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Vertebroplastia y cifoplastia
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Introduccion

La incidencia de la fractura vertebral osteoporotica
se ha incrementado con el aumento de la edad de
la poblaciéon. Representa el doble de incidencia
que la fractura de cuello femoral. Anualmente,
aproximadamente 700.000 fracturas de columna
son atribuidas a osteoporosis en Estados Unidos'.
Las fracturas vertebrales en los pacientes que pre-
sentan una disminucion de su masa 6sea pueden
ser asintomdticas?, se cree que hasta dos tercios de
las fracturas vertebrales cursan con minima sintoma-
tologia que no requiere consulta médica, se diag-
nostican en estudios radiologicos incidentales; el
tratamiento de estos casos estard enfocado al man-
tenimiento de la masa Osea, a mejorar el funciona-
lismo, a la prevencion del dolor y a evitar la apari-
cion de nuevas fracturas. En los pacientes
sintomdticos que presentan dolor, el tratamiento ini-
cial estara orientado a aliviar el dolor, a la recupera-
cion funcional mediante rehabilitacion y a la recu-
peracion de la masa Osea.

El tratamiento a largo plazo, requiere un enfoque
multidisciplinar que comprende la valoracidon orto-
pédica, las modificaciones en el estilo de vida y los
programas de ejercicios fisicos.

Si en el transcurso de 4 o 6 semanas del inicio del
tratamiento persiste el dolor, se requiere un estudio
detallado, para excluir complicaciones neurologi-
cas, miofasciales u ortopédicas que puedan cronifi-
car el dolor y limitar la movilidad. Es en este mo-
mento cuando debe considerarse la indicacion de
tratamientos con mayor agresividad, como la verte-
broplastia y la cifoplastia.

En las fracturas de las vértebras toracicas, las costi-
llas y el esternOn proporcionan un soporte mecani-
co, que determina una mejor evolucion del dolor.
Una fractura situada por encima de la sexta vérte-
bra dorsal debe hacer sospechar una etiologia dife-
rente de la osteoporosis’.

Los pacientes osteoporoéticos, cuando presentan
una fractura vertebral, tienen un riesgo 2,6 veces
mayor que el resto de la poblacion de presentar
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Figura 1. A: resonancia magnética sagital de columna con secuencia
espin eco potenciada en T1: las fracturas agudas en L3, L2, T12 que
presentan disminucion de la intensidad de senal, fracturas vertebra-
les consolidadas, sin edema, en territorio dorsal medio. B: resonan-
cia magneética sagital con secuencia espin eco potenciada en T2 con
supresion grasa, hipersenial en las vértebras con fractura reciente.

una nueva fractura vertebral en el siguiente ano®.
La conservacion de la masa 6sea esta asociada a la
prevencion de nuevas fracturas.

Indicaciones de la vertebroplastia

La indicacion principal es en los pacientes con os-
teporosis y fractura vertebral que presentan un do-
lor persistente a pesar de seguir un adecuado trata-
miento médico durante un periodo superior a 4
semanas.

En estos pacientes se realiza un estudio mediante
resonancia magnética (RM), empleando secuencias
sagitales potenciadas en T1 y secuencias T2 con
supresion grasa (STIR).

En las secuencias potenciadas en T1, la fractura
vertebral reciente se manifiesta con una disminu-
cion de la senal de resonancia. En las secuencias
potenciadas en T2 con supresion grasa o STIR, la
manifestacion es una hipersenal, facilmente identi-
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TABLA 1. Contraindicaciones absolutas y relativas de la vertebroplastia

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

Fractura asintomatica

Clara mejoria con el tratamiento médico
Osteomielitis de la vértebra afectada

Fractura traumatica de una vértebra no osteoporética
Alteracion de la coagulacion no corregible

Alergia a algiin componente

Dolor radicular

Retropulsion del muro posterior o fragmento que comprometa el canal
Tm extendiéndose al canal

Colapso severo

Fractura estable sin dolor mas de 2 afnos

Mas de 3 niveles a la vez

ficable por la supresion grasa; estos cambios de se-
fnal traducen la presencia de edema y se correlacio-
nan con un proceso agudo, susceptible de ser tra-
tado mediante vertebroplastia (fig. 1).

