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Abstract•

The spine is the most common site of metastases of the 
main cancer types such as lung, prostate, breast, etc., 
these diseases can cause many acute and chronic pain 
syndromes, and a great damage in the quality of life in 
the oncologic patient, and high opioid consumption. The 
performance of vertebroplasty in the affected vertebral 
bodies can reduce pain in a high percentage in almost 
immediate form, the reviewed articles report up to 80% 
in pain relieve and the complications of this procedure 
are minimal, provided they are carried out by experts. 
The mechanisms of action for pain relieved are unclear 
and diverse, among the proposed mechanisms are the 
segment stabilization, and the denervation of the no-
ciceptors inside the vertebral body. In the Instituto Na-
cional de Cancerología in México City, the pain relieved 
percentage is 86.6% to the follow up; of the 52 verte-
broplasties performed in this hospital, two complications 
have been observed, which were solved.
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Resumen•

L
A COLUMNA VERTEBRAL es un sitio donde 
frecuentemente se originan lesiones metas-
tásicas, ocasionadas por los principales tipos 
de cáncer como son pulmón, próstata, mama, 

etc., repercutiendo en síndromes dolorosos tanto 
agudos y crónicos, los cuales llevan a un deterioro 
en la calidad de vida de los pacientes, así como un 
alto consumo en analgésicos. La realización de verte-
broplastía en los cuerpos vertebrales afectados llega 
a disminuir el dolor en porcentajes altos en forma 
casi inmediata, los reportes mencionan porcentajes 
por arriba del 80% y las complicaciones de este pro-
cedimiento son mínimas, siempre y cuando se reali-
cen por manos expertas. Los mecanismos de acción 
causantes de la analgesia son diversos, sin especificar 
alguno en particular; entre ellos se encuentra la esta-
bilización del segmento, así como la denervación de 
los nociceptores del cuerpo vertebral, entre otros. En 
el Instituto Nacional de Cancerología de México, el 
porcentaje de alivio del dolor es de 86.6% al mes de 
la realización, y en 52 vertebroplastias se han obser-
vado dos complicaciones, las cuales se resolvieron.

Palabras claves: metástasis óseas, metilmetacrilato, es-
tabilidad espinal. 
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Vertebroplastía:
Efectividad en las
Metástasis Vertebrales•

El aumento en la expectativa de vida a nivel mun-
dial, conlleva a un incremento en la probabilidad de 
desarrollar padecimientos oncológicos, así como 
otras enfermedades crónico degenerativas como 
la osteoporosis, que de manera consecuente, pue-
de ocasionar fracturas de los cuerpos vertebrales, 
generando síndromes dolorosos crónicos al com-
prometer la biomecánica de la columna vertebral. 
(1) Frecuentemente, estas lesiones son muy dolo-
rosas, condicionan una limitación en los arcos de 
movimiento y el deterioro en la calidad de vida del 
paciente. Usualmente, el tratamiento tradicional se 
efectúa mediante reposo, analgésicos y estabiliza-
ción de la columna con ortesis,  el cual, general-
mente se autolimita en 4-6 semanas; sin embargo, 
en algunos pacientes, el dolor se cronifica necesi-
tando el uso de analgésicos narcóticos. (2-4)

La columna vertebral es un sitio donde frecuente-
mente se originan lesiones líticas de tipo neoplásico, 
como es el caso del mieloma múltiple y metástasis, 
las cuales producen dolor intenso e incapacitante.

