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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1. Descripción de la situación problemática 

La vertebroplastía percutánea es el método que se utiliza para tratar el dolor 

que se produce como consecuencia de fracturas en el cuerpo vertebral. Esta 

técnica es mínimamente invasiva, utiliza como guía los exámenes 

imagenológicos (tomografías, radioscopia). Consiste en la aplicación de 

biomaterial, generalmente polimetilmetacrilato (PMMA), en la zona afectada, 

fomentando la reducción del dolor y como refuerzo estructural (1).  

Una de las causas principales de fracturas de los cuerpos vertebrales es la 

presencia de osteoporosis, con una frecuencia de hasta el 25% en los pacientes 

mayores de 70 años.  Otras causas son los traumatismos, la presencia de 

tumores, también como consecuencia de tratamientos realizados con 

corticoides. Cualquiera sea la causa, lo cierto es que una fractura en el cuerpo 

vertebral va a generar dolor, discapacidad y problemas en la calidad de vida de 

los pacientes, que se verá alterada en la salud física como cognitiva (2).  

Estudios indican que la incidencia de este tipo de fracturas es mas elevada en 

los hombres que en las mujeres del grupo etario menor a los 50 años. 

Posteriormente, el riesgo se incrementa luego de los 60 y 70 años, pasando a 

ser el sexo femenino el de mayor prevalencia. En la región del este de Europa 

se han descrito las tasas más elevadas (3). Por otro lado, en Latinoamérica se ha 

estimado una frecuencia de 11.8% de fracturas vertebrales, principalmente en 

mujeres mayores de 80 años y relacionadas con osteoporosis (4). En el Perú, en 

una investigación realizada por Torres (5), se pudo evidenciar que la prevalencia 

de fracturas vertebrales fue de 70% sobre todo en aquellos pacientes del sexo 
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femenino con problemas de osteoporosis y con edades comprendidas entre los 

80 y 90 años.  

Ahora bien, que un individuo sufra de una fractura, tiene un riesgo de cinco 

veces mas para que presente otra y en una consecuencia mayor. Además, en 

caso de sufrir de otra fractura mas, el riesgo se incrementa hasta por 12 veces. 

Sin enbargo, el tratamiento generalmente es de tipo conservador. El descanso, 

uso de aparatología ortopédica, analgesia y antinflamatorios se presentaban 

como las opciones más viables (6).  

También se ha evidenciado la eficacia de la vertebroplastía percutánea como 

reductor del dolor; pero, además, como un factor que mejora la calidad de vida 

de los pacientes. En una investigación se comparó a dos grupos de pacientes, 

unos fueron sometidos a la técnica vertebroplastía y otro a un tratamiento 

conservador. Los resultados demostraron que el 80% del grupo de tratamiento 

con vertebroplastía presentaba una reducción del dolor crónico y mejora en su 

calidad de vida (7).  

En consecuencia, el éxito de esta técnica debe ser evaluado considerando los 

materiales necesarios para realizar un diagnóstico y seguimientos adecuados, la 

edad de los pacientes, las comorbilidades presentes y el riesgo – beneficio.  

Por lo mencionado previamente, la presente investigación tiene como finalidad 

establecer la eficacia del tratamiento de vertebroplastía percutánea y el dolor 

debido a la fractura del cuerpo vertebral en los pacientes del Hospital Central de 

la Fuerza Aérea del Perú, 2018-2022.  
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2.2. Formulación del problema 

¿Cuál es la eficacia del tratamiento de vertebroplastía percutánea en el dolor 

debido a la fractura del cuerpo vertebral en los pacientes del Hospital Central de 

la Fuerza Aérea del Perú, 2018-2022?   

1.3. Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la eficacia del tratamiento de vertebroplastía percutánea en el 

dolor debido a la fractura del cuerpo vertebral en los pacientes del Hospital 

Central de la Fuerza Aérea del Perú, 2018-2022 

1.3.2 Objetivos específicos 

• Identificar los casos en el que se realizó la vertebroplastía percutánea y 

caracterizar los pacientes en el servicio de hospitalización. 

• Valorar con la escala del dolor a los pacientes con Fractura vertebral antes 

y después de la operación.  

 

1.4.  Justificación 

1.4.1 Importancia  

La presente investigación buscar generar un aporte al conocimiento científico 

principalmente en el entorno local (peruano) en donde la información sobre esta 

línea de investigativaes muy limitada. Asimismo, se reconocerá la eficacia de 

esta técnica para la reducción del dolor y el incremento de la calidad de vida los 

pacientes. Los beneficiarios principales serán los pacientes que asisten al 

hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú, sus familias y todo el entorno del 

sistema de salud peruanos.  
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1.4.2 Viabilidad y factibilidad  

El presente estudio cuenta con la aprobación, comprensión y apoyo de las 

autoridades del área de hospitalización del hospital Central de la Fuerza Aérea 

del Perú; sin embargo, antes del inicio de la recolección de información se tendrá 

en cuenta los permisos necesarios, los horarios, turnos y actividades que se 

desarrollan en el nosocomio en cuestión, para no incomodar en el 

funcionamiento adecuado de esta institución de salud.  

La investigación es factible en tanto los medios económicos serán cubiertos 

en su totalidad por el propio investigador. Además, todo aspecto será cubierto y 

se garantizará el normal desarrollo del estudio en ausencia de inconvenientes.  

 

1.5. Limitaciones 

Una limitación principal es el reducido número de estudios de la misma línea 

de investigación que se han desarrollado a nivel local; sin embargo, este 

inconveniente podría propiciar mayor relevancia y originalidad al estudio. 

Otro aspecto limitante que se debe considerar es el tiempo requerido para la 

presentación de la información, debido a los compromisos por cumplir y los 

tiempos de espera para los permisos administrativos.   
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

En la investigación de Yang W et al (8), en el 2019, en China, buscaron 

establecer la presencia de fracturas vertebrales, los factores de riesgo y la 

eficacia de la vertebroplastía percutánea y el tratamiento conservador. El estudio 

fue longitudinal, no experimental y dirigido a 560 individuos divididos en dos 

grupos. Los resultados demostraron que la densidad mineral ósea estuvo 

relacionada con la eficacia del tratamiento de vertebroplastía. Además, se pudo 

establecer una reducción del dolor y, esta técnica, no incrementó la incidencia 

de nuevas fracturas a comparación de la técnica conservadora. No obstante, el 

factor de riesgo significativo fue la presencia de osteoporosis.  

