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RESUMEN: En este articulo se realiza una puesta al dia de la
utilizacion de la vertebroplastia en el tratamiento de
diferentes patologias vertebrales. Mediante una revision
bibliogrifica y aplicando los conocimientos adquiridos
durante los dltimos 6 afos, se describen las indicaciones
mas aceptadas en el momento actual, la técnica utilizada y
las complicaciones descritas. Finalmente se comentan
algunos aspectos sobre el futuro de este procedimiento.
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Vertebroplasty: Indications and technique

ABSTRACT: The use of vertebroplasty in the treatment of
different vertebral diseases is updated. Based on a review of
the literature and knowledge acquired from six years of
experience, the currently accepted indications, technique,
and complications are described. Aspects of the future of
this procedure are discussed.
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PMMA

La vertebroplastia percutanea es la inyeccion de un ce-
mento de polimetil-metacrilato (PMMA) en el interior de un
cuerpo vertebral fragil o fracturado, con lo que se consigue
dar una mayor fuerza y estabilidad a la vértebra, evitando la
progresion del colapso y el dolor. Esta técnica fue utilizada
por primera vez en 1987 por Galibert et al' en el tratamiento
de hemangiomas vertebrales dolorosos, mielomas y lesiones
metastdsicas, y con ella obtuvieron unos magnificos resulta-
dos respecto al manejo del dolor. Posteriormente, en 1991
se publicaron los primeros resultados obtenidos en el trata-
miento de las fracturas vertebrales por osteoporosis®. Desde
entonces el uso de este procedimiento ha ido en aumento
progresivo debido a los buenos resultados obtenidos, con
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una mejorfa importante del dolor en mas del 80% de los
casos*®.

Desde 1995 se han tratado en nuestro centro mds de
200 pacientes con diferentes diagndsticos. Gracias a esta
experiencia se ha podido mejorar la técnica y los criterios
de seleccién de los pacientes. En este articulo se revisa la si-
tuacion actual de este procedimiento a la luz de la literatura
revisada y aplicando los conocimientos obtenidos durante
estos afos.

INDICACIONES

La principal indicacién de la vertebroplastia es el trata-
miento del dolor producido por el colapso de un cuerpo ver-
tebral en los casos de las fracturas aplastamiento vertebral
por osteoporosis y las lesiones osteoliticas metastdsicas que
afectan los cuerpos vertebrales (incluyendo los mielomas).
Asi mismo ha demostrado una gran eficacia en el manejo de
los hemangiomas vertebrales dolorosos. El objetivo final de
este procedimiento es la mejoria clinica del paciente, ali-
viando el dolor rdpidamente y mejorando la funcién. Esta
técnica no esta ideada para mejorar las deformidades produ-
cidas en el plano sagital.
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Metastasis osteoliticas y Mieloma

Las metdstasis y los mielomas son las lesiones tumora-
les 6seas mas frecuentes, y la columna es la region del cuer-
po mas cominmente afectada. La manifestacion clinica ha-
bitual es el dolor grave de intensidad creciente. La pauta de
tratamiento en estos pacientes se engloba dentro de un tra-
bajo multidisciplinar, en el que se debe valorar, con crite-
rios oncoldgicos, la necesidad de tratamiento mediante ra-
dioterapia, cirugia, vertebroplastia o la combinacién de va-
rios procedimientos. La decision final dependera de factores
como la clinica, las caracteristicas del tumor, el grado de di-
seminacion de la enfermedad, el estado general de salud y
la supervivencia prevista.

Por lo general, en aquellos pacientes en los cuales no se
observa un colapso vertebral ni déficit neuroldgico severo
esta indicado el tratamiento mediante radioterapia. Asi mis-
mo, en pacientes con déficit neuroldgico leve o dolor secun-
dario a infiltracién de partes blandas adyacentes, pero en los
que no se observan signos de inestabilidad, la respuesta al
tratamiento mediante radioterapia a demostrado ser efec-
tiva”®. Igualmente, en aquellos pacientes con metdstasis
mudltiples, la irradiacién del hemicuerpo puede ser efectiva
en mejorar las molestias independientemente de la progre-
sién de la enfermedad!?.

