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Resumen

Presentamos el caso de una complicación grave relacionada con el tratamiento invasivo mediante vertebroplastia percutánea de múltiples 
fracturas vertebrales por mieloma múltiple (MM). Se trata de un embolismo graso cerebral y de cemento pulmonar secundario a un fo-
ramen oval permeable no diagnosticado. Tras una revisión bibliográfica de los trabajos publicados sobre esta técnica, se pone en eviden-
cia que está ampliamente aceptada a pesar de los numerosos estudios en los que se duda acerca de su eficacia a corto y largo plazo, 
así como la existencia de múltiples complicaciones, algunas de las cuales pueden ser muy graves. Todo ello hace que sea imprescindible 
el correcto manejo del dolor de manera conservadora y multidisciplinar y, en caso de realizar una vertebroplastia percutánea, ser cons-
ciente de la existencia de dichas complicaciones y tratar de detectarlas mediante una correcta monitorización.

Palabras clave: Fracturas vertebrales. Dolor. Foramen oval permeable.

Abstract

We present the case of a serious complication related to the invasive treatment of multiple vertebral fractures due to multiple myeloma 
by percutaneous vertebroplasty. It concerns a cerebral fat embolism and pulmonary cement secondary to an undiagnosed permeable 
foramen ovale. After a literature review of the published works on this technique, it is evident that it is widely accepted despite the nu-
merous studies in which there is doubt about its effectiveness in the short and long term, as well as the existence of multiple complications, 
some of which can be very serious. All this makes the correct management of pain in a conservative and multidisciplinary way essential 
and, in the case of performing a percutaneous vertebroplasty, be aware of the existence of such complications and try to detect them 
through proper monitoring. (DOLOR. 2018;33:64-7)
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Caso clínico

Se presenta el caso de una complicación grave en 
una vertebroplastia programada en nuestro hospital. 
Se trata de una mujer de 59 años de edad, sin alergias 
medicamentosas conocidas ni hábitos tóxicos, cuyo 
único antecedente patológico es un MM diagnostica-
do en el año 2008. Es conocida por la Clínica del 
Dolor de nuestro centro desde el inicio de la enfer-
medad por un dolor dorsal somático subagudo, in-
tenso, irradiado a ambos hemitórax, secundario a un 
aplastamiento del cuerpo vertebral de D9 que se 
trata con un parche transdérmico de fentanilo de 
50  μg/h1 1 TTS/72 h y metamizol en cápsulas de 
575 mg por vía oral de rescate. No hay dolor neurí-
tico. El valor de la EVN inicial disminuye de 10 
hasta 3-4 tras la quimioterapia, por lo que la dosis de 
fentanilo transdérmico se reduce hasta 6 μg/h1. Acu-
de de nuevo en el año 2010 al aumentar la intensidad 
del dolor, con un empeoramiento general en la RM; 
destaca un aplastamiento de D7 sin repercusión so-
bre la médula ósea pero con una reducción de los 
forámenes intervertebrales D7-D8 bilaterales, por lo 
que se aumenta de nuevo el parche transdérmico de 
fentanilo a 12  μg/h1, junto con rescates con citrato 
de fentanilo oral transmucoso 200 μg/h1. La paciente 
es dada de alta de nuestra Clínica del Dolor en 2011 
tras encontrarse asintomática y sin necesidad de anal-
gesia después de la remisión completa tras un tras-
plante autólogo de células hematopoyéticas.

En 2016, en el contexto de una progresión biológica 
con necesidad de una quinta línea de tratamiento, 
se le diagnostican múltiples aplastamientos vertebra-
les en D5, D6, D8 y L4 con dolor invalidante y EVN 
de 10; en Urgencias se aumenta la dosis de fentani-
lo transdérmico a 100 μg/h1. La paciente es derivada 
al Servicio de Radiología de nuestro hospital, donde 
se decide realizar, en marzo de 2017, una VP bajo 
anestesia general, con la paciente en decúbito prono, 
y guiada por escopia biplanar. Se realizan punciones 
de los cuerpos vertebrales D6, D7 y D8 por vía 
transpedicular bilateral, con agujas de 10 G × 100 
mm. Se inyecta cemento óseo hasta lograr la correc-
ta cementación del cuerpo vertebral, sin fugas de 
cemento ni complicaciones.

En el control mensual se observa la persistencia del 
dolor y la RM muestra pequeños focos de edemati-
zación, algo más evidentes que en la RM previa, 
localizados en L2, T11 y T9. Se decide realizar una 
nueva vertebroplastia el día 30 de mayo de 2017, el 
mismo procedimiento anterior, pero de los cuerpos 

vertebrales D9, D10, D11, D12 y L1, L2, L3, L4, L5. 
Se aplica una anestesia general de 4 h de duración 
tras una preoxigenación durante 2 min con FiO2 al 
1. Se monitorizan las constantes mediante el registro 
de la presión arterial no invasiva, la actividad elec-
trocardiográfica, la saturación de oxígeno a través de 
una pulsioximetría, end-tidal de CO2 mediante una 
capnografía, la profundidad hipnótica con el índice 
biespectral y el nivel de relajación neuromuscular 
con train of four. Se mantiene la normotermia con 
una manta eléctrica y se protegen los puntos de 
apoyo y los globos oculares.

