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INTRODUCCION

La vertebroplastia percutanea (VPP) es un procedimiento ambulatorio minimamente invasivo
qgue ofrece una recuperacion rapida y un alivio efectivo del dolor raquideo causado por
fracturas vertebrales por compresién, secundarias a diversas patologias, incluyendo Ia
osteoporosis y los hemangiomas. Esta técnica consiste en la inyeccién de polimetilmetacrilato
(PMMA) en el cuerpo vertebral afectado, lo que proporciona estabilidad inmediata, previene el
colapso progresivo y reduce significativamente el dolor.

Desarrollada inicialmente en Francia por los Dres. Galibert y Deramond® en 1987 para el
tratamiento de hemangiomas vertebrales, la VPP ha expandido sus indicaciones,
consolidandose como una opcidn terapéutica clave en fracturas vertebrales osteoporéticas y
tumorales? asi como también en la roma de muestra de material para biopsias. A pesar de su
amplia adopcién global, su implementacién en nuestro servicio es reciente.

Este analisis retrospectivo presenta nuestra experiencia inicial con 30 casos de VPP, variando la
localizacion vertebral y la etiologia de la fractura, y evalla la eficacia clinica inmediata del
procedimiento mediante la escala numérica verbal del dolor (EN) en las primeras 48-72 horas
post-intervencién.



OBJETIVOS

Evaluar la eficacia clinica inmediata (48-72 horas) de la vertebroplastia percutanea en el alivio
del dolor y la mejora de la calidad de vida funcional en pacientes con fracturas vertebrales por
compresion.



MARCO TEORICO

ANATOMIA VERTEBRAL

La columna vertebral es una estructura 6sea compleja y fundamental que proporciona soporte
al cuerpo, protege la médula espinal y permite la movilidad del tronco. Esta constituida por 33
vértebras divididas en 5 regiones, con sus curvaturas normales: lordosis cervical y lumbary la
cifosis dorsal. Los puntos mas acentuados de estas curvaturas son C5, T6 y L3 y la bisagra
lumbosacra.

La unidn cervicotoracica se identifica por la apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical,
gue es la estructura mas prominente a nivel del cuello en linea media.

En las regiones cervical y lumbar las apdfisis espinosas adoptan una disposicién mds horizontal
con respecto a la regidn toracica que es mas vertical. Las apdfisis espinosas dorsales son largas
e inclinadas hacia abajo, el espacio interespinoso es mas pequefio.

Regiones de la Columna Vertebral:

e Cervical: 7 vértebras (C1-C7), caracterizadas por su movilidad y el atlas (C1) y axis (C2),
gue permiten los movimientos de la cabeza.

e Toracica: 12 vértebras (T1-T12), que se articulan con las costillas y proporcionan
estabilidad al térax.

e Lumbar: 5 vértebras (L1-L5), son las mas grandes y fuertes de la columna vertebral,
debido a que el porcentaje del peso corporal soportado por las vértebras aumenta
hacia la regién inferior. (Figura 1)

e Sacra: 5 vértebras fusionadas, que forman el sacro y se articulan con los huesos iliacos.

e Coxigea: 3-4 vértebras fusionadas, que forman el céccix.
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Fig. N°1: Anatomia General. Nétese la localizacion de las vértebras lumbares y su importancia en el soporte. Nota. Drake, R. L.,
Vogl, W., & Mitchell, A. W. M. (2019). Gray's anatomy for students (4a ed.). Elsevier.


https://dolopedia.com/categoria/vertebras

Componentes Principales:

Vértebras:

Cada vértebra tipica consta de un cuerpo vertebral, un arco vertebral y
procesos 6seos (Figura 2).

El cuerpo vertebral es |a parte principal de la columna vertebral que soporta el
peso, separado por los discos intervertebrales (que proporcionan
amortiguacion). Su tamafio aumenta en sentido caudal por lo que los cuerpos
lumbares son los mdas grandes y también los que soportan el mayor peso *

El arco vertebral forma las caras posterior y lateral de las vértebras, con un
lumen central en el centro que forma el canal vertebral, donde se encuentra la
médula espinal. El arco estd formado por pediculos que lo unen al cuerpo

y Idminas que se extienden desde cada pediculo para unirse en la linea media
y cerrar el arco; desde donde también se forma la apdfisis espinosa **

Los procesos Gseos superiores e inferiores se encuentran a cada lado de los
pediculos y se conectan con los procesos articulares inferiores y superiores
respectivamente de las vértebras adyacentes para formar el agujero
intervertebral a través del cual los vasos sanguineos y los nervios pueden salir
y entrar en la médula espinal '*:

Las apéfisis transversas estan presentes en cada vértebra; sin embargo,
difieren entre las vértebras cervicales, toracicas y lumbares. Se forman en la
unién entre el pediculo y las laminas y se orientan posterolateralmente. En las
vértebras cervicales, las apdfisis transversas contienen un espacio luminal
llamado foramen transverso, por donde discurren las arterias vertebrales a

ambos lados



Fig. N°2: Anatomia General. A) Obsérvese los reparos anatdmicos de las diferentes vertebras los cuales se identifican mediante
numeros. B) ligamentos y disco intervertebral Nota. Adaptado de anatomia de la columna vertebral: Hallazgos radioldgicos y
revision de la literatura — Presentacion Electronica Educativa, por R. Bermejo Garcés et all, 2012, SERAM.

