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Introducción
La osteoporosis es una verdadera pandemia con un 

elevado costo para los sistemas de salud. La prevalencia de 
fracturas vertebrales en mujeres argentinas de más de 50 
años es del 16%, pero aumenta en grupos de edad más 
avanzada.1 Debe recordarse que solo 1 de cada 3 fracturas 
vertebrales causa dolor y es clínicamente evidente. Se esti-
ma que ocurren anualmente casi 440.000 aplastamientos 
vertebrales en la Argentina, con un costo de más de 65 
millones de dólares.2 Las fracturas vertebrales son la for-
ma más común de fracturas por fragilidad u osteoporó-
ticas. Ocurren habitualmente en la región mediotorácica 
y en la unión dorsolumbar. Causan considerable dolor, 
limitan la movilidad e impiden las tareas de la vida diaria, 
y pueden causar depresión y dolor crónico.3 
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Resumen
La vertebroplastia percutánea es una técnica aplicable a pacientes con fractura vertebral con síndome doloroso 
importante y que no mejora con un manejo ortopédico y clínico integral. Se incluye una apretada historia del pro-
cedimiento, y se revisan sus indicaciones y contraindicaciones, así como las publicaciones que analizan sus ventajas 
y riesgos.
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PERCUTANEOUS VERTEBROPLASTY

Abstract
Percutaneous vertebroplasty is a technique for the treatment of patients with vertebral fracture who have persistent pain 
even after orthopedic and clinical therapeutic measures. A brief historical note of the procedure is presented, and its 
indications and contraindications are outlined, along with a literature overview of its advantages and risks.
Key words: vertebroplasty, vertebral fractures, spine, treatment.

Tratamiento
El manejo terapéutico consiste en reposo y anal-

gésicos. El reposo en cama, en decúbito dorsal y con las 
piernas levemente flexionadas brinda considerable alivio 
al paciente. El dolor suele disminuir con el correr de 
las semanas, pero a veces es intenso y obliga a un trata-
miento más agresivo. El tiempo de consolidación de la 
fractura llega a 2-3 meses. La vertebroplastia percutánea 
(VP) es una técnica aplicable a pacientes con fractura 
vertebral con síndome doloroso importante y que no 
mejora con un manejo ortopédico y clínico integral.

La vertebroplastia fue imaginada por primera vez 
en Francia por el Dr. Pierre Galibert –un neurocirujano 
de Amiens– en 1984 para tratar un angioma vertebral.4 
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Lo asistió el Dr. Hervé Deramond, un neurorradiólogo 
del hospital universitario de esa ciudad, que rápidamen-
te expandió la nueva técnica al manejo de tumores y 
de colapsos vertebrales osteoporóticos.5-7 La VP cruzó 
el Atlántico y llegó a conocimiento de dos neurorradió-
logos de la Universidad de Virginia, los Dres. Jacques 
Dion y Mary Jensen, a través de una comunicación a la 
Sociedad americana de esa especialidad. Estos autores 
publicaron en 1997 su experiencia con sus primeros 29 
pacientes.8 La primera VP en Rosario (y en la Argenti-
na) la realizó en 1991 una de los autores de esta mini-
rrevisión (A.O.) para tratar un angioma agresivo de D7. 

Breve descripción de la técnica de consolidación ver-
tebral 

Este procedimiento debe ser realizado bajo anes-
tesia local y neuroleptoanalgesia respetando estrictas 
condiciones de asepsia. Se realiza en una sala de radiolo-
gía equipada con fluorocopía y/o equipo de tomografía 
computada.

El primer paso consiste en realizar la punción del 
cuerpo vertebral por vía posterolateral o transpedicular 
a nivel dorsal y lumbar. Se utilizan trócares de punción 
de 11 a 13 G y de longitud variable según se trate de 
vértebras lumbares o dorsales. A continuación se intro-
duce un trépano óseo a través de un sistema coaxial que 
permite realizar tomas biópsicas. 