Sin embargo, con la radioterapia, los pacientes no em-
piezan a tener una clara mejoria de su sintomatologia hasta
pasadas una o 2 semanas del tratamiento. Ademads, la radio-
terapia no produce un fortalecimiento de la estructura dsea
hasta pasados de 2 a 4 meses desde el inicio del tratamiento,
lo que aumenta el riesgo del colapso del cuerpo vertebral,
con una reagudizacién de la sintomatologia y el riesgo afia-
dido de ocupacién del canal neural®.

En los pacientes en los que desde un principio es apa-
rente un colapso severo del cuerpo vertebral o existen claros
signos de inestabilidad, la eficacia de la radioterapia es
igualmente limitada. En estos casos, las unicas opciones te-
rapéuticas posibles son el reposo en cama y analgésicos,
con la limitacién funcional que esto supone.

La vertebroplastia es una técnica que se ha indicado
fundamentalmente en aquellos casos de lesién vertebral
que no muestren una buena respuesta al dolor con radiote-
rapia y cuando exista un riesgo de inestabilidad de la co-
lumna''"!3, Esta técnica se puede utilizar de manera com-
plementaria a la radioterapia, ya que esta no interfiere en
las propiedades mecdnicas del cemento'®. La vertebroplas-
tia ha demostrado ser eficaz en la reduccién del dolor entre
el 75 al 90% de los casos®!"!1>15:16, La mejoria clinica, por
lo general se observa durante las primeras 72 horas y se
mantiene en el tiempo sin riesgo de que progrese el colapso
vertebral. La presencia de una lesion osteolitica extensa
que afecte el muro posterior, no contraindica la realizacién
del procedimiento, siempre y cuando no exista afectacion
neuroldgica previa'>!7,

Hemangioma vertebral

El hemangioma vertebral es una lesion benigna fre-
cuente que generalmente es asintomatica y que se suele
diagnosticar como un hallazgo casual radioldgico. En algu-
nas ocasiones, sin embargo, se puede tratar de una lesion
que produzca dolor de forma constante y con una mala res-
puesta al tratamiento médico. Asimismo, existen algunos
casos de hemangiomas vertebrales que se comportan de una
forma localmente muy agresiva'®, produciendo ocupacién
del canal neural con compresion neuroldgica (fig. 1).

El tratamiento mediante vertebroplastia en pacientes
con dolor refractario al tratamiento médico ha demostrado
una excelente efectividad con mejoria completa del dolor
mas del 90% de los casos'>!1%2 El mayor problema que
existe para conseguir éxito en el tratamiento es llegar a un
diagnéstico de certeza de que es el hemangioma, y no otra,
la causa del dolor®. En nuestra experiencia, la mayoria de
los casos fallidos se trataban de hemangiomas vertebrales
en pacientes en los que existian otras patologias adyacentes,
como estenosis de canal lumbar o escoliosis degenerativa.

En aquellos casos en los que se encuentra asociada a la
lesion una afectacién neuroldgica, es necesaria la descom-
presion quirdrgica de la zona!7?'?%; la vertebroplastia puede
ser utilizada previamente a la descompresion quirtrgica
(fig. 1), pues el efecto embolizador de la vertebroplastia
permite que el procedimiento quirdrgico se realice sin ape-
nas sangrado®2*,

Fractura por osteoporosis

La osteoporosis es la enfermedad dsea metabdlica mds
frecuente, que afecta a mds del 30% de la poblacién femeni-
na por encima de los 65 afios de edad, y se espera que su in-
cidencia se cuadruplique en la poblacién mundial durante
los préximos 50 afios®. Las fracturas vertebrales por osteo-
porosis provocan un dolor agudo y continuo que producen
una gran limitacion para el desarrollo de las actividades dia-
rias de las personas®. Por lo general, el tratamiento con re-
poso, analgésico y el uso de soportes externos es efectivo en
el 85% de los casos en un periodo entre 2 y 12 semanas®.
Sin embargo, en algunos casos, el dolor es persistente y
muy incapacitante, requiriendo para su manejo el uso de
narcoticos.