Discos Intervertebrales:

e Son estructuras fibrocartilaginosas que se encuentran entre los cuerpos
vertebrales.

e Actuan como amortiguadores y permiten la flexibilidad de la columna.

e Constan de un nucleo pulposo central y un anillo fibroso externo.

Ligamentos:

e Ligamento longitudinal vertebral anterior y posterior (LLVA y LLVP): conectan
los bordes anterior y posterior de los cuerpos vertebrales respectivamente.

e Ligamento supraespinoso: une los bordes posteriores de las ap&fisis espinosas.

e Ligamento interespinoso: une la base de las apdfisis espinosas.

e Ligamento amarillo: une los bordes superior e inferior de las laminas
vertebrales adyacentes, tapizando el espacio interlaminar (Figura 3 y 4).



Fig. N°3: RM proyeccidn sagital, secuencias T1 y T2. Complejo ligamentoso de la columna vertebral. Nota. Adaptado de Anatomia
de la regidn raquidea — Presentacién Electrénica Educativa, por P.Martin Medina, 2014, SERAM.

LIGAMENTO
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Fig. N°4: RM proyecciones axial y sagital, secuencias T1 y T2. Complejo ligamentoso de la columna vertebral. Ligamento amarillo.
Nota. Adaptado de Anatomia de la region raquidea — Presentacion Electrénica Educativa, por P.Martin Medina, 2014, SERAM.



Contenido del canal espinal:

e Saco tecal
— Dura madre: reviste el saco tecal extendiéndose desde el agujero
occipital hasta S2.
— Liquido cefalorraquideo (LCR).
— Corddén medular-cono medular-cola de caballo: el cono medular
finaliza de forma variable en L1-L2 y se ancla a la duramadre en S2
mediante una prolongacion de piamadre, el fillum terminale.

e Espacio epidural

— Se extiende desde la base del craneo hasta la membrana
sacrococcigea.

— La proporcidén de grasa epidural aumenta a medida que descendemos
desde la columna cervical hasta la region lumbar.

— El espacio epidural es discontinuo en la regidn dorsal baja y region
lumbar. Esta discontinuidad viene determinada porque la duramadre
contacta (sin adherirse) con los planos dseos y ligamentosos a nivel de
las apdfisis espinosas. Asi el espacio epidural posterior se distribuye en
compartimentos de morfologia triangular separados entre si por los
puntos mencionados en los que la dura contacta con los elementos
vertebrales.

Localizacion del cono medular

e El cono medular tiene una localizacion muy variable, entre T12 y L3. En un 51%
de los casos se localiza en L1-L2.

Médula Espinal y Nervios Raquideos:

e Esla parte del sistema nervioso central que se encuentra dentro del conducto
raquideo de la columna vertebral. Se extiende desde la unién corticomedular
en el foramen magnum del craneo hasta la punta del cono medular, dentro
de la cisterna lumbar . Esta revestida por la piamadre espinal y contenida por
las demas meninges espinales en el saco tecal

e Los nervios raquideos emergen de la médula espinal a través de los agujeros
intervertebrales.

e Aligual que el cerebro, esta compuesto de materia gris y blanca. Sin
embargo, aqui la materia gris se encuentra en la cara interna de la médula,
mientras que los tractos de materia blanca son externos. A lo largo de su
longitud, pares de raices nerviosas dorsales y ventrales penetran en su
superficie dorsolateral y ventrolateral, respectivamente.

e De ella emergen 31 raices nerviosas: 8 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5
sacras y 1 coccigea.

e Un corte transversal de la médula espinal muestra una masa periférica de
sustancia blanca que rodea una masa central de sustancia gris en forma de
«H» o mariposa, con un pequefio canal central revestido de epéndimo y lleno
de LCR. La médula esta dividida de forma incompleta en mitades izquierda y
derecha por el surco medio posterior (superficial) y la cisura media anterior
(profunda) (Figura 5).
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Fig. N°5: Corte transversal ilustrativo de la medula espinal. Nota. Medula Espinal — Presentacion Electrénica Educativa, por Tarig
Walizai, 2024, Radiopaedia.