Se realiza la premedicación intravenosa (iv.) con fen-
tanilo 0,1 μg/kg–1 y midazolam 0,02 mg/kg–1; induc-
ción anestésica endovenosa con fentanilo 3 μg/kg–1, 
propofol 2,4 mg/kg–1 y rocuronio 1 mg/kg–1; intuba-
ción orotraqueal fácil (Cormack II con guía Frova 
para dirigir el tubo endotraqueal anillado del núme-
ro 7,5); ventilación controlada por volumen de 7 ml/
kg–1, con PEEP de 4 mmH2O; mantenimiento con 
desflurano para CAM de 0,7, infusión continua de 
rocuronio (0,6 μg/kg–1 min) y remifentanilo iv. (máxi-
mo: 0,15 μg/kg–1·min); y profilaxis antibiótica con 
cefazolina 1 g, antiemética con dexametasona 4 mg 
y analgesia con cloruro mórfico 1 mg/kg–1 y meta-
mizol 2 g iv.

Durante la cirugía hay necesidad de aumentar la 
FiO2 hasta 0,7 para las saturaciones de oxígeno por 
la pulsioximetría alrededor del 94%. Se revierte el 
bloqueo neuromuscular con 3,6 mg/kg–1 de sugam-
madex antes de la extubación. La paciente es trasla-
dada a la Unidad de Reanimación para el control 
posterior. Las primeras horas transcurren con un do-
lor dorsal muy intenso, asociado a una saturación de 
oxígeno del 90% a pesar de la FiO2 de 1, así como 
desorientación en todas las esferas. Se realiza una 
TC de la columna dorsolumbar que no muestra com-
plicaciones derivadas de la técnica. Al cabo de unas 
horas presenta anisocoria con midriasis arreactiva 
derecha y disminución del nivel de consciencia. Se 
realiza una RM cerebral urgente que muestra múlti-
ples infartos agudos de tamaño puntiforme y distri-
bución infra y supratentorial, sin signos de oclusión 
vascular valorable (Fig. 1). Ante la sospecha de una 
embolia grasa paradójica, se realizan un ecocardio-
grama transtorácico, que objetiva un foramen oval 
permeable de grado moderado, y una angio-TC to-
rácica, en la que se encuentran signos de tromboem-
bolismo pulmonar distal (arteria segmentaria del ló-
bulo superior izquierdo) por cemento (Fig. 2). 

Por la persistencia del nivel bajo de conciencia, se 
realiza un electroencefalograma que muestra signos 
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de estatus epiléptico no convulsivo, que obliga a la 
reintubación y ventilación mecánica invasiva; se re-
quiere sedación y tratamiento antiepiléptico con pro-
pofol 4 mg/kg–1/h–1, levetiracetam 17 mg/kg–1·12 h–1 
y lacosamida 3 mg/kg–1·12 h–1. 

Posteriormente la paciente presenta una mejoría pro-
gresiva del estado neurológico que permite el wea-
ning, la extubación y el alta a la planta de neurolo-
gía. Durante el ingreso en planta presenta 
fluctuaciones clínicas, con afasia de comprensión y 
apraxia del habla. Se da de alta al domicilio 20 días 
después del ingreso, consciente y orientada, con len-
guaje espontáneo fluido y coherente, en tratamiento 
con levetiracetam 1.500 mg·12 h–1 y lacosamida 
200  mg·12 h–1, y analgesia convencional en caso 
necesario. Durante este ingreso se detecta la progre-
sión de la enfermedad.

Dos meses más tarde, por dolor lumbar mal contro-
lado (EVN 8), se trata de nuevo con opioides poten-
tes. Se descubren múltiples lesiones líticas en la ca-
lota, las clavículas, las costillas y el fémur, por lo que 
se decide aplicar cuidados paliativos. Por la rápida 
progresión de la enfermedad se interrumpe el trata-
miento quimioterápico y es exitus letalis.

Discusión

El mieloma múltiple (MM) es una enfermedad hema-
tológica maligna caracterizada por la acumulación 
anormal de células plasmáticas en la médula ósea y 
la presencia de lesiones líticas y/u osteoporóticas 
debido a la actividad incrementada de los osteoclas-
tos junto con la supresión de la actividad de los 
osteoblastos. Las complicaciones esqueléticas como 
dolor, fracturas patológicas, compresión de médula 
espinal o hipercalcemia causan gran morbimortali-
dad4. Actualmente los bifosfonatos son el pilar del 
tratamiento médico. Otros tratamientos incluyen la 
radioterapia para el plasmocitoma solitario y la ci-
foplastia con balón o vertebroplastia para las fractu-
ras vertebrales por compresión1. 