El tratamiento quirúrgico suele ser efectivo, sin em-
bargo, generalmente se lleva a cabo sólo cuando la 
afección se reduce a un nivel y en pacientes cuyas 
condiciones generales permiten una cirugía mayor, 
la cual consiste en laminectomía con aplicación de in-
jerto óseo o metilmetacrilato intraoperatorio. (5,6)

La radioterapia tiene excelentes resultados en las 
neoplasias sensibles a la misma, produciendo alivio 
parcial o completo del dolor hasta en un 90% de 
los casos, sin embargo, la respuesta analgésica se 
observa generalmente después de dos semanas de 
iniciado el tratamiento. (7) Por otro lado, la vér-
tebra afectada permanece debilitada durante lar-
go tiempo, incrementando el riesgo de colapso, y, 
eventualmente, el compromiso neurológico. (5,7)

Son tres lesiones neoplásicas del cuerpo vertebral 
las que son susceptibles a tratamiento mediante 

vertebroplastía percutánea: hemangioma vertebral 
agresivo, metástasis y mieloma múltiple. (5,8)

Las metástasis y el mieloma son las lesiones tu-
morales que con más frecuencia afectan la co-
lumna vertebral. Una gran cantidad de neopla-
sias pueden condicionar afección vertebral, sin 
embargo, en el caso de las metástasis, los sitios 
de tumor primario son mama, pulmón, próstata, 
tiroides y sistema hematopoyético; en la mayo-
ría de las series revisadas,  estas cinco entida-
des patológicas abarcan dos tercios de los casos. 
(9) Las metástasis vertebrales pueden complicar 
cualquier etapa en la evolución del paciente con 
cáncer, es frecuente que la afección vertebral y 
la compresión medular se anticipen a cualquier 
otro dato de enfermedad neoplásica maligna. En 
general, uno de los primeros síntomas clínicos en 
manifestarse es dolor de espalda progresivo, el 
cual precede a la aparición de déficit neurológico, 
de ahí la importancia de realizar un diagnóstico 
y tratamiento tempranos, con posibilidades de 
aliviar los síntomas y detener en cierta medida, 
una mayor destrucción vertebral. (4,5) El mane-
jo terapéutico depende del número de vértebras 
afectadas, el nivel del daño, la localización de la 
lesión dentro de la misma vértebra, la extensión 
epidural al interior del conducto raquídeo, la 
presencia de déficit neurológico, las condiciones 
generales del paciente, la severidad del dolor, así 
como el grado de incapacidad que produce. (10) 
La cirugía está indicada en los casos de compre-
sión medular, sin embargo, la laminectomía con 
colocación de injerto o molde de metilmetacrila-
to transoperatorio se limita generalmente a aque-
llos casos en que existe afección de un solo nivel. 
La radioterapia, ya sea aplicada en forma aislada, 
o bien, asociada a cirugía, produce un alivio par-
cial o completo del dolor en más del 90% de los 
casos. La respuesta analgésica aparece entre 10  
a 14 días posteriores al tratamiento. Asociado a 
la radioterapia, hay un retraso de 2  a 4 meses en 
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la capacidad del hueso para regenerarse, lo que 
implica un importante debilitamiento vertebral e 
incremento en el riesgo de colapso y compresión 
neural consecuente. (11)

El desarrollo de la vertebroplastía por los investi-
gadores europeos se ha enfocado principalmente 
hacia el tratamiento de neoplasias con dos obje-
tivos principales: estabilización y alivio del dolor. 
Los pacientes en los cuales la indicación de este 
procedimiento es más clara, son aquellos que pre-
sentan dolor de espalda severo focalizado, que 
requieren reposo en cama y medicamentos anal-
gésicos potentes, sin compromiso epidural signi-
ficativo. En situaciones especiales en que existan 
soluciones de continuidad en el muro vertebral 
posterior, pero sin datos de compresión medular 
o compromiso epidural significativos, es posible 
realizar el procedimiento, a pesar de existir un 
mayor riesgo de complicaciones, siempre con 
base a una discusión multidisciplinaria con ciruja-
nos y oncólogos, donde se  valore el riesgo y be-
neficio esperado. En los casos de lesión con alto 
riesgo de aplastamiento, el procedimiento puede 
ser indicado aún en pacientes asintomáticos (por 
ejemplo, después de la radioterapia) con la finali-
dad de estabilizar el cuerpo vertebral y evitar un 
eventual compromiso neurológico.(12)

El Cemento Óseo•

El cemento óseo es un material resinoso, com-
puesto por un monómero de metilmetacrilato 
el cual es incoloro, claro de olor intenso (liqui-
do), con un co-polímero de poli-metilmetacrilato 
(polvo). La combinación de ambos componentes 
desencadena una polimerización exotérmica que 
resulta en la formación de una pasta blanda, mol-
deable, que conforme progresa la reacción se va 
solidificando, para finalmente en unos minutos 
formar un complejo duro y resistente, con as-
pecto de cemento seco.