La radiologia convencional es capaz de detectar la
fractura vertebral pero no puede determinar su
tiempo de evolucion, por ello, no se puede emple-
ar para la indicacion de la vertebroplastia, que so6lo
alivia el dolor en las fracturas recientes. Se conside-
ra que las fracturas consolidadas no son causa de
dolor, o que el dolor que puedan ocasionar no es
susceptible de mejorar con la vertebroplastia.

Se utiliza orientacion en plano sagital de las secuen-
cias de resonancia, ya que permite la correcta visua-
lizacion del muro posterior y su relacion con el canal
y la médula. La existencia de un fragmento o un des-
plazamiento del muro posterior hacia el canal con-
traindica la realizacion de la técnica. Otra ventaja del
plano sagital es que permite contar las vértebras e
identificar la vértebra que se va a tratar. Las contrain-
dicaciones de la técnica se detallan en la tabla 1.

Técnica de la vertebroplastia

La vertebroplastia consiste en la puncion percuta-
nea de un cuerpo vertebral, por via transpedicular
o lateral. Se emplea control radioldgico, mediante
exploracion radioldgica o tomografia computariza-
da (TO), posteriormente puede realizarse una fle-
bografia inyectando contraste intravenoso en el
cuerpo vertebral®, para ver cudles son las venas de
drenaje y prevenir posibles fugas del cemento du-
rante la vertebroplastia. Nosotros no empleamos la
flebografia dado que una vez se ha realizado, parte
del contraste persiste en el cuerpo vertebral, a pe-
sar de emplear lavado con suero fisiolégico, y difi-
culta la valoracion del grado de relleno del cemen-
to, que tiene la misma densidad radiologica.

Cuando se emplea la TC, se tiene informacion bidi-
mensional excelente pero en un solo plano de cor-
te, generalmente de 1 cm, como la fuga puede rea-
lizarse en cualquier parte del cuerpo vertebral se
requiere mover la mesa de exploracion con imagen
continua barriendo todo el cuerpo vertebral (TC). El
abordaje empleando TC es mas lento que por exa-
men radiologico, lo que dificulta el abordaje de mas
de un cuerpo vertebral. No obstante, la seleccion
del sistema de control mediante exploracion radio-
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Figura 2. A: acceso transpedicular; es la via de abordaje requerida
para la realizacion de la cifoplastia (2 accesos). B: acceso latero-
transpedicular; con un trayecto oblicuo es posible acceder a la re-
gion central del cuerpo vertebral, con esta técnica se evita una pun-
cion al paciente y se acorta el tiempo del procedimiento.

logica o TC es un problema de disponibilidad de
equipos y preferencia del explorador. Nosotros pre-
ferimos el control mediante exploracién en un arco
vascular, dado que posibilita el abordaje ripido de
varios cuerpos vertebrales y la inyeccion simultinea
de 2 cuerpos vertebrales si el procedimiento se rea-
liza entre 2 personas, con la consiguiente disminu-
cion de tiempo y dosis de radiacion.

La via de abordaje transpedicular puede ser a tra-
vés de los 2 pediculos o laterotranspedicular a tra-
vés de un solo pediculo (fig. 2).
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Figura 3. A: reconstruccion con TC coronal de los cuerpos vertebrales
de 2 vérterbras tratadas. B: posicion oblicua para el acceso latero-
transpedicular, control de la aguja perpendicular. C: control con TC
de la distribucion del cemento en el cuerpo vertebral. D: radiografia
lateral, sea oblicua; control de vertebroplastia, 3 niveles.

Para poder realizar el acceso laterotranspedicular
es necesario que la trayectoria de la aguja, para
ello se inclina el haz de rayos X hasta que la apofi-
sis espinosa se superponga con el pediculo contra-
lateral y el pediculo a puncionar se identifique co-
rrectamente (fig. 3).

El procedimiento se realiza bajo anestesia local
aplicada en el periostio del pediculo con una aguja
de puncion lumbar y con sedacion controlada por
anestesista.