e Lasustancia gris contiene los cuerpos celulares de las neuronas y la glia, y se
ensancha en las regiones cervical y lumbosacra para proporcionar fibras a los
grandes plexos nerviosos. Se divide en astas anterior, dorsal y lateral, y
sustancia gris periependimaria

e Lasustancia blanca contiene fibras o tractos nerviosos y se divide en columnas
anterior, dorsal y lateral (también conocidas como funiculos), asi como la
comisura espinal anterior.

e Engeneral, las fibras que se encuentran posteriormente procesan y transmiten
informacién sensorial, las fibras que se encuentran lateralmente son neuronas
motoras viscerales preganglionares y las fibras motoras somaticas se
encuentran anteriormente °.

Circulacion de la médula espinal

Suministro arterial

e Lamédula espinal recibe su suministro de sangre mediante contribuciones
tanto de las arterias longitudinales como de las segmentarias (también
conocidas como radiculomedulares) 1*

e Longitudinalmente recibe irrigacion de tres arterias: Arteria espinal
anterior Unica: irriga los dos tercios anteriores de la médula espinal y Arterias
espinales posteriores: irrigan el tercio posterior (Figura 6).

e Las arterias espinales anterior y posterior estan conectadas por anastomosis
piales llamadas vasocorona arterial , que rodea la médula y abastece el
aspecto lateral periférico de la médula espinal.

e Todo el aporte sanguineo a la médula espinal esta reforzado por numerosas
arterias radiculomedulares o medulares segmentarias, ramas de multiples
arterias. La arteria medular/radiculomedular segmentaria dominante se
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denomina Arteria de Adamkiewicz . Su origen puede variar, pero suele ser del
lado izquierdo de la aorta y nace entre T9 y L2. La lesién de este vaso puede
causar paralisis por infarto de la médula espinal, ya que es el principal
irrigador de los segmentos de la médula lumbosacra 1*
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Fig. N°6: Corte transversal ilustrativo de la medula espinal. Nota. Knipe H, Bell D, Howden W, et al. Circulaciéon de la médula
espinal., 2014, Radiopaedia.

Drenaje venoso

El drenaje venoso de la médula espinal es complejo y consta de multiples
capas de redes venosas.
Las capas mas profundas, situadas bajo la duramadre (Figura 7) , estan
estrechamente asociadas con la médula espinal e incluyen :

- redvenosa intramedular: red venosa dispuesta centripetamente que

se extiende hasta la superficie del corddn.

- red venosa extramedular.
Las venas radiculomedulares conectan los plexos venosos intramedulares y
extramedulares con el plexo venoso vertebral . Estas venas tienen un recorrido
similar al de las arterias radiculomedulares
Las venas longitudinales drenan libremente en las venas cerebelosas y los
senos craneales , y segmentariamente en las venas medulares. Las venas
segmentarias drenan en las venas intervertebrales y, por consiguiente, en el
plexo venoso vertebral externo, la cava y los sistemas venosos acigos °
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Fig. N°7: Corte transversal ilustrativo de la columna vertebral. Nota. Atlas de anatomia humana -, por F.H Netter en 7° Edicion
Tapa Blanda — Editorial Elsevier, afio 2019.

COMPONENTES OSEOS

La composicidn del hueso vertebral es una combinacién compleja de componentes organicos e
inorganicos, que le confieren su resistencia y flexibilidad caracteristicas. A continuacién, se
detallan los principales componentes:

Componentes Inorganicos (Minerales):

e Hidroxiapatita: este es el principal componente mineral del hueso, representando
aproximadamente el 65-70% del peso seco del hueso, siendo un fosfato de calcio
cristalino que proporciona la dureza y resistencia a la compresién del hueso. Otros
minerales como el carbonato de calcio, el fosfato de magnesio y el fluoruro también
estan presentes en menores cantidades *

Componentes Organicos:

e Colageno: es la proteina mas abundante en el hueso, representando
aproximadamente el 90% de la matriz orgdnica que proporciona la flexibilidad y
resistencia a la traccién del hueso. Las fibras de coldgeno se organizan en una
estructura laminar que refuerza la matriz ésea.

e Proteoglicanos y Glicoproteinas: estas moléculas desempefian un papel importante en
la organizaciéon y funcion de la matriz 6sea ya que ayudan a regular la mineralizacion
del hueso y a mantener la hidratacion de la matriz (osteocalcina, osteonectina y
sialoproteina dsea).

e Células Oseas: el hueso contiene varios tipos de células que desempefian funciones
cruciales en su formacién, remodelacidon y mantenimiento:
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= Osteoblastos: Células que sintetizan la matriz dsea.
= Osteocitos: Células maduras que mantienen la matriz dsea.
= Osteoclastos: Células que reabsorben el hueso.