El estudio de los efectos térmicos durante la po-
limerización del metilmetacrilato en los procedi-
mientos ortopédicos, no ha demostrado relevan-

cia clínica, tanto en animales de experimentación 
como en seres humanos. (13) Se ha demostrado, 
que la elevación térmica dentro de la vértebra 
durante la vertebroplastía percutánea, condi-
ciona un perímetro de necrosis ósea adyacente, 
considerando que la alta capacidad de absorción 
calórica, tanto de los plexos venosos epidurales 
como del líquido cefalorraquídeo, protegen a la 
médula y raíces nerviosas de lesión térmica, ya 
que no se han observado lesiones al respecto. 
Algunas hipótesis señalan que la osteonecrosis y 
destrucción de terminaciones nerviosas intraver-
tebrales, es la explicación de la marcada dismi-
nución del dolor en los pacientes tratados con 
vertebroplastía percutánea. (14)

El cemento se encuentra mezclado con otras sus-
tancias, como son los componentes radio-opacos; 
entre ellos se encuentran el tantalio, tungsteno, 
bario y zirconio, los cuales facilitan la visualiza-
ción bajo fluoroscopia y monitorear la posible 
extravasación del cemento, se conoce poco acer-
ca de los efectos del tantalio y el tungsteno sobre 
las propiedades físicas y químicas del cemento 
(15,16); sin embargo, en algunos de nuestros 
pacientes también se ha empleado el tungsteno 
sin encontrar alteraciones en las propiedades del 
cemento, aunque el agente radio-opaco de elec-
ción para nuestras vertebroplatías es el bario (Fig. 
1). A partir de 1970 se ha adicionado antibiótico 
tipo gentamicina, el cual posee características es-

Figura 1•
Vertebroplastías realizadas con Tungsteno y Bario.
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peciales como bajo índice de resistencia, buen 
efecto bactericida a bajas concentraciones, poca 
unión a proteínas y baja incidencia de alergia, en-
tre otras cosas; posteriormente, se han evaluado 
otros antibióticos del tipo de tobramicina, eritro-
micina, cefalosporina e incluso, combinación de 
clindamicina con gentamicina. (17,18)

Indicaciones y
Contraindicaciones•

La radioterapia es el procedimiento indicado en pa-
cientes con dolor óseo metastásico, presentando 
alivio del dolor en más del 90% de los casos, sin 
embargo, estos efectos suelen experimentarse entre 
10 a 14 días de haber iniciado la terapia, en algunos 
casos puede incluso demorase de 2 a 4 meses.

La vertebroplastía puede ser realizada tanto an-
tes como de manera conjunta con la radioterapia 
ya que no interfiere con las propiedades mecáni-
cas del cemento obteniendo una acción comple-
mentaria debido a que el alivio del dolor es casi 
inmediato con la vertebroplastía. (19-21)
 
No obstante existen ciertas contraindicaciones. Una 
lesión infiltrativa del espacio peridural, la coagulo-
patía, la falta de consentimiento del procedimiento 
por parte del paciente, así como una infección local 
en el sitio del procedimiento, son criterios absolu-
tos de contraindicación de la vertebroplastía. Tam-
bién está contraindicado en casos de lesiones arriba 
de T4, ruptura del muro posterior del cuerpo ver-
tebral, pacientes que no toleren la posición prona, 
colapso vertebral mayor del 70%, y radiculopatía 
en las extremidades inferiores.