La progresion de la aguja en el hueso se controla
en proyeccion anteroposterior mientras la punta de
la aguja esta en el pediculo, para evitar entrar en el
canal, y en lateral cuando se ha cruzado el muro
posterior, para no avanzar mis de 2 tercios del
cuerpo vertebral.

Material

Las agujas deben tener la punta biselada en un
solo plano, ello hace que la punta se desvie a me-
dida que va penetrando en el hueso; esto que pa-
rece un inconveniente permite ir rotando la aguja
en la direccion que nos interese que se desvie, in-
cluso hacer presion hacia el lado de la desviacion
para que la inclinacidon sea mayor. El grosor de las
agujas también es importante, a mayor grosor, mas
espeso puede inyectarse el cemento y no es nece-
sario realizar tanta presion.

Existen diferentes modelos de pistolas que ayudan
a realizar la inyeccion a gran presion.
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Los cementos utilizados comunmente son los mis-
mos que se emplean en ortopedia para rellenar de-
fectos 6seos y fijar las protesis articulares, polimetil
metacrilatos. Se han desarrollado cementos especifi-
cos para vertebroplastias, que tienen la peculiaridad
de haber aumentado el tiempo de polimerizacion,
lo que permite prolongar el tiempo de intervencion
de 4 a 20 min; existen técnicas de refrigeracion que
retrasan todavia mas el tiempo de polimerizacion®.
Los nuevos cementos también han disminuido la re-
accion exotérmica, que en los cementos clasicos
podia llegar a alcanzar temperaturas de 95 °C’. Ac-
tualmente, se estd intentando sustituir los cementos
por fosfato célcico biodegradable®, que parece que
proporciona una resistencia y rigidez similares, uno
de los problemas es que no se puede opacificar,
por lo que es dificil tener un control de la cantidad
que debe de inyectarse.

Para aumentar la opacificacion de los cementos no
biodegradables se puede anadir bario, que puede
estar comercializado o se puede esterilizar’; otra
sustancia empleada para opacificar es el tungsteno;
cuando se controla mediante TC la opacificacion
adicional no es necesaria.

Se han realizado estudios para determinar el incre-
mento de la resistencia en los cuerpos vertebrales
tratados con vertebroplastia, sorprende que no
haya una correlacion entre el incremento de resis-
tencia y el volumen de cemento inyectado!'®!'. Este
concepto es importante si durante la realizacion de
la vertebroplastia se produce el paso de cemento a
la vena; hay que recordar que el tratamiento pue-
de ser efectivo a pesar de no conseguir una ima-
gen radiologica de relleno completo del cuerpo
vertebral. En nuestra experiencia, creemos que es
mas importante la obtencién de una buena distri-
bucion del cemento de manera uniforme en el
cuerpo vertebral que la cantidad de cemento ad-
ministrada; idealmente el cemento debe de distri-
buirse en tres cuartas partes del cuerpo vertebral
en sentido anteroposterior y dos terceras partes en
sentido transversal, cubriendo un 70% del cuerpo
vertebral.

Técnica de la cifoplastia

La via de abordaje se realiza a través de los 2 pedi-
culos vertebrales; se colocan 2 globos que soportan
alta presion y cuando se hinchan crean un espacio
que recupera la altura del acufhamiento vertebral y
ademas permite, después de retirar el globo, inyec-
tar el cemento sin presion, lo que disminuye el na-
mero de fugas, y posibilita el empleo de cementos
biodegradables, no opacificados, dado que se co-
noce el tamano del espacio que debe rellenarse.
Los inconvenientes de la técnica son que requiere
2 accesos para cada vértebra tratada y el coste mu-
cho mas caro que la vertebroplastia.
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Complicaciones

Pueden producirse complicaciones derivadas de la
puncion: hemorragia, lesion medular, neumotoérax,
etc.

Las hemorragia es una complicacion poco frecuen-
te si no esta asociada a trastornos de la coagula-
cion. Las lesiones por la técnica de abordaje tam-
bién son muy raras. Otra complicacion descrita es
la fractura costal por la colocacion en decubito
prono durante el procedimiento.

La complicaciones por la fuga de cemento pueden
ser: compresion radicular, compresion medular,
fuga a partes blandas y embolismo pulmonar.