De igual forma Yang J et al (9), en un nosocomio chino en el 2019, 

analizaron la eficacia en la reducción del dolor de la vertebroplastía percutánea 

(VP). Se utilizó una metodología transversal-retrospectiva, dirigida a 1316 

individuos tratados con VP. Los resultados demostraron que se encontró una 

prevalencia de dolor, posterior al tratamiento, de 4.7%. Además, se evidenció 

que la densidad mineral ósea, la cantidad de fractura, la distribución del polímero 

y el volumen, y la presencia de depresión estuvieron relacionados con la 

presencia de dolor (p<0.001). Se llegó a la conclusión de que la densidad mineral 

ósea reducida, la lesión en la fascia lumbodorsal, el volumen de material 

inyectado insuficiente, su distribución y la presencia de depresión se asociaron 

con la presencia del dolor luego de la vertebroplastía.  

En tanto, Liang et al (10) buscó analizar los factores que se relacionan con 

el tratamiento de vertebroplastía percutánea ineficiente, con presencia de fuga 

de material y dolor en un hospital chino. El estudio fue retrospectivo, no 

experimental, dirigido a 98 individuos. Los resultados demostraron que el tiempo 
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de tratamiento fue de 40 minutos en promedio. El dolor se redujo 

significativamente luego de la operación. Asimismo, la relación entre el volumen 

de cemento óseo, cuerpo vertebral, incompetencia de la pared vertebral, fueron 

factores de riesgo para la aparición de fugas. Se puede concluir que la presencia 

de fugas durante el tratamiento se relaciona con la incompetencia del cuerpo 

vertebral y el volumen del cemento, pero la reducción del dolor luego del 

tratamiento fue muy eficaz. 

Chen et al (11), en el 2022, buscaron analizar los factores que influyen en 

la presencia del dolor posterior al tratamiento de vertebroplastía 

percutánea. El estudio fue retrospectivo, no experimental, dirigido a 240 

individuos. Los resultados demuestran que el dolor luego del tratamiento 

se relaciona con la densidad mineral ósea (DMO), lesión en la fascia 

toracolumbar, punción única o bilateral, cantidad de cemento inyectado y 

la tasa de recuperación (p<0.05). Se puede concluir que la DMO, lesiones 

en la fascia, punción del tipo única o bilateral, problemas en la 

recuperación vertebral y la inyección de insuficiente cantidad de cemento 

se relacionaron con la presencia de dolor, de forma temprana y tardía, 

luego del tratamiento.   

Fan et al (12), durante el 2021, buscaron establecer la eficacia en la 

reducción del dolor, posterior al tratamiento de vertebroplastía percutánea y los 

factores relacionados. El estudio fue retrospectivo, no experimental, dirigido a 

750 pacientes. Los resultados demuestran que la densidad mineral ósea, mas 

de dos cuerpos vertebrales fracturados, problemas en la distribución del 

cemento, menos de 5 ml de cemento inyectado, y lesión en la fascia 

toracolumbar previo a la cirugía, se relacionan con la ineficacia en la reducción 
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del dolor. Se puede concluir que se deben tener en cuenta las características del 

paciente, lesión y técnica utilizada para incrementar la eficacia de la VP en la 

reducción del dolor.   

En la investigación de Xu et al (13), en el 2021, buscaron evaluar la eficacia 

de la vertebroplastía percutánea en la reducción del dolor, un estudio 

retrospectivo dirigido a 39 individuos, los resultados demostraron que la escala 

de dolor se redujo luego del procedimiento (p=0.001) y la fuga del cemento se 

produjo en 13 casos sin causar complicaciones significativas. Se puede concluir 

que la vertebroplastía percutánea fue eficaz para la reducción del dolor, mejorar 

la funcionalidad y calidad de vida, las complicaciones mas frecuentes son la fuga 

de cemento óseo y la presencia de dolor postratamiento.  

En el estudio de Li et al (14) , en el 2021, buscaron establecer la eficacia de 

la vertebroplastía percutánea como tratamiento para la fractura vertebral y la 

reducción del dolor.El estudio fue retrospectivo, dirigido a 268 individuos. Los 

resultados evidenciaron una frecuencia de dolor en el 13.8% de los pacientes. 

Además, se pudo determinar que la presencia de fisura de vacío intervertebral, 

edema de la fascia, degeneración muscular para espinal y la distribución del 

cemento, se asociaron a la presencia de dolor posterior al tratamiento. Se puede 

concluir que la presencia de características como el edema, distribución del 

cemento yla degeneración muscular, fueron factores asociados al dolor 

postratamiento. Por ello, es necesario realizar el seguimiento a estos aspectos y 

la presencia de dolor para evitar complicaciones futuras.  

La investigación de Zhao et al (15), en el 2020, un estudio retrospectivo 

dirigido a 31 individuos, donde se analizó el efecto de la vertebroplastía 

percutánea para la reducción del dolor por fractura vertebral, evidenció que los 
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valores en la escala visual análoga yla discapacidad mejoraron 

significativamente (p<0.05); pero, el ángulo de Cobb y el ángulo de cifosis no 

mejoraron. Se puede concluir que la vertebroplastía percutánea es eficaz en la 

reducción del dolor y mejora la capacidad funcional de los pacientes, pero en el 

caso de la recuperación del ángulo de Cobb y de cifosis no hay evidencia de 

mejorías.  

En cambio, en el estudio de Buchbinder et al (16), en el 2018, un 

metaanálisis donde se hicieron 21 ensayos, sobre una población con una edad 

promedio de 62.5 a 81 años con prevalencia del sexo femenino, los autores 

revelaron que la vertebroplastía realizada no presentaba efectos significativos en 

la reducción del dolor, discapacidad y calidad de vida. Además, observaron 

efectos adversos posteriores al tratanieto, como osteomielitis, compresión de la 

medula, lesión del saco tecal, insuficiencia respiratoria. En ese sentido, es 

necesario informar a los pacientes sobre la calidad media a moderada de este 

tratamiento y la posible presencia de consecuencias.  

En la investigación de Láinez et al (17), en el 2021, en donde evaluaron la 

eficacia de la vertebroplastía percutánea frente al tratamiento conservador en el 

caso de fracturas vertebrales, realizaron una revisión sistemática en bases de 

datos Pubmed, Embase y Cochrane, e incluyeron un total de 14 estudios. Los 

resultados demuestran que el tratamiento mostró resultados significativos. 