Selección y Preparación
del Paciente•

El paciente debe contar con resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN) de columna vertebral reciente 
donde se evidencien las lesiones a tratar, aquellos 
que presenten un cuerpo vertebral o pocos nive-
les afectados así como los casos en que la fractura 
tenga menos de 2 meses de evolución obtendrán 

mejores resultados con el procedimiento. Se debe 
realizar siempre examen físico y neurológico y este 
ser consignado en el expediente. El paciente debe 
presentar tiempos de coagulación y estudios pla-
quetarios dentro de los límites normales.

Técnica•

En la sala de fluoroscopia, se coloca al paciente 
en decúbito prono, administrando sedación con 
fentanilo, propofol y midazolam, además de un 
monitoreo no invasivo del paciente realizado por 
un médico anestesiólogo. El procedimiento se 
conduce bajo un estricto protocolo de asepsia y 
antisepsia. Mediante visión fluoroscópica en pro-
yección lateral se localiza el nivel vertebral afec-
tado, posteriormente, obteniendo proyección 
antero-posterior para identificar los pedículos. 
De esta proyección se angula el arco aproxima-
damente 30 grados en dirección lateral hacia el 
lado del pedículo a utilizar, como vía de acceso 
al cuerpo vertebral. En esa posición se identifica 
el pedículo visto en antero-posterior, con morfo-
logía redonda u ovoide. Se coloca la punta de un 
señalador metálico sobre la imagen del pedículo 
de manera que  indique el punto exacto en la 
piel por donde se ha de introducir el trocar. Se 
realiza infiltración subcutánea con 5 ml de xilo-
caína al 2% sin epinefrina utilizando aguja calibre 
25. Posteriormente, se introduce una aguja de 
punción lumbar calibre 22 para efectuar infiltra-
ción anestésica más profunda, debiendo llegar 
a estructuras óseas e introduciendo anestésico 
a nivel del perióstio, de forma superficial a este 
último, y en músculos de la masa paravertebral 
posterior que se encuentran en el trayecto. Se 
introduce aguja de vertebroplastía calibre 11 o 
13 dependiendo del grosor del pedículo, ya sea 
para vértebra torácica o lumbar. Sosteniendo la 
región media de la aguja con pinza de transporte 
para evitar la irradiación directa sobre las manos 
del operador, se guía la aguja mediante control 
fluoroscópico hasta tocar la superficie ósea, ob-
servando en la imagen fluoroscópica  la aguja en 
forma de un “punto” radio opaco proyectado 
sobre la imagen ovoide del pedículo. Al lograr 
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esta posición, sosteniendo la aguja firmemente 
entre los dedos índice y pulgar para no alterar la 
dirección de la misma, se aplican golpes suaves 
sobre la cabeza de la aguja con un martillo orto-
pédico tamaño chico introduciendo la punta de 
la aguja sólo unos milímetros en el hueso. En ese 
momento se coloca el arco en proyección lateral 
encendiendo la fluoroscopia para demostrar si 
la dirección inicial de la aguja es la adecuada de 
acuerdo al sitio  del cuerpo vertebral donde se 
desea colocar la punta finalmente. Se regresa a 
la proyección oblicua hasta mostrar nuevamen-
te la imagen de la aguja en forma de “punto” 
dentro de la imagen oval del pedículo, aplicando 
golpes suaves, para introducir aún más el trocar, 
corroborando siempre que la aguja se localice 
dentro del pedículo, especialmente protegiendo 
la cortical medial del mismo, ya que esta colinda 
con el receso lateral del conducto raquídeo. Se 
alterna de manera intermitentemente entre las 
proyecciones oblicua y lateral cada vez que se 
introduce la aguja varios milímetros, con la pri-
mera se corrobora la dirección y con la segunda 
se valora el grado de profundidad. En el momen-
to en el cual se está cerca del canal raquídeo, al 
navegar por el tejido óseo pre-pedicular, se  ha 
diseñado un método para  reducir la morbilidad 
del procedimiento al continuar el avance del tro-
car por el pedículo, ya que éste puede ingresar al 
canal raquídeo, y por lo tanto, previo al avance, 
se introduce una aguja espinal larga número 22 
de 7 pulgadas para confirmar que la dirección 
es adecuada y que se continúa navegando jus-
tamente por el pedículo y no se ha lesionado el 
contenido del canal raquídeo en este nivel (Fig. 
2), aspirando continuamente para confirmar que 
no hay presencia de líquido cefalorraquídeo. Este 
procedimiento  ha brindado muy  buenos resul-
tados, ya que cuando no es la dirección adecua-
da, antes de introducir el trocar al canal,  esta 
puede ser corregida, siendo menos traumático 
el uso de un trocar 11 o 13 en comparación con 
una aguja calibre 22; esta modificación en los 
cuidados de la técnica de abordaje es una expe-
riencia de nuestro grupo de trabajo en el INCan. 
Al llegar al punto de unión entre el pedículo y 