Las fugas de cemento son frecuentes y estin bien
referenciadas en la literatura; para la mayoria de
los autores son mas frecuentes en las fracturas tu-
morales, 62% fuga paravertebral, 38% epidural,
24% en disco intervetebral y 21% en la region fora-
minal. Justifican esta frecuencia porque las barre-
ras naturales se han perdido en la neoplasia'?
Otros autores consideran que las fugas de origen
osteopordtico y tumoral son similares, y justifican
la diferencia observada en la literatura debido al
sistema de control realizado posteriormente a la
vertebroplastia. En los pacientes con fractura tu-
moral tratados con vertebroplastia suele efectuarse
un control de TC, mas sensible para detectar fu-
gas, mientras que en los pacientes con fractura os-
teoporética este control, es menos frecuente'. Es
raro que estas fugas tengan traduccion clinica. En
la literatura, un déficit neurolégico permanente (>
30 dias) es practicamente inexistente en las fractu-
ras osteopordticas, y es de un 5% en las fracturas
tumorales; un déficit neurologico transitorio se da
en un 5% en fracturas osteoporodticas y en un 10%
en tumorales!,

Para disminuir el nimero de fugas de cemento se
ha propuesto el empleo de un acceso bipedicular,
dejando la aguja de un pediculo sin el fiador mien-
tras se realiza la inyeccion a modo de descompre-
sion®.

En menos de 1% de los pacientes pueden existir fe-

nomenos alérgicos al material empleado?®.

Respuesta clinica

La mayoria de los estudios emplea la escala analo-
gica visual” (EVA) para la valoracion del dolor y de
su respuesta. Otros autores también tienen en con-
sideracion la disminucion de los requerimientos de
analgésicos, y pocos estudios han empleado cues-
tionarios de calidad de vida'®. La respuesta al dolor
sobre la vértebra tratada suele ser muy importante y
de modo inmediato; en la literatura, la media de va-
lores antes de la vertebroplastia es de 8,9 y después
de su realizacion, de 3,4. En el 50% de los controles
el valor es inferior a 2. La movilidad auténoma vy el
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mantenimiento de las actividades de la vida diaria
también se recuperan en diferentes grados.

La aparicion de nuevas fracturas es un hallazgo re-
lativamente frecuente, un 12% de los pacientes tra-
tados con vertebroplastia por osteoporosis desarro-
lla una nueva fractura vertebral; la maxima
incidencia se produce al mes de la realizacion del
procedimiento, y es dificil determinar si correspon-
den a nuevas fracturas secundarias, a su patologia
de base o son fracturas inducidas por la vertebro-
plastia. Un parametro que parece que podria ayu-
dar seria considerar las fracturas adyacentes a la
vértebra tratada como secundarias al tratamiento y
las no adyacentes como secundarias a la osteoporo-
sis. En la literatura, la distribucion de las nuevas
fracturas no es homogénea y se da un 67% de ad-
yacentes'; en nuestra serie la incidencia de fractu-
ras adyacentes es del 33,3% y probablemente esté
en relacion con la distribucion del cemento. En es-
tudios biomecanicos, queda demostrado que la re-
sistencia del cuerpo vertebral tratado esta aumenta-
da, pero que las vértebras adyacentes son mas
susceptibles a la fractura®, fundamentalmente la
vértebra superior. Este dato es importante en el mo-
mento de planificar una vertebroplastia, dado que
debe evitarse dejar una vértebra osteopordtica entre
2 vértebras tratadas, fundamentalmente si presenta
algtn indicio de edema 6seo en la resonancia.

Un incremento de captacion en la gammagrafia es
reflejo de mejoria clinica en los pacientes osteopo-
roticos tratados con vertebroplastia®.

Bibliografia

1. Melton 1J, Kan SH, Frye MA, et al. Epidemiology of verte-
bral fractures in women. Am ] Epidemiol 1989;129:1000-11.

2. Tamayo-Orozco J, Arzac-Palumbo P, Peon-Vidales H, et al.
Vertebral fractures associated with osteoporosis: patient ma-
nagement. Am J Med 1997;103(2A):44S-8S.

