
Summary
Vertebroplasty: Update.
Vertebroplasty is a surgical procedure that has been 

used over the last 20 years in the management of certain 
vertebral diseases. Despite being a procedure used by 
many specialists, there are still questions about it that 
have not been satisfactorily answered. In this update, we 
review the available literature and present our experience 
using this procedure.
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La primera vertebroplastia percut§nea fue realizada 
por radi·logos franceses en 1984, para el tratamiento de 
un hemangioma vertebral. Desde entonces, su uso y sus 
indicaciones han aumentado, y hoy es un procedimiento 
utilizado por cirujanos ortop®dicos, neurocirujanos y 
radi·logos intervencionistas para el tratamiento de algu-
nos tipos de fracturas vertebrales en hueso osteopor·tico, 
met§stasis, mieloma m¼ltiple y hemangiomas vertebrales.

Con el paso del tiempo, la vertebroplastia ha pasado a 
ser un procedimiento bastante estandarizado. Sin embargo, 
existen temas que no han sido aclarados completamente, 
como las indicaciones/contraindicaciones, el mejor mate-
rial, etc. Adem§s, la literatura todav²a deja varias interro-
gantes, ya que faltan estudios que muestren resultados a 
largo plazo, y que comparen este procedimiento con otras 
formas de tratamiento.

En este art²culo revisaremos los aspectos generales 
del procedimiento, indicaciones, t®cnica quir¼rgica, 
resultados y complicaciones, a la luz de las publicaciones 
actuales. Tambi®n describiremos nuestra experiencia. 

 

La vertebroplastia es una t®cnica m²nimamente inva-
siva que consiste en la inyecci·n de un material (metil-
metacrilato, trifosfato c§lcico  u otro) en el cuerpo de una 
v®rtebra, con el objetivo de disminuir el dolor y aumentar 
la resistencia mec§nica vertebral.1-15 

El mecanismo de acci·n de su notable efecto analg®-
sico no est§ del todo claro, pero se cree que se deber²a, 
en parte, a la restauraci·n de la integridad mec§nica de 
la v®rtebra, cesando as² los micromovimientos a trav®s 
del segmento alterado.2, 4-6, 8-10, 12, 16, 17  Tambi®n es posible 
que la analgesia sea el resultado de los efectos t®rmicos, 
qu²micos o vasculares locales del cemento sobre las termi-
naciones nerviosas libres.5, 8, 10, 12, 17

La sustancia utilizada con mayor frecuencia es el 
polimetilmetacrilato (PMMA), un pol²mero sint®tico, uti-
lizado para la cementaci·n de las pr·tesis al hueso.1, 2, 5, 4, 7, 

8-10, 12  Actualmente, se encuentran en estudio nuevos bio-
materiales que act¼en como osteoinductores (por ejemplo, 
el fosfato c§lcico y los gr§nulos de coral), fortaleciendo el 
cuerpo vertebral mediante la inducci·n de la regeneraci·n 
·sea, y disminuyendo las complicaciones derivadas del 
uso de cemento (toxicidad, generaci·n de calor, etc.).2, 4, 

5, 7, 10, 12 

Las indicaciones actuales de la vertebroplastia son el 
tratamiento de las fracturas vertebrales en hueso osteopo-
r·tico refractarias al tratamiento m®dico, y las lesiones 
l²ticas secundarias a met§stasis, mieloma m¼ltiple y 
hemangiomas vertebrales.2, 5, 7-13, 15, 16, 18  

En general, se le considera un procedimiento de bajo 
riesgo, aumentando ®ste cuando se trata de lesiones por 
neoplasias malignas.