En estos casos, el tratamiento mediante vertebroplastia
de las vértebras fracturadas ha demostrado una gran efecti-
vidad, con disminucién del dolor hasta en el 90% de los ca-
sos>28, Estos efectos son duraderos en el tiempo, habiéndose
demostrado que en las vértebras cementadas no hay progre-
sion del colapso®®° y que no existe un mayor riesgo de
fractura en las vértebras adyacentes a las cementadas®.

Aunque los criterios de seleccion no han sido claramen-
te descritos en la literatura, tras la revision de los primeros
104 casos de fracturas vertebrales por osteoporosis tratados
en nuestro Centro®, podemos recomendar esta técnica en
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Figura 1. RM de columna que muestra un hemangioma vertebral agresi-
vo de T8 con ocupacion del canal medular que produce déficit neurologi-
co. Se realiza vertebroplastia con PMMA a través de los 2 pediculos,
consiguiendo un relleno amplio del espacio trabecular, con un efecto em-
bolizador asociado, que permite la realizacion de una laminectomia des-
compresiva sin sangrado. En la TAC postlaminectomia se observa la ce-
mentacion del cuerpo vertebral y la liberacion del canal.
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aquellos pacientes que cursen con dolor severo e incapaci-
tante que no responda al tratamiento médico y en los que se
realice siempre a la confirmaciéon mediante RM de afecta-
cion del cuerpo vertebral. La imagen de RM es fundamental
para la correcta localizacion de la lesion, especialmente en
aquellos casos en los que aparecen miltiples aplastamientos
vertebrales. Algunos autores recomiendan el uso combinado
de la gamagrafia 6sea®, sin embargo nos parece que esta
técnica es menos especifica para localizar el nivel lesio-
nado.

Aunque inicialmente la técnica fue desarrollada para el
tratamiento de pacientes que no respondian al tratamiento
médico habitual durante varias semanas>>¥, los resultados
obtenidos y el escaso numero de complicaciones que se ob-
servan, hacen que cada vez se indique su utilizacién de for-
ma mas aguda'”'°,

Existen pocas contraindicaciones absolutas para el uso
de esta técnica. Por lo general se pueden esperar peores re-
sultados en aquellos pacientes que tienen una afectacion de
mas del 50% de la altura del cuerpo vertebral®, y suele ser
ineficaz en los casos de vértebra plana.

En el momento actual no estd considerada como una
técnica profilactica que evite el desarrollo de una compre-
sion en vértebras osteopordticas, ya que, aunque en pacien-
tes con una osteoporosis desarrollada, existe un riesgo ele-
vado de que se desarrolle una fractura aplastamiento en al-
gunos segmentos de la columna, en el momento actual no
existe ninguna técnica lo suficientemente desarrollada para
predecir que vértebra va a sufrir dicho aplastamiento como
para justificar un tratamiento profildctico®.

Técnica

Durante los tltimos afios se han desarrollado tanto en
Europa como en los Estados Unidos diferentes técnicas de
realizacion de vertebroplastias percutdneas™!”13536, Todas
ellas tienen, sin embargo, una base similar a la inicialmente
ideada, y realmente las diferencias radican en la posibilidad
de utilizar diferentes instrumentales que se han creado para
ello. El procedimiento tiene 3 fases: colocacion de la cdnula
en el cuerpo vertebral, realizacién de una vertebrografia e
inyeccién del cemento

Colocacion de la canula

Para poder situar la cdnula en el interior del cuerpo ver-
tebral es imprescindible la utilizacién de un fluoroscopio o
un escaner’’. Es aconsejable utilizar un fluoroscopio de alta
calidad que permita ampliar la imagen de la zona a tratar y
la realizacion de vertebrografias de sustraccion digital. Con
esto se va a conseguir mejorar la imagen que muestra el re-
lleno del hueso trabecular y, mas importante, la localizacion
del complejo venoso epidural.

El procedimiento se realiza habitualmente bajo neuro-
leptoanalgesia con el paciente situado en dectibito prono. La

duracién es de apenas media hora por vértebra tratada.
Dependerd por tanto de las caracteristicas del paciente
(edad, antecedentes personales, estado de ansiedad), el gra-
do de sedacién que sea necesario. Todo el proceso se realiza
bajo condiciones estériles similares a las utilizadas en una
cirugia abierta.

