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L
a vertebroplastia <YP) usando ceme~to acrllíco 
fue descrita por pnmera vez por Gahbert y col. 
en 198711>, procedimiento que consistía en la 

inyección de cemento acrílico en la vertebral. 
Inicialmente, la inyección percutánea de cemento en 
el cuerpo vertebral (vertebroplastia percutánea) fue 
utilizada en pacientes con hemangiomas sintomáticos 
del cuerpo vertebral con el objeto de prevenir 
aplastamiento y tratar el dolor que causai i·Ol. Las 
recientes indicaciones de esta nueva modalidad 
prometedora ha sido extendido a otras entidades 
patológicas, como metástasis osteolfticas del cuerpo 
vertebral , mieloma múltiple, línfomas y, espe­
cialmente fracturas vertebrales por osteoporosis<H>. 

El objetivo fundamental de la VP es proveer alivio 
del dolor en pacientes que presentan fracturas por 
compresión. Los beneficios secundarios incluyen la 
estabilización vertebral y la reducción de riesgo de 
fracturas a posterior!. 
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Indicaciones 

La inyección de cemento acríl ico ha sido 
propuesta básicamente en tres entidades: 
hemangiomas sintomáticos del cuerpo vertebral , 
tumores dolorosos del cuerpo vertebral y del 
acetábulo (particularmente metástasis y mielomas). 
y osteoporosis severa dolorosa con pérdida de la 
altura, fracturas por compresión o ambasl~-> · 1 •> . 

La indicación esencial es la fractura vertebral por 
osteoporosls. En pacientes con osteoporosis, la 
compresión dolorosa refractactaria a tratamiento 
conservador es una excelente indicación para la 
vertebroplastía. El candidato ideal se presenta cuatro 
meses después de la fractura , con dolor de espalda 
severo, no irradiado que incrementa con levantar 
peso y se exacerba con la palpación del proceso 
espinoso de la vértebra afectada. En muchos casos 
los pacientes presentan fracturas en varios niveles y 
sin suficientes estudios de imágenes previos para 
documentar la edad de las fracturas; otros pacientes 
presentan múlt iples fracturas adyacentes que · 
dificultan determinar la vértebra causante del dolor 
severo. En estos casos la resonancia magnética con 
sustracción grasa es extremadamente útil, ya que se 
visualiza el edema en la zona me~ular del cuerpo. 
(preferiblemente cortes sagitales y secuencia T2)1'0l. 
Figura 1 a ·c. 

La vertebroplastía es útil en pacientes con cáncer, 
particularmente en el tratamiento de metástasis 
osteolíticas dolorosas de hueso y mieloma múlt ip le. 
En vista de que la vertebroplastia es sólo para tratar 
el dolor y consolidar la masa ósea, otras terapias 
ant itumorales deben ser administradas para el 
manejo de la patología de base. 

Contraindicaciones 

La contraindicación absoluta es la infección tanto 
del cuerpo como de los tejidos blandos adyacentes. 
Las lesiones con extensión epidural requieren una 
inyección cuidadosa del material para prevenir 
migración hacia el espacio epidural. Dentro de las 
contraindicaciones relativas se encuentra la diátesis 
hemorrágica. 
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Figura 1a. RM de columna lumbar en T1 donde se evidencia hipolntensidad del cuerpo de LS con disminución de la amplitud 
del diámetro cefalo-caudal, a predomino de los 2/3 posteriores. 1 b. RM de columna lumbar en T2 donde se evidencia la 
fractura aplastamiento del cuerpo vertebral de LS. 1c. RM de columna lumbar con sustracción grasa. donde se evidencia 
fractura e hiper-intensidad del cuerpo vertebral LS indicativo de edema, causa del dolor. 

Técnica 

El mejor método de imágenes y el más seguro, es 
la combinación de tomografía con fluoroscopia!111. 

Esta combinación asegura la colocación exacta de la 
aguja, reduce las complicac iones, e incrementa el 
confort para los médicos operadores. El método 
imagenológico dual usando tomo grafía y fluoroscopia 
(Brazo en C) está part icularmente indicado en 
vertebroplastias de difícil acceso!' ·" •. Indepen­
dientemente de esto la fluoroscopia (Brazo en C) es 
el método más utilizado por radiólogos muy bien 
entrenados y con experiencia si el acceso a la sala 
del tomógrafo es diffcil o si los equipos no se 
disponen!H .12.••• . Con la nueva generación de 
tomógrafos multicortes y con la integración de 
fluorotomografía, es posible visualizar hasta tres 
cortes axiales simultáneos en tiempo real. 

