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Introduccion

La vertebroplastia es un procedimiento radioldgico
de reciente introduccion; consiste en la inyeccién
percutdanea de un biomaterial, por lo regular polimetil-
metacrilato o cemento 0seo, dentro de una lesion de un
cuerpo vertebral. Las principales indicaciones son el
colapso vertebral por osteoporosis, metastasis osteoli-
ticas, mieloma con dolor debilitante que no cede a pe-
sar del adecuado tratamiento médico, y hemangioma
amplio y doloroso.

Esta técnica reduce o alivia por completo el dolor, y
permite una mejor recuperacion, favoreciendo el forta-
lecimiento 6seo de los cuerpos vertebrales fracturados.

Laintroduccion del biomaterial en hueso se inici6 en
1970 con Charley (Estados Unidos) en pacientes con
fractura de cadera. En 1984, Deramond (Francia) lo
implementd en lesiones de la segunda vértebra cervical;
en 1988, Duquenesle lo utiliz6 en fracturas por com-
presion y Dion 1993, (Estados Unidos), estandarizo la
técnica para pacientes con fracturas de cuerpos verte-
brales por compresion y dolor asociado. El procedi-
miento se realiza mediante guia fluoroscépica y
tomografia axial computarizada (TAC), que permitan la
adecuada localizacion y visualizacion de la inyeccion.
Sin embargo, en Colombia atin no se ha implementado.

Debido a la elevada incidencia de osteoporosis, que
en paises como Estados Unidos alcanza la cifra de
500.000 nuevos casos anuales (afecta a 15% de las
mujeres y 5,4% de los hombres mayores de 50 afios),
el Servicio de Neurorradiologia, la Clinica del Dolor

*

Residentes IV afio de Radiologia

** Instructores Neurorradiologia

Hospital de San José, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud,
Departamento de Radiologia e Imdgenes Diagndsticas, Departamento de
Morfologia Humana

del Hospital de San José y el Departamento de
Morfologia Humana de la Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud, plantearon la necesidad de contar
con experiencia preliminar en caddveres que permitiera
estandarizar la técnica de vertebroplastia percutanea, con
el propésito de tratar en el futuro a los pacientes con
dolor crénico secundario a fracturas por compresion.

Con el objeto de evaluar la extension y localizacién
del colapso vertebral y de los procesos liticos, se reali-
zan radiografia y tomografia computarizada en los dias
anteriores al procedimiento, las cuales también permi-
ten visualizar los pediculos, establecer el grado de com-
promiso de los mismos y la presencia de destruccion
cortical o fractura. Igualmente es posible evaluar si hay
estenosis foraminal o epidural causada por extension
del tumor o por retropulsion de fragmentos 6seos

En nuestro caso, la vertebroplastia demostro ser util
en fracturas vertebrales con colapso y disminucién de
la altura original de la misma del 23% (rango 4,5%-
33%), en niveles comprometidos que van desde T5 a
L5 y modelos de fractura como acuilamiento, fractura
planay en forma de H, casos en los cuales se obtienen
resultados satisfactorios en el 90%.

El escape de polimetilmetacrilato durante la practica
del procedimiento puede causar compresion de estruc-
turas adyacentes y necesitar descompresion quirtrgica
de urgencia, razén por la cual se debe realizar en un
centro especializado.

Segtin la informacion seleccionada, el alivio del do-
lor es del 90% y el tiempo de regreso completo a acti-
vidades cotidianas reportadas es de seis meses en el
90% de los casos, con deambulacion entre las primeras
24 a 48 horas y mejores resultados en osteoporosis
que en otras enfermedades.
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La decision de realizar la vertebroplastia debe ser
hecha por un grupo multidisciplinario, pues es necesa-
rio escoger entre este procedimiento y cirugia, radiote-
rapia, tratamiento médico o la combinacién de varios,
dependiendo de diversos factores

El presente trabajo busca:

 Estandarizar la técnica de la vertebroplastia percu-
tdnea y adquirir la destreza en caddveres para su
posterior realizacién en pacientes con dolor lumbar
severo por colapso vertebral asociado a osteopo-
rosis, tumores metastasicos liticos, mieloma y tumo-
res benignos y sintomaticos de columna.

* Seleccionar la ayuda diagnoéstica idonea para guiar
el procedimiento: radiologia/fluoroscopia versus
TAC, y utilidad de cada una.

* Lograr un adecuado manejo del metilmetacrilato.

» (alcular la relacién polimero-isomero Optima y de-
terminar el tiempo de polimerizacion.

» Através de la aplicacion de los resultados, mejorar
en un futuro la calidad de vida de pacientes con
dolor crénico, y disminuir los costos en estancia
hospitalaria, cirugia, anestesia, analgésicos,
antibidticos y rehabilitacion.