Además, se identificó que el tratamiento realizado en fracturas menores a las 6 

semanas tuvo un alivio al dolor en menor plazo y una mejor calidad de vida a 

largo plazo (p<0.05). Se puede concluir que la vertebroplastía presentó eficacia 

en la reducción del dolor, mejora en la calidad de vida; pero evidencia presencia 

de complicaciones.  
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En el estudio de Dwivedi et al (18), en el 2022, una investigación 

retrospectiva dirigida a 52 pacientes, donde buscaron analizar la eficacia de la 

vertebroplastía unipedicular y la bipedicular, demostraron que no hubo 

diferencias significativas en la escala de dolor antes y después del procedimiento 

en ambas técnicas (p=0.001); además, el tiempo promedio del procedimiento fue 

menor en la técnica unipedicular. Se puede concluir que la vertebroplastía 

unipedicular es igual de eficaz que la técnica bipedicular en la reducción del dolor 

y mejora de funcionalidad.  

En la investigación de Ahsan et al (19), en el 2021, un estudio fue 

retrospectivo dirigido a 26 individuos, con rango de edad de 60.2 años, evaluaron 

la eficacia en la reducción del dolor, resultados radiológicos y funcionales de la 

vertebroplastía percutánea. Los resultados evidenciaron que el índice de 

discapacidad y la escala de oswestry se redujeron luego del tratamiento, también 

las mejoras en la altura vertebral anterior y el ángulo cifótico fueron significativas. 

Además, se evidenció que 23 individuos manifestaron una reducción significativa 

del dolor en 1 día del tratamiento, mientras que 3 pacientes no presentaron 

ninguna reducción. No se registraron complicaciones graves, solo una fuga de 

cemento en 6 individuos. Se puede concluir que la vertebroplastía es eficaz en 

el manejo del dolor y mejora de la funcionalidad en los pacientes que reciben 

este tratamiento.  

En el estudio de Sezer et al (20), en el 2021 una investigación transversal 

no experimental que se ejerció sobre 62 individuos, evaluaron la eficacia de la 

vertebroplastía con tornillos pediculares para el tratamiento de fracturas 

vertebralesLos resultados demuestran que la estancia hospitalaria se redujo 

significativamente en el grupo que recibió el tratamiento combinado yla presencia 
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de dolor se redujo en el grupo que recibió el tratamiento mixto (p<0.05); sin 

embargo, no se encontró cambios significativos en la cifosis y la altura de cuerpo 

vertebral. Se puede concluir que la técnica combinada es una opción favorable 

para el tratamiento; sin embargo, ese necesario realizar otros estudios de 

seguimiento para determinar los posibles efectos a largo plazo.  

La investigación de Ozsoy et al (21), en el 2019, buscó analizar la eficacia 

de la vertebroplastía en 12 pacientes a través de un estudio no experimental, 

retrospectivo. Los resultados demostraron eficacia en la mejora del dolor, 

movilidad en la totalidad de los pacientes. El dolor se redujo en 4 niveles y no se 

apreciaron comorbilidades. Por otra parte, los exámenes imagenológicos 

demostraron fuga de polimetalcrilato a través del lugar de la fractura hacia el 

espacio paravertebral. Se concluye que la vertebroplastía es un método eficaz 

para evitar complicaciones futuras; además, ayuda a la reducción del dolor y 

brinda funcionalidad de forma temprana.  

De igual modo Kaliya et al (22) evaluó los resultados de la vertebroplastía 

percutánea en 20 pacientes, a través de un estudio retrospectivo no 

experimental. Los resultados evidenciaron que las escalas de dolor se redujeron 

significativamente, la capacidad funcional se incrementó y todos los pacientes 

alcanzaron una funcionalidad muy elevada al llegar a las 6 semanas 

postratamiento. Se puede concluir que la vertebroplastía percutánea cumple 

eficazmente con su función: es viable, económica y adecuada. Oofrece alivio 

muy temprano del dolor y estabilidad, pero es necesario el tratamiento de los 

problemas de densidad mineral ósea.  

Wang et al (23), en el 2020, analizaron la eficacia y seguridad de la 

vertebroplastía para el tratamiento de las fracturas vertebrales, se realizó un 
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estudio controlado aleatorizado. Se asignaron las muestras al azar con un rango 

de 1:1. Luego los resultados demostraron que el dolor se redujo 

significativamente al mes, medido a través de la escala visual análoga. Además, 

se pudo demostrar que la funcionalidad mejoro sustancialmente y la calidad de 

vida fue adecuada. Se puede concluir que la vertebroplastía es eficaz para la 

reducción del dolor, aumento de la funcionalidad y evitar complicaciones.  

El estudio de Kobayashi et al (24), del 2021, una investigación retrospectiva 

dirigida a 485 individuos con media de edad de 81.3 años, buscó evidenciar la 

eficacia y seguridad de la vertebroplastía en pacientes con fracturas vertebrales 

con presencia de dolor. Se encontraron fugas de cemento, fracturas nuevas, el 

rango de dolor se redujo y este resultado se mantuvo durante un año de 

seguimiento; además, la funcionalidad mejoró sustancialmente. Se puede 

concluir que la vertebroplastía demuestra ser un tratamiento seguro, eficaz aun 

en pacientes con edades muy avanzadas.  

En la investigación de Lou et al (25), 2019, analizaron la eficacia y 

seguridad de la vertebroplastía percutánea. Para ello, se realizó una búsqueda 

sistemática en Medline, Embase, Cochrane, para incluir 13 estudios. Se encontró 

que los parámetros de dolor se redujeron significativamente, también se pudo 

identificar la presencia del riesgo de nuevas fracturas. Se puede concluir que el 

uso de la vertebroplastía es segura y eficaz en pacientes con dolor agudo; sin 

embargo, no hubo mejoras en los pacientes que presentaban las fracturas mas 

antiguas o con síntomas graves.  

En el estudio de Ramazanoğlu et al (26),2022, con la finalidad de evidenciar 

los resultados de la vertebroplastía percutánea, se aplicó un estudio 

retrospectivo sobre 8 pacientes con una edad media de 41.4 años. Los 
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resultados demuestras que no se presentaron complicaciones. El dolor se redujo 

considerablemente posterior al tratamiento, la media de metalcrilato 

administrado fue 1.5ml, la escala análoga se redujo de 7.8 a 2.6 yel control del 

dolor fue de 66.3 %. 

Finalmente, en la investigación de Zhang et al (27), donde se busca evidenciar 

la eficacia de la vertebroplastía sobre el dolor y la funcionalidad en pacientes con 

fractura vertebral, se realizó una revisión documentaria de estudios, donde los 

resultados demostraron que esta técnica redujo el dolor a la semana y al mes; 

además, mejoró la calidad de vida de los pacientes. También se encontraron 

diferencias significativas con relación a la calidad de vida de los pacientes. Se 

puede concluir que el tratamiento de vertebroplastía fue eficaz y se asoció con 

una mejora en la reducción del dolor, incremento de calidad de vida y reducción 

de complicaciones a corto y mediano plazo.  

