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RESUMEN

Con un estimado de 44 millones de norteamericanos afectados, la osteoporosis, una patologia asociada a la edad, se
esta convirtiendo en un problema de salud publica. La complicacion mas frecuente en pacientes con osteoporosis es
el desarrollo de fracturas de los cuerpos vertebrales (FCV). Las fracturas vertebrales estin asociadas a un aumento de
la mortalidad, seguramente por cambios en la funcién pulmonar, inmovilizaciéon prolongada y deterioro de la calidad
de vida. Durante la dltima década se han publicado mas de 500 articulos acerca del tratamiento minimamente invasivo
de las FCV, llamado vertebroplastia. Este procedimiento consiste en la inyeccién percutinea de cemento éseo sintético
para estabilizar la fractura. La baja incidencia de complicaciones y la rapida recuperacion de los pacientes explican el
entusiasmo de la comunidad médica por esta técnica.
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(Ricardo Vallejo. Vertebroplastia y otras técnicas minimamente invasivas para el manejo de fracturas dolorosas de los
cuerpos vertebrales. Acta Neurol Colomb 2007;23:127-133).

SUMMARY

Osteoporosis an age related condition, is becoming a mayor public health problem, with an estimated 44 million
americans affected. The most common complication in patients with osteoporosis is the development of vertebral
body fractures (VBF). Vertebral fractures are associated with an increase risk of mortality, may be associated to
changes in pulmonary function, prolonged immobilization, and a significant impact on the quality of life. Over the
last decade, over 500 manuscripts have been published about the use of a minimally invasive treatment of VBF
called vertebroplasty. This procedure consists on the percutancous injection of synthetic bone cement to stabilize
the fracture. The low incidence of complications and the rapid improvement in patient’s symptoms explains the
enthusiasm of the medical community in this technique.
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INTRODUCCION fracturas Oseas por afio, el problema sanitario
es de proporciones alarmantes. De acuerdo
al reporte anual de la Fundaciéon Nacional de
Osteoporosis en personas mayores de 50 afios,
la mitad de las mujeres y una cuarta parte de los

A medida que la poblacidon envejece, el
problema de la osteoporosis se magnifica. Con un
total de 44 millones de norteamericanos afectados
por osteoporosis (1) y mas de dos millones de
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hombres, sufririn una fractura ésea asociada a
la osteoporosis, a lo largo de su vida. La forma
mas comun de estas fracturas es la de los cuerpos
vertebrales que suman més de la mitad de todos
los casos (2). El coste estimado por conceptos
médicos debido a fracturas osteopordticas en
el 2005 fue de 16.9 billones de délares (3). La
prevalencia estimada de fracturas vertebrales
compresivas (FVC) se incrementa con la edad,
alcanzando un 40 por ciento en mujeres mayores
de 80 afios (4). El riesgo de mortalidad relativa,
ajustado por edad, en pacientes con diagnostico
clinico de fractura 0sea asociada a osteoporosis es
de 2,15, el riesgo de mortalidad secundario a FCV
es mayor que el posterior a fractura de cadera
(4.64 vs. 6.68). Estos resultados se mantuvieron
cuando se hicieron los ajustes de morbilidad
especifica y estado de salud (5). Otros reportes
indican un aumento en la mortalidad de un 15
por ciento cuando se compara con poblaciones
de similares caracteristicas no afectadas por FVC
(6). Las complicaciones pulmonares son con
frecuencia la causa de muerte. Se estima que
cada FVC reduce la capacidad vital forzada en
un 9 por ciento, favoreciendo el desarrollo de
atelectasias y neumonfa. Las fracturas vertebrales
afectan el sistema musculo esquelético y causan
dolor, alteraciones funcionales, cambios en el
estado animico y pérdida de calidad de vida.
Ademis, la inmovilidad generada por el dolor
(que se exacerba cuando el paciente sostiene el
peso de su cuerpo en posicion sedente o de pié),
o por el uso de analgésicos potentes, lleva a un
aumento de la osteoporosis, a pérdida de masa
muscular, causa ulceras de decubito, favorece
la trombosis venosa profunda y predispone a
embolismos pulmonares. Las FVC de origen
osteoporotico, tienden a ocurrir en el tercio
anterior del cuerpo vertebral, donde el hueso
trabecular es menos prominente y se asocia a
alteraciones de la estabilidad mecdanica de la
espina, permitiendo que los segmentos vertebrales
proximales se hagan mas vulnerables a las
fracturas. Una vez un paciente ha sufrido una
FVC, el riesgo anual de una fractura subsecuente
es del 19.2 por ciento.

