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Resumen

Abstract

Objectives: analyze the characteristics and outcomes of percutaneous vertebroplasty in the treatment of fractures or spinal injuries, 
transmit our experience of the advantages of this technique and its applications in surgery. Methods: we performed a study of observa-
tional and cross-sectional, in 18 patients, 10 were female, of which 8 were for osteoporotic fractures, trauma and 2, and 8 male patients 
of which 6 were for trauma, and only two consequence of osteoporosis. Results: according to the study and monitoring of the cases it 
was found that the technique of vertebroplasty with hydroxyapatite promotes the development and treatment of patients with vertebral 
fracture, reducing their symptoms and ensuring the stability of the patient. Conclusions: the technique of vertebroplasty with hydro-
xyapatite is an important contribution to vertebral fracture cases in which they quickly resolved indication, hydroxyapatite is a natural 
phosphate bone tissue which ensures in many cases bone reformation facilitating patient outcomes.

Keywords: vertebroplasty; trauma; hydroxyapatite; hemangioma.

Objetivos: analizar las características y los resultados de la vertebroplastía percutánea en el tratamiento de fracturas o lesiones verte-
brales, transmitir nuestra experiencia sobre las ventajas que tiene ésta técnica y sus aplicaciones en la cirugía. Métodos: se realiza un 
estudio de tipo observacional y de corte transversal; en 18 pacientes; 10 fueron del sexo femenino, de las cuales 8 fueron por fracturas 
osteoporóticas, y 2 por traumatismos; y 8 pacientes del sexo masculino de los que 6 fueron por traumatismo, y sólo dos consecuencia de 
osteoporosis. Resultados: acorde al estudio y el seguimiento de los casos se obtuvo que la técnica de vertebroplastía con hidroxiapatita 
favorece en la evolución y el tratamiento de los pacientes con fractura vertebral, disminuyendo su sintomatología y garantizando la 
estabilidad del paciente. Conclusiones: la técnica de vertebroplastía con hidroxiapatita es un aporte importante para los casos de frac-
tura vertebrales en los cuales tienen indicación por resolverse rápidamente, la hidroxiapatita es un fosfato natural del tejido óseo lo que 
garantiza en muchos casos la reformación ósea facilitando la evolución del paciente.

Palabras claves: vertebroplastía; trauma; hidroxiapatita; hemangioma.

La vertebroplastía percutánea de cemento en un cuerpo 
vertebral fue utilizada inicialmente para tratar el dolor y 

el colapso vertebral de los hemangiomas vertebrales1. Debi-
do a los buenos resultados obtenidos esta nueva modalidad 
terapéutica se extendió a otras entidades patológicas como el 
mieloma, linfoma y principalmente en la osteoporosis3.

La vertebroplastía percutánea con hidroxiapatita (HAP) es 
un procedimiento que básicamente requiere de la inyección 
de un polímero acrílico (cemento óseo) en un cuerpo verte-
bral lesionado para aliviar el dolor y/o la estabilidad ósea3. El 
objetivo principal de esta es la producción de alivio significa-
tivo del dolor en un 70 a 80 % de los pacientes tratados según 
revisión.

Se desconoce la exacta causa de alivio del dolor, se men-
cionan dos posibles mecanismos: uno mecánico, por refuerzo 
de las trabéculas óseas en el lugar de la fractura, otro térmico 
o químico, por destrucción de las terminaciones nerviosas4,5. 
Se debe aclarar que este último mecanismo es particular con 
la utilización de cemento óseo sólido (Polimetil – metacrila-
to), pues este es el objetivo de nuestro trabajo para mostrar 
las ventajas con la hidroxiapatita en cuyas complicaciones son 
escasas, y se presentan en menor número en fracturas por le-
siones osteoporóticas y más en las lesión líticas de la vértebra6.

Nuestra experiencia se basa fundamentalmente en la uti-
lización de nuevos materiales que tienen menor riesgo que 
los usados anteriormente, en nuestro estudio se presentan 18 
casos de pacientes osteoporóticos y traumatizados; denotan-
do en ellos ventajas acerca del uso de esta nueva técnica so-
bre otros tipos de cementos actualmente utilizados, pero con 
complicaciones considerables respecto a la hidroxiapatita.

Se debe realizar exploraciones previas al procedimiento de 
rutina para cualquier tipo de intervención de tipo bioquímico 
e imagenología, para poder determinar la vía de abordaje más 
adecuada. Se debe aclarar que los pacientes sometidos al pro-
cedimiento son seleccionados según criterios que indicamos 
en la tabla 1. De ese modo anticipar riesgos potenciales de 
complicaciones (destrucción ósea secundaria a neoplasia con 
riesgo mayor de extravasación del cemento).