 

2.2. Bases teóricas 

Generalidades 

 Durante varias décadas, la vertebroplastía se ha realizado como un 

procedimiento abierto y para llenar los vacíos resultantes de la resección del 

tumor, introduciendo injerto óseo o cemento acrílico en cuerpos vertebrales para 

aumentar mecánicamente su integridad estructural (28). 

 La vertebroplastía percutánea logra los beneficios de la vertebroplastía 

quirúrgica sin la morbilidad asociada con un procedimiento abierto. El aumento 

vertebral se logra mediante inyección de cemento de polimetilmetacrilato 

(PMMA) en una vértebra, mediante una cánula colocada percutáneamente. El 

procedimiento se realizó por primera vez en 1984 por Galibert y Deramond en el 
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Departamento de Radiología del Hospital Universitario de Amiens, Francia, 

sobre una mujer de 54 años, que se había quejado de dolor cervical severo 

durante varios años. En 1979, radiografías simples de su columna cervical 

indicaban hallazgos normales. En 1984, cuando ella presenta un dolor 

insoportable asociado a una radiculopatía severa localizado en la raíz nerviosa 

C2, las radiografías simples mostraron un gran hemangioma vertebral (VH) que 

afecta a toda la vértebra C2 (29).  

 Un Tomografía axial computarizada (TC) confirma la extensión epidural 

de la enfermedad. En el cuerpo vertebral, se decidió que el cemento sería 

inyectado por vía percutánea. Se insertó una aguja de calibre A15 en el cuerpo 

vertebral C2 a través de un abordaje anterolateral. La cantidad de PMMA 

inyectada se estimó en 3 ml. La paciente experimentó completo alivio del dolor. 

Los resultados del procedimiento fueron tan impresionantes que el 

procedimiento se utilizó para otros seis pacientes (30).  

 Un informe con la descripción de los resultados se publicó en 1987. La 

experiencia adquirida de estos pacientes, y de algunos estudios experimentales 

de trabajo realizado en cuerpos vertebrales cadavéricos frescos, ha ayudado a 

establecer los principales puntos técnicos del procedimiento. Estos puntos 

incluyen el uso de agujas de calibre grande (calibre 10-13) en la columna torácica 

y lumbar, y agujas de calibre menor (calibre 13-15) en la columna cervical. 

Además, se añadió un agente de opacificación al PMMA que es un cemento para 

facilitar la visualización fluoroscópica de la distribución del cemento durante la 

inyección.  

 A principios de la experiencia clínica, el enfoque para las agujas se 

utilizó en la columna torácica, pero después de la fuga de cemento a lo largo de 
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la trayectoria de la aguja indujo un caso de Radiculopatía, se desarrolló un 

abordaje con aguja transpedicular (31). 

 Posteriormente, a lo largo de la trayectoria de la aguja, inspirados por el 

éxito de los casos iniciales de PV, los clínicos de los equipos neurorradiológicos 

y neuroquirúrgicos del Hospital Universitario en Lyon (Francia) utilizaron una 

técnica ligeramente modificada (calibre 18 agujas) para inyectar PMMA en los 

cuerpos vertebrales debilitados de siete pacientes: cuatro con fractura por 

compresión vertebral osteoporótica (VCF), dos con VHs, y uno con metástasis 

espinal. Estos clínicos informaron un alivio del dolor de bueno (un paciente) y 

excelente (seis pacientes) en estos siete pacientes iniciales (32). 

 A principios de la década de 1990, el PV (realizado con la técnica de 

Deramond), fue introducido en la práctica clínica en los Estados Unidos, en la 

Universidad de Virginia. Desde entonces, la fotovoltaica se ha convertido en uno 

de los métodos más utilizados para el tratamiento de lesiones vertebrales 

dolorosas. La experiencia europea se ha centrado principalmente en el 

tratamiento del dolor relacionado con la afectación tumoral (tanto benignos como 

malignos), mientras que la experiencia de los EE. UU. Se ha enfocado en el 

tratamiento de VCFs osteoporóticos dolorosos (33)  

 Esta distinción se ha vuelto borroso como han respondido los clínicos 

en ambos continentes. Cambios en la demografía del paciente, mayor 

longevidad, mayor incidencia de osteoporosis y mayor número de pacientes que 

sobreviven al cáncer (todos los cuales tienen un mayor riesgo de VCF) y dolor 

severo asociado con VCF son problemas médicos muy comúns que afectan 

entre 700 000 y 1000 000 pacientes cada año solo en los Estados Unidos. La 

demografía de la enfermedad es similar en Europa (34). 
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 Las fracturas son resultado de la pérdida de mineral óseo debido a la 

osteoporosis primaria (ocurre progresivamente con la edad). Sin embargo, un 

número creciente de fracturas también resultan de osteoporosis secundaria 

causada por tratamiento con medicamentos como los esteroides catabólicos, 

anticonvulsivos, quimioterapia contra el cáncer, y heparina. 

 Hasta la introducción de la fotovoltaica, había pocas opciones de 

tratamiento que el reposo en cama y el manejo del dolor para los VCF 

osteoporóticos. Lo inmediato y el alivio duradero del dolor que se obtiene con la 

energía fotovoltaica es realizar el procedimiento, un tratamiento desafiante <, 

pero aceptado para los VCF osteoporóticos (35). El tratamiento médico 

estándar de reposo en cama y analgésicos es similar. Esto se debe a que los 

pacientes con lesiones metastásicas sobreviven más tiempo; sin embargo, hay 

una mayor demanda para mejorar su calidad de vida y proporcionar movilidad 

durante las etapas finales de su enfermedad. En los casos de metástasis 

espinales, PV, según las investigaciones, alivia el dolor y aumenta 

estructuralmente los cuerpos vertebrales comprometidos por lesiones 

osteolíticas. Así, lograproporcionar cierta paliación y permite al paciente 

continuar con las actividades de soporte de peso de la vida diaria (36). 

  

Vertebroplastía percutánea: Técnica de procedimiento 

 Consentimiento informado: 

 Se recomienda un permiso por escrito para el procedimiento después 

de la discusión completa de los riesgos y complicaciones del procedimiento con 

los pacientes y / o sus representantes. Hora de inicio y administración de 
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medicamentos (FDA): cemento óseo aprobado para la administración 

percutánea 

 La vertebroplastía y la cifoplastia con balón (KP) están disponibles 

(Spineplex, Stryker-Howmedica, Kalamazoo, MI). No hay una buena razón para 

usar cementos no aprobados, excepto como parte de una junta de revisión en 

investigación (IRB): investigación aprobada (con una exención de dispositivo 

aprobada por la FDA) (37). 