Estructura del Hueso Vertebral:

e Hueso Cortical (Compacto): forma la capa externa dura del hueso y proporciona
resistencia y proteccion 3.

e Hueso Trabecular (Esponjoso): se encuentra en el interior del hueso, especialmente
en los cuerpos vertebrales y consiste en una red de trabéculas 6éseas que proporcionan
soporte y resistencia, al mismo tiempo que reducen el peso del hueso y varia segun la
region de la columna vertebral y la edad del individuo (Figura 7).

Hueso Compacto y Esponjoso (Hueso trabecular)

Lagunas gue contienen osteocitos

/ Osteonas del hueso compacto

Eamiem Trabéculas del hueso

Canaliculos esponjoso

Osteonas

Periostio

Canal de Volkmann

Fig. N°7: Imagen ilustrativa del hueso compacto y esponjoso. La matriz ésea proporciona a los huesos su estructura basica. Nota el
hueso esponjoso en el medio y el hueso compacto hacia la region externa. Las osteonas son las unidades funcionales del hueso

compacto. Nota. Cortesia del Programa de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER) del Instituto Nacional del Cancer

de EE. UU., modificado por Marianna Ruiz Villarreal (Usuario:LadyofHats/Wikimedia Commons) para CK-12 Foundation.

INDICACIONES DE VERTEBROPLASTIA

La principal indicacién de la vertebroplastia es el tratamiento del dolor producido por el
colapso de un cuerpo vertebral 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 2.

Metastasis vertebrales
e Representan la afectacién secundaria de la columna vertebral por células
metastasicas diseminadas por via hematdgena. Deben incluirse en cualquier
diagndstico diferencial de una lesion ésea espinal en un paciente mayor de 40
afios.

13



Las lesiones vertebrales suelen ser asintomaticas en el contexto de una
enfermedad metastdasica generalizada y, por lo tanto, suelen detectarse de
manera incidental cuando se realizan estudios de imagenes por otros motivos
Las lesiones pueden volverse sintomaticas debido a dolor éseo, fracturas por
compresion patoldgica o extension al canal espinal con compresién de la
médula y consiguientes déficits neuroldgicos *

Las neoplasias malignas primarias mas comunes que afectan las vértebras son:

- cancer de mama

- cancer de pulmodn

- cancer de préstata

- linfoma

- carcinoma de células renales

- neoplasias malignas del tracto gastrointestinal

- melanoma

- cancer de pancreas

- carcinoma de tiroides
RMI: T1: hipointensa; T2 hipointensa en lesiones blasticas o iso/hiperintensa
en lesiones liticas; realce en T1 con el Gadolinio. (Figura 8).
TC: Las metastasis liticas mas comunes se presentan como regiones de
atenuacion de tejidos blandos con margenes irregulares. La masa puede
atravesar la corteza y comprometer el canal espinal. Las lesiones esclerdticas
parecen hiperdensas e irregulares, pero es menos probable que se extiendan
mas alld de las vértebras (Figura 9).

1 SAGITAL
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Fig. N°8: Imagenes de RMI en donde se visualiza una lesién metastasica de un cancer primario de préstata comprometiendo al

cuerpo vertebral L5. Nota. Dawes L, Knipe H, Bell D, et al. Metastasis vertebrales. Articulo de referencia, Radiopaedia. Ultima
revision 6 de marzo de 2025, Henry Knipe.

Fig. N°9: Imagen de TC en donde se observa una lesién metastdsica de aspecto litica sobre el cuerpo vertebral L2 de un cancer
primario de mama. Nota. Dawes L, Knipe H, Bell D, et al. Metastasis vertebrales. Articulo de referencia, Radiopaedia. Ultima
revisién 6 de marzo de 2025, Henry Knipe.
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Mieloma Multiple (Mieloma de células plasmaticas o Enfermedad de

Kahler)

Es una proliferacion multifocal de células plasmaticas en la médula ésea . Es
la neoplasia 6sea maligna primaria mas comun en adultos. Surge de la médula
6sea roja debido a la proliferacion monoclonal de células plasmaticas y se
manifiesta con una amplia gama de anomalias radiograficas. El mieloma
multiple es incurable.

Frecuente en pacientes mayores de 40 afios; el 70 % de los casos se
diagnostican entre los 50 y los 70 afios *’.

Clinica: dolor de huesos, anemia, insuficiencia renal, hipercalcemia,
proteinuria.

La distribucion del mieloma multiple refleja la de la médula ésea roja en
individuos mayores, y por lo tanto, se encuentra principalmente en el
esqueleto axial y el esqueleto apendicular proximal afectando a las vértebras

(mds comun), costillas, craneo, cintura escapular, pelvis, huesos largos.