En la imagenología el estudio de predilección es la Reso-
nancia Magnética (RM), pero no es absoluto pues sólo facilita 
una mejor imagen, utilizándose Tomografías computadas y 
radiografía simples (figuras 1 A al C). Pueden también rea-
lizarse una gammagrafía ósea, que identificaría vertebras por 
actividad osteoblástica pero no es muy sensible por la positi-
vidad por más de dos años posterior a la injuria.

El procedimiento se realiza con intensificador de imagen, 
por lo cual se reduce al mínimo el riesgo de error en el aborda-
je, y se observa la localización e ingreso del cemento.

Optamos por dejar la utilización de materiales en verte-
broplastía percutánea como el metilmetacrilato por presentar 
riesgos relacionados al fraguado a alta temperatura (110 a 120 
°C), comprometiendo a veces estructuras vecinas, nerviosas e 
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inclusive medulares cuando existe extravasamiento. 
Como consecuencias especificas al polímero metacrilato se 

han descrito, según Gangi et al7: 
• Por exceso de cemento inyectados: hemorragias, fiebre, 

empeoramiento transitorio del dolor (la causa es la reacción al 
polímero que actuaria como cuerpo extraño).

• Embolismo pulmonar y cerebral. 
Con el actual advenimiento de la hidroxiapatita fosfocálci-

ca Ca10(PO4)6 (OH)2 “HAP” (CERAFORM), que permite un 
fraguado a temperatura (67,5 y 73 °C), es que recién comen-
zamos a utilizar este método de vetebroplastía con mejores 
garantías, menos riegos y mismo éxito terapéutico.

Por tal motivo, es de reconocer que en ciertos cementos en 
base al Polimetilmetacrilato de Metilo (PMMA) y al Metil-
metacrilato de Metilo (MMA) tienen en diferentes porcenta-
jes bajos de HAP que van desde el 6 al 10% de el compuesto lo 
cual disminuye la temperatura de fraguado hasta en 20°C, me-
jorando su resistencia y mínimamente el tiempo de fraguado. 

En los caso de osteoporosis que previamente presentan do-
lores intensos a nivel de columna, impidiendo a los pacientes 
la movilidad deambulación limitándolos a quedar en reposo 
por bastante tiempo, ya que cualquier movimiento a nivel de 
la lesión provoca desplazamiento a nivel de la fractura, pro-
duciendo nuevas crisis de intenso dolor. Por otro lado la edad 
avanzada en general la 3ra edad, la permanencia en reposo, en 
decúbito en cama, tiene consecuencias secundarias relaciona-
das a posición hipoálgica aumentando el riesgo de trombofle-
bitis en miembros inferiores, que determinan enfermedades 

adyacentes graves inclusive mortales, además del uso de anal-
gésicos fuertes muy frecuentes determinan patologías como 
gastritis, etc.

Con la vertebroplastía percutánea el riesgo quirúrgico aún 
en personas de edad es menor, asi como la recuperación del 
dolor y deambulación, que es dentro de las primeras 24 horas. 
Evitando así las complicaciones ya mencionadas.

La primera patología en la cual hemos aplicado este pro-
cedimiento de vertebroplastía, es en traumatismos raquídeos 
con aplastamientos vertebrales sin compromiso de pared pos-
terior, por evitar el ingreso de material dentro del canal ra-
quídeo.

Los pacientes con traumatismo de esta naturaleza general-
mente son trabajadores, y deben cumplir un tiempo de reposo 
en cama con inmovilización por un periodo entre 1 a 3 meses 
hasta que la fractura se consolida. En estos casos también los 
movimientos y la deambulación producen dolor a nivel ver-
tebral en varios casos, aumentando el aplastamiento anterior 
produciendo acuñamiento de la vertebra y de esta manera con 
cifosis. 

Con el tratamiento de vertebroplastía percutánea, se con-
sigue la consolidación y estabilización de la fractura entre los 
10 a 15 minutos de inyectado el material, es por este motivo, 
que el paciente puede levantarse y deambular al día siguiente 
sin dolor volviendo a pocos días a su actividad normal, pues 
el punto de ebullición no causa los daños de PMMA y MMA. 

Las indicaciones de esta técnica son: 
• Nivel de lesión desde D5 a L2
• En todos los pacientes que presentan dolor y a las pocas 

horas de instalada la patología.
No tenemos experiencia todavía con las vertebroplastía 

con HAP con balón inflado que permite recuperar el tamaño 
vertebral afectado y consecuentemente evita la cifosis.