 La discusión de riesgos y complicaciones debe incluir posibles efectos 

secundarios que se sabe que son posibles con estos procedimientos. Esto 

incluyen sangrado e infección (ambos raros), exacerbación temporal del dolor, 

fugas de cemento (que resultan en compromiso neural o pulmonar) y la muerte 

(que se ha informado debido a alergia grave al cemento o compromiso 

pulmonar). 

 Existen situaciones clínicas y anatómicas que ayudan al operador a 

categorizar si el riesgo de un paciente es bajo o alto. Ejemplos de pacientes de 

bajo riesgo son aquellos sin comorbilidades conocidas y que tienen anatomía 

simple (como una fractura leve de un solo nivel en la parte torácica baja o región 

lumbar).  

 En cambio, Los pacientes de alto riesgo tienen situaciones anatómicas 

complejas como una vértebra parcialmente destruida por un tumor que se 

extiende en el espacio epidural. En estas situaciones, la compresión neural, 

debido a cementar fugas o extrusión adicional de tumor, hace complicaciones 

clínicas. En cambio, en otras situaciones de alto riesgo incluirían pacientes con 

compromiso pulmonar preexistente. No obstante, estos pacientes pueden tener 

fracturas simples que aún pueden presentar un riesgo significativo (38).  
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 Pueden producirse cantidades de grasa de la médula o cemento 

embolizado en los pulmones y, como consecuencia, insuficiencia respiratoria. 

Como se sabe, todos los procedimientos de PV y KP resultan en desplazamiento 

hidráulico de los elementos medulares que terminan en el pulmón (incluso sin 

embolia de cemento). En situaciones graves, en cambio, como la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el procedimiento puede derivar en un 

compromiso pulmonar sustancial, insuficiencia respiratoria, e incluso la muerte. 

 Los pacientes en la categoría de alto riesgo deben ser informados de 

esta situación durante las discusiones de consentimiento. Incluso cuando el 

riesgo esperado es bajo, las complicaciones potencialmente graves deben ser 

discutidas y entendidas (39). 

 

 Evaluaciones de laboratorio: 

Los resultados de la prueba de coagulación deben ser normales y el paciente 

no debe estar tomando Coumadin. Si fuera el caso, puede ser descontinuado y 

reemplazado con enoxaparina sódica (Lovenox, Rhône-Poulenc Rorer 

Pharmaceuticals, Inc, Collegeville, PA), que se toma una o dos veces al día en 

un paciente ambulatorio base. Coumadin también se puede suspender y 

reemplazar con heparina, pero este medicamento debe ser administrado por vía 

intravenosa, para lo cual se requiere hospitalización. 

Tanto la enoxaparina sódica como la heparina pueden revertirse con sulfato 

de protamina antes de PV y reinicio posprocedimiento. El uso de la aspirina no 

es una contraindicación para el procedimiento. La vertebroplastía percutánea no 

se recomienda para pacientes con signos de infección activa, pero niveles 
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elevados de glóbulos blancos claramente asociada a afecciones médicas como 

el mieloma o secundaria al uso de esteroides no son contraindicaciones (40). 

 Para antibióticos en la PV, como para otros procedimientos quirúrgicos 

que implantan dispositivos en el cuerpo, habitualmente se administran 

antibióticos por vía intravenosa, generalmente 30 minutos antes de iniciar el 

procedimiento el antibiótico más común usado es la aplicación de cefazolina (1 

g). En caso de utilizar una alternativa debido a la alergia, la ciprofloxacina (500 

mg por vía oral, dos veces al día) puede ser sustituido y continuado durante 24 

horas después de la finalización del procedimiento. Óptimamente, un antibiótico 

oral debe iniciarse 12 horas antes de un procedimiento fotovoltaico (41). 

 Los antibióticos se agregan al cemento solo en la situación de 

inmunocompromiso. Esto se debe al muy bajo riesgo de infección después de la 

PV con solo una evidencia mínima de que se produzca algún beneficio de los 

antibióticos en el cemento (y luego solo en la situación de inmunocompromiso). 

Adicionalmente, hay un cambio mecánico en el cemento que se produce por la 

adición del antibiótico. Esto debe evitarse, a menos que definitivamente sea 

necesario (42). 

 

 Anestesia: 

 Durante la PV, es común usar anestesia local y consciente. Sedación 

para que el paciente se sienta cómodo y relajado. Pacientes que solicitan no 

recibir sedación intravenosa (IV) o quién no puede recibirla por razones de 

seguridad, todavía se puede tratar con una leve molestia si se presta la debida 

atención a la colocación de anestesia local (43). 
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 Para reducir la picadura y las molestias asociadas con los anestésicos 

administrados localmente (lidocaína, etc.), uno puede amortiguar el anestésico 

mediante la adición de una mezcla de 1 ml de bicarbonato a 9 ml de lidocaína. 

Esta mezcla reduce, pero no elimina, la picadura anestésica. Sea cual sea la 

preparación anestésica local elegida, la piel subcutánea a lo largo del tracto de 

aguja esperado y periostio del hueso en el sitio de entrada del hueso, debe estar 

completamente infiltrado (44). 

 Una vez que esto es realizado, el paciente experimentará una leve 

molestia mientras la aguja del hueso se coloca, independientemente de si se 

trata de una sedación consciente. Si se utiliza la anestesia local, puede ser 

insuficiente si un mazo es utilizado para la introducción de la aguja. En este caso, 

la sedación de procedimiento IV es requerido para la comodidad del paciente. 

 La sedación de procedimiento intravenosa se ha convertido en un 

adyuvante común. Sobre todo, como método para el control del dolor y la 

ansiedad en pacientes despiertos sometidos a procedimientos mínimamente 

invasivos (45). 

 

 Cuidado posprocedimiento: 

Después de lograr un relleno vertebral adecuado, las agujas son remoto. 

Ocasionalmente, se experimenta sangrado venoso en la aguja, esto es, en el 

sitio de entrada. La hemostasia se logra fácilmente con presión local de 3 a 5 

minutos. El sitio de entrada está vestido con ungüento de betadina y un vendaje 

estéril. El paciente se mantiene recostado durante 1 a 2 horas después del 

procedimiento y monitoreado por cambios en la función neurológica o por signos 

de cualquier otro cambio clínico o efectos secundarios (46).  
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Cualquier signo de afecto adverso debe desencadenar una búsqueda del 

explicativo de la causa, usando modalidades de imagen apropiadas (usualmente 

CT). Se sabe que 1% –2% de los pacientes tendrán un período transitorio 

benigno y aumento del dolor local tras la PV. Sin embargo, este es un diagnóstico 

de la exclusión, y el aumento del dolor debe provocar un seguimiento prolongado 

(o hospitalización, si el dolor es severo y requiere terapia agresiva) y la 

evaluación de imágenes para excluir otras causas del dolor (como como 

extravasación de cemento). El dolor solo será tratado adecuadamente con 

analgésicos, medicamentos antiinflamatorios no esteroides (como Toradol), 

inyecciones locales de esteroides adyacentes a las raíces nerviosas afectadas, 

o en el espacio epidural. 