Por lo general, la via transpedicular es la mas frecuente-
mente utilizada. Se trata de la via de eleccion en las vérte-
bras tordcicas y ultima vértebra lumbar. Con esta via se evi-
ta el riesgo de lesiones nerviosas y se disminuye el riesgo
de extravasacion de cemento al espacio paravertebral. Para
el resto de las vértebras lumbares puede utilizar tanto una
via transpedicular como una via posterolateral

Habitualmente, para la inyeccién del cemento, se utili-
zan agujas de 10 a 14 gauges, dependiendo de los sistemas
utilizados. Para la colocacién del catéter por via transpedi-
cular, una vez situado el paciente, se localizard la entrada
del pediculo en una imagen antero-posterior de la vértebra y
se procede a entrar desde el tercio externo del pediculo. Se
realiza la progresion del catéter con la ayuda de un pequefio
martillo, comprobando sucesivamente, tanto en la proyec-
cion antero-posterior como en la lateral, la direccién de la
aguja, que debe ser paralela al platillo superior y dirigiéndo-
se a la porcion antero-medial del cuerpo vertebral.
Utilizando esta via es recomendable realizar la cementacién
a través de los 2 pediculos para conseguir un relleno mas
uniforme de toda la superficie del cuerpo vertebral.

En el caso de utilizar una via posterolateral, se dirigird
la aguja hacia el tercio anterior del cuerpo vertebral hasta la
linea media, consiguiéndose de esta forma un relleno mas
uniforme y completo de todo el volumen vertebral.

Vertebrografia

Una vez colocada la aguja es imprescindible realizar
una vertebrografia, utilizando entre 3 a 5 cc de contraste. La
vertebrografia sirve para descartar la presencia de una frac-
tura del muro posterior, que contraindica el procedimiento,
asi como para delimitar el drenaje venoso del cuerpo verte-
bral, tanto por la vena segmentaria lateral, como por el ple-
xo basivertebral. El plexo basivertebral tiene su salida a tra-
vés de una depresion en la pared posterior del cuerpo verte-
bral, drenando hacia el plexo venoso epidural anterior; en
una radiografia lateral, la salida se encuentra por delante del
borde posterior del cuerpo, por lo que no se consigue ver
bien y la vertebrograffa permite identificar este punto de sa-
lida (fig. 2), que debera ser controlado durante la inyeccién
del cemento, para evitar una extravasacion excesiva del
mismo al espacio epidural.

Durante la realizacién de la vertebrografia se puede ob-
servar que existe una fuga del contraste hacia el disco. Este
hecho no contraindica la realizacién de la vertebroplastia.
Otro posible hallazgo es la presencia de un quiste en el inte-
rior del cuerpo vertebral en los casos de osteonecrosis (en-
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Figura 2. Fractura vertebral por osteoporosis de L2. A través de una via
posterolateral se coloca la cdnula en la porcion antero-medial del cuer-
po vertebral. En la vertebrografia se observa el drenaje por el plexo ba-
sivertebral. La cementacion consigue un relleno amplio del espacio tra-
becular.

fermedad de Kiimell). Habitualmente contienen un liquido
color pajizo que se puede aspirar con facilidad. En estos ca-
sos, la inyeccion del cemento se realiza practicamente sin
resistencia. Por ultimo, existe la posibilidad de que al reali-
zar la vertebrografia exista un drenaje rdpido y directo del

121 Rev Ortop Traumatol 2002;2:175-182

contraste a la vena cava, sistema venoso paravertebral o sis-
tema acigos sin que se produzca un relleno del espacio tra-
becular del cuerpo vertebral. En estos casos, la progresion
de la aguja a una situacién mds anterior suele ser suficiente
para evitar el drenaje directo a la circulacién central.
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Vertebroplastia

La inyeccion del cemento se debe realizar siempre bajo
control directo y continuo de escopia. Existen miuiltiples ti-
pos de cementos en el mercado, y en el momento actual no
existe ningun estudio que haya demostrado que exista algu-
na ventaja de alguno de ellos sobre los demds. Los autores
prefieren la utilizacién de un cemento de fraguado lento con
gentamicina afadida para todos los casos, al cudl se agrega
un gramo de tungsteno en polvo para aumentar la radio-
opacidad durante el procedimiento. El cemento se prepara
sobre un cazo con suero frio para aumentar el tiempo de fra-
guado, que llega a ser de 20 minutos.