* Dar aconocer el nuevo método al personal médico.

» Evaluar y enumerar las posibles complicaciones
para asi mejorar la técnica, incrementar la habili-
dad y lograr un manejo adecuado del instrumental
de vertebroplastia.

* Publicar los resultados para darlos a conocer a la
comunidad médica y su aplicacion en pacientes con
dolor lumbar crénico.

Indicaciones

La principal indicacién de la vertebroplastia es el
dolor crénico o incapacitante secundario a fracturas por
compresion causadas por osteoporosis, que no com-
prometen mas de un tercio de la altura del cuerpo ver-
tebral original, que generan dolor y el cual no cede a
pesar del adecuado tratamiento farmacoldgico con

bifosfonatos, calcitonina, estrégenos, analgésicos,
reposo, medidas fisicas y soportes externos.

Otras indicaciones son el colapso vertebral en pa-
cientes con dolor secundario a metdstasis osteoliticas y
en casos de mieloma; se usa en conjunto con radiotera-
pia para lograr una adecuada estabilidad espinal. Tam-
bién se aconseja en hemangiomas vertebrales; estas le-
siones benignas, por lo regular asintomaticas, a menudo
son un hallazgo incidental, y rara vez se presentan como
un hemangioma amplio o doloroso, casos en los cuales
también se han obtenido buenos resultados clinicos.
Otras indicaciones reportadas son el tratamiento de
pacientes con granuloma eosinéfilo y en linfoma verte-
bral con inestabilidad y dolor.

La decision para realizar esta técnica es tomada por
un grupo multidisciplinario (clinica del dolor) conforma-
do por algesi6logo, cirujano de columna, neurocirujano,
oncologo, anestesidlogo y neurorradidlogo, los cuales
deben escoger entre vertebroplastia, cirugia, radiotera-
pia, tratamiento médico o una combinacion de varios
de estos.

Otros factores que influyen en la eleccion del méto-
do son la extensién local o general de la lesion, el nivel
de la columna comprometida, la condicion neuroldgica
del paciente, su estado de salud y expectativa de vida,
y el umbral de dolor de cada paciente.

Efectos secundarios
y complicaciones

En las horas siguientes a la inyeccion se presentan
dolor y fiebre, generados por el proceso inflamatorio
originado por la reaccion exotérmica del polimetilme-
tacrilato en su proceso de polimerizacion. Sin embargo,
cuando se usa cemento 0seo no ocurre esta reaccion.

El escape del polimetilmetacrilato al espacio epidural
o foraminal es la principal complicacion, riesgo que se
incrementa cuando hay fractura o destruccion cortical.
También se ha reportado paso al sistema venoso
(tromboembolismo pulmonar y compresion medular),
infiltracion discal, sintomas neurolégicos transitorios y
dano de laraiz nerviosa y de la médula espinal, fractura
de laldminay del pediculo, diseminacion del cemento
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por via intravascular, compresién medular radicular,
extravasacion prevertebral, neuropatia, extravasacion de
aguja, dolor transitorio y fracturas costales.

Contraindicaciones

La vertebroplastia estd contraindicada en personas
con alteraciones de la coagulacion, debido al gran did-
metro de las agujas usadas para la inyeccién. Son con-
traindicaciones relativas la destruccion vertebral exten-
say el colapso significativo (vértebra reducida en mas
de un tercio de su altura original).

Los sintomas neuroldgicos por compresion pueden
aparecer ante el escape de metilmetacrilato a estructu-
ras adyacentes durante el procedimiento, y requiere
descompresion quirtrgica de urgencia, razén por la cual
la vertebroplastia debe realizarse en un centro de com-
plejidad alta con apoyo de un equipo multidisciplinario.

Materiales

Para esta experiencia preliminar se emplearon vér-
tebras lumbares aisladas, seis caddveres (tres hombres
y tres mujeres con edades comprendidas entre 56 'y 80
afos del Departamento de Morfologia de la Fundacién
Universitaria de Ciencias de la Salud), camara de
fluoroscopia con sustraccion digital, TAC CT MAX
(General Electric), juego de agujas para vertebroplastia,
de calibre 10 a 15, metacrilato de metilo, polimero, me-
dio de contraste no i6nico, jeringas de 10 ml y sulfato
de bario (Figura 1).

Figura |. Materiales empleados en la vertebroplastia
(experiencia preliminar).

Teécnica

En un principio, la vertebroplastia se realizé por
aproximacion bipedicular; sin embargo, nosotros pre-
ferimos la via unipedicular, pues estudios de otros auto-
res que comparaban las dos técnicas demostraron que
la aproximacién unilateral permite un adecuado llenado
de las dos mitades de las vértebras, sin diferencia esta-
distica significativa en cuanto a los resultados clinicos,
disminuyendo de manera importante el riesgo del pro-
cedimiento, ya que solo se realiza una puncion.

