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RESUMEN

Introducción: existe controversia sobre la relación entre la vertebroplastía y el riesgo de nuevas 
fracturas. Estudios biomecánicos predicen un mayor riesgo. No hay un acuerdo sobre los factores 
clínicos implicados. Material y métodos: estudio retrospectivo comparativo. Dos grupos de pacientes 
con fractura vertebral osteoporótica, tratadas de forma conservadora (n = 46) o con vertebroplastía 
(n = 53) con al menos un año de seguimiento. Se excluyeron fracturas de alta energía, tratadas con 
cifoplastía o instrumentación y que estuvieran asociadas a tumores. Resultados: de 99 pacientes, 
54 fueron tratados con vertebroplastía y 45 de manera conservadora; 66.7% de los pacientes tenía 
osteoporosis, tabaquismo (18.4%), obesidad (29.9%) y diabetes (13.1%). Sesenta punto cuatro 
por ciento de las vertebroplastías fue unipedicular y 39.6% bipedicular. La mayoría de las fracturas 
ocurrieron en la charnela toracolumbar para ambos grupos. Treinta punto seis por ciento de los 
pacientes con vertebroplastía tuvo una nueva fractura y 23.5% en el grupo control, la diferencia 
no fue estadísticamente significativa (p = 0.4783). Los valores de odds ratio (OR) indicaron que la 
obesidad (OD = 1.50), osteoporosis (OD = 5.91) y los procedimientos bipediculares (OD = 1.60) son 
factores de riesgo para nuevas fracturas. Conclusiones: la vertebroplastía es un procedimiento 
efectivo para tratar fracturas vertebrales osteoporóticas. Estudios biomecánicos argumentan que 
el aumento de rigidez en un segmento vertebral lleva a la falla de vertebras adyacentes. Nuestros 
resultados coinciden con estudios previos (entre un 10 y 52% de refractura). Se observó que las 
refracturas toracolumbares son 2.7 veces más frecuentes que en otros segmentos. Limitaciones: 
número muestral (n = 99), carácter retrospectivo, falta de registro de tratamientos previos.

ABSTRACT

Introduction: there is controversy between the relationship of vertebroplasty and risk fractures. 
Biomechanical studies predict an increased risk. There is a lack of agreement as to the implied 
clinical factors. Material and methods: comparative retrospective study. Two groups of patients with 
ostheoporis related fractures, treated conservatively (n = 46) or with vertebroplasty (n = 53) with at 
least one year follow up. High energy, kyphoplasty, instrumented and tumoral associated fractures 
were excluded. Results: 99 patients, 54 were treated with vertebroplasty and 45 conservatively. 66.7% 
of patients had osteoporosis, 18.4% smoked, 29.9% were obese and 13.1% had diabetes. 60.4% 
of vertebroplasties were unipedicular and 39.6% were bipedicular. Most new fractures occurred in 
the thoracolumbar junction for both groups. 30.6% of patients with vertebroplasty had a new fracture 
compared to 23.5% in the control group. No statistically significant difference was found (p = 0.4783). 
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INTRODUCCIÓN

Desde su introducción en Francia, a mediados de los 
años 80,1 la inyección de cemento percutáneo intraver-
tebral para el tratamiento de las fracturas compresivas 
ha comprobado ser un procedimiento seguro, rentable 
y eficiente para el manejo del dolor relacionado con 
las fracturas vertebrales compresivas, las cuales 
generan una elevada morbimortalidad sobre todo en 
pacientes mayores.2-5

Sin embargo, al igual que cualquier procedimiento 
terapéutico, no está exenta de riesgos, los cuales van 
desde embolización de cemento a distancia, compre-
sión de los elementos nobles neurológicos6 y posible 
fracturas en niveles adyacentes a futuro.