cuerpo vertebral, el resto de la introducción de 
la aguja se controla sólo en proyección lateral, 
hasta alcanzar la unión del tercio anterior con el 
medio del cuerpo vertebral.  Una vez colocados 
en este sitio,  se  procede a retirar el mandril y 
se realiza venografía vertebral mediante la aplica-
ción de 2-4 ml de medio de contraste hidrosolu-
ble no iónico, obteniendo secuencia angiográfica 
y confirmando la distribución de éste (Fig. 3).

Figura 2•
Aguja espinal guía introduciéndose a traves del trocar 
de vertebroplastía, nótese que la aguja se encuentra 

atravesando el pedículo.

Figura 3•
Aguja de vertebroplastía localizada en  la unión del tercio 

anterior con el medio y administrando a través de ella  medio 
de contraste no iónico para realizar venografía, nótese que el 

medio de contraste  no se dirige al canal raquídeo. 



250 Che jne  et al, Cancerología 1 (2006): 245-252

En este momento se prepara el cemento, depo-
sitando en un recipiente estéril 20 ml de polvo 
(polímero de metilmetacrilato), posteriormente 
se aplican 5 ml de líquido (monómero de me-
tilmetacrilato), revolviendo hasta obtener una 
mezcla homogénea, de consistencia “pastosa”, 
cargando de 8-12 jeringas de 1 ml de insulina 
con pequeñas cantidades de la mezcla. El cemen-
to es inyectado a través de la aguja bajo estricto 
control fluoroscópico en proyección lateral, de-
teniendo la misma al momento de ser demos-
trado que el cemento alcanza el muro vertebral 

En dicho estudio, las patologías halladas fueron: 
8 pacientes con cáncer metastásico de mama, 5 
de ellos con mieloma múltiple, 2 pacientes con 
cáncer metastásico de pulmón y 3 de próstata, 
sólo un paciente con metástasis de linfoma gástri-
co y uno más con metástasis de cáncer renal.

El promedio de intensidad de dolor obtenido en la 
medición basal fue 7 en la escala visual análoga (EVA). 
A todos los pacientes se les practicó vertebroplastía 
entre 1 y 3 cuerpos vertebrales, solamente a un pa-
ciente se le realizó en 4 cuerpos vertebrales.

Todos los pacientes acudieron a consulta externa 
para su valoración en la fecha programada, obte-
niéndose los siguientes resultados. A las 24 h, el 
promedio en la EVA fue de 2.6; encontrándose a la 
semana en 1.2; y un promedio al mes  reportado de 
0.8 (Fig. 5). El porcentaje de disminución del dolor 
fue de 86.8%. Solamente un paciente no reportó 
alivio del dolor, debido al rápido progreso de su en-
fermedad, la cual era mieloma múltiple. No se pre-
sentaron complicaciones en este número de casos 
siguiendo los cuidados referidos; por otro lado en 
este año se han realizado hasta el momento 32 nue-
vos casos, reportándose 2 complicaciones con fuga 
de cemento al canal medular (Fig. 6), ambos confir-
mados con tomografía axial computarizada; en el 
primer caso la paciente presenta disestesias en cara 
lateral del muslo izquierdo, sin compromiso motor, 

el cual, cedió con esteroides en-
dovenosos y neuromodulación 
con medicamentos durante 15 
días,  el segundo caso, la pa-
ciente presentó complicaciones 
posteriores a la administración 

del cemento óseo, plejía 
de miembro pél-
vico derecho, a la 

posterior (Fig.. 4), o bien, cuando se observa que 
las  venas paravertebrales se han llenado. Al fina-
lizar la fase de inyección, se coloca nuevamente 
el mandril de la aguja y se retira la aguja después 
de 10 min. Se analiza en proyección antero-pos-
terior el grado de llenado vertebral y se da por 
terminado el procedimiento cuando el cemento 
llega al tercio posterior del cuerpo vertebral.