En caso de grandes fugas de cemento o disfunción neurológica. Debe 

incitar una consulta quirúrgica inmediata. La vertebroplastía percutánea se 

realiza fácilmente en un paciente ambulatorio base, con el paciente dado de alta 

después de 2 horas de recuperación sin complicaciones. El seguimiento está 

indicado para monitorear los resultados de la terapia y debe incorporarse a un 

programa de gestión de la calidad (47).  

 

 Complicaciones: 

 Las complicaciones se consideraron inicialmente y se informaron como 

bajas. Desafortunadamente, las complicaciones son más altas para los médicos 

sin experiencia y para aquellos que intentan el procedimiento sin una guía de 

imagen adecuada o materiales apropiados. La capacitación adecuada debe ser 

completada antes de intentar el procedimiento. Se pueden obtener 
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recomendaciones del Colegio Americano de Radiología Estándares de Práctica 

en Percutánea Vertebroplastía o la Sociedad de Radiología Intervencionista (48).  

 En las fracturas vertebrales inducidas por osteoporosis, los informes 

clínicos de las complicaciones rondan el 1% (11-14). Muchos de estos son 

transitorios e incluyen un aumento a corto plazo del dolor local después de la 

introducción del cemento (no radicular y no asociado a déficit neurológico). Esto 

es, por lo general, fácilmente tratados con medicamentos antiinflamatorios no 

esteroides y se resuelve dentro de 2 a 24 horas. Inusualmente, fugas de cemento 

de la vértebra junto con una raíz nerviosa puede producir dolor radicular. 

Analgésicos combinados con esteroides locales y las inyecciones de anestesia 

generalmente proporcionan alivio adecuado. Se justifica un ensayo de este tipo 

de terapia siempre que no haya déficits motóricos asociados. El descubrimiento 

de un déficit motor (o disfunción intestinal o vesical) debe iniciar una cirugía 

inmediata. Este tipo de complicación grave, casi siempre, será asociado con 

fugas de gran volumen que resultan en compresión neurológica (49). 

 

2.3. Definición de términos básicos 

a. Angiografía: técnica donde se explora con la ayuda de imagenología los 

vasos sanguíneos, a través del uso de contraste radiopacos.  

 

b. Angiomas: Formación vascular nueva. Tiene origen en tumores benignos 

De neoformación vascular. 

c. Control fluoroscópico: es la técnica a través de la cual se utiliza una 

pantalla fluorescente en un tubo de rayos x para realizar el control.  

d. Hemangiomas: tumoración vascular generalmente del tipo benigno 
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e. Monómero: son las moléculas que se pueden unir a sí mismas u otra similar 

para dar la formación de los polímeros.  

f. Polímero: compuestos químicos orgánicos, de origen natural o sintético. 

Está formadopor macromoléculas.  

g. Vertebroplastía Percutánea: método mediante el cual se realiza la 

inyección de cemento óse, polimetilmetacrilato en la zona de la fractura 

vertebral o donde haya debilitamiento para realizar un fortalecimiento, 

reducir el dolor y devolver funcionalidad.  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1. Formulación de la hipótesis 

Hipótesis general 

H1. El tratamiento de vertebroplastía percutánea reduce el dolor en la 

fractura del cuerpo vertebral en los pacientes del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú, analizados entre el 2018 y el 2022. 

H0. El tratamiento de vertebroplastía percutánea no reduce el dolor en la 

fractura del cuerpo vertebral en los pacientes del Hospital Central de la Fuerza 

Aérea del Perú, analizados entre 2018 y el-2022. 

3.2. Operacionalización de variables 

 

 

 
Variable 

 
Definición 

 

 
Tipo por su 
naturaleza 

 
 

Indicador 

 
Escala de 
medición 

 
Categorías y 
sus valores 

 
Medio 

de 
verificaci

ón 

 
Vertebropla

stía 
percutánea 

 
Procedimie

nto 
quirúrgico 

de 
estabilizaci
ón vertebral 

 
Cualitativa 

 
Informe 

Operatorio
  

 
Nominal 

SI 
NO 

 
Historia 
clínica 

Dolor   
Sensación 

subjetiva de 
malestar 

 
Cualitativa 

Escala Visual 
Análoga 

(EVA 

 
Ordinal 

Dolor leve  
menor a 3 

Dolor 
moderado  

4 a 7 

Dolor severo 
superior a 8. 

Ficha de 
calificaci

ón 

 
Edad 

 
Tiempo de 
vida desde 

su 
nacimiento 

 
Cualitativa 

 
Años 

 
ordinal 

Adulto: 18 a < 
65 

Adulto mayor: 
65 a más 

 
Historia 
clínica 

Causa de 
fractura 
vertebral 

Modo de 
origen de 

lesión 
vertebral 

Cuantitativa Informe 
operatorio 

Nominal Degenerativo  
o       

Traumático 

Historia 
clínica 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1. Diseño metodológico 

De enfoque cuantitativo: se utilizará métodos estadísticos y numéricos  

Tipos de investigación: 

De acuerdo con la intervención del investigador, será de tipo 

observacional: el investigador no interviene el desarrollo de las variables. 

De acuerdo con el alcance, será de tipo analítico: se demostrará 

asociación de variables. 

De acuerdo con las veces en que se analiza las variables, será 

longitudinal: se analizaran en más de una ocasión. 

De acuerdo con el momento de la recolección de datos: será retrospectivo: 

el investigador recolectará los datos que están presentes en una fuente antes de 

la ejecución del estudio. 

 

4.2. Diseño muestral  

Población universo 

Total de pacientes atendidos desde el 2018 al 2022 con diagnóstico de 

fractura vertebral en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú. 

Población de estudio 

Pacientes en el área de hospitalización que presenten diagnostico con 

fractura vertebral  
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Tamaño de la muestra 

Todos los pacientes con diagnóstico de fractura vertebral que acuden al 

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú durante el periodo 2018 al 2022 

(aproximado de 40 individuos). 

Muestreo o selección de la muestra 

Se utilizará el tipo de muestreo censal. Se trabajará con todos los 

pacientes en el periodo de tiempo establecido. 

Criterios de selección 

Inclusión 

Pacientes entre 18 y 90 años. 