Por tanto, este trabajo describe la experiencia, con la aplica-
cion de Hidroxiapatita en 18 pacientes, a fin de corroborar las 
ventajas en pacientes con compromiso vertebral.

Materiales y métodos
El presente estudio es de tipo observacional, de corte trans-

versal, con un universo comprendido por 18 pacientes. Todos 
los pacientes proceden de la ciudad de Cochabamba, atendi-
dos en Centros Hospitalarios de Tercer Nivel, durante el pe-
riodo comprendido entre junio de 2009 a mayo de 2012.

Técnica Procedimental
1) Abordaje. a) Vía postero lateral: recomendado para vér-

tebras lumbares “fracturas infra diafragmáticas”, es unilateral, 
se posiciona al paciente en decúbito lateral, y el ingreso a 4 
traveses de dedo por fuera de la línea media, previo anestesia 
local y con guía de intensificador de imagen para penetrar en 
el ángulo diedro. Ya en el cuerpo vertebral se localiza la le-
sión en la unión del tercio anterior con los dos posteriores. Se 
corre riesgo de daño de raíz nerviosa. b) Vía transpedicular 
o de Craig: incluye también vertebras dorsales, se posiciona 
al paciente en decúbito prono, guiado por intensificador se 
penetra por ambos pedículos previo anestesia local, se posi-

Tabla 1. Criterios para selección de pacientes potenciales a procedimiento 
de Vertebroplastía Percutánea. Requisitos y Contraindicaciones. (Elabora-
ción propia).

SituacionesCriterios de selección e indicaciones

Fracturas por compresión 
vertebral
Metástasis óseas
Hemangiomas agresivos
Mieloma múltiple
1. Infección localizada en la 
vértebra a tratar (osteomielitis, 
discitis, absceso)
2. Coagulopatía rebelde a 
tratamiento
3. Dolor no relacionado con el 
colapso vertebral
4. Fracturas antiguas 
asintomáticas
5. Tratamiento médico efectivo
1. Vértebra plana (cuando la 
pérdida de altura del soma 
vertebral es superior a dos 
tercios de la altura previa)
2. Compresión neural por 
proceso neoformativo
3. Intrusión del muro posterior 
en el conducto vertebral
4. Alergia a alguna de las 
sustancias utilizadas en el 
procedimiento (cemento, 
contraste…)

Pacientes con dolor secundario

Pacientes con lesiones 
líticas secundarias a

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas
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ciona las agujas bilateralmente entre el tercio anterior y los 
2 posteriores, se debe evitar el daño de la cortical medial del 
pedículo. Este abordaje permite tratar vertebras con mayor 
grado de colapso y con menos riesgo de dañar las raíces. c) 
Vía transpedicular unipedicular: es una modificación de la 
anterior, que precisa una angulación de 30° anteroposterior 
del intensificador en vertebras lumbares y de 20° en dorsales, 
la aguja se ingresa hasta llegar a la pared antero lateral de la 
mitad contralateral de la vertebra y se va retirando la aguja 
mientras se inyecta el cemento.

2) Venografía vertebral. Debatido por su utilidad debido 
a diferencias de viscosidad del cemento con el contraste, se 
ingresa contraste por las agujas para ver el riesgo de rebalse 
del cemento fuera del cuerpo vertebral.

3) Preparación de cemento. Se deben tener los respectivos 
cuidados técnicos y de bioseguridad. Se debe considerar que 
mientras más líquido mayor el riesgo de fuga por lo que se 
debe observar la viscosidad.

4) Trocars: Los utilizados son el trocar de punción de 30 
cm de longitud y de 17 G de calibre abordaje posterolateral, 
el Trocar de punción de 16 cm de longitud y de 17 G en el 
abordaje transpedicular con mandril removible, de longitud.

5) Inyectado: Todo el procedimiento se realiza con riguro-
so control radiológico. De observarse extravasación, elevada 
resistencia al ingreso, se detiene el proceso.

6) Retirado de material. Evitar movimientos por el tiempo 
de fraguado.

Postoperatorio y seguimiento 
Si bien el grado de satisfacción es notable inmediatamente 

el paciente reposa en promedio 6 horas, es sometido a TAC de 
control, recibe su medicación con analgesia, y de no presentar 
complicaciones puede ser dado de alta.

Se indica la realización de TAC de control del 1er mes, 3er 
mes y 6to mes, a fin de valorar complicaciones del procedi-
miento, en los pacientes.