Existen varios mecanismos para realizar la inyeccion
del cemento: la inyeccion directa manual, la inyeccién me-
diante un sistema de pistola®*® o la inyeccién mediante un
sistema de tuerca®. Los autores prefieren el uso de los siste-
mas de tuerca porque permiten una inyeccién del cemento
mds lenta y controlada. Con los sistemas manuales o de pis-
tola es dificil evitar que se produzca una extravasacion ma-
siva de cemento a la circulacion central en el caso de que se
produzca durante el procedimiento una comunicacion re-
pentina con el sistema basivertebral, y con ello una dismi-
nucién brusca de la presién de inyeccion. Ademas, con los
sistemas de tuerca se consigue una presién mas elevada de
inyeccion que con los otros sistemas, por los que se pueden
utilizar agujas mas finas (14 G).

Durante el proceso de inyeccién debe observarse el re-
lleno del espacio trabecular cuidadosamente. En el caso de
existir una extravasacion, se debe para y esperar durante un
par de minutos para dar tiempo a que el cemento inicie un
proceso de fraguado y selle las fugas. Se debe mantener una
imagen de la vertebrografia para confirmar que el cemento
sigue el mismo patrén de relleno. El proceso de cementa-
cién debe intentar conseguir un relleno lo mds amplio posi-
ble del espacio trabecular, sin embargo, es mds importante
evitar fugas de cemento que conseguir un relleno completo
del cuerpo vertebral, ya que el volumen inyectado de ce-
mento no se correlaciona directamente con la fuerza anti-
compresion conseguida!>34!,

Una vez acabado el proceso de cementacion, el paciente
se mantiene en reposo durante las primeras horas, permi-
tiéndose la movilizacion segun tolerancia. Es recomendable
realizar un estudio de control mediante TAC de la vértebra
tratada, para comprobar el relleno y la presencia de extrava-
saciones. Por lo general, los pacientes pueden ser dados de
alta al dia siguiente realizando la deambulacién y con anal-
gesia dependiente del grado de dolor. Posteriormente, se po-
drén ir incorporando de forma progresiva a sus actividades
diarias.

Contraindicaciones

Las vertebroplastias no se deberfan realizar en aquellos
centros en los que no se pueda realizar una cirugia descom-

presiva de urgencia en el caso de que esta fuera necesaria.
Se consideran otras contraindicaciones relativas la presencia
de una coagulopatia, la destruccién masiva de un cuerpo
vertebral por una lesién tumoral o la presencia de compre-
sion del canal neural.

Complicaciones

El nimero de complicaciones descritas en la literatura
utilizando esta técnica es muy bajo. En algunas ocasiones se
ha descrito un aumento del dolor durante las primeras horas
desde la inyeccién del cemento®'s. Sin embargo, las compli-
caciones mds serias estan relacionadas con la fuga del ce-
mento del cuerpo vertebral, tanto por extravasacion directa
como por su salida por los plexos venosos (fig. 3).

Cotten et al'> demostraron la presencia de fuga de ce-
mento, tanto cortical como venosa en 29 de 40 pacientes
tratados por metdstasis o mieloma y en los que se realizé
una TAC después del procedimiento. La mayoria de estas
fugas fueron asintomaticas, pero 2 de las 8 fugas que se en-
contraban en el foramen, precisaron de tratamiento quirtrgi-
co mediante descompresion. Posteriormente, revisando una
serie mas grande de pacientes*?, describen un caso de com-
presion medular de 258 pacientes tratados y 13 casos de do-
lor radicular de los cuales solo 3 precisaron de tratamiento
quirtdrgico y el resto mejord con tratamiento antinflamato-
rio. La mayoria de los autores reportan una baja incidencia
de neuritis transitoria de entre 0 y 6%!'>173% 363742 qunque
existen casos de fugas masivas que precisaron de una ciru-
gia descompresiva de urgencias®.