Existe controversia sobre la causalidad entre la 
inyección de cemento intravertebral y las subsecuentes 
nuevas fracturas en la cercanía o distancia de la misma; 
si bien hay evidencia biomecánica de que la vertebro-
plastía aumenta de manera significativa la rigidez de la 
vértebra intervenida, generando cambios substanciales 
en la carga mecánica de las unidades funcionales 
vertebrales que están contiguas durante posiciones 
neutras como en la flexoextensión, en teoria aumen-
tando el riesgo de fractura en niveles adyacentes,7,8 
otros estudios biomecánicos también sugieren que la 
falla de niveles adyacentes estaría directamente rela-
cionada con el volumen de llenado vertebral, sugiriendo 
la necesidad de ahondar en estudios que esclarezcan 
el volumen ideal de llenado del cuerpo vertebral.8,9 No 
obstante, establecer una conexión clínica precisa entre 
la intervención y un nuevo evento de fractura resulta 
mucho más complejo y continúa abierto al debate.

Al día de hoy se encuentran disponibles varios 
estudios que evalúan la incidencia de una posible re-
lación entre la vertebroplastía (VTP) y nuevas fracturas 
vertebrales (entre 10 y 52%),10-17 y también intentan 
identificar factores de riesgo asociados con la aparición 
de nuevas fracturas como el volumen de cemento insti-
lado, la fuga de cemento hacia el disco intervertebral,9 
los procedimientos bipediculares y la recuperación de 
la altura vertebral y/o cifosis regional.18

Por otra parte se encuentran aquellos autores cu-
yos hallazgos contradicen la hipótesis de la causalidad 

Odds ratio (OR) values indicated that obesity (OD = 1.50), osteoporosis (OD = 5.91) and bipedicular 
procedures (OD = 1.60) were risk factors for new fractures. Conclusions: vertebroplasty is an effective 
treatment for osteoporotic vertebral fractures. Biomechanic studies argue that increased rigidity in a 
vertebral segment leads to failure of adjacent vertebrae. Our results match previous studies (10 to 
52% refracture). We observed that thoracolumbar refractors are 2.7 times more common than other 
segments. Limitations: sample size (n = 99), retrospective study, lack of data for previous treatments.

entre VTP o cifoplastía y nuevas fracturas compresi-
vas.19,20 Una revisión sistemática del año 2006 por 
Taylor y asociados20 encontraron una incidencia menor 
de fracturas adyacentes posterior a VTP y cifoplastía al 
compararse con tratamiento médico.21 En otro estudio 
clínico randomizado realizado por Farrokhi y colegas22 
se encontró una mayor incidencia de nuevas fracturas 
en el grupo de tratamiento médico (13.3%) comparado 
con el grupo sometido a VTP (2.2%), al compararlos 
durante un año.

Debido a estas discrepancias entre hallazgos bio-
mecánicos que no aparentan tener completa relación 
con la realidad clínica, decidimos estudiar de manera 
retrospectiva los resultados de pacientes intervenidos 
en nuestro hospital con los de aquellos que solo reci-
bieron tratamiento médico.

Objetivos

Objetivo primario: establecer si existe una correlación 
significativa entre los procedimientos de VTP y la inci-
dencia de aparición de nuevas fracturas adyacentes 
en comparación con el grupo control.

Objetivos secundarios:

1. 	Establecer factores de riesgo para la aparición 
de nuevas fracturas vertebrales relacionadas al 
procedimiento: procedimientos bipediculares, loca-
lización (torácico, charnela toracolumbar o lumbar), 
edad, sexo, osteoporosis.

2. 	Describir el tiempo entre el primer evento de frac-
tura y la aparición de una nueva. 

3. 	Describir complicaciones asociadas: fuga hacia 
disco intervertebral o canal raquídeo, embolismo 
a distancia, sangrado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo retrospectivo en el que se estudió un 
primer grupo de pacientes con diagnóstico de fractura 
vertebral de tipo compresiva, ya sea en una vértebra o 
en niveles múltiples, tratadas con vertebroplastía per-
cutánea entre enero de 2016 y enero de 2019.
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Se analizó también un segundo grupo control de 
pacientes con fractura vertebral, durante el mismo 
periodo, que no hayan sido sometidos a VTP.