Pacientes con fractura vertebral de etiología: traumática y oncológica. 

Exclusión 

Pacientes con fractura pedicular.  

Pacientes con fractura desplazada. 

Pacientes con alteraciones estructurales pediculares.  

Pacientes con infección en zona operatoria. 

Pacientes que no acepten ser parte del estudio. 

 

4.3. Técnicas y procedimiento de recolección de datos 

La técnica por utilizar es la encuesta, como paso inicial se obtendrán los 

permisos administrativos necesarios para la realización de la investigación. 

Posteriormente, se iniciará con la recolección que será realizada en las bases de 

datos del servicio de hospitalización del Hospital Central de la Fuerza Aérea del 

Perú. Luego del análisis de las historias, se procederá a la recolección de los 
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datos propiamente dichos y se aplicará la encuesta para evaluar la presencia de 

dolor en los pacientes.  

 

Instrumentos de recolección 

Se utilizará la escala de visual análoga (EVA), la cual consiste en una 

línea horizontal, en cuyos extremos se encuentran niveles del 0 al 10. Con ellos 

se medirá la intensidad de izquierda a derecha, considerando que dolor leve es 

menor a 3, dolor moderado de 4 a 7 y dolor severo superior a 8. También se 

utilizará la escala de incapacidad por dolor lumbar de Owestry, que consta de 10 

preguntas y tienen un valor final de incapacidad leve, incapacidad moderada, 

severa, discapacidad, discapacidad máxima. Asimismo, se recolectará datos 

como edad y sexo.  

 

4.4. Procesamiento y análisis de datos 

Los datos serán ordenados y tabulados en el software Excel, 

posteriormente, luego de su codificación, serán trasladados al programa SPSS 

versión 27.  

Para la presentación de los resultados, se utilizará estadística descriptiva, en 

donde, las variables categóricas se presentarán en tablas de frecuencia y las 

numéricas con medidas de tendencia central.  

 

4.5. Aspectos éticos 

Se trabajará bajo la premisa de los criterios éticos de confidencialidad. Los 

datos serán mantenidos bajo reserva. En ningún momento se manipulará o 

distorsionará la información recolectada. Además, su uso será estrictamente 
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académico. Asimismo, previa a la ejecución del presente estudio, se contará con 

la aprobación del comité de ética e investigación. El estudio no atentará a la ética 

humana ni médica. En todo momento serán solicitados los permisos respectivos 

y la confidencialidad de la investigación se trabajará de forma estricta.  
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CRONOGRAMA 

 

 
 
 
 
Pasos 

2021 - 2022 

 D
ic

. 

 E
n

e
. 

 F
e

b
. 
 

 M
a

r.
  

 A
b

r.
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o
. 
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o
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. 

 D
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 E
n

e
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Redacción 
final del 
proyecto de 
investigación  

 
 
x 

 
 
 

            

Aprobación 
del proyecto 
de 
investigación  
 

  
x 

            

Recolección 
de datos  

   
x 

 
x 

 
x 

         

Procesamiento 
y análisis de 
datos  
 

    
 

 
 

 
x 

        

Elaboración 
del informe  
 

      
 

 
x 

 
x 

      

Correcciones 
del trabajo de 
investigación  
 

        
 

 
x 

     

Aprobación 
del trabajo de 
investigación  
 

         
 

 
x 

x x   

Publicación 
del artículo 
científico  
 

            x x 
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PRESUPUESTO 

Tabla 3 

Presupuesto detallado 

DESCRIPCIÓN PRECIO 

Equipos y bienes duraderos  S/          640.00  

                     Disco duro portátil  S/          250.00  

                     Libros y artículos  S/          300.00  

                     Insumos de oficina  S/            90.00  

Materiales, instrumentos e insumos  S/          240.00  

                     Material de escritorio  S/            60.00  

                     Formularios  S/            50.00  

                    Tinta de impresión  S/            40.00  

                    Memorias USB  S/            90.00  

Servicios tecnológicos  S/      2200.00  

                    Asesoría metodológica  S/          700.00  

                    Asesoría estadística  S/      1100.00  

                    Internet  S/          400.00  

Pasajes, viáticos y representación institucional  S/          950.00  

                   Pasajes  S/          250.00  

                   Viáticos  S/          300.00  

                  Imprevistos  S/          400.00  

Total  S/      4030.00  
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 

 

Pregunta de 
investigación 

Objetivos Hipótesis Tipo y 
diseño 

de 
estudio 

Población Instrumento 
de 

recolección 

¿Cuál es la 
eficacia del 
tratamiento de 
vertebroplastía 
percutánea en 
el dolor debido a 
la fractura del 
cuerpo vertebral 
en el Hospital 
Central de la 
Fuerza Aérea 
del Perú, 2018-
2022?   
 

Objetivo 
general 
Determinar la 
eficacia del 
tratamiento 
de 
vertebroplastí
a percutánea 
en el dolor 
debido a la 
fractura del 
cuerpo 
vertebral en 
el Hospital 
Central de la 
Fuerza Aérea 
del Perú, 
2018-2022 
 
Objetivos 
específicos 
 
•
 Identifica
r los casos de 
vertebroplastí
a percutánea 
y caracterizar 
los pacientes 
en el servicio 
de 
hospitalizació
n. 
 
• Valorar 
con la escala 
del dolor a los 
pacientes con 
Fractura 
vertebral 
antes y 
después de la 
operación. 
 

El 
tratamient
o de 
vertebropl
astía 
percutáne
a reduce 
el del 
dolor en la 
fractura 
del cuerpo 
vertebral 
en el 
Hospital 
Central de 
la Fuerza 
Aérea del 
Perú, 
2018-2022 

De 
enfoque 
cuantitati
vo,  
Observa
cional y 
longitudi
nal.  
 

Pacientes 
en el área 
de 
hospitaliza
ción que 
presenten 
diagnostic
o con 
fractura 
vertebral 

Escala 
visual 
análoga 
(EVA) 
 
Escala 
incapacidad 
por dolor 
lumbar de 
Owestry 

 

 

 

2. Instrumentos de recolección de datos 
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ESCALA VISUAL ANÁLOGA DEL DOLOR 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PACIENTE:___________________________________________________ 

EDAD: _______ 

SEXO:  M F 

HCL:     ___________-____ 

FECHA DE REALIZACIÓN: ____/_____/_______ 
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TEST DE INCAPACIDAD POR DOLOR LUMBAR DE OWESTRY  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

PACIENTE:___________________________________________________ 

EDAD: _______ 

SEXO:  M F 

HCL:     ___________-____ 

FECHA DE REALIZACIÓN: ____/_____/_______ 
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UNIDAD DE NEURORRADIOLOGIA 
VASCULAR E INTERVENCIONISTA. 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Nombre y apellidos del 
paciente: 

 

  

Nombre y apellidos del médico que 
informa: 

 

  

Nombre del 
procedimiento: 

VERTEBROPLASTÍA  

 
SOLICITUD DE INFORMACIÓN: 
Deseo ser parte del estudio del manejo del dolor por medio de la vertebroplastía percutánea  que se me 

van a realizar: Sí           NO   
Deseo que la información de mi enfermedad y/o intervenciones le sea proporcionada 
a.................................... 
            