TC: La TC de cuerpo entero de baja dosis es mas precisa que un estudio
radiografico, con una sensibilidad de aproximadamente el 70 % y una
especificidad de aproximadamente el 90 %. La gran mayoria de las lesiones son
puramente liticas, bien definidas o perforadas.

RMI: T1: sefial tipicamente baja; T2 con supresidn grasa: hiperintenso; T1 con
Gd: hiperintenso.

Hemangioma vertebral

Son las neoplasias vertebrales benignas mas comunes. Sin embargo, no son
verdaderas neoplasias, sino malformaciones venosas. Suelen ser asintomaticos
y se detectan incidentalmente debido a sus caracteristicas en las pruebas de

imagen por otras razones®®.

El colapso del cuerpo vertebral o la invasiéon del canal neural son algunas de las
causas clasicas de dolor. Un aumento de la actividad puede causar dolor en el
hemangioma vertebral, como al comenzar a hacer ejercicio, realizar tareas
domeésticas, etc. Esto probablemente se deba a la carga axial que atraviesa el
cuerpo vertebral.

Estdn compuestas por espacios vasculares que provocan un desplazamiento
del hueso.

La mayoria de los hemangiomas vertebrales ocurren en la columna toracica,
pero pueden encontrarse en toda la columna.

Cuando existen déficits neuroldgicos o dolor intenso, es necesario el
tratamiento.

TC: el corte axial mostrard una apariencia de " puntos " o " sal y pimienta "
debido al engrosamiento de las trabéculas vertebrales. En el corte sagital
suelen mostrar el signo del "corderoy" o “signo de la barra de carcel” debido al
aumento del grosor o la densidad de las trabéculas verticales (Figura 11).
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e RMI: T1: hiperintenso (rico en lipidos); T2: hiperintenso (mds que en el T1 por
su alto contenido de agua); Stir: variable segun la cantidad de grasa en la
lesion en relacidn con la vascularidad (Figura 10).

Fig. N°10: Imagen de TC a quien se le realizd VPP en nuestro servicio en el cuerpo vertebral L3. A: corte axial donde se visualiza la
presencia de un hemangioma con su aspecto en “sal y pimienta” presencia del cemento principalmente sobre el sector anterior. B:
corte sagital del mismo cuerpo vertebral, donde se observa la distribucion homogénea del cemento.

A B

Fig. N°11: Imagenes de TC de un hemangioma vertebral. A: corte sagital que muestra el signo de “corduroy” debido al aumento

del grosor de la trabébulas verticales. B: corte axial muestra el signo del “punto” o “sal y pimienta” por engrosamiento de las

trabécular. Nota. Mapes M, Bell D, Sharma R, et al. Hemangioma vertebral. Articulo de referencia, Radiopaedia. Hemangioma
vertebral. Articulo de referencia, Radiopaedia. Ultima revisién 2 de diciembre de 2024, Daniel J Bell.

Fractura por insuficiencia

e Sonun tipo de fractura por estrés, resultado de tensiones normales sobre un
hueso anormal .
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e No deben confundirse con las fracturas por fatiga , debidas a tensiones
anormales sobre un hueso normal, ni con las fracturas patoldgicas, resultado
de un hueso enfermo y debilitado.

e Con mayor frecuencia en mujeres, en el contexto de la osteoporosis , aunque
cualquier proceso que debilite el hueso es un factor de riesgo. El uso
prolongado de bifosfonatos también se ha asociado con fracturas por
insuficiencia.

e Otras etiologias: hiperparatiroidismo, DBT, osteomalacia, enfermedad de
Paget, displasia fibrosa, glucocorticoides, quimioterapia, radioterapia, entre
otras.

e La ubicacién mas frecuente son las fracturas vertebrales (por aplastamiento o
cufia). El edema medular se limita al cuerpo vertebral; la extensién de la sefial
anormal a los pediculos sugiere una lesion subyacente. (Figura 12)

e El diagndstico precoz se realiza mejor con una gammagrafia ésea o una
resonancia magnética, ya que las radiografias simples pueden parecer
normales inicialmente.

e RMI: T1: hipointenso; T2: hiperintenso; Stir: hiperintenso.