La realización de flebografía intraósea luego de 

inyectar material de contraste brinda información del 
drenaje venoso. Cualquiera sea su resultado no con-
traindica la realización de la vertebroplastia, ya que 
el cemento –por su viscosidad– tiene distribución 
diferente al producto de contraste. Por lo tanto no 
se realiza en la práctica diaria. Tampoco se considera 
imprescindible antes de la inyección del acrílico.9

El paso siguiente consiste en la inyección de 
cemento acríico. Se deben mezclar en un recipien-
te estéril 4 volúmenes de polvo de metilmetacrilato 
con 2 g de bario y 1 volumen de monómero líqui-
do de metacrilato. La mezcla obtenida es líquida al 
comienzo, y cuando alcanza viscosidad pastosa se 
procede a la inyección. Ésta se realiza bajo control 
radiocópico para lograr la máxima distribución in-
trasomática y evitar fugas del cemento. Cuando se 
juzga que se ha alcanzado la solidez deseada, se retira 
la aguja para evitar fugas del cemento a través del 
sitio de punción.

Habitualmente se realiza una punción bilateral 
de la vértebra dado que la distribución del cemento 
se suele dar en una hemivértebra.

Una mayor cantidad de metacrilato inyectado 
en la vértebra y un buen patrón de contacto del ce-
mento con ambos platillos disminuye el riesgo de re-
fractura de la vértebra tratada.10 Recientemente se ha 
publicado un sistema de puntaje que permite calcular 
el riesgo de refractura en vértebras sometidas a VP.11

Figura 1 A: El cuerpo de la vértebra fracturada a tratar. Figura 1 B: Los trócares introducidos en la vértebra, an-
tes de la inyección del cemento.
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Riesgos y Contraindicaciones de la VP 
Riesgos:

Las reacciones alérgicas e hipotensión arterial des-
criptas por la utilización del cemento acrílico en prótesis 
de cadera no han sido observadas en nuestros pacientes. 

En nuestra casuística no hemos observado casos de 
embolia pulmonar; si bien en la literatura se han repor-
tado algunos, su incidencia es mínima. 

Ciertas complicaciones pueden asociarse a la fuga del 
metacrilato a estructuras adyacentes. La consistencia dema-
siado líquida del cemento puede causar la fuga a venas epi-
durales o laterovertebrales. Se debe evitar la fuga de cemen-
to al espacio foraminal o epidural. Esta última puede causar 
compresión de estructuras nerviosas y requerir cirugía des-
compresiva. Esto se evita con el correcto monitoreo radios-
cópico de la inyección de cemento. La fuga del metacrilato 
hacia el disco o tejidos paravertebrales no tiene implicancia 
clínica en la mayoría de los casos.El riesgo de infección pue-
de minimizarse extremando las condiciones de asepsia.

Se ha descripto presencia de fracturas vertebrales 
adyacentes a la vértebra tratada, sin embargo la inciden-
cia de riesgo de nuevas fracturas es similar a la observada 
en pacientes con osteoporosis (ver más abajo).
Contraindicaciones:

Las contraindicaciones pueden dividirse en abso-
lutas y relativas.
 
a) Absolutas:
-  El paciente mejora claramente con tratamiento 

médico.
-  Profilaxis en pacientes osteopénicos sin evidencia 

de fracturas.
-  Dolor de espalda crónico de más de un año de du-

ración con ausencia de edema óseo de la vértebra 
colapsada en la resonancia magnética nuclear.

Figura 3: Control radiológico temprano y alejado de la 
vértebra tratada.

Figura 2 A: Comienzo de la inyección del cemento en 
una hemivértebra.

Figura 2 B: La vértebra cementada.
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b) Relativas:
- Dolor radicular o radiculopatía provocada por un sín-
drome compresivo no relacionado con el colapso del 
cuerpo vertebral.
- El compromiso del canal vertebral supera el 20% por 
retropulsión del fragmento óseo.
- Colapso del cuerpo vertebral superior a 90% (vértebra 
plana).