El procedimiento es realizado bajo anestesia local 
combinada con neuroleptoanestesia intravenosa. La 
inyección del cemento puede ser doloroso, y es por 
eso que pequeñas dosis de narcóticos (fentanil) y 
benzodiazepinas (midazolam} son administrados 
antes de la inyección del cemento. 

El paciente es posicionado en decúbito prono 
sobre la mesa. El punto de entrada y la vía de 
acceso son seleccionados por tomograffa. El 
abordaje óptimo es anterolateral en los niveles 
cervicales y transpedicular en los niveles torácico y 
lumbar, pero la ruta intercostovertebral puede ser 
utilizada en el n ivel torácico y la ruta posterolateral 
en la lumbar. La proyección postero-anterior es la 
más apropiada para el abordaje transpedicu lar con 
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una angulación de 5-1 O grados. El pedículo es 
localizado por fluoroscopia por la apariencia oval 
bien definida. La perforación de la cortical puede 
requerir el uso de un martillo ortopédico. La aguja es 
avanzada dentro del pedículo bajo control 
fluoroscópico y posteriormente la punta de la aguja 
es posicionada en el tercio anterior del cuerpo 
vertebral. Con esta técnica, la aguja es colocada en 
la mitad ipsilateral de la vértebra, y se hace necesario 
el abordaje bipedicular para un llenado óptimo del 
cuerpo vertebral!"· •••. Figura 2 a-d. 

Las agujas con bisel son extremadamente útiles 
para una localización más precisa del punto de 
inyección. Luego de penetrar la corteza del pedículo, 
el bisel de la aguja es orientado hacia la línea media, 
llevando la aguja hacia una posición más medial. Si 
la aguja está muy cerca del canal espinal (borde 
interno del pedículo), el bisel es rotado directamente 
a un punto más lateral. Una vez que la aguja se 
encuentra dentro del cuerpo vertebral, la punta de la 
aguja se dirige hacia la Hnea media, co locando 
medialmente el bisel de la aguja. La orientación del 
bisel puede ser utilizado para alejar la aguja de los 
platos superiores o infe riores. La orientación de la 
aguja con el bisel puede ser amplificada si se asocia 
con presión contralateral sobre la base de la aguja. 

La venografía vertebral se realiza sólo en lesiones 
sospechosas de hipervascularización. Por otro lado, 
el medio de contraste pudiese ser lavado muy 
lentamente e interferir con la inyección de cemento 
acrílico. 
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2a. 2b. 

2c. 
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Figura 2a. Posición de las agujas durante abordaje transpedícular en proyección P.A. 2b. en proyección lateral. 2c. 
distribución del cemento en los cuerpos vertebrales en proyección P.A. 2d. en proyección lateral. 

El cemento acrílico (Palacos• de baja viscosidad, 
Osteopal•, Simplexe) es preparado mezclando 40 
gramos del polvo y 20 ml del monómero 'fluido. 
Debido a que el acrílico no es suficientemente 
radiopaco, 3 g de tantalio, bario o tungteno en polvo 
estéril, es agregado a la mezcla. Durante los primeros 
30 a 50 segundos después de mezclado, el cemento 
posee baja consistencia. luego se vuelve más 
pastoso y grueso. El cemento acrllico debe ser 
inyectado durante la fase de polimeración pastosa 
para prevenir la migración hacia los vasos venosos 
distales. El metilmetaacrilato es demasiado viscoso 
para ser manejado con facilidad y el tiempo para la 
inyección es corto. Es por esto que el radiólogo 
dispone de poco tiempo y debe contar con muchas 
inyectadoras. Diversos dispositivos de inyección 
han sido diseñados (Cemento•, Optimed•, Osteoje¡e) 
para permitir la inyección continua de cemento, y 
con mínimo esfuerzo. 
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La inyección de cemento es cuidadosamente 
controlada bajo visión fluoroscópica en proyección 
lateral, ut ilizando inyectadoras con rosca de un 
mililitro. Figura 3a. De dos a ocho centímetros 
cúbicos de cemento acrllico son inyectados en el 
cuerpo vertebral. la inyección del cemento acrílico 
se detiene inmediatamente si comienza a 
extravasarse hacia el :anal raquídeo o hacia los 
vasos venosos anteriores. 

luego del llenado vertebral, el estilete de la aguja 
es reinsertado y la aguja es reti rada antes de que el 
cemento comience a solidificarse. Seis a siete 
minutos luego de la mezcla, et metilmetaacrilato 
comienza a endurecer y la temperatura del cemento 
puede aumentar a un máximo de 113 grados 
centfgradost" ). 
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Fig 3a. Posición de las agujas e inyección del cemento, en proyección lateral. 3b Distribución del cemento en los cuerpos 
vertebrales en proyección lateral. 3c en proyección P.A. 