Otra fuente potencial de fracturas vertebrales
es la infiltracién tumoral. Las lesiones malignas
mas comunes incluyen metastasis osteoliticas
y mieloma multiple. Aunque las terapias antican-
cerfgenas actuales aumentan la sobrevida de los

pacientes, esto aumenta el riesgo de desarrollo
de metastasis y colapso vertebral.

La alta morbilidad y mortalidad asociada a
las FVC, ha llevado al desarrollo de técnicas
minimamente invasivas para su manejo. Gallibert,
Deramond y colaboradores realizaron la primera
vertebroplastia para el tratamiento de un
hemangioma vertebral doloroso en 1984 y
publicaron sus primeros casos en 1987. Desde
su primera descripcion, la vertebroplastia ha
ido ganando popularidad, debido al alivio
casi inmediato del dolor, la baja incidencia
de complicaciones y el corto periodo de
recuperacion. Se estima que entre un 85 a 90 por
ciento de pacientes con FCV tendra alivio del
dolor en las primeras 24 horas, mientras que en
pacientes con fracturas tumorales el alivio del
dolor se observa en 60 a 70 por ciento de los
casos. La vertebroplastia percutanea (VP), incluye
la inyeccién del cemento 6seo acrilico, polimetil
metacrilato (PMMA) dentro del cuerpo vertebral
fracturado mediante una aguja bien sea a través
del pediculo vertebral o por técnica parapedicular.
Para realizar este procedimiento es indispensable
el uso de fluoroscopia con visiéon en tiempo
real. En algunos casos puntuales, el uso de
tomografia computarizada puede facilitar la
localizacion de estructuras dificilmente visibles
a los rayos X, debido a la severidad misma de
la osteoporosis.

MECANISMO DE ACCION

Una vez mezclados el polimero y el monémero
que constituyen el PMMA, la reaccién de
polimerizacién crea un compuesto de baja
viscosidad que se va haciendo sélido a medida
que se lleva a cabo un proceso exotérmico,
generando temperaturas de hasta 124 grados
centigrados. El mecanismo exacto por el que la
inyeccion percutanea de cemento alivia el dolor en
pacientes con FVC no esta del todo establecido.
Entre las teorfas postuladas se incluye la necrosis
térmica de terminales nerviosas, toxicidad
quimica contra los nociceptores intradseos,
neurotoxicidad del monémero del cemento
sintético y por ultimo, quiza la teorfa mas
aceptada, la estabilizacion mecanica (6,7). En
los ultimos afios se han desarrollado nuevos
compuestos para la estabilizacion de las FVC.
Interesantemente, uno de estos, recientemente
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aprobados en la comunidad europea y en fase 3
de investigacion en USA, combina particulas de
vitro-ceramica, silica amorfa y vidrio de barium
boro-aluminosilicato, lo cual produce minima
exotermia y toxicidad local, pero con una tasa de
éxito similar al PMMA, lo cual soporta aun mas
a la estabilizacion de la fractura como la causa
primordial del alivio del dolor.

DIAGNOSTICO

Con frecuencia el cuadro clinico de presenta-
cién se caracteriza por una paciente mayor de
60 afios, con dolor severo axial de presentacion
subita. De forma tipica, el dolor se recrudece
cuando la paciente esta sentada o de pie por
un periodo prolongado y se alivia en decubito.
La presencia de dolor radicular nos debe hacer
dudar del diagnéstico o llevar a considerar otra
fuente concomitante de dolor. En el examen
tisico, la palpacién de los procesos espinosos de
las vértebras afectadas, por lo general produce
un dolor exquisito. Una forma de confirmar que
el nivel de la fractura es el que genera el dolor, es
el realizar la palpacion de los procesos espinosos,
bajo vision de rayos X. Si existe una correlacién
entre los hallazgos de la palpacién bajo vision
de rayos X y la vértebra fracturada, la indicacion
para la vertebroplastia sera clara. Sin embargo, si
el cuerpo vertebral fracturado no es doloroso a la
palpacion, se debe investigar otra fuente de dolor.
Una ventaja adicional de realizar la palpacion bajo
visién fluoroscopica, es que permite determinar
si el procedimiento podrd llevarse a cabo solo
con fluoroscopia, o si en un caso extremo la
severidad de la fractura, nos obligara al uso de
tomograffa computarizada.