Criterios de inclusión: 1. Dolor mecánico en co-
lumna de más de 15 días de evolución y hallazgos en 
la resonancia magnética nuclear (RMN) compatibles 
con fractura por aplastamiento a causa de osteoporo-
sis. 2. RMN que muestra edema óseo en secuencia 
T2 o Short Time Inversion Recovery (STIR). 3. Segui-
miento clínico de por al menos un año documentado 
en historia clínica. 4. Pacientes mayores de 50 años. 
5. Vertebroplastía uni o bipedicular en una o más 
vértebras fracturadas.

Criterios de exclusión: 1. Pacientes tratados 
con cifoplastía. 2. Fracturas vertebrales asociadas 
a tumores primarios o metastásicos. 3. Infección de 
columna vertebral activa. 4. Instrumentación espinal 
previa. 5. Falta de registro y/o seguimiento en historia 
clínica para llegar al año.

Grupo control

El grupo control consiste en un grupo paralelo de 
pacientes con diagnóstico clínico e imagenológico 
de fracturas vertebrales agudas por aplastamiento, 
durante el periodo entre enero de 2016 y enero de 
2019, que no fueron tratados de manera invasiva con 
vertebroplastía ni cifoplastía, mayores de 50 años.

Técnica quirúrgica

Todos nuestros procedimientos fueron realizados en 
el quirófano bajo sedación, con el uso de radioscopia 
biplanar se identifica la vértebra fracturada y sus res-
pectivos pedículos, se infiltra con lidocaína a 2% la 
piel, tejido celular subcutáneo y periostio. De manera 
transpedicular se avanza con aguja de Jamshidi de 2 
mm hasta la mitad anterior del cuerpo vertebral (esto 
puede ser uni y bipedicular según preferencia del 
cirujano), se controla con contraste yodado que no 
haya fuga hacia ningún elemento noble y de manera 
posterior se inyecta el cemento para vertebroplastía 
(PMMA) de consistencia intermedia “pasta de dien-
tes”, a través de jeringas a baja presión. No se utiliza 
bario ni antibiótico en la mezcla de cemento. El pro-
cedimiento se detiene cuando el cemento alcanza el 
cuarto posterior de la vértebra, cuando se identifica una 
fuga o al completar volumen de inyección de 6 a 8 ml 
de volumen. Los pacientes fueron dados de alta a las 
pocas horas postprocedimiento (12 a 24 horas) según 
horario de comienzo y antecedentes del paciente.

Análisis estadístico

Con los datos recopilados de las historias clínicas se 
creó una base de datos de tipo Excel, la que posterior-
mente se utilizó para los procesamientos estadísticos. 
En el caso de las variables numéricas se calcularon las 
medidas centrales y de dispersión (media y desviación 
estándar), y en la comparación entre grupos se aplicó 
un test t de Student o Mann-Whitney. Para las variables 
categóricas se calcularon las distribuciones absolutas 
y porcentuales y en las correlaciones se aplicó un test 
de χ2 o prueba exacta de Fisher. En todos los casos se 
consideró como significativo un valor de probabilidad < 
0.05. Además se calcularon los valores de odds ratio 
(OR). El análisis estadístico se realizó con el programa 
estadístico SPSS 22 (SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Características generales

La muestra de pacientes estuvo conformada por 
un total de n = 99 con fractura vertebral, ya sea en 
una vértebra o en niveles múltiples. La mayoría de 
pacientes era de sexo femenino, con 88.9% del total. 
En cuanto a la edad, la media fue de 79 años (DE = 
9.3) de las edades comprendidas entre los 51 y 95 
años como máximo.

Entre los factores de riesgo de fracturas o co-
morbilidades se observó que 29.9% de los pacientes 
padecía de obesidad y 66.7% tenía antecedente de 
osteoporosis. Además 13.1% se trataban de pacien-
tes diabéticos, mientras que 18.4% era tabaquista. 
Del total de pacientes 53.5% (53) fueron tratados 
con vertebroplastía percutánea, el resto conformaron 
el grupo control, es decir, se trata de pacientes con 
fractura vertebral que no fueron sometidos a VTP. 
De los pacientes sometidos a VTP, 60.4% fue de tipo 
unipedicular y 39.6% fue bipedicular.