La vertebroplastia percutánea es un procedimiento 
ampliamente aceptado como estrategia terapéutica 
para las fracturas vertebrales por compresión. Se 
trata de la inyección percutánea de un polímero, el 
polimetilmetacrilato (PMMA), que aumenta la fuerza 
mecánica por lo que mejoraría el dolor.5 Es un pro-
cedimiento con pocas complicaciones pero que 
pueden ser muy graves, especialmente en huesos 
«enfermos» que presentan destrucción cortical, en 

lesiones muy vascularizadas o en colapso vertebral 
severo. Las complicaciones más importantes son: 
compresiones neurológicas por el PMMA, reaccio-
nes alérgicas, posibles nuevas fracturas en vértebras 
adyacentes y embolismo de cemento y graso6. El 
embolismo pulmonar varía entre el 2,1 y el 26%, 
según la sensibilidad diagnóstica de la técnica radio-
lógica usada para su diagnóstico. Los síntomas pue-
den comenzar durante el procedimiento, aunque 
más comúnmente empiezan días, semanas o incluso 

Figura 1. Resonancia magnética cerebral que muestra múltiples 
infartos agudos de tamaño puntiforme y distribución infra y supra-
tentorial.

Figura 2. Angiotomografía computarizada torácica que muestra un 
tromboembolismo pulmonar distal por cemento.

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
18



67M. Dinu, et al.: Embolismo paradójico tras una vertebroplastia percutánea analgésica en un paciente con un mieloma múltiple

meses después. El tratamiento suele ser conservador 
con anticoagulación, aunque se puede necesitar in-
cluso un tratamiento endovascular o una cirugía 
abierta. Se han reportado casos de muerte2. 

Se calcula, además, que la prevalencia de comuni-
cación interauricular en la población general es del 
25%, a pesar de que la mayoría de pacientes cursan 
asintomáticos. El diagnóstico se realiza muchas ve-
ces tras un embolismo paradójico3, como en el caso 
que presentamos.

Asimismo, la eficacia de la VP es controvertida. Se-
gún un metaanálisis de Cochrane del año 2015, que 
analizaba 11 estudios clínicos aleatorizados (ECA) y 
un cuasi-ECA, al mes, la media de dolor expresada 
en EVN era de 5 puntos con el placebo y solamente 
0,7 puntos menor con la vertebroplastia; la incapa-
cidad, medida con el Roland Morris Disability Ques-
tionnaire (RDQ) (de 0 a 23 directamente proporcio-
nal a la incapacidad), era de 13,6 puntos en el 
grupo placebo y 1,1 menor (de 2,9 mejor a 0,8 peor) 
en el de vertebroplastia; la calidad de vida según 
EQ5D (0 = muerte, 1 = perfecta salud) era de 0,27 
puntos en el grupo placebo con 0,05 mejor en el 
grupo de VP. Además, los autores se declararon in-
seguros sobre si la VP incrementa el riesgo de nuevas 
fracturas vertebrales y preocupados por los efectos 
adversos graves reportados con la vertebroplastia, 
incluidos la osteomielitis, la compresión nerviosa, la 
lesión tecal y el fallo respiratorio. Concluían que, 
con base en la evidencia de calidad moderada, la 
revisión no apoya el rol de la vertebroplastia para 
tratar fracturas vertebrales osteoporóticas en la prác-
tica diaria7.

Por otro lado, el último metaanálisis realizado en 
2017 incluye 13 trabajos, 12 de los cuales son ECA, 
con un total de 1.231 pacientes. Se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas entre el tra-
tamiento conservador y la VP para las fracturas ver-
tebrales osteoporóticas respecto al dolor y a la 

calidad de vida a la semana, al mes (–1,56; interva-
lo de confianza [IC] del 95%: 0,43-2,70) y a los seis 
meses (–1,59; IC 95%: 2,9-0,27). No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas respecto al 
ED5Q, el RDQ y la incidencia de fracturas vertebra-
les adyacentes. Sin embargo, el dolor crónico a los 
seis meses podría ser más grave en el grupo de ver-
tebroplastia que en el de tratamiento convencional, 
sin poder descifrar la causa8. Ambos metaanálisis 
concluyen que es necesario realizar nuevos ensayos 
clínicos, más grandes y definitivos.

Presentados estos datos, se hace aún más importan-
te la adecuada valoración integral del paciente para 
un manejo apropiado del dolor, para un tratamiento 
multidisciplinar, dejando el tratamiento invasivo 
como última opción. Una vez se decide realizarla, 
es prudente efectuar una adecuada monitorización 
neurológica para la detección y tratamiento precoz 
de las posibles complicaciones, sobre todo si se tra-
tan varias fracturas vertebrales en un mismo tiempo.
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