En términos de las imagenes requeridas para
realizar el diagnostico, con frecuencia el primer
paso es el uso de radiograffa simple en AP y
lateral. Aunque estas imagenes ayudan a realizar
el diagnostico, solo la resonancia magnética (RM)
puede determinar a ciencia cierta si la fractura
es aguda o crénica. Una baja sefal en T1 con
una sefal alta en las imagenes de T2, revelan la
presencia de edema en el cuerpo agudamente
fracturado. En caso de duda, las imagenes
STIR con supresiéon de grasa, pueden ayudar
a diferenciar el edema de una fractura aguda
o subaguda, de la presencia de degeneracion
grasa intravertebral.
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Si la RMN se contraindicara (presencia de
matcapasos, estimuladores de médula espinal, etc.)
una tomografia computarizada o una gamagrafia
6sea pueden facilitar el diagnéstico. De hecho,
la tomografia, nos puede dar detalles de las
estructuras 6seas que no pueden observarse con
ninguna otra técnica. En cuanto a la escanografia
6sea, aunque nos puede ayudar a determinar si
una fractura es aguda o no, su especificidad es
baja y los procesos infecciosos, inflamatorios o
tumoral no se indiferencian adecuadamente si
solo se usa esta técnica.

INDICACIONES

La consideracién mas importante al realizar
una vertebroplastia es el determinar si la fractura
vertebral es aguda o no y aun mas importante,
si es dolorosa o no. lLa forma mas especifica
de confirmar que una fractura es aguda o
subaguda es con las imdgenes T2 y STIR de la
RM, evaluando posteriormente si la vértebra
sospechosa es o no dolorosa a la palpacién.
En caso de duda, una alternativa es realizar un
bloqueo diagnostico selectivo del la rama gris
comunicante que se encuentra la altura del tercio
medio del cuerpo vertebral. La inyeccién no
debe realizarse con mas de 0.3 ml de anestésico
local en cada lado, para mejorar la precisién
del diagnostico.

Otra indicacién es el tratamiento de fracturas
dolorosas causadas por trauma o lesiones
tumorales.

En general se recomienda que el nimero
de fracturas vertebrales tratadas no exceda de
tres, por el mayor riesgo de complicaciones
reportadas cuando se realizan varios niveles,
en un solo tiempo

CONTRAINDICACIONES

Con la experiencia acumulada en los tltimos
afios, el nimero de contraindicaciones se ha
reducido significativamente (8). La presencia de
fragmentos 6seos desplazados posteriormente
hacia el canal espinal solia ser una contraindica-
cion, pero se han realizado muchos casos con mas
de 50 por ciento de desplazamiento postetior,
sin complicaciones. Otro grupo de pacientes
que pueden acceder a vertebroplastia hoy en
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dia, es el de aplastamientos vertebrales de mas
50 por ciento. También se han realizado casos
de vertebroplastia en pacientes con la llamada
vértebra plana sin complicaciones.

Aun se considera una complicacién relativa
la presencia de sintomas radiculares que no
corresponden al area afectada. Las complicaciones
absolutas incluyen la presencia de infeccion
sistémica o localizada, alergia conocida al
polimetilmetacrilato, coagulopatia no corregida,
presencia de tumor epidural y una carencia de
consentimiento al tratamiento.