Análisis entre grupos

Los grupos fueron homogéneos con respecto a las ca-
racterísticas demográficas, es decir, en ambos grupos 
la mayoría fueron mujeres (p = 0.1758) y las edades 
medias semejantes, 80.4 años para los VTP y 77.4 
años en el grupo control (p = 0.1162). En cuanto a las 
comorbilidades, la proporción fue similar con respecto 
a la obesidad (p = 0.6539), diabetes (p = 0.9808) y los 
hábitos de tabaquismo (p = 0.8895). Además 76% de 
los intervenidos con VTP tenían osteoporosis contra 
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56% del grupo control, en este caso la diferencia fue 
estadísticamente significativa (p = 0.0395).

La mayoría de las fracturas ocurrieron en la char-
nela toracolumbar, con porcentajes de 72.7% en el 
grupo de pacientes intervenidos y 68.75% en el grupo 
control (Figura 1). En segundo lugar se encuentran las 
fracturas lumbares (p = 0.7511).

Al observar las vértebras fracturadas según su locali-
zación, las más frecuentes fueron en la charnela toraco-
lumbar a nivel L1 (Tabla 1): se presentaron en 25.75% 
en el grupo de pacientes con VTP y 22.9% en el grupo 
control. En relación a las fracturas lumbares, las fracturas 
se presentaron en mayor proporción en L3. Cabe señalar 
que hubo pacientes con más de una vértebra fracturada, 
en el grupo con VTP 22.6% tenía 2 o 3 y en el grupo control 
este porcentaje fue de 6.5% La diferencia de proporciones 
no fue estadísticamente significativa (p = 0.0762). 

En el grupo de pacientes intervenidos con VTP, 
84.9% presentaban el endplate roto, mientras que 
en el grupo control este porcentaje fue de 45.7%. La 
diferencia de porcentajes en este caso fue estadísti-
camente significativa (p = 0.0001).

En cuanto a complicaciones, en el grupo de 
pacientes a los que se les realizó VTP, cuatro pre-

Tabla 1: Distribución según localización 
y vértebra según grupo.

Localización Vértebra

Pacientes con 
VTP

Pacientes sin 
VTP

n (%) n (%)

Torácica
T6 1 (1.51) 1 (2.08)
T9 1 (1.51) 0 (0.0)
T2 1 (1.51) 1 (2.08)
T5 1 (1.51) 1 (2.08)

Lumbar
L3 6 (9.09) 8 (16.66)
L4 4 (6.06) 3 (6.25)
L5 4 (6.06) 1 (2.08)

Charnela
T10 0 (0.0) 3 (6.25)
T11 7 (10.6) 1 (2.08)
T12 13 (19.69) 9 (18.75)
L1 17 (25.75) 11 (22.9)
L2 11 (16.66) 9 (18.75)

VTP = vertebroplastía.

Figura 1: Localización de las fracturas según segmento.
VTP = vertebroplastía.

6.04% 6.24%

21.21% 24.99%

72.7% 68.75%

Con VTP Sin VTP

Torácica

Lumbar

Charnela

30.6% 24%

69.4% 76%

Con VTP Sin VTP

No

Sí

Figura 2: Nueva fractura según grupo.
VTP = vertebroplastía.

Tabla 2: Distribución de la nueva 
fractura según nivel y grupo.

Nivel Pacientes con VTP Pacientes sin VTP

T8 2 0
T9 1 1

T10 0 1
T11 0 2
T12 4 1
L1 5 3
L2 2 3
L3 1 0
L4 1 0

VTP = vertebroplastía.
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sentaron fuga de cemento al disco intervertebral; 
además a 71.7% de éstos se les realizó VTP en un 
solo nivel y a 24.5% en dos niveles. Hubo sólo dos 
pacientes a los que se les realizó el procedimiento 
en tres niveles. Tres pacientes tuvieron complica-
ciones graves. 

Treinta punto seis por ciento de los pacientes con 
vertebroplastía tuvo una nueva fractura de vertebra (Fi-
gura 2) en el grupo control únicamente 24%, la diferen-
cia no fue estadísticamente significativa (p = 0.4783).