La via transpedicular disminuye el riesgo de salida
del metacrilato en los tejidos paravertebrales. El abor-
daje posterolateral, aunque es ideal en la columna lum-
bar, es mas dificil en la tordcica y tiene un elevado ries-
go de neumotorax.

El procedimiento se realiza mediante guia fluorosco-
pica, TAC para evaluar las caracteristicas de las lesio-
nes vertebrales. Las agujas (calibre 10 a 15) se usan
con base en el nivel de la columna. La posicion del ca-
déver es decubito ventral. Es importante la adecuada
calibracién del equipo de fluoroscopia.

La aproximacion elegida fue la transpedicular uni-
lateral; se procedio a identificar el nivel adecuado y
fue posible observar la apariencia oval del pediculo,
tras lo cual se localizaron los cuadrantes superior y
lateral (Figura 2).

Se continud con la marcacion e incision de la piel.
Mediante una aguja de vertebroplastia (calibre 11) se
avanzo por vista oblicua con fluoroscopia hasta hacer
contacto con el pediculo y luego avanzar hasta la unién del
tercio medio y anterior del cuerpo vertebral (Figura 3).

Preparacion de la mezcla de cemento:
* 8ccde polimetilmetacrilato.
* 13 ccde polimero.

* 6 gde sulfato de bario estéril o medio de contraste
no 16nico
Lamezclay la viscosidad depende de la cantidad de

material radiopaco, asi como de la temperatura y canti-
dad del solvente. Se prefiere la inyeccion de polimero
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Figura 2. Aproximacién transpedicular unilateral.

de consistencia pastosa, para evitar su extension a es-
tructuras adyacentes o vasculares.

En cuanto a la mezcla de monémero y polimero, se
realiza una inyeccion inicial de 1 cc para comprobacion;
luego se hace la inyeccion completa dirigida hasta visualizar
el tercio posterior del cuerpo vertebral (Figura 4).

La literatura sefiala una media de volumen de
biomaterial inyectado de 6,0 ml (rango 1,5-12,5ml) y
el retiro de la aguja con polimerizacion- fijacion del 90%
en una hora. Es necesario el control radiol6gico des-
pués del procedimiento.

Meétodos

Con anterioridad al procedimiento

El periodo preprocedimiento comprende el estudio
imaginolégico y la preparacion del cadaver para la
vertebroplastia (eleccion y traslado del cadaver), el es-

Figura 3. Localizacion de la aguja (vista radioldgica lateral).

tudio imaginol6gico previo (TAC-fluoroscopia), prepa-
racion del equipo de vertebroplastia (materiales y ac-
cesorios necesarios para el procedimiento, protec-
cién de los equipos con plésticos y sdbanas) y por ultimo
colocar el caddver en la mesa de fluoroscopia.

La TAC preliminar permite obtener una vista preli-
minar e identificar los niveles que se van a inyectar,
determinar la extension del colapso vertebral, locali-
zar el proceso litico y su extension, valorar el grado de
compromiso de los pediculos, la presencia de des-
truccidn cortical o fracturas (especialmente de la pa-
red posterior), la evidencia de estenosis epidural o
foraminal y establecer la via de acceso.

Figura 4. Inyeccion del biomaterial en el cuerpo vertebral.

168 Repertorio de Medicina y Cirugia. Vol. 12 No. 4 « 2003



Vertebroplastia percutanea

Estas actividades las realiza el residente y las su-
pervisa el instructor de radiologia de la institucion.

Método del procedimiento

Es el periodo que comprende la ejecucion de la
vertebroplastia, lo mds aproximado a como se realiza-
ria in vivo. Se efectud en dos fases: la primera en doce
vértebras lumbares aisladas y la segunda en seis cada-
veres (Figuras Sy 6).

Figura 5. Ubicacion de la aguja en la vértebra aislada.

Figura 6. Ubicacion de la aguja en el cadaver.

Primera fase: con el propdsito de adquirir practica
y estandarizar la técnica con inyeccion de 10 ml de
polimetilmetacrilato en promedio, se utilizaron doce vér-
tebras lumbares aisladas en las cuales se realizaron 24
punciones transpediculares. Se presentaron dos fractu-

ras de los pediculos y paso al canal medular de la aguja
(Figuras 7 a11).

Figura 7. Vértebras aisladas.

Figura 8. Visualizacion de pediculos y ubicacién de aguja
(vista radioldgica).

Figura 9. Vértebra aislada y aguja ubicada en pediculo.