Todav²a no existen criterios de inclusi·n y exclusi·n 
del todo claros.19 Sin embargo, la literatura coincide en que 
la vertebroplastia puede considerarse apropiada en pacientes 
con lesiones vertebrales osteol²ticas producto de met§s-
tasis, mieloma y hemangiomas, as² como en fracturas 
compresivas en hueso osteopor·tico, asociadas a dolor 
severo que no responde al tratamiento m®dico habitual.2, 5, 

7-13, 16, 15, 18 No existe consenso en cuanto al tiempo que debe 
esperarse antes de considerar la cirug²a; sin embargo, se 
describe que al menos 4-12 semanas de tratamiento con-
servador son aconsejables.1, 4, 7, 8, 12  

Es necesario recalcar que s·lo son susceptibles de ser 
tratadas por este m®todo aquellas fracturas que claramente 
no requieren de estabilizaci·n quir¼rgica, de acuerdo a cri-
terios de inestabilidad, compromiso neurol·gico (de facto, 
o potencial), grado de conminuci·n, etc. Es as² como en 
nuestro hospital las indicaciones, seg¼n el protocolo para 
el uso de este procedimiento en fracturas, se restringe a 
aquellas en hueso osteopor·tico, clasiþcadas como tipo 
A de la AO, que no tengan indicaci·n quir¼rgica, o bien, 
en que haya contraindicaci·n de una instrumentaci·n qui-
r¼rgica, y que tengan ausencia de compromiso del muro 
posterior, as² como de ambos ped²culos simult§neamente. 
Requerimos, adem§s, que se cumplan al menos dos sema-
nas de tratamiento m®dico y que el paciente reþera dolor 
de cinco o m§s en la escala visual an§loga.

En el ¼ltimo tiempo la vertebroplastia tambi®n se ha 
utilizado como coadyuvante en cirug²as de columna, para 
aumentar la resistencia mec§nica de las v®rtebras en las 
que se colocar§n implantes,10 y as² reducir el riesgo de 
complicaciones, como fractura de segmentos adyacentes a 
zonas instrumentadas, pull-out de tornillos, etc.

En cuanto a las contraindicaciones absolutas, se 
describen la presencia de sepsis o infecci·n en el sitio 
de inserci·n de las agujas,2, 5, 8, 10, 15, 18 las coagulopat²as,2, 

5, 10, 15, 18  la extensi·n epidural de las lesiones tumorales,7, 

8, 15 presencia de fragmentos retropulsados en el canal 
asociados a mielopat²a15 y el colapso completo del cuerpo 
vertebral (v®rtebra plana).7  La destrucci·n de la pared 
posterior del cuerpo vertebral5, 7, 8, 10 y el colapso severo,7, 

8, 10, 18, 19  al igual que el compromiso cardiorrespiratorio8  y 
las fracturas de larga data, son considerados, por algunos, 
contraindicaciones relativas. 

El estudio de im§genes  debe incluir radiograf²as en 
dos planos del segmento comprometido, una radiograf²a 
lateral de columna total (para evaluar la alineaci·n sagital 

global y segmentaria)  y una tomograf²a axial computari-
zada de la zona comprometida.4, 7, 13, 18  Otros ex§menes, 
como la cintigraf²a ·sea y la resonancia magn®tica, son de 
utilidad en casos seleccionados.7, 4, 13, 18

Frente a una fractura vertebral de aspecto osteopor·-
tico debe tenerse siempre en cuenta la posibilidad de que 
se trate de una fractura secundaria a una lesi·n tumoral. 
La resonancia con gadolinio es, probablemente, el examen 
de elecci·n frente a estos casos. En las excepcionales oca-
siones en que, a pesar del estudio imagenol·gico, quedan 
dudas respecto de la etiolog²a de la fractura, est§ indicada 
la biopsia. En nuestro Servicio esperamos con el paciente 
anestesiado el resultado del estudio citol·gico r§pido. Si 
®ste resulta negativo para neoplasia, hacemos la vertebro-
plastia en el mismo acto operatorio.

Es usual ver m¼ltiples fracturas en pacientes ancianos. 
No debe cometerse el error de creer que necesariamente 
todas son agudas. Nuevamente, una cuidadosa evaluaci·n 
cl²nica y el adecuado estudio preoperatorio permitir§n 
distinguir cu§les v®rtebras habr§ que tratar, ya que se sabe 
que la vertebroplastia no tiene efecto analg®sico en fractu-
ras antiguas, o bien, ®ste es escaso en comparaci·n con las 
fracturas agudas. Actualmente, la resonancia magn®tica es 
el m®todo preferido para diferenciar las fracturas antiguas 
de las recientes.17 En los casos en que no se disponga de 
RM, el cintigrama ·seo puede ser de utilidad.