El tiempo promedio general hasta aparición de 
nueva fractura, fue de 10.7 meses (DE = 14.2), con 
valores comprendidos en un rango de ocho días como 
mínimo y cinco años como máximo.

En el grupo de pacientes con VTP el promedio fue 
mayor: 11.9 meses, sin embargo, la diferencia no fue 
significativa (p = 0.6984).

En la Tabla 2 se muestra la distribución de las nue-
vas fracturas, según nivel y grupo, en total se dieron 16 
fracturas en el grupo con VTP y 11 en el grupo control.

Correlaciones entre factores de riesgo y 
nueva fractura en el grupo con VTP

Al correlacionar las distintas variables y factores de 
riesgo analizadas en el grupo con VTP, no se obser-
varon diferencias estadísticas significativas (Tabla 3). 
Los valores de odds ratio indicaron que la obesidad, la 
osteoporosis y los procedimientos bipediculares son 
factores que aumentan la posibilidad de nueva fractura.

Por último, con respecto a las reinternaciones, 
26.4% de los pacientes con VTP fueron internados 
nuevamente; entre los del grupo control, la proporción 
fue de 4.3%. La diferencia fue estadísticamente signifi-

cativa (p = 0.0029). En el grupo de pacientes con VTP, 
el promedio de días de internación fue mayor que en el 
grupo control: 5.7 versus 1.5 días. La diferencia entre 
las medias no tuvo significancia estadística (p = 0.1764). 

DISCUSIÓN

La literatura existente describe el beneficio de la VTP 
en términos de alivio del dolor como tratamiento para 
las fracturas compresivas de cuerpo vertebral, siendo 
este un procedimiento seguro, rentable y eficiente.

Sin embargo, hay estudios que argumentan que la 
inyección de cemento intravertebral altera la carga total 
mecánica sobre los cuerpos vertebrales adyacentes 
con un consiguiente aumento de estrés y rigidez sobre 
éstas. Esta hipótesis tiene un sustento sólido desde el 
punto de vista biomecánico: el cemento en la vértebra 
funciona como un pilar que reduce el acuñamiento del 
endplate en tratamiento y aumenta la rigidez, no sólo 
de la articulación intervertebral, sino de la movilidad 
de todo el segmento. Además, el aumento de presión 
en el disco intervertebral adyacente aumenta de forma 
considerable, dando como resultado un aumento de la 
carga en los cuerpos vertebrales cercanos y una de-
flexión en los endplates; con el tiempo lleva a fracaso 
de las vértebras contiguas a la tratada con una carga 
relativamente menor.7,8

En concordancia con los estudios ya publicados, 
donde se observa una incidencia de nuevas fracturas 
vertebrales (entre 10 y 52%),10-17 encontramos que 
30.6% de los pacientes con vertebroplastía tuvo una 
nueva fractura vertebral y 23.5% en el grupo control, 
sin encontrar diferencia estadísticamente significati-
va (p = 0.4783).

Tabla 3: Distribución de la nueva fractura según nivel y grupo.

Variables

Pacientes con nueva fractura Pacientes sin nueva fractura

p (OR)n (%) n (%)

Femenino 13 (32) 28 (68) 0.7065 (0.72)
Obesidad 5 (33) 10 (67) 0.5615 (1.50)
Osteoporosis 13 (37) 22 (63) 0.0778 (5.91)
Diabetes 1 (14) 6 (86) 0.3114 (0.33)
Tabaquismo 2 (22) 7 (78) 0.5455 (0.59)
Charnela 10 (30) 23 (70) 0.9940
Lumbar 4 (31) 9 (69)
Torácico 1 (33) 2 (67)
Bipedicular 7 (37) 12 (63) 0.4514 (1.60)
Fuga hacia disco 1 (50) 1 (50) —
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Uno de los desafíos que se plantea es la identifica-
ción de factores de riesgo que se correlacionen con la 
aparición de nuevas fracturas. En este trabajo vemos 
proporciones similares con respecto a la obesidad (p 
= 0.6539), diabetes (p = 0.9808) y los hábitos de taba-
quismo (p = 0.8895). Además, 76% de los pacientes 
intervenidos tenían osteoporosis al igual que 56% del 
grupo control, en este caso la diferencia fue estadís-
ticamente significativa (p = 0.0395). Sin embargo, al 
analizar los factores de riesgo en los pacientes some-
tidos a VTP encontramos que el OD se ve aumentado 
en aquellos pacientes con obesidad (1.5), osteoporosis 
(5.91) y los procedimientos bipediculares (1.60).