Resultados 

Se rea lizó un estudio retrospect ivo de todos los 
pacientes a los que se les realizó vertebroplastia 
percutánea en la Unidad de Hemodinamia del Centro 
Médico de Caracas y del Hospital Universitario de 
Caracas entre octubre de 2001 y ·marzo de 2003. 
Durante este período, 74 vertebroplastia fueron 
real izadas. De estos pacientes, 22,23 % tenían 
tumores osteolíticos y 77,77% fracturas vertebra les 
debido a osteoporosis u osteopenia. Las vértebras 
lumbares fueron las más afectadas 55,41 % (n = 41 ), 
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dorsales 43,24 % (n = 32) y cervicales 1 ,35% (n = 1 ). 
Los procedimientos fueron realizados bajo control 
fluoroscópico digital, en tiempo real, bajo anestesia 
local y sedación endovenosa (Leptoneuroanestesia), 
con trocares de vertebroplast ia Escoffier Frerese 
150/20 y 150/30; por abordaje transpedicular o 
abordaje medio-lateral , inyectando de 2 a 4 cm3 de 
metilmetacrilato Simplexep con tantalio o bario en 
polvo estéril. Figura 3a·c. Se real izaron estudios de 

. radiología simple contro l y reevaluación a los 7 y 30 
días posteriores al procedimiento. 
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Los resultados señalaron que el 85 % de los 
pacientes creyeron que la vertebroplastia percutánea 
mejoró significativamente en gran medida su calidad 
de vida, con un alivio excelente del dolor. Ningún 
paciente empeoró su condición después del 
procedimiento. 

Un solo paciente en este grupo desarrolló dolor 
radicular transitorio debido a la pérdida del foramen 
neural por el material acrílico, aun cuando se señala 
en algunos estudios, que la causa de este trastorno 
se debe al calor generado y la irri lación que produce 
el acrílico más que la compresión de las raíces 
nerviosas'"'· 

En un paciente se o.bservó embolismo pulmonar 
asintomático y se observó opacificación de los vasos 
venosos paravertebrales. Para evitar esta 
complicación el cemento debe ser inyectado 
lentamente, durante la fase de polimerización pastosa 
bajo control fluoroscópico y la inyección debe ser 
detenida inmediatamente al observar extravasación 
hacia los vasos venosos. La extravasación hacia el 
disco fue observada en dos casos sin embargo, esto 
no presentó consecuencias clfnicas, ni compli­
caciones en los pacientes. Figura 4 a y b. 

4a. 

Figura 4a y 4b. Distribución del cemento en el cuerpo 
vertebral, con salida del mismo hacia el disco lntervenebral. 
Sin consecuencias clfnicas. 
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4b. 

Conclusiones 

La vertebroplastia es un procedimiento efectivo y 
seguro para el manejo del dolor y consolidación de 
fracturas del cuerpo vertebral por enfermedades 
osteolíticas u osteopénicas. La decisión para la 
realización de vertebroplastia debe tomarse por un 
equipo multidiscipllnario porque se debe evaluar las 
distintas conductas, cirugía, radioterapia, tratamiento 
médico, o la combinación de estos depende de 
múl tiples factores. Los elementos críticos para una 
vertebroplastia exitosa son la selección apropiada 
del paciente, la colocación adecuada de la aguja, 
buen tiempo de inyección del cemento pastoso bajo 
control fluoroscópico estricto, y la experiencia del 
radiólogo. El entrenamiento apropiado es mandatario 
antes de realizar el procedimiento de manera de 
obtener buenos resultados. El buen alivio del dolor 
obtenido con esta técnica no está correlacionado 
con el volumen del cemento inyectado. En la 
metástasis vertebral, la inyección de 1 ,5 mL de 
cemento es usualmente suficiente para reducir 
considerablemente el dolor del paciente. La 
vertebroplastla debe ser realizada después de una 
discus ión multidiscipli naria. En el caso de 
complicaciones, el soporte ortopédico y neuro­
quirúrgico deben estar disponibles. 

Posibles complicaciones a largo plazo, no del 
todo evaluadas incluye un aumento del riesgo de 
fracturas en las vértebras no tratadas o aoyacentes 
a las tratadas en vista de los cambios en la 
biomecánica. Estos procedimientos deben ser 
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realizados sólo en pacientes cuidadosamente 
seleccionados y sólo por operadores experimentados 
y con un apropiado equipo de imágenes de alta 
calidad. 
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