La presencia de extravasacion de cemento dentro del
plexo basivertebral no interfieren en el éxito de la técnica.
Tedricamente el calor emitido por el cemento en su proceso
de polimerizacién podria lesionar las estructuras nerviosas,
sin embargo, como Wang et al* demostraron en un estudio

Figura 3. TAC post-vertebroplastia en la que se observa la presencia
de cemento en el plexo basivertebral. El paciente estd asintomdtico.

180 Rev Ortop Traumatol 2002;2:175-182 122



Alvarez Galovich L, et al. Vertebroplastia: indicaciones y técnica

en perros, parece que tanto la presencia del ligamento verte-
bral comtn posterior, que actia como barrera, asi como el
flujo continuo del liquido cefaloraquideo que actia como
refrigerante, eviten que la temperatura alcanzada localmente
sea la suficiente para provocar dicha lesiéon®.

Otras complicaciones descritas en la literatura incluyen
fracturas costales, hematomas paravertebrales, abscesos epi-
durales, compresion esofdgica en una vertebroplastia a nivel
cervical y embolismo pulmonar. Este tltimo es producido por
la extravasacién masiva de cemento a la circulacién central®.

Futuro

Esta técnica ha evolucionado de forma muy ripida du-
rante los ultimos afios, y hemos tenido la oportunidad de ver
como hemos pasado de ver en la literatura articulos que re-
cogian de forma retrospectiva series cortas' a como empie-
zan a surgir estudios prospectivos con series mas largas’.
Con ello es de esperar que empecemos a tener un mejor co-
nocimiento de los resultados a largo plazo y se puedan desa-
rrollar unos mejores criterios de inclusion.

Existen 2 campos de investigacion actualmente en desa-
rrollo: los bio-cementos y las cifoplastias

Los bio-cementos son cementos de fosfato cdlcico que
pueden ser inyectados de forma liquida y que se endurecen
a temperatura corporal. Se desarrollaron inicialmente para
el relleno de cavidades dseas y tienen como caracteristica el
que son productos totalmente reabsorbibles. Se han hecho
algin experimento in vitro donde se ha demostrado que el
producto, una vez fraguado, es capaz de conseguir un re-
fuerzo de la estructura ésea similar a los cementos de PM-
MA4748 Queda, sin embargo, por delimitar su aplicacion
en personas y sus indicaciones clinicas. En nuestra expe-
riencia, hemos encontrado muchas dificultades en su utiliza-
cién en animales de experimentacién por 2 motivos: cuando
la mezcla obtenida es de las caracteristicas de viscosidad re-
comendadas por los fabricantes, la presion ejercida para la
inyeccién del producto provoca la separacion de las fases
solida y liquida dentro del catéter, produciendo el tapona-
miento del mismo. Sin embargo, cuando la mezcla obtenida
es mds liquida y la inyeccién se hace efectiva, el producto
es «lavado» del cuerpo vertebral por el flujo sanguineo, por
lo que no se consigue el efecto de refuerzo de la estructura
que se persigue.

Asi mismo, teniendo en cuenta los magnificos resulta-
dos obtenidos con el uso de los actuales cementos de PM-
MA, queda por delimitar las ventajas de los cementos ab-
sorbibles, que pudieran no evitar la progresion del colapso
de una vértebra tratada*’. Es posible, sin embargo, que el
desarrollo de estos productos tengan una gran utilidad en el
futuro como tratamiento profildctico mds que como trata-
miento de los sintomas.

La cifoplastia es una técnica por la que se intenta, no
solo tratar el dolor provocado por una fractura vertebral por

osteoporosis, sino restaurar el plano sagital producido por el
acuflamiento o compresion del cuerpo vertebral. La técnica
consiste en la colocacién de un balén de alta presion en el
cuerpo vertebral afectado que, al hincharse, restaura la altu-
ra del cuerpo vertebral, realizindose posteriormente un re-
lleno del espacio con cemento. Los resultados obtenidos ini-
cialmente parecen similares a los de la vertebroplastia res-
pecto a la mejoria de la situacion funcional*, Se tratan,
sin embargo, de resultados preliminares de una técnica en
desarrollo, y por lo tanto se debe ser cauto a la hora de valo-
rar los resultados.
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