El segmento más afectado fue la charnela toraco-
lumbar; 72% en las tratadas con VTP versus 68% en 
las no tratadas, se teoriza que se debe al hecho de 
que la flexión y la extensión son máximas a esta altura 
en comparación a otros niveles, que son relativamente 
fijos, con un riesgo de aparición de nuevas fracturas de 
compresión 2.7 veces mayor que aquellas ocurridas 
en otros niveles.18,23,24

Este trabajo cuenta con sus propias limitaciones: 
a pesar de contar con dos grupos homogéneos en 
sus características basales y con un seguimiento de 
al menos un año posterior al evento de fractura, el 
número de pacientes es relativamente pequeño (n = 
99), esto puede deberse en parte a nuestros criterios 
de inclusión, los cuales excluyeron una gran cantidad 
de pacientes con fracturas vertebrales traumáticas o 
asociadas a patología oncológica o que no tuvieron 
un seguimiento prolongado.

Se trata además de un estudio retrospectivo, el 
cual depende de datos provenientes de historias 
clínicas, las cuales pueden ser un factor en los re-
sultados. No fue posible relevar en su totalidad datos 
asociados al tratamiento de patologías de base de 
nuestros pacientes, en particular la osteoporosis, 
como el uso de bifosfonatos u otras medicaciones 
para el tratamiento de la patología mineral ósea. Si 
bien no fue posible medir la cantidad de cemento 
administrado en cada vértebra por falta de registros 
en la historia clínica, podemos asumir que en aquellos 
procedimientos bipediculares el volumen de cemento 
en cada vértebra tiende a ser mayor, aumentado el 
riesgo de refractura adyacente en concordancia con 
estudios previos.9

CONCLUSIONES

Este estudio concluye que la vertebroplastía es un 
procedimiento efectivo para el tratamiento de fracturas 

vertebrales osteoporóticas, pero su relación con el 
aumento del riesgo de nuevas fracturas sigue siendo 
controvertida. Aunque se observó una incidencia de 
nuevas fracturas vertebrales de 30.6% en los pacien-
tes sometidos a VTP, en comparación con 23.5% en 
el grupo control, esta diferencia no tuvo significancia 
estadística. Los resultados apoyan estudios previos 
que señalan una amplia variabilidad en la incidencia 
de nuevas fracturas tras la VTP, con cifras que oscilan 
entre el 10 y 52%.

Entre los factores de riesgo identificados, la obesi-
dad, la osteoporosis y los procedimientos bipediculares 
se asocian con una mayor probabilidad de nuevas 
fracturas. Estos hallazgos subrayan la necesidad de 
una evaluación cuidadosa de los pacientes antes de 
optar por la VTP, en especial en aquellos con factores 
de riesgo adicionales.

Las fortalezas del estudio incluyen la comparación 
directa entre un grupo tratado con VTP y un grupo 
control, lo que aporta evidencia sobre la efectividad del 
tratamiento. Sin embargo, el carácter retrospectivo del 
estudio y el tamaño limitado de la muestra representan 
limitaciones significativas que podrían haber influido 
en la capacidad de detectar diferencias estadísticas 
significativas.

Dado que no se observó una diferencia signifi-
cativa en la incidencia de nuevas fracturas entre los 
grupos, se recomienda realizar estudios futuros con 
un mayor número de pacientes y un diseño pros-
pectivo para confirmar estos resultados y mejorar la 
comprensión de los factores de riesgo específicos. 
Además, se sugiere investigar más a fondo el impacto 
del volumen de cemento utilizado y la técnica de in-
yección, factores que podrían influir en la incidencia 
de nuevas fracturas.
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