BREVE DESCRIPCION DEL
PROCEDIMIENTO

Treinta minutos antes del iniciar el procedi-
miento se le administra al paciente un antibiético
sistémico (Cefazolin 1 gr IV, o en caso de
alergia, clindamicina 600 mg IV). Antes de
iniciar la sedacién, se le pide al paciente que se
autoacomode en posicién prona, para evitar que
la movilizacién activa favorezca el desarrollo de
fracturas costales o de las extremidades. Una vez
acomodado el paciente y después de almohadillar
cualquier protuberancia corporal que pueda
lesionarse (regioén ulnar, plexo braquial, etc.), se
inicia la sedacién, la cual debe ser minima. Con
la ayuda del fluoroscopio con brazo en C, o de
la tomogratia computarizada, se ubica el cuerpo
vertebral afectado y después de anestesiar la
piel y los tejidos subcutaneos con lidocaina al 1
por ciento sin epinefrina, se introduce la aguja
(no es necesaria una incision) de vertebroplastia
en una visiéon oblicua, a través del pediculo. El
analisis detallado de la RN o de la TAC antes
del procedimiento es clave para determinar cual
pediculo es el indicado. De haber fractura del
pediculo, se preferira el lado opuesto. Hoy en
dfa y de acuerdo a la experiencia del operador,
la aguja de vertebroplastia se introduce dentro
del cuerpo vertebral a través de uno o de los dos
pediculos. El calibre de la aguja de vertebroplastia
puede ser 11 para uso en la zona lumbar y toracica
inferior, o calibre 13 para fracturas mas altas. Es
importante enfatizar que en fracturas vertebrales
por encima de T8, no se recomienda el uso de
una sola aguja, pues la perpendicularidad de los
pediculos con respecto al cuerpo vertebral, torna
arriesgada esta técnica, ya que una aproximacion
muy medial con la aguja, conlleva el riesgo

de lesion intramedular. Una vez la aguja ha
atravesado el pediculo en visién lateral, la aguja
se avanzara hasta la unién del tercio anterior con
los dos tercios posteriores. En este momento se
procede a mezclar los componentes del cemento
y una vez esta haya adquirido una consistencia
como la de una crema de dientes, se procedera a
inyectar bajo visualizacién fluoroscépica continua
el cemento dentro del cuerpo vertebral. La
opacidad del cemento nos permitirda observar
cualquier fuga del cemento hacia estructuras
aledanas. Es importante que incluso cuando se
decide hacer el procedimiento con TAC, tener
a mano un fluoroscopio con brazo en C, para
hacer la inyeccion en tiempo real. La cantidad
total de cemento que se debe inyectar depende
mas de la presencia de cemento en el tercio
posterior del cuerpo vertebral, que dé un volumen
preestablecido. A modo de guia los volumenes a
inyectar pueden ser de 3-6 ml en la regién
lumbar y de 2-3 ml el la regién toracica. Es
importante que estos nimeros sean solo una
gufa, pues la visualizaciéon durante la inyeccion
del cemento radio-opaco en tiempo real es el
mejor parametro para determinar cuando detener
la inyeccion.

COMPLICACIONES

La mayoria de complicaciones son leves,
transitorias y autolimitadas. Una de las mas
frecuentes es la presencia de extrusiones de
cemento. El cemento se puede extravasar en
multiples direcciones, incluyendo el canal espinal,
los foramenes intervertebrales, los tejidos peri-
vertebrales o las estructuras vasculares en cuyo
caso, el embolismo sistémico de cemento es una
posibilidad. La mayoria de las estadisticas, se
basan en reportes iniciales cuando el PMMA
se inyectaba en estado semi-liquido. Estos
procedimientos iniciales presentaban extrusion
en 38 a 73 por ciento (4,9). En los ultimos afios,
se han desarrollado técnicas alternativas, con la
esperanza de reducir la incidencia de extrusion de
cemento. Entre ellas cabe destacar la xifoplastia
y el sistema de creacién de cavidad 10.En
ambos procedimientos, el objetivo es el de crear
una cavidad hueca dentro del cuerpo vertebral
fracturado, que permita inyectar el cemento a
una menor presion, evitando la posibilidad de
fuga. Aunque a primera vista parece obvio que
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la inyeccion en una cavidad hueca tendra menor
riesgo de extrusion de cemento, Tomita et al,
demostraron un minimo aumento de presion
cuando el cemento se inyecto ex-vivo, (cuerpos
vertebrales cadavéricos osteoporéticos) (11).