Efecto antálgico de la vertebroplastia
Desde hace tiempo se ha establecido su efectivi-

dad analgésica, que es rápida y se prolonga por varios 
meses. Las primeras observaciones publicadas utilizaron 
escalas analógicas de dolor y cuestionarios sobre calidad 
de vida;12, 13 pero debe señalarse que ésas y otras series 
eran relativamente pequeñas y no tenían grupo control. 
Siguen publicándose algunas experiencias retrospectivas 
confirmando el efecto analgésico de la VP.14 

La eficacia de la VP es mayor en pacientes que es-
tán en la fase aguda luego de la compresión, cuando se 
puede constatar edema vertebral en las imágenes de re-
sonancia magnética nuclear. Sin embargo, más del 70% 
de los pacientes experimentan mejoría aun en fases más 
tardías de la evolución, cuando el edema vertebral ha 
desaparecido.15

En 2009 se publicaron dos estudios aleatorizados 
(uno australiano, el otro norteamericano), comparativos 
entre la VP y un procedimiento simulado, sin cemento, 
donde solo se infiltraba el periostio de los pedículos con 
un anestésico local.16, 17 En el primero, se compararon la 
escala de dolor, el estado funcional y la calidad de vida 
a 1, 3 y 6 meses posteriores a la intervención, y no se 
encontraron diferencias significativas. En el segundo, al 
mes hubo más pacientes con alivio en el grupo de VP 
que en el grupo testigo (64% vs. 48%, p: 0,06), pero 
esta diferencia no se observó en el seguimiento alejado. 
Estos artículos merecieron un comentario editorial en 
el New England Journal of Medicine.18 Otro experto co-
mentó ambos ensayos clínicos ese mismo año; se plan-
teaba si la intervención simulada no habría ampliado el 
efecto placebo de todo tratamiento, quizá con el refuer-
zo del analgésico localmente inyectado.19 Otros expertos 
encontraron fallas en el diseño metodológico de ambos 
estudios.20 Un metaanálisis de los datos individuales de 
dichos estudios confirmó la no superioridad de la VP 
sobre la intervención placebo en pacientes con fractu-
ra vertebral reciente o con dolor grave.21 El grupo aus-
traliano analizó los resultados alejados (1 y 2 años) en 

cuando a la eficacia analgésica y no encontró direrencias 
significativas entre el grupo con VP y el grupo testigo.22 

Al año siguiente se publicó otro estudio compa-
rando 229 pacientes tratados con VP contra 202 trata-
dos con tratamiento conservador (estudio aleatorizado, 
no cegado). La conclusión del trabajo fue que la VP 
resultó en significativamente mayor disminución del 
dolor tanto enseguida como al año de la intervención.23

Un tercer estudio comparativo, aleatorizado y con 
grupo control (los pacientes de este grupo recibieron 
solo un anestésico subcutáneo), mostró clara ventaja en 
el efecto analgésico de la VP a los 14 días del procedi-
miento.24 

Un estudio internacional multicéntrico, prospec-
tivo, controlado y aleatorizado incluyó a 400 pacientes 
con aplastamientos vertebrales, la mitad de los cuales 
recibieron VP mientras la otra mitad recibió tratamien-
to conservador. A las 24 horas de observación el dolor 
disminuyó significativamente en los sometidos a VP, los 
que consumieron menos analgésicos que los testigos; 
además, en el grupo activo el desempeño funcional fue 
mejor.25

Más recientemente, un estudio prospectivo aleato-
rizado comparando la VP con la inyección de anestésico 
local subcutáneo y en el extremo del pedículo vertebral 
(VERTOS IV) no encontró diferencias significativas en 
el efecto analgésico de ambos procedimientos a distintos 
tiempos de control, que se prolongó durante 12 meses.26