Resultados
Como resultado de este procedimiento presentamos la ca-

suística de 18 casos, 10 correspondientes al sexo femenino, y 8 
al masculino de 30 a 85 años. Diez fueron del sexo femenino, 
de las cuales 8 fueron por fracturas osteoporóticas, y 2 por 
traumatismos; y 8 pacientes del sexo masculino de los que 6 
fueron por traumatismo, y sólo dos aconsecuencia de osteo-
porosis.

Haciendo un análisis de los resultados podemos ver que 

las causas del uso de vertebroplastía son más comunes en el 
sexo femenino por la osteoporosis, acorde al grupo etáreo los 
resultados son inversos, ya que en el sexo femenino ocurre 
fundamentalmente a partir de los 60 años, en cuya causa prin-
cipal es la osteoporosis, en el sexo masculino es más común 
en menores de 65 años consecuencia de un trauma, esto es 
debido a la actividad laboral y sus consecuencias, ya que son 
personas en edad de trabajo.

De estos pacientes se realizó un seguimiento clínico-ima-
genológico que nos muestra hasta la fecha en su totalidad, que 
los pacientes no presentan la sintomatología inicial, ni hallaz-
gos de complicaciones.

No se observaron complicaciones en la evolución de los 
pacientes, hubo un control imagenológico constante cada dos 
semanas, se observó que algunos casos mostraron mejoras 
considerables en pocos días: todos con ausencia de dolor o 
una disminución notable en general, y todos los pacientes ter-
minaron funcionalmente recuperados. 

Discusión
La técnica de la vertebroplastía con HAP es un aporte im-

portante para los casos de fracturas vertebrales en los cuales 
tienen indicación por resolverse rápidamente, En los que el 
mayor síntoma es el dolor y además garantizar estabilidad de 
la fractura8.

La HAP es un fosfato natural del tejido óseo lo que garanti-
za en muchos casos la reformación ósea5,9.

Al ver los resultados obtenidos como ser la reducción del 
tiempo intrahospitalario, la reformación ósea, y la disminu-
ción de las principales manifestaciones como ser el dolor; 
consideramos que la vertebroplastía es el tratamiento de elec-
ción en las fracturas vertebrales. 

En comparación con otros estudios previamente realiza-
dos de Vertebroplastía Percutánea de Martínez-Quiñonez et 
al10 en el 2003, en un estudio realizado en 20 pacientes, ob-
tuvieron como conclusión fundamental que la Vertebroplas-
tía Percutánea produce un alivio significativo del dolor y un 
incremento en la movilidad de un 70 a 80% de los pacientes 
tratados, datos que concuerdan con los resultados obtenidos 
en nuestro estudio.

Indicamos que la hidroxiapatita tiene muchas ventajas en 
relación a otros metacrilatos, por ser menos tóxico y su fra-
guado lo hace a una menor temperatura, por ende los daños 
y complicaciones neurovasculares son menores11; donde no 
observamos ninguna en nuestra experiencia. Para prevenir 
algún tipo de lesiones el procedimiento se realiza con intensi-
ficador de imagen de ese modo se reduce al mínimo el riesgo 
de error en el abordaje, y se observa la localización e ingreso 
del cemento.

En los pacientes con cáncer la vertebroplastía percutánea se 
usa en lesiones metastásicas osteolíticas, incluyendo entre és-
tas al mieloma, para tratar esencialmente el dolor y reforzar el 
cuerpo vertebral con cementoplastía, lo cual no contraindica 
el tratamiento coadyuvante ya sea quimioterapia o radiotera-
pia en ninguna de sus etapas12.

Con el actual advenimiento de la hidroxiapatita fosfocálci-
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Figura 1. A Tomografía Axial Computarizada con reconstrucción para ver 
el daño. B y C Tomografía Axial Computarizada a nivel del daño. 
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ca Ca10(PO4)6 (OH)2 “HAP”(CERAFORM), que permite un 
fraguado a temperatura (67,5 y 73 °C)13, es que recién comen-
zamos a utilizar este método de Vetebroplastía con mejores 
garantías, menos riegos y mismo éxito terapéutico.

Por tal motivo es de reconocer que en ciertos cementos en 
base a PMMA y MMA tienen en diferentes porcentajes bajos 
de HAP que van desde el 6 al 10% del compuesto lo cual dis-
minuye la temperatura de fraguado hasta en 20°C, mejorando 
su resistencia y mínimamente el tiempo de fraguado13. 

Se recomienda el uso de cementos en base a HAP, por no 
presentar los niveles de toxicidad que presentan los PMMA-
MMA, el principal factor que favorece a la aplicación de la 
HAP es tener menores puntos de ebullición y mayor velocidad 
de fraguado en comparación a los mencionados, lo que garan-
tizaría pocos efectos colaterales, complicaciones y una mejora 
evidente del paciente. 
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