3. Clairmont A, Kidd R. Rehabilitation of the patient with oste-
oporosis. Phys Med Rehabil Clin North Am 1995;6:649-64.

4. Ross PD, Davis JW, Epstein RS, et al. Pre-existing fractures
and bone mass predict vertebral fracture incidence in wo-
men. Ann Intern Med 1991;114:919-23.

5. Peh WCG, Gilula LA. Additional value of a modified method
of intraosseous venography during percutaneous vertebro-
plasty. Am J Roentgenol 2003;180:87-91.

6. Chavali R, Resijek R, Knight SK, et al. Extending polymeriza-
tion time of polymethylmethacrylate cement in percutane-
ous vertebroplasty with ice bath cooling. Am J Neuroradiol
2003;24:545-6.

7. Belkoff SM, Molloy S. Temperature measurement during
polymerization of polymethylmethacrylate cement used for
vertebroplasty. Spine 2003;28:1555-9.

8. Bai B, Jazrawi LM, Kummer FJ, Jeftrey, JM. The use of an in-
jectable, biodegradable calcium phosphate bone substitute
for the prophylactic augmentation of osteoporotic vertebrae
and the management of vertebral compression fractures.
Spine 1999;24:1521-6.

9. Leibold RA, Gilula LA. Sterilization of barium for vertebro-
plasty: an effective, reliable, and inexpensive method to ste-
rilize powders for surgical procedures. Am ] Roentgenol
2002;179:198-200.

Rev Esp Reumatol 2004;31(1):38-42 41



Pomés J, et al. Vertebroplastia y cifoplastia

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mohillo S, Mathis JM, Belkoff SM. The effect of vertebral
body percentage fill on mechanical behavior during percu-
taneous vertebroplasty. Spine 2003;28:1549-54.

Dean JR, Ison KT, Gishen P. The strengthening effect of
percutaneous vertebroplasty. Clin Radiol 2000;55:471-6.
Cotten A, Dewatre F, Cortet B, et al. Percutaneous vertebro-
plasty for osteolytic metastases and myeloma: effects of the
percentage of lesion filling and the leakage of methyl met-
hacrylate at clinical follow-up. Radiology 1996;200:525-30.
Coumans JVCE, Reinhardt MK, Lieberman I-H. Kyphoplasty
for vertebral compression fractures: 1-year clinical outcomes
from a prospective study. ] Neurosurg 2003:99:44-50.

Barr JD, Mathis JM, Barr MS, et al. Standard for the perfor-
mance of percutaneous vertebroplasty. The standards of the
American College of Radiology (ACR), 2000(Res.14)1/1/01.
Aebli N, Krebs J, Schwenke D, et al. Cardiovascular changes
during multiple vertebroplasty with and without vent-hole.
Spine 2003;28:1504-12.

Kaplan K, Della Valle CJ, Haines K, et al. Preoperative iden-
tification of a bone-cement allergy in a patient undergoing
total knee arthroplasty. J Arthroplasty 2002;17:788-91.

42 Rev Esp Reumatol 2004;31(1):38-42

17.

18.

19.

20.

21.

Lane JI, Maus TP, Wald JT, et al. Intravertebral Clefts opaci-
fied during vertebroplasty: pathogenesis, technical implica-
tions, and prognostic significance. Am J Neuroradiol
2002;23:1642-6.

Evans AJ, Jensen ME, Kip KE, et al. Vertebral compression
fractures: pain reduction and improvement in functional
mobility after percutaneous polymethylmethacrylate verte-
broplasty retrospective report of 245 cases. Radiology
2003;226:366-72.

Uppin AA, Hirsch JA, Centenera LV, et al. Occurrence of
new vertebral body fracture after percutaneous vertebro-
plasty in patients with osteoporosis. Radiology 2003;226:
119-24.

Berlemann U, Ferguson SJ, Nolte LP, et al. Adjacent verte-
bral failure after vertebroplasty. A biomechanical investiga-
tio. ] Bone Joint Surg Br 2002;84:748-52.

Maynard AS, Jensen ME, Schweickert PA, et al. Value of
bone scan imaging in predicting pain relief from percutane-
ous vertebroplasty in osteoporotic vertebral fractures. Am J
Neuroradiol 2000;21:1807-12.

64