Riesgo de nuevas fracturas vertebrales postvertebro-
plastia

Además de la duda sobre la verdadera implicancia 
terapéutica de VP en el alivio del dolor en pacientes con 
fracturas vertebrales por compresión, surgió la cuestión 
del riesgo de fracturas en vértebras adyacentes a la vér-
tebra intervenida con metacrilato, debido a los cambios 
biomecánicos ulteriores. Los propios iniciadores de la 
técnica hicieron un estudio abierto, retrospectivo, con 
un seguimiento promedio de 2 años, de 25 pacientes 
(34 vértebras tratadas); hallaron un riesgo leve pero 
significativamente aumentado de nuevas fracturas ver-
tebrales vecinas a las vértebras cementadas (cociente de 
probabilidades: 2,27).27 Un estudio retrospectivo en 86 
pacientes, en los que acontecieron 186 fracturas poste-
riores a la VP, 41% de las mismas se dieron en la vérte-
bra inmediatamente superior a la intervenida. En esas 
vértebras era el platillo inferior (es decir, el adyacente a 
la vértebra con metacrilato) el predominantemente afec-
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tado (57 vs. 30%).28 Se ha postulado que el imbalance 
espinopélvico posterior a la deformidad vertebral, unido 
a la baja densidad mineral ósea, podría explicar la mayor 
tendencia a nuevas fracturas en vértebras adyacentes a la 
aumentada.29 

Un seguimiento a largo plazo (15-79 meses) de 
115 pacientes con VP determinó que 27,8% tuvieron 
nuevas fracturas vertebrales, todas con expresión clínica. 
Los factores de riesgo fueron un bajo índice de masa 
corporal, bajos T-scores de densidad mineral ósea en fé-
mur proximal, y bajos niveles séricos de 25-hidroxivita-
mina D.30 Por otra parte, la incidencia de nuevas frac-
turas vertebrales en pacientes con osteoporosis es alta, y 
esto podría explicar la ocurrencia de otras deformidades 
en las vértebras de pacientes intervenidos.31 Un estudio 
retrospectivo europeo halló mayor riesgo de fracturas 
en vértebras adyacentes (20%) que con el tratamiento 
conservador (3,5%).32 Por otra parte, un reciente me-
taanálisis no encontró que la VP aumentara el riesgo de 
nuevas fracturas vertebrales.33 

Un panel de expertos en imágenes neurológicas 
y en radiología intervencionista del American College 
of Radiology acaba de publicar una serie de criterios 
recomendables para el manejo de las fracturas verte-
brales.34

En casos de pacientes que presenten una o más 
deformidades vertebrales agudas dentro del año pos-
terior a la suspensión de tratamiento antiosteoporó-
tico con denosumab, no se recomienda efectuar VP 

porque aumenta el riesgo de fracturas de las vértebras 
vecinas.35 

Conclusiones
La vertebroplastia surgió hace más de tres déca-

das en Francia, marcando el comienzo de una nueva era 
en la solución minimamente invasiva para el tratamien-
to de fracturas vertebrales osteoporóticas . Actualmente 
sigue vigente y tiene amplia aceptación en el mundo en-
tero. Miles de pacientes han sido tratados con este mé-
todo y se ha demostrado que el procedimiento permite 
alivio del dolor y consolidación de las vértebras tratadas 
en pacientes adecuadamente seleccionados.

El riesgo de complicación es bajo, siempre y cuan-
do se respeten estrictamente los principios de esta téc-
nica.

El beneficio para los pacientes va más allá de un 
simple alivio del dolor, ya que logra mejorar la calidad 
de vida y la restitución de la autoimagen, evitando el 
abuso de analgésicos . Además, al permitirle al paciente 
reintegrarse a sus actividades diarias, interrumpe el cír-
culo vicioso de dolor e inmovilidad que complica a estos 
enfermos con osteoporosis.

Debido a que la mayoría de los aplastamientos 
vertebrales son debidos a fragilidad ósea, los pacientes 
que han sido sometidos a VP deberán ser reevaluados 
desde el punto de vista clínico general, y deberá iniciarse 
un apropiado tratamiento de la osteoporosis subyacen-
te, para evitar nuevas fracturas.
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“Unos pocos diagnósticos médicos son directos. Uno de ellos es el de la 
quebradura expuesta: en este caso no hace falta conjeturar mecanismos 
invisibles para conocer la causa del desgarramiento de los tejidos, el sangrado 
y el dolor. Sin embargo, todos los problemas de diagnóstico en la medicina 
interna son de tipo inverso".

Mario Bunge (1919) 

“En el arte, nada que merezca la pena se puede hacer sin genio; en ciencia, 
incluso una capacidad muy modesta puede contribuir a un logro supremo".

Bertrand Russell (1862 / 1970)


