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RESUMEN

La vertebroplastia es una técnica de reforzamiento vertebral, hace parte de los
procedimientos minimamente invasivos aplicados a la columna vertebral. La utilizacion
de este tipo de técnicas aumentara en los proximos afios por el incremento en la
esperanza de vida de la poblacion mundial. Entre sus aplicaciones se encuentran:
fracturas vertebrales osteoporoticas, metastasis vertebrales y hemangiomas. Se
presenta una revision general de la técnica y de los aspectos histéricos. Rev.cienc.

biomed. 2010, 1(1): 79-82.
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SUMMARY

Vertebroplasty is a technique of spinal reinforcement, is part of the minimally invasive
technique applied to the spine. The use of such techniques will increase in coming
years by increasing the life expectancy of the world population between applications
are vertebral fractures, vertebral metastases and hemangiomas. We present a practical
review of the technique and history.
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INTRODUCCION

Duquesnel (1) en 1985 fue el primero en
reportar la realizacion de una vertebroplastia
enfocada al tratamiento de metastasis a
columna y osteoporosis. A su vez en Francia
Deramont y Galibert (2) realizaron un
procedimiento en un paciente de 50 afos
con dolor cervical crénico secundario a un
hemangioma a nivel de la vértebra C-2 y le
administraron metilmetacrilato  (polimero
sintético usado en los reemplazos de cadera)
en el cuerpo vertebral, a este procedimiento
lo denominaron Vertebroplastia Percutanea.
En 1988 Bascoulergue, utilizdé el mismo
procedimiento para el tratamiento de fracturas
compresivas de vertebras secundario a
osteoporosis y procesos malignos.

Actualmente la vertebroplastia se recomienda
para el tratamiento de lesiones metastasicas
en vertebras (especialmente de pulmon,
mama, Yy prostata), mieloma multiple,
hemangiomas vertebrales y vértebras
osteoporoticas, especialmente por su alta
efectividad y bajo riesgo, pese a que aun
suscita muchos interrogantes frente a su
mecanismo de accidn.

El cemento que se usa en la vertebroplastia (3)
fue descrito en 1936 y esta compuesto por un
mondmero de metilmetacrilato, el cual esta
en fase liquida. Se mezcla con un polimero
de poli-metil-metacrilato que viene en polvo.
Al realizar esta mezcla, se desencadena una
polimerizacion exotérmica, llamada polime-
rizacion radical, que genera una pasta blanda
qgue a medida que pasa el tiempo y la reaccion
se va solidificando y en cuestion de minutos se
endurece. Existen investigaciones que buscan
usar otros compuestos que actien como
osteoinductores para ser aplicados en vez del
metilmetacrilato, como el fosfato calcico y los
granulos de coral, pero no existen estudios
que demuestren su efectividad.

Se supone que su accion es debida a la
polimerizacion exotérmica, que causa una
necrosis térmica y una quimiotoxicidad
sobre los receptores del dolor en el periostio
e intraoseos. Ademas de la estabilizacién
de tipo mecanico sobre el cuerpo vertebral,
esta reaccion no afecta a la médula espinal
ni a las raices espinales, debido a Ia
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capacidad de absorber ese calor por parte
de los plexos venosos epidurales y el liquido
cefalorraquideo.

INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones y contraindicaciones a su uso
no estan estandarizados completamente y se
observan diferencias en las recomendaciones
que plantean diferentes grupos (4). Las
siguientes son las consideraciones que realiza
McGraw (5).

INDICACIONES

-Fracturas por osteoporosis
-Lesiones osteoliticas dolorosas
-Tumores dseos primarios
-Metdstasis

-Tumores benignos asintomaticos

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

-Coagulopatias
-Lesion infiltrativa peridural
-Infeccion sistémica

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

-Pacientes que no toleran la posicién de
prono

-Estenosis espinal

-Fusién intervertebral

-Lesiones arriba de T-4

-Compromiso de la pared posterior del
cuerpo vertebral

-Radiculopatia en el mismo nivel

-Colapso vertebral Mayor del 70%

-Lesiéon de mas de 12 meses de antiguedad

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Dentro de la evaluacion preoperatoria debe
decidirse y plantearse la relaciéon riesgo-
beneficio, segin la patologia que se va a
tratar, la respuesta a otros tratamientos y las
contraindicaciones relativas y absolutas.

Dentro de las pruebas paraclinicas que se
solicitan de rutina estan: Rayos X antero
posterior y lateral de columna, pruebas de
coagulacion y biometria hematica. Aunque
en condiciones especiales y segun las
particularidades de cada caso, la resonancia
magnética nuclear permite descartar otras
patologias medulares. La tomografia axial
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computarizada permite determinar el dia-
metro del pediculo y si la cronicidad de las
lesiones.

TECNICA

El paciente es ubicado en decubito prono o
en decubito lateral. Se administra sedacién
con midazolam, fentanilo o propofol. Se
aplica solucién yodada como procedimiento
de asepsia y antisepsia. Con el Fluoroscopio
se hace visualizacion del segmento compro-
metido por medio de una proyeccioén lateral,
después se hace proyeccion antero-posterior
con el objeto de reconocer los pediculos
vertebrales.