Osteoporosis
e Esunaenfermedad dsea metabdlica que se caracteriza por una disminucién de

la masa ésea y fragilidad esquelética 2.

e La OMS define operativamente la osteoporosis como una puntuaciéon T
de densidad mineral dsea inferior a -2,5 DE (mads de 2,5 desviaciones tipicas
por debajo de la media del adulto joven). El sitio estandar de referencia del
analisis de la densidad mineral dsea es el cuello femoral, pero se pueden
utilizar otros sitios como la columna lumbar. (Figura 14).

e Factores de riesgo: sexo (mas frecuente en mujeres), edad, tabaquistas, uso
prolongado de glucocorticoides, artritis reumatoidea, DBT tipo I, menopausia
prematura, desnutricion, etc.
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Fig. N°12: Imagenes de RMI de una paciente de nuestro servicio que presenta una fractura acufiamiento del cuerpo vertebral L1. A
y B: cortes T1 sagital y coronal con sefia de intensidad baja sobre el platillo vertebral superior. C: secuencia sagital Stir donde se
visualiza signos de edema dseo, compatible con fractura aguda.
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CONTRAINDICACIONES DE VERTEBROPLASTIA

Absolutas

Relativas
[ )

Septicemia

Infeccion activa de la vértebra o de los tejidos paravertebrales
Coagulopatia incorregible

Alergia a cualquier componente requerido para el procedimiento

Fracturas crénicas

Radiculopatia causada por un sindrome compresivo no relacionado con el
colapso vertebral

Retropulsién de un fragmento éseo o extensidn de un tumor epidural con
signos y sintomas de compromiso neuroldgico.

Infeccidn sistémica actual

Paciente que mejora con la terapia médica

Profilaxis en pacientes con osteoporosis

Mielopatia o sindrome de la cola de caballo que se origina a nivel de la fractura

COMPLICACIONES DE LA VERTEBROPLASTIA

Fuga de cemento (compresion de estructuras adyacentes, sindrome de la vena
cava inferior)

Intravasacion de cemento (embolia pulmonar por intravasacién de venas
paravertebrales o vena cava inferior)

Lesién neuroldgica (recorrido de la raiz nerviosa, lesién medular)

Fractura (mas frecuente en el nivel adyacente)

Sangrado (lesiéon de la VCI o de la aorta si atraviesa la corteza vertebral
anterior, hematoma epidural, paravertebral, intercostal)

Neumotdrax

PROCEDIMIENTO TECNICO

El procedimiento tiene 3 fases: colocacidn de la cdnula en el cuerpo vertebral, realizacion de

una vertebrografia e inyeccion del cemento %:

Colocacion de la canula

El procedimiento se realiza habitualmente bajo tomografia y bajo
neuroleptoanalgesia con el paciente situado en decubito prono, eligiendo una
via de abordaje. El proceso se realiza bajo condiciones estériles similares a las
utilizadas en una cirugia abierta.

Colocacion del paciente: En las lesiones cervicales se coloca el paciente en
decubito supino, en lesiones dorsales en decubito prono, mientras que en las
lesiones lumbares se coloca en decubito prono o lateral.

Analgesia: La mas utilizada en la neuroleptoanalgesia, mas anestesia local.
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Abordaje: a) a nivel cervical el acceso es anterolateral; b) a nivel dorsal es
transpedicular; c) a nivel lumbar es transpedicular o posterolateral. El acceso
suele ser bilateral, aunque en algunos procedimientos es suficiente una
puncion unilateral.
Se cubre el paciente con pafios estériles dejando el area de puncién abierta. Se
procede a la anestesia local con novocaina. Se hace un pequeio corte en la
piel con una hoja de bisturi para facilitar la introduccién de la aguja hueca
(aguja trocar).
Avanzar la aguja hasta llegar al tercio anterior del cuerpo vertebral.
Preparacion del cemento: el cemento tiene los siguientes constituyentes:
- componentes en polvo: sulfato de gentamicina, metacrilato
polimetilico, peréxido de benzoilo, sulfato de bario
- componentes liquidos: metacrilato metilico, N-dimetil-p-toluidina,
hidroquinona.

Se mezclan los componentes en polvo y liquido obteniendo una consistencia
semiliquida.

Vertebrografia

Una vez colocada la aguja es imprescindible realizar una vertebrografia,
utilizando entre 3 a 5 cc de contraste (lodo no idnico) haciendo controles
radiograficos dinamicos con el arco en C.

La vertebrografia sirve para descartar la presencia de una fractura del muro
posterior, que contraindica el procedimiento, asi como para delimitar el
drenaje venoso del cuerpo vertebral, tanto por la vena segmentaria lateral,
como por el plexo basivertebral.

Durante la realizacidn de la vertebrografia puede existir una fuga del contraste
hacia el disco (no contraindica la realizacién de la vertebroplastia) o haber un
drenaje directo del contraste a la VCI, sistema venoso paravertebral o acigos
(en este caso, redireccionar la aguja en situacién mas anterior).

Inyeccion del cemento

Las jeringas utilizadas son de 1 ml. Realizamos la inyeccidon de forma manual,
por técnica mono o bipedicular colocando cemento por cada uno de los dos
trocares.

Se realiza controles radiograficos dinamicos (arco en C).

