como, por ejemplo, la descompresion
de estructuras neuronales, el soporte de
la columna ventral o la fusioén dorsal.

Tratamiento postoperatorio

== Movilizacién del paciente a partir
del primer dia postoperatorio.

== Control radioldgico con el paciente
de pie después de la movilizacion.

== Extraccion de los puntos de sutura
después de 14 dias.

== Fisioterapia con refuerzo de la mus-
culatura de la espalda.

== Evitar levantar objetos pesados
y realizar actividades en posicion
agachada durante 3 meses.

== Extraccion del implante solo en caso
de complicaciones que requieran la
extraccion del metal.

Errores, riesgos y complicaciones

== Fuga de cemento hacia las partes
blandas adyacentes: no requiere
intervencion; por regla general, sin
repercusion clinica.

== Fuga de cemento hacia los vasos
paravertebrales: no requiere inter-
vencion; por regla general, sin reper-
cusion clinica (B fig. 8a).

== Fuga de cemento hacia el dis-
co intervertebral adyacente: sin
intervencion aguda, mayor riesgo
limitado de fracturas de los cuer-
pos vertebrados vecinos a largo
plazo”18,

== Fuga de cemento hacia el canal espi-
nal'’: extubacion rdpida y evaluacion
neuroldgica; en caso de déficits neu-
rologicos, revision inmediata junto
con hemilaminectomia y extraccion
del cemento.

== Embolizacién de cemento en el sis-
tema pulmonar: en pacientes asinto-
maticos no se requiere intervencion,
en caso de embolismo pulmonar
sintomdtico, realizar anticoagulacion
con heparina y antagonistas de vita-
mina K (@ fig. 8b).

== Aflojamiento de tornillos a pesar de
la cementacion: revisién con amplia-
cién de la instrumentacion hacia los
segmentos adyacentes solo en caso
de molestias.
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Resultados

(B Figs.8-11)
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Fig. 8 < a Fuga de cemen-
to hacia los vasos paraverte-
brales. b Embolismo pulmo-
nar por cemento sin reper-
cusiones clinicas.

Fig. 9 < a Paciente de

76 afnos con presencia

de osteoporosis (valor
T=-3,2). Fractura del cuer-
po vertebral T12 con defor-
macidn cifética de 4 meses
de antigliedad después de
terapia conservadora. Do-
lores persistentes. b Control
durante 3 meses después
de instrumentalizacion dor-
sal de T11-L1 con tornillos
pediculares suplementados
con cemento y cifoplastia
de la vértebra T12. Sin pér-
dida de correccién posto-
peratoria. La paciente tie-
ne movilidad y no sufre do-
lores.



Fig. 10 A a Paciente de 94 aiios con deambulacién auténoma antes de una caida doméstica. La paciente se presenta en la
consulta 3 semanas después de la caida con dolores en aumento en la zona de unidn toracolumbar. En el fluoroscopio se ob-
serva una fractura de la vértebra T12 con fractura horizontal del proceso espinoso (tipo B2 segun Magerl). Fenémeno de va-
cio en el segmento T11-T12 que manifiesta una inestabilidad elastica. b Suplementacién con cemento de los tornillos pedicu-
lares debido a la edad de la paciente, instrumentacion mas larga de T10 a L2 y utilizacién de un cerclaje. Proceso posterior sin
complicaciones

Fig. 11 A Paciente de 83 afos. Fractura por compresién incompleta del cuerpo vertebral L1. a Suplementacién con cemento
de los tornillos pediculares debido a la edad de la paciente. Control postoperatorio después de instrumentacién bisegmenta-
ria T12-L2. Alineacién favorable en la zona de la unién toracolumbar. Sin cementacion del cuerpo vertebral fracturado. b Con-
trol después de 6 semanas. Aflojamiento de los tornillos pediculares craneales con penetracidn en el espacio del disco inter-
vertebral. Compresion del cuerpo vertebral fracturado. Nueva cifoplastia de 10°. ¢ Control por fluoroscopio 3 meses después.
No se requieren cifoplastias posteriores. Debido a la escasa sintomatologia, no se requiere revisién quirurgica. Con la suple-
mentacion con cemento del cuerpo vertebral fracturado y la consecuente mejora de la carga de compresion de la columna
anterior se hubiera podido reducir el esfuerzo mecanico de la unién cemento-tornillos.

Durante los afios 2008-2009 se tratd a

diez pacientes con fracturas vertebrales
osteoporoticas de la columna toracica y
lumbar con instrumentacién suplemen-
tada con cemento. Siete de los pacientes
eran mujeres, y tres, hombres. La edad
media era de 65,8 afios (35-94 afos). Seis
fracturas eran lesiones del tipo A (4 A3y

2 Al) y cuatro fracturas eran del tipo B
(1 B1, 1 B2, 2 B3). Ocho fracturas esta-
ban situadas en la zona de unién tora-
columbar (T11-L2), una fractura en la
columna tordacica y otra en la columna
lumbar. La indicacién para la cementa-
cion se decidié en cuatro casos debido
a la edad de los pacientes (> 80 afos) y

Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 12013 | 23

en dos casos por la presencia de osteo-
porosis (valor T < —2,5), por una mala
colocacién intraoperatoria de los torni-
llos, asi como durante las intervencio-
nes de revision después del aflojamiento
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 radiografia simple (B fig. 8a). En un
caso surgié un embolismo pulmonar
por cemento, que no tuvo consecuen-
cias clinicas (B fig. 8b). El primer dia
postoperatorio se inici6 la movilizacién
postoperatoria con carga completa sin
inmovilizacién externa y sin dificultad
alguna para los pacientes. En un caso
aparecié un aflojamiento de los torni-
llos pediculares cementados con una
segunda cifoplastia postoperatoria de
10° (B fig. 11). En este caso no se reali-
2z revision quirdrgica alguna debido a la
poca sintomatologia del paciente. Por lo
demas, no aparecio ningun tipo de com-
plicacién quirurgica. No fue necesaria la
extraccion de ningun tornillo cementa-
do durante los primeros 24 meses.
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