Luego se angula el arco en direccidon de
pediculo que se va a intervenir como entrada
hacia el cuerpo. Se debe utilizar un mecanismo
que resalte el punto por donde se introducira
el trocar, generalmente este sefalador es
metdlico. Se realiza infiltracién subcutdnea
con 5 ml. de xilocaina al 2% sin epinefrina
utilizando aguja calibre 25. Se introduce una
aguja de puncion lumbar calibre 22 para
efectuar infiltracion anestésica mas profunda,
debiendo llegar a estructuras Oseas e
introduciendo anestésico a nivel del peridstio
y en musculos de la masa paravertebral
posterior.

Se introduce aguja de vertebroplastia calibre
11 o 13 dependiendo del grosor del pediculo,
ya sea para vértebra toracica o lumbar.
Sosteniendo la regidon media de la aguja con
pinza de transporte para evitar la irradiacion
directa sobre las manos del operador. Se guia
la aguja mediante control fluoroscoépico hasta
tocar la superficie ésea, observando en la
imagen fluoroscopica la aguja en forma de
un “punto” radio opaco proyectado sobre la
imagen ovoide del pediculo. Al lograr esta
posicién, sosteniendo la aguja firmemente
entre los dedos indice y pulgar para no alterar
la direccién de la misma, se aplican golpes
suaves sobre la cabeza de la aguja con un
martillo ortopédico, introduciendo la punta de
la aguja sélo unos milimetros en el hueso. En
ese momento se coloca el arco en proyeccién
lateral, encendiendo la fluoroscopia para
demostrar si la direccion inicial de la aguja
es la adecuada de acuerdo al sitio del cuerpo
vertebral donde se desea colocar la punta

finalmente. Se regresa a la proyeccidon
oblicua hasta mostrar nuevamente la imagen
de la aguja en forma de “punto” dentro de la
imagen oval del pediculo.

Al llegar al punto de union entre el pediculo y
el cuerpo vertebral, el resto de la introduccién
de la aguja se controla sdlo en proyeccién
lateral, hasta alcanzar la unién del tercio
anterior con el medio del cuerpo vertebral.
Una vez colocados en este sitio, se procede
a retirar el mandril y se realiza venografia
vertebral mediante la aplicaciéon de 2-4
ml. de medio de contraste hidrosoluble no
idnico, obteniendo secuencia angiografica y
confirmando la distribucién de éste.

Se prepara el cemento, depositando en un
recipiente estéril 20 ml de polvo (polimero de
metilmetacrilato) y se agregan 5 ml. de liquido
(mondmero de metilmetacrilato), se mezclan
hasta obtener una mezcla homogénea, de
consistencia “pastosa”, cargando de 8-12
jeringas de 1 ml de insulina con pequefas
cantidades de la preparacion. El cemento es
inyectado a través de la aguja bajo estricto
control fluoroscopico en proyeccidon lateral,
deteniendo la misma al momento de ser
demostrado que el cemento alcanza el
muro vertebral posterior, o bien, cuando se
observa que las venas paravertebrales se
han llenado. Se analiza en proyeccién antero-
posterior el grado de llenado vertebral y se
da por terminado el procedimiento cuando el
cemento llega al tercio posterior del cuerpo
vertebral. Al finalizar la fase de inyeccidn, se
coloca nuevamente el mandril de la aguja y
se retira la aguja después de 10 min. Al final
de este procedimiento se puede practicar una
tomografia axial computarizada para verificar
el trayecto del cemento. El procedimiento de
la vertebroplastia generalmente dura menos
de dos horas (7,8,9).

POSOPERATORIO

La hospitalizacion posterior al procedimiento
solo serd necesaria en pacientes que por
algunas otras patologias de base requieran
ser monitorizados. En la mayoria de los
pacientes, Unicamente es necesario reposo
por dos horas después del procedimiento,
y se realiza monitoreo neuroldgico cada 15
minutos. De forma gradual se regresa a




las actividades cotidianas, aclarando que la
deambulaciéon puede ser iniciada a las tres
o cuatro horas después de la realizacion del
procedimiento.

En el sitio donde se introdujeron las agujas
es posible que aparezca un dolor el cual
puede ser tratado con medios fisicos como la
aplicacion local de frio o calor, o con el uso de
analgésicos.

Las complicaciones que se pueden presentar,
pese a no ser muy frecuentes, estan
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infeccion désea, sindrome medular o radicular
comprensivo

CONCLUSIONES

La vertebroplastia es un procedimiento
ambulatorio, de alta efectividad para
el alivio del dolor, que permite obtener
biopsia y no retarda el tratamiento con
quimioterapia o radioterapia. Tiene una tasa
de complicaciones serias muy baja que en la
mayoria son operador dependiente y permite
una rehabilitacién rapida.

relacionadas con la pericia y experiencia del
cirujano. Fuga de cemento al espacio peridural
(1-2%), lesiones de la raiz nerviosa o de la
médula espinal(3-6%), fuga de cemento al
disco(4-5%), extravasacién del cemento(30-
80%). Se puede presentarse tromboembolia
pulmonar, sangrado en el sitio de puncidn,
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