Una vez finalizado el proceso de cementacion, el paciente se mantiene en
reposo durante las primeras horas, permitiéndose la movilizacion segin
tolerancia.

Es recomendable realizar un estudio de control mediante TAC de la vértebra
tratada, para comprobar el relleno y la presencia de extravasaciones. (Figura
13).

No existe una cantidad minima de cemento a inyectar para que el
procedimiento sea efectivo. Por regla general se administra entre 2y 11 ml por
vértebra.
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Fig. N°13: VPP en cuerpo vertebral L1 en paciente con antecedente de osteoporosis. A: Se realiza marcacién eligiendo via de
abordaje. B: Via de abordaje transpedicular izquierda. C: Localizacién del trocater en el tercio anterior vertebral.. D: Relleno
vertebral con cemento.
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Fig. N°14: Correlacién de la DMO de columna vertebral (L1-L4) de la paciente previa en donde se observa una puntuacién T con un
desvio estandar de -4,5 indicando osteoporosis.

ASPECTOS BIOMECANICOS

e Una de las hipdtesis que se barajan para justificar el efecto analgésico que se
obtendria con la VPP se basa en el efecto mecanico que la cementacion
produciria al estabilizar el foco de fractura y eliminar los micro-movimientos
que se originarian en el mismo. Sin embargo, Erickson *y colaboradores
abogan mas por la reaccion exotérmica que acompania a la polimerizacion del
cemento como origen del alivio del dolor.
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e Mediante la inyeccién de cemento éseo se produce una importante reaccidon
exotérmica que provocaria la muerte de células tumorales % asi como también
de las terminaciones nerviosas.

e Eltratamiento en los hemangiomas dolorosos se realiza para disminuir el
dolor, lograr la estabilizacion espinal, para prevenir deformidades secundarias,
y para detener la evolucién de estas malformaciones vasculares
seudotumorales %°.

ESCALA NUMERICA DEL DOLOR

El dolor, segun la International Asociation for the Study of Pain (IASP), se define como una
experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a dafio tisular real o potencial, o
bien descrita en términos de tal dafio. Se trata en todo caso de un concepto subjetivo y existe
siempre que un paciente diga que algo le duele /.

El dolor interfiere en las actividades de la vida diaria (AVD) con diferencias por sexo, siendo
mayor la afectacién en mujeres, e incrementandose a medida que lo hace la edad, y en
relacién con la actividad realizada y en puestos concretos de trabajo, lo que puede influir en la
planificacion asistencial y preventiva, dentro de un concepto selectivo que contemple las
diferencias encontradas.

Definir el dolor y hacerlo de tal manera que tenga una aceptacién unanime es complejo,
puesto que se trata de una experiencia individual y subjetiva, a lo que se une el hecho de que
no existe método cientifico que lo haga "medible", y se acompafia la percepcidn de un
heterogéneo grupo de matices y sensaciones que pueden incrementarla.

Esta dificultad para evaluarlo hace que se recurra a instrumentos que, con el minimo esfuerzo
para el paciente, sean facilmente comprensibles y que demuestren fiabilidad y validez; por
ello, junto con la informacién que proporciona la historia clinica, se ha recurrido
tradicionalmente a escalas: analdgica, verbal, numérica, grafica, etc.

En este trabajo, utilizamos la Escala Numérica (EN), la cual consta de una escala numerada del
1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad. El paciente selecciona el nimero que
mejor evalua la intensidad del sintoma.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, donde se revisaron todos las

VPP realizadas en el Servicio de Diagndstico por Imagenes del Sanatorio de la Mujer en la que

participé de forma activa, abarcando el periodo comprendido entre el mes de octubre del afo
2020 y marzo del afio 2024.

Se recopilaron y analizaron 30 RM de pacientes con diagndstico de fracturas vertebrales,

obtenidas en equipos de distintos campos y marcas con los que cuenta la institucién.

Estos incluyen:

General Electric de 1,5 Tesla

Magnetom Essenza, Siemens, de 1,5 Tesla
Hitachi de 0.3 Tesla

Philips Panorama de 0,23 Tesla

La recoleccion de datos se realizd mediante una ficha disefiada en el programa Excel.

El protocolo habitual utilizado para el estudio de la columna lumbar en nuestro servicio es el

siguiente:

Sagital T1, T2 e IR.

Axial T2 orientados disco por disco.
Axial T1 en bloque.

Coronal T1.

CRITERIOS DE INCLUSION

Fracturas vertebrales por compresion sintomaticas (dolor raquideo persistente que no
responde al tratamiento conservador como analgésicos, reposo, fisioterapia).
Evidencia de edema éseo en la RM, que sugiere una fractura aguda o subaguda.
Hemangiomas vertebrales dolorosos.