En el Instituto Nacional de Cancerología de 
México hemos estado realizando vertebroplastía 
dorsal y lumbar desde hace 3 años, en el 2005 se 
realizó un estudio con 20 pacientes, conformado 
por 7 hombres y 13 mujeres, con un promedio 
de edad de 66.4 años.

Figura 4•
Aplicación de metilmetacrilato a través de la aguja de 

vertebroplastía, obsérvese la  adecuada distribución de 
éste en la vértebra.

Figura 5•
Intensidad de dolor (escala visual análoga, EVA) en pacientes 

sometidos a vertebroplastía con seguimiento a un mes
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cual antes de 4 h se le realizó laminectomía descom-
presiva, recuperando a los 3 meses con ayuda de 
rehabilitación el 95% de su capacidad funcional.
 
Consideraciones finales•

Las fracturas vertebrales en el paciente oncológico 
están asociadas con alta morbilidad, reducción en 
la calidad de vida y un incremento en la mortali-
dad. El aumento en el requerimiento de opioides 
por parte de estos pacientes puede llegar a ser 
muy alto, debido a las lesiones óseas metastásicas, 
esto nos indica que el tratamiento conservador 
con fármacos opioides no es efectivo. La dismi-
nución en la eficacia puede sugerir una diferencia 
fundamental en los mecanismos de dolor óseo 
contra el dolor de tipo inflamatorio.

Las metástasis óseas inducen cambios como la 
distensión de las fibras sensoriales y prolifera-

ción de la glía, causando reducción de los ami-
noácidos excitatorios y sensibilización central en 
cordón espinal. Estos cambios pueden explicar 
por qué el dolor asociado con destrucción ósea 
desarrolla una alta resistencia al tratamiento con 
morfina y analgésicos no opioides.

El mecanismo de analgesia durante la vertebro-
plastía se debe a la administración de polimetilme-
tacrilato (PMMA), no sólo por solidificación del 
cuerpo vertebral per se, también oponiendo activi-
dad del osteoclasto, que causa dolor neuropático 
por vía del receptor vanilloide (VR1) y la sensibi-
lización del canal iónico sensible al ácido (ASIC3). 
A este antagonismo de VR1-ASIC3 se atribuyen 
los cambios en el microambiente acidótico extra-
celular, seguido por la inyección de PMMA, la cual 
puede disminuir la transmisión de dolor enviada 
al cordón espinal y atenuar el dolor neuropático 
persistente. Otro mecanismo interesante podría 
asociarse con la elevación de temperatura en la in-
terfase del cemento óseo, los espacios epidurales 
y el disco adyacente seguido por la inyección de 
PMMA,  ocurriendo lo siguiente: el aumento en 
la temperatura puede inducir efectos neuromodu-
ladores en estructuras nerviosas vecinas, como el 
anillo discal posterior, el nervio sinuvertebral, y el 
ganglio de la raíz dorsal segmentario. (22)

En nuestro estudio, se muestra una reducción signi-
ficativa en el alivio del dolor en todos los pacientes, 
y como se demuestra en otros, el porcentaje de la 
mejoría puede ser de hasta un 86.8%. (22,23)

Además de confirmar una adecuada estabilidad 
en la mecánica del segmento manifestándose clí-
nicamente por la mejoría en los arcos de movili-
dad y por ende en la función. 

Figura 6•
Imagen de tomografía axial computarizada donde se 
observa metilmetacrilato dentro del canal raquídeo.
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