EXPLICACIÓN SENCILLA DEL OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO, EN QUÉ CONSISTE Y LA FORMA 

EN QUE SE VA A LLEVAR A CABO: 

Se trata de un tratamiento que consiste en la introducción en el interior de una o varias de sus vértebras de 

un material (cemento acrílico) con el fin evitar o reducir el dolor que siente, ya que, por diversos medios 

diagnósticos, clínicos y/o radiológicos se ha considerado que una lesión en la misma/s es responsable muy 

probablemente de los síntomas que usted presenta, bien como consecuencia de una fractura causada por la 

pérdida de masa ósea o por cualquier otra causa. Para la cifoplastia es preciso crear previamente una cavidad 

o hueco, que después se rellena con este material. En ocasiones se extrae una muestra de tejido o biopsia 

para su análisis. 

Se realiza en la Sección de Neurorradiología del Servicio de Radiodiagnóstico por personal experto y 

especializado. 

Se emplea en todos los casos anestesia local y, en función de su capacidad para mantener la posición precisa 

(generalmente tumbado boca abajo), puede ser necesaria la sedación o anestesia regional (epidural) local o 

general. Se pincha con una o dos agujas la/s vértebra/s correspondientes y a su través se introduce el 

material de refuerzo. Para controlar el desarrollo del procedimiento se emplea una mínima cantidad de 

contraste intravenoso yodado y rayos X, que son radiaciones ionizantes.  

Podrían existir tratamientos alternativos, como el quirúrgico o el control mediante fármacos del dolor.  

 

DESCRIPCIÓN DE LAS CONSECUENCIAS SEGURAS DEL PROCEDIMIENTO SIEMPRE QUE SE 

CONSIDEREN RELEVANTES: 

En ocasiones el paciente siente ligeras molestias en el punto de introducción de la anestesia local. No 
supone ningún perjuicio para el paciente.  
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DESCRIPCIÓN DE LOS RIESGOS TÍPICOS Y MUY POCO FRECUENTES, AUNQUE PODRÍAN SER 

GRAVES: 

1. Fuga de material de vertebroplastía. Hacia el conducto medular que podría comprimir 

bruscamente la médula espinal y causar una disminución o pérdida de movilidad de parte de su 

cuerpo (generalmente las piernas) y llegar a ser necesaria cirugía urgente para resolverlo. Cuando 

la fuga se produce hacia las arterias y/o venas que rodean la vértebra, podría provocar un infarto 

medular o emigrar hasta el pulmón y producir un tromboembolismo pulmonar, que podría requerir 

anticoagulación. Si la fuga se produce hacia las raíces nerviosas que rodean a la vértebra, se 

podría producir una lesión de estas o radiculopatía compresiva aguda que, aunque suele 

resolverse progresivamente, podría hacer necesaria una intervención quirúrgica pasado algún 

tiempo. 

2. Contraste intravenoso. Como cualquier otra sustancia que sea introducida en el organismo podría, 

aunque es excepcional, desencadenar una reacción alérgica. Cuando se produce una reacción 

alérgica, suele ser leve e inmediata (urticaria, picor, enrojecimiento, etc).  Es altamente improbable 

que se produzca una reacción alérgica grave (edema de laringe, caída de la tensión arterial, etc). A 

pesar de ello, podría llegar a producirse el fallecimiento del paciente. Ocurre estadísticamente en 

uno de cada cien mil estudios. 

       3. Los derivados de la sedación o anestesia empleada en cada caso. 

DESCRIPCIÓN DE LOS RIESGOS QUE, SIENDO EXCEPCIONALES, SE CONSIDERAN GRAVES:  

1. Neumotórax o entrada de aire en la pleura como consecuencia de su punción indeseada. En los 

casos graves, puede requerir un tubo de drenaje. 

2. En el tratamiento de lesiones de la columna cervical, se podría producir la punción indeseada de 

un nervio o vaso sanguíneo del cuello, que se puede solucionar espontáneamente o requerir cirugía. 

3. Fractura indeseada de una vértebra como consecuencia de la punción de esta. 

  4.   Se emplean rayos X que son radiaciones ionizantes. Su utilización es muy segura y sus ventajas 
son muy superiores a sus inconvenientes.  Sin embargo, existen algunos riesgos, aunque sean 
mínimos, derivados de la radiación. Cuando se realiza la prueba a una mujer embarazada existe la 
posibilidad de que aparezcan malformaciones fetales. Por ello antes de su realización debe 
advertirse de la existencia de un embarazo ya conocido o de la sospecha de que pueda existir. En 
los niños y adultos existe un riesgo cuya probabilidad es remota: la aparición de tumores como 
consecuencia de la radiación. 

Contraindicaciones: la presencia de una infección local relacionada con la vértebra a tratar. 
 

DESCRIPCIÓN DE RIESGOS PERSONALIZADOS: 

1º Si Vd. está embarazada o piensa que pueda estarlo, debe advertirlo antes de realizar esta prueba, ya 

que se emplean radiaciones ionizantes. 

2º Si es Vd. alérgico a metales o al yodo (medios de contraste), debe advertirlo antes de realizar esta 

prueba. 

3º Los riesgos pudieran ser mayores en el caso de que padezca 
Vd:.:..................................................................................... 
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Usted debe saber que existe disponibilidad absoluta por parte del médico que la está informando a 
ampliar la información si usted así lo desea. 
 

Declaración del paciente: 
- He recibido información acerca de los extremos indicados en los apartados previos, así como 
alternativas diferentes al procedimiento si las hubiera 
- Estoy satisfecho con la información recibida, he aclarado mis dudas y se que puedo revocar 
este consentimiento sin que precise dar ninguna razón, y sin que ello suponga un deterioro de la 
calidad de la asistencia recibida. 

 
 
Fecha y firma del médico que informa: 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Fecha y firma del paciente: 
 
 
 
 
 
Fecha, nombre y firma del representante 
en caso de ser necesario: 
 
 
 
 
 
 

 
En caso de revocación del consentimiento, fecha y firma: 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 