Metastasis vertebrales que causan dolor y/o inestabilidad.

Pacientes con edad y estado general que permitan tolerar el procedimiento

CRITERIOS DE EXCLUSION

Infeccidn activa

Trastornos de coagulacion

Alergia conocida al polimetilmetacrilato (PMMA) o a cualquier componente utilizado
Compromiso neuroldgico severo

Fracturas vertebrales crénicas y asintomaticas

Estenosis severa del canal que pueda verse agravada por la vertebroplastia

Fracturas inestables que requieren cirugia abierta
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RESULTADOS

En el presente estudio, se analizaron los resultados de 30 pacientes sometidos a
vertebroplastia percutdnea, con el fin de evaluar la eficacia clinica inmediata del
procedimiento en el alivio del dolor y la mejora de la calidad de vida funcional.

A continuacidn, se presentan los resultados obtenidos del analisis de los datos recopilados de
los 30 pacientes incluidos en el estudio.

La muestra estudiada consistio en 30 pacientes a los cuales se les realizo VPP, de los cuales
76% (23 pacientes) correspondié al sexo femenino y el 24% (7 pacientes) al sexo masculino
(Grafico 1), observandose una diferencia significativa en cuanto a relacion Hombre/Mujer,
siendo el rango etario mas frecuente entre los 50-84 afios.

m FEMENINO
m MASCULINO

Grdfico I: Distribucion por género.

Del total de pacientes sometidos a VPP, el 43% presentaba fracturas vertebrales por
compresidn secundarias a osteoporosis. Dentro de este grupo, se observé una mayor
prevalencia en mujeres posmenopdusicas. Las metdstasis vertebrales, que representaron el
30% de los casos, se originaron principalmente de carcinomas de colon y mama. En orden de
frecuencia, le sigue las fracturas vertebrales de causa traumatica, representando el 20% de los
casos (Grafico Il).

Se identificaron dos casos singulares en la serie: un hemangioma vertebral sintomatico y un
mieloma multiple con fractura. En ambos pacientes, la vertebroplastia percutanea demostré
ser efectiva para el control del dolor y la mejora de la calidad de vida.
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Grdfico Il: Principales causas segun el orden de frecuencia.

El andlisis de la escala numérica del dolor reveld que 20 pacientes (67%) experimentaron una
reduccion del dolor de al menos el 50% a las 48-72 horas post-procedimiento. Esto significa
que su reduccién de dolor disminuyd a la mitad o mas de su valor inicial (Grafico Ill).
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Grdfico Ill: Reduccion del Dolor a las 48-72 Horas Post-Vertebroplastia (Escala Numérica).

La totalidad de los pacientes sometidos a vertebroplastia percutdnea experimentaron dolor en
la zona de puncion durante las primeras 24-48 horas post-procedimiento. Este dolor fue de
intensidad leve a moderada, de caracter local, y se atribuyé a la irritacion tisular relacionada
con la insercién de la aguja y la inyeccidn del cemento. Es importante destacar que este dolor
no se correlaciond con el dolor vertebral inicial que indico el procedimiento, y se resolvio
espontaneamente en todos los casos.
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DISCUSION

La rapida mejoria del dolor y la funcidén observada en nuestro estudio sugiere que la
vertebroplastia percutdnea es un procedimiento eficaz para el tratamiento de fracturas
vertebrales por compresién sintomaticas, permitiendo a los pacientes retomar sus actividades
cotidianas con mayor prontitud.

Los resultados de este estudio respaldan el uso de la vertebroplastia percutdnea como una
opcidn terapéutica eficaz para pacientes con fracturas vertebrales por compresién
sintomatica, especialmente aquellos que no responden al tratamiento conservador.

A pesar de la limitada bibliografia, nuestros hallazgos sobre la eficacia terapéutica de la VPP a
las 48-72 horas tienen una relevancia clinica significativa, ya que la marcada disminucién del
dolor observada en pacientes con fracturas vertebrales podria tener implicaciones importantes
para el tratamiento inmediato y la calidad de vida.

26



CONCLUSION

En conclusidn, este estudio demuestra que la vertebroplastia percutanea es un procedimiento
eficaz y seguro para el tratamiento de fracturas vertebrales por compresidén sintomaticas, con
una mejoria significativa del dolor y la calidad de vida funcional.

Finalmente, es importante destacar que el éxito observado en la aplicacién de la
vertebroplastia percutdnea en nuestra serie de casos es un testimonio de los beneficios del
trabajo interdisciplinario. La experticia combinada del equipo de diagndstico por imagenes con
el resto de los servicios, permitié abordar las necesidades de los pacientes de manera integral,
contribuyendo significativamente a los resultados positivos obtenidos.
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