Segunda fase: realizada en seis caddveres, de per-
sonas con edades comprendidas entre 56 y 80 afios.
Con el objetivo de estandarizar la técnica, se hicieron
24 vertebroplastias guiadas por TAC en dos o tres
elementos vertebrales. LLos procedimientos fueron lle-
vados a cabo en el Servicio de Radiologia del Hospi-
tal de San José de Bogoté en los meses de marzo a
junio del afio 2002, en horario nocturno y festivo, para
no afectar su funcionamiento. Las condiciones fisicas
semejaban las observadas en el paciente in vivo (Fi-
guras 12 a 14).
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Figura 10. Vértebras aisladas y aguja ubicada en pediculo
(vista radiologica).

Figura 12. Cadaver en camara de sustraccion digital.

Figura 11. Inyeccion del biomaterial en vértebras aisladas
(vista radioldgica).

Metodologia postprocedimiento

Comprende el periodo entre la terminacién de la
vertebroplastia y la publicacién de los resultados. In-
cluye el traslado del cadaver al anfiteatro, la compara-
cion de la experiencia con los reportes informados por
otros autores y la publicacion de los resultados.

Resultados

Los objetivos de la experiencia preliminar compren-
dian estandarizar la t€cnica y adquirir destreza, asi como
evaluar las posibles complicaciones.

Figura 13. Vertebroplastia con TAC (fluoroscopia).

En las primeras vertebroplastias realizadas en vérte-
bras aisladas se hicieron 24 punciones, con presencia
de dos fracturas de pediculo y posterior paso de la aguja
al canal medular.

Durante la experiencia en cadaveres se realizaron
24 vertebroplastias; se presentaron dos complicacio-
nes; una consistio en el paso del biomaterial al canal
medular y otra en la salida del polimetilmetacrilato al
disco intervertebral. Debido a esto, el porcentaje de
complicaciones reportado ascendi6 al 8,3%, cifra que
se considera elevada. Sin embargo, hay que tener en
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Figura 14. Vertebroplastia con guia radioldgica.

cuenta que esta era nuestra primera experiencia y se
estaba perfeccionando la técnica.

No fue posible definir si la TAC es superior a la
fluoroscopia, ya que las dos son técnicas comple-
mentarias. La primera permite una puncion mas facil
y buena caracterizacién de las estructuras anatomi-
cas, pero se asocia con mayor dificultad en el con-
trol de la inyeccion, debido a que no muestra imége-
nes en tiempo real y solo presenta cortes axiales. Con
radiologia -fluoroscopia-, la puncién es facil, y per-
mite la evaluacion en proyecciones anteroposterior y
lateral sin mover al paciente; debido a que es en tiem-
po real, hay control de la inyeccién y la cantidad ne-
cesaria de material por inyectar. Cuando el cemento
no alcanza el tercio posterior del cuerpo vertebral se
suspende el procedimiento.

Preparacion del biomaterial:
* 8ccde metilmetacrilato.
* 13 ccde polimero.

* 6 gde sulfato de bario estéril o medio de contraste
no idnico.

Lamezclay la viscosidad depende de la cantidad de
material radiopaco, asi como de la temperatura y canti-
dad de solvente. Se prefiere la inyeccion de polimero
de consistencia pastosa para evitar extension a estruc-
turas adyacentes o vasculares.

Tras mezclar el mondémero y el polimero se tienen cin-
co minutos para realizar el procedimiento, tiempo Opti-
mo de manipulacién y de facil inyeccién. Se realiza una
inyeccion inicial de 1 cc para comprobacion y después
lainyeccién completa, dirigida, hasta que se visualice el
tercio posterior del cuerpo vertebral.

Conclusiones

Se determiné que la vertebroplastia es un procedi-
miento percutaneo con baja posibilidad de complica-
ciones, indicada para el alivio del dolor producido por
fracturas vertebrales.

Esta experiencia preliminar demostré un porcentaje
de éxito en el procedimiento del 91,7%. La cifra de
complicaciones en vértebras aisladas fue del 8,3% de-
bido a fracturas del pediculo. En cadaveres fue del 8,3%,
por paso del biomaterial al canal medular y al espacio
discal. Estos porcentajes son equivalentes a los descri-
tos en la literatura, con la consideracion que es la pri-
mera vez que realizamos la técnica y se estaba
estandarizando y adquiriendo destreza.

Las complicaciones se presentaron al inicio de los
procedimientos, mientras se mejoraba la técnica y des-
treza. Los resultados demostraron que es posible reali-
zar la puncién guiada por TAC o fluoroscopia, pero el
control en el momento de la inyeccion es inicamente
factible por fluoroscopia.

Losresultados permiten recomendar laimplementacion
de este procedimiento en nuestra institucion, para ofre-
cer a los pacientes una adecuada alternativa de trata-
miento en fracturas por compresion, osteoporosis y do-
lor incapacitante, con el propdsito de brindar una mejor
calidad de vida, disminuir el uso de analgésicos y facilitar
el retorno rapido ala vida cotidiana.
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