Es aconsejable que los pacientes discutan con el 
equipo tratante las complicaciones asociadas al proce-
dimiento, y que exista siempre un consentimiento infor-
mado del paciente.2, 8, 20  

La vertebroplastia puede ser utilizada en la columna 
cervical, tor§cica y lumbar. El procedimiento se realiza en 
pabell·n, generalmente bajo anestesia local y sedaci·n.18, 20  
Nosotros preferimos la anestesia general. Se utiliza proþ-
laxis antibi·tica, habitualmente con cefazolina.18, 20 

El paciente se coloca en posici·n prono, o en dec¼bito 
lateral, sobre una mesa radiol¼cida. Se utiliza un equipo 
intensiþcador de im§genes para obtener im§genes poste-
roanteriores y laterales de la v®rtebra en cuesti·n.20   Usual-
mente se emplea la t®cnica percut§nea.

La inserci·n percut§nea de los trocares en el cuerpo 
vertebral se puede realizar por distintas v²as: transpedi-
cular y extrapedicular. Dentro de las extrapediculares se 
encuentran la v²a posterolateral (actualmente en desuso 
por sus elevados riesgos) y anterolateral.20 Esta ¼ltima 
v²a se utiliza para la columna cervical y la uni·n cervico-
tor§cica.20 Tambi®n se ha descrito una v²a transoral para 
acceder a C2.8 En la columna lumbar el abordaje m§s 



utilizado es el transpedicular, ya que ofrece m§s ventajas: 
proporciona un sitio anat·mico bien deþnido para la inser-
ci·n de la aguja, es seguro (mientras la aguja se mantenga 
intrapedicular, no pone en riesgo ninguna otra estructura 
anat·mica adyacente), es efectivo, adem§s, para tomar 
biopsias y reduce las þltraciones tempranas de cemento a 
trav®s del punto de entrada en el hueso (Figura 1).7, 8, 20 La 
vertebroplastia puede hacerse a trav®s de los dos ped²culos 
(bipedicular) o s·lo uno (Figura 2).9  Algunos recomiendan 
la inyecci·n previa de medio de contraste hidrosoluble en 
el cuerpo vertebral (vertebrograf²a o vertebrograma), para 
asegurarse de que ®ste no migre al intravascular o al canal 
raqu²deo.7, 8, 13, 14, 20 

Una vez que se conþrma la correcta posici·n del 
trocar, se mezcla el cemento y luego se inyecta dentro 
del cuerpo vertebral bajo visi·n ÿuorosc·pica continua 
(Figuras 3 y 4).

La elecci·n del cemento se basa en la preferencia del 
cirujano. Estudios biomec§nicos han demostrado diferen-
cias entre las distintas marcas de PMMA, y se ha visto que 
el alterar la mezcla puede disminuir la resistencia mec§-
nica, pero no es claro si esto tendr²a importancia cl²nica. A 
su vez, los estudios que involucran cementos modiþcados 
(cambios en la relaci·n l²quido/polvo, adici·n de otros 
materiales, por ejemplo, antibi·ticos, agentes radioopa-
cos, etc.) muestran resultados uniformemente positivos.20  

Se ha intentado predecir la cantidad de cemento que 
se requiere para obtener resultados ·ptimos. Sin embargo, 
la falta de homogeneidad en los cementos utilizados no 
permite la aplicaci·n en cl²nica, y el alivio del dolor no ha 
mostrado correlaci·n con la cantidad de cemento inyec-
tado.20  Se sabe que no es necesario rellenar por completo 
la v®rtebra con cemento para obtener alivio del dolor y 
estabilidad.14, 17, 20  

Asimismo, estudios que comparan la inyecci·n unipe-
dicular con la bipedicular no han demostrado diferencias 
en cuanto a los efectos mec§nicos.

La þltraci·n de cemento fuera de la v®rtebra obliga 
a detener la inyecci·n y eventualmente reorientar el 
trocar.18, 20  

Actualmente se cuenta con kits de cementaci·n 
(confeccionados por diferentes empresas) que permiten 
regular en forma precisa las al²cuotas de cemento, lo que 
te·ricamente reduce riesgos. 

Una vez þnalizado el procedimiento, el paciente debe 
permanecer en reposo en cama mientras el cemento ter-
mina de endurecerse,9, 10, 20  y se terminan los efectos de 