A pesar de los primeros reportes de incidencia
de extrusion, la frecuencia de radiculopatia
transitoria es baja, entre un 3 - 6 por ciento de
los casos. Es conveniente, cuando el operador
tiene sospecha de extravasacion durante el
procedimiento, confirmarla inmediatamente y
precisar la localizacion exacta de la fuga de
cemento, mediante una TAC. En la mayoria de
casos, el manejo agresivo con esteroides orales o
epidurales sera suficiente, reservando el uso de
cirugia para casos extremos.

Los riesgos potenciales de este procedimiento
incluyen hemorragia, infecciéon estenosis del
canal espinal, trauma local a las raices nerviosas
o la médula espinal, fractura de estructuras
Oseas adyacentes como las costillas, la lamina
o el pediculo y por ultimo el desarrollo de
hipoxia aguda como resultado de un embolismo
pulmonar graso o de particulas de cemento.

CONTROVERSIA VERTEBROPLASTIA VS
XIFOPLASTIA

En los dltimos afios se ha creado una gran
controversia sobre que método de manejo de
las fracturas vertebrales es mas conveniente. En
teorfa las ventajas de la xifoplastia, que consiste
en la introduccién de una canula al tercio medio
del cuerpo vertebral, para después, a través de la
canula introducir un balén que se infla a presién
con un sistema de manometria dentro del cuerpo
vertebral, creando una cavidad hueca, donde
luego se inyectara el cemento a baja presion,
consisten en: 1) menor incidencia de extrusién
de cemento, 2) restauracion de la altura y 3)
correccion de la kifosis a la altura de la vértebra
colapsada. Conviene sin embargo antes de
entrar en detalle el describir otros factores que
pueden tener peso a la hora de decidir que
técnica utilizar. Estos factores incluyen: costo
del equipo, duracion del procedimiento y manejo
post-operatorio, duracion de la hospitalizacion,
tipo de anestesia requerida, riesgo subsecuente
de fracturas en vértebras anexas y riesgo de
complicaciones. En cuanto a la incidencia de
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extrusion de cemento, la evidencia es un tanto
vaga, desde aquellos primeros estudios que
demostraban una alta incidencia de extrusion
con el uso de cemento en estado casi liquido
durante la vertebroplastia, la practica actual se ha
modificado y el cemento se inyecta ahora cuando
este adquiere una consistencia de pasta de dientes.
Algunos estudios han pretendido equiparar la
distribucion del liquido de contraste con la del
cemento, demostrando una mayor incidencia de
extrusion en casos de vertebroplastia cuando
se comparan con la xifoplastia (12). Conviene
considerar que en este estudio las agujas fueron
colocadas en el tercio medio de la vértebra (para
la vertebroplastia la aguja estd en la unién del
tercio anterior y los dos tercios posteriores),
donde se encuentra la vena basivertebral que
drena en el plexo venoso interno anterior y que
varios estudios han demostrado que el medio
no sigue la misma ruta que el cemento cuando
se inyecta en el cuerpo vertebral (13, 14). Un
estudio en primates compard las dos técnicas
y la incidencia de extrusiéon del cemento, sin
hallar diferencias en fuga de cemento al canal
espinal o los tejidos aledanos (15). Solo un
estudio prospectivo ha comparado la incidencia
de extrusion, reportando una rata de extrusion
de 28 por ciento en vertebroplastia contra 23
por ciento en xifoplastia (16). En cuanto a la
altura vertebral, un 70 por ciento de pacientes
tratados con xifoplastia obtuvieron un promedio
de 47 por ciento de restauracion 17-20 mientras
que otros autores reportan que en pacientes
con vertebroplastia hasta 85 por ciento de ellos
observaron un aumento de altura de 47 por
ciento (21-24). Quizas el aspecto mas importante
de resaltar a este respecto es que el alivio del dolor
y la calidad de vida, no se vieron modificados
por la restauracion de la altura a los seis meses de
uno u otro procedimiento (25).

En un estudio de Dublin et al, el angulo de
kifosis se corrigié en 7.4 grados con xifoplastia y
en un 6 por ciento con vertebroplastia, mientras
que el angulo de acunamiento lo hizio en 4.3
grados contra 3.5 grados, respectivamente
21).

La incidencia de nuevas fractura vertebrales
después de estos procedimientos se ha calculado
entre un 20-24 por ciento por afio (especialmente
en los primeros tres mes) con vertebroplastia
(26,27) y entre 11 por ciento para fracturas




osteoporodticas primarias y 48 por ciento para
fracturas inducidas por esteroides, después de
xifoplastia (28). Taylor et al en una revisién
sistematica concluyeron que la incidencia de
nuevas fracturas vertebrales parece ser algo mayor
después de xifoplastia (29).

Un punto a considerar es el costo. La
xifoplastia por el dolor afladido que implica
el inflar el baléon dentro de la fractura Osea,
por lo general requiere anestesia general y
admision por al menos una noche, mientras que
la vertebroplastia se realiza con sedacién minima
y el paciente puede irse a casa un par de horas
después del procedimiento. El coste del equipo es
al menos siete veces mas alto para la xifoplastia.
Se estima que en los Estados Unidos, el coste
de la vertebroplastia es al menos 6,000 dolares
menos que el de la xifoplastia, sin tener en cuenta
que la mayor complejidad del procedimiento
se traducird en una exposicion a la radiacion
mas prolongada para el paciente y el personal
de quiréfano.

Por dltimo, la incidencia de complicaciones
reportadas al Food and Drug Administration (FDA)
entre 1999 y 2003 fue de 52, 29 de ellas conside-
radas como graves. Cinco pacientes fallecieron
como resultado directo de la inyeccion de PMMA
y se vieron asociadas con procedimientos en
multiples niveles. En el caso de la xifoplastia
se realizaron 50,000 casos y se reportd un
fallecimiento y 20 casos de compresion espinal
permanente, mientras que con vertebroplastias
transpediculares de 150,000 pacientes tratados, se
reportaron tres fallecimientos y una compresion
medulat. Por otro lado, cuando la vertebroplastia
se realiz6 por la aproximacion parapedicular, para
una descripcion detallada de este procedimiento
ver Benyamin et al (30), el nimero de casos
fatales se elevo a cuatro (31).

Informes mas recientes extraidos de la base
de datos del FDA website entre 2005 y 2006
establecen que en estos aflos se realizaron un
total de 370,000 vertebroplastias y 310,000
xifoplastias. En el primer grupo se reportaron
dos muertes y un caso de paraplejia, mientras
que en segundo grupo la cifra de muertos fue de
17, con 14 casos de paraplejia (www.fda.gov/
cdrh/maude.html).

CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Una vez concluido el procedimiento, se aplica
presion en el sitio de la insercion de la aguja para
obtener hemostasia. El paciente se moviliza, con
extremo cuidado para evitar nuevas fracturas,
a la camilla y se lleva la sala de recuperacion,
donde permanecerd por un tiempo aproximado
de dos horas. Durante este perfodo, se realizaran
examenes neurolégicos cada 15 a 20 minutos.
Una vez transcurridas las dos horas, el paciente
puede enviarse a casa con instrucciones precisas
de comunicarse con el médico operador o acudir
a un servicio de urgencia, en caso de dolor
severo en el area del procedimiento, déficit
neurolégico (incluyendo debilidad o disestesias
en la extremidades inferiores, perdida de control
intestinal o de la miccién) o desarrollo de un
nuevo dolor radicular.

CONCLUSION

El uso de las técnicas descritas en este articulo,
es una de las experiencias mas gratificantes para
el médico. El alivio casi inmediato del dolor
y el aumento de la movilidad del paciente se
observan con frecuencia antes de que el mismo
abandone la sala de recuperaciéon. No es el
procedimiento sino la experiencia del operador el
que al final determina el resultado y las posibles
complicaciones. Aunque no existen estudios
prospectivos asignados al azar que comparen
estas técnicas con terapias conservadoras, un
gran numero de cursos soportan su uso. Las
dificultades éticas han impedido que este tipo de
estudios se haya realizado, pero su disefio podtia
ofrecer evidencia de que el manejo minimamente
invasivo de las fracturas vertebrales disminuye la
morbilidad y mortalidad de este grave problema
de salud publica.
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