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RESUMEN

Vertebroplastia es un nuevo procedimiento para el tratamiento de las fracturas de las vértebras
por osteoporosis o por tumores; estas fracturas producen dolor severo de dificil tratamiento mas
frecuente en mujeres, los resultados de los métodos convencionales de tratamiento son malos,
tanto la cirugia como la medicacidon analgésica, ameritando generalmente reposo por largo
tiempo (semanas o meses), inactividad, uso de '"faja" y varias drogas para el dolor. La
Vertebroplastia es un  procedimiento ambulatorio, se inyecta cemento  &seo
(Polimetilmetacrilato) a través de una aguja al cuerpo vertebral, usando Rayos X (fluroscopia)
como guia, sellando la fractura, estabilizando la vértebra y quitando el dolor en mas de 85% de
los pacientes casi de forma instantanea. El procedimiento se realiza bajo anestesia local y con
fluroscopia.



PALABRAS CLAVE: Vertebroplastia (VTP), osteoporosis, Fractura (Fx) por compresion,
polimetilmetacrilato, cemento 6seo, estado funcional.

SUMMARY
Vertebroplasty is a new radiologic procedure for treating painful compression fractures of the
thoracic and Ilumbar spine. The technique involves the injection of radio - opaque

polymethylmethacrylate (PMMA) liquid cement through a needle into a compressed and painful
vertebral body using a posterior transpedicular approach. The percutaneous injection of PMMA
into the spine was first reported in France almost 15 years ago for treatment of painful osteolytic
metastases, multiple myeloma and symptomatic spinal hemangiomas (1). During the past five to
Six years the procedure has been further refined and broadened un scope to include patients
with painful osteoporotic compression fractures. The examination has proved to be safe and
effective with a very low complication rate. The majority of patients treated have reported
improvement in their quality of life in terms of decreased pain, increased mobility, and decreased
reliance on narcotic analgesics.

INTRODUCCION

La vertebroplastia percutanea es un procedimiento terapéutico que consiste en la inyeccion de
cemento dseo ( polimetilmetacrilato ) dentro de un cuerpo vertebral parcialmente fracturado
con la intencién de aliviar el dolor y aumentar la estabilidad mecanica de la vértebra.

La técnica de vertebroplastia fue descrita por primera vez en Francia, en 1980 por Galibert y
Durmand (1-2-3), quienes explicaron el uso de polimetilmetacrilato para fijar las fracturas de los
cuerpos vertebrales, inyectado via transpedicular dentro del cuerpo vertebral bajo guia
fluoroscopica o tomografica. Esta técnica se comenzd a utilizar en Estados Unidos a partir de
1994 (4).

Las fracturas por compresion de los cuerpos vertebrales son frecuentes en pacientes con
osteoporosis, siendo la complicacion mas debilitante, incapacitante y costosa (5); también son
comunes en pacientes en tratamiento créonico con esteroides y aquellos con enfermedad
tumoral primaria o secundaria de la vértebra. Pueden ser un evento clinico sintoméatico o sélo un
evento radioldgico, éste con una prevalencia alta, reportada por Melton et al. de 26% en mujeres
mayores de 50 anos, con una incidencia variable de 500-100.000 casos/afno en mujeres mayores
de 80 anos (6). El tratamiento convencional con el uso de faja, analgésicos antiinflamatorios o
narcoticos y reposo prolongado es limitado, un numero de pacientes se benefician de éste,
mientras otros requieren uso constante de narcdticos con gran limitacion para la vida cotidiana
(7) con un importante impacto en su entorno familiar y social por su dificil manejo.

En los Ultimos afnos ha habido grandes avances en la prevencidon y tratamiento de las fracturas,
uno ha sido la Vertebroplastia Percutanea que ha despertado gran interés por los extraordinarios
resultados publicados en la literatura (1 al 34 ).

En este estudio presentamos 77 procedimientos en 43 pacientes, describiendo la mejoria de su
estado funcional, basados en la Escala de Karkofsky (8) , demostrando la eficacia del
procedimiento y su seguridad por la baja incidencia de complicaciones en nuestra serie.

POBLACION Y METODOS



GCrupo de 43 pacientes que acudieron a la Unidad de Radiologia Intervencionista de la Policlinica
Metropolitana entre abril de 2000 hasta abril de 2002, con dolor incapacitante en region dorsal y
lumbar secundario a Fractura por Compresion del cuerpo vertebral de etiologia variable,
refractario al tratamiento convencional, a los que le realizamos 77 Vertebroplastias, el rango de
edad comprendido fue entre 57-89 afos.

La seleccion del paciente se limitd a aquellos con dolor focal severo asociado a fractura aguda de
un cuerpo vertebral debilitado, las fracturas crénicas (definidas asi por ausencia de edema, no
fueron tratadas), al examen fisico el dolor era referido o localizado en el drea de la fractura,
excluyéndose los pacientes con dolor no focalizado o con signos de compresion radicular y
discopatia.

A todos los pacientes se les realizd estudios diagndsticos para determinar la localizacion y el
numero de fracturas (no excluyentes), asi como la presencia de edema del cuerpo vertebral
fracturado vy la indemnidad de su borde posterior, excluyéndose aquellas fracturas asociadas a
componente epidural y otras causas de dolor como herniacion discal o radiculopatia. Los
estudios diagnosticos realizados fueron Radiografia AP y LAT, Tomografia Computarizada y
Resonancia Magnética secuencias T1, T2 y STIR, ésta Ultima secuencia para revelar edema.(Fig.l,
Fig.2, Fig.3)

Figura 1 Figura 2

Figura 3

Se tomo en consideracion las siguientes variables: edad, sexo, localizacion de la fractura, tipo vy
ndmero de condiciones comorbidas (osteoporosis, uso de esteroides, enfermedad
broncopulmonar obstructiva créonica (EBPOC), neoplasia, diabetes enfermedades siquiatricas,



artritis reumatoide), y se determinaron los factores que pueden predecir la mejoria funcional de
los pacientes sometidos a vertebroplastia midiéndose objetivamente la mejoria funcional
usando el Indice de Karnofsky (Tabla 1) antes y después del procedimiento. Se usd regresion lineal
univariable y multivariable (inclusion de variables paso a paso) para evaluar el estado funcional
post vertebroplastia, 0.05 fue considerado mejoria significativa, todos los resultados se realizaron
con dos cola.

100|Normal. Sin sintomas. Sin signos de enfermedad.

90 |Actividad normal. Leves sintomas de enfermedad.

Esfuerzos requeridos para la actividad normal,

80 Moderados sintomas de enfermedad.

Independiente pero incapaz para la actividad normal

70
o el trabajo.

Requiere  asistencia  ocasional. Medianamente

60| _
independiente.

50 |[Requiere con frecuencia asistencia y cuidado médico.

Permanente en cama, indicacion de hospitailzacion,

30 . . . )
aunque la crisis terminal no es inminente.

Severamente enfermo, hospitalizado con soporte

20 . . :
Qctivo y tratamiento necesario.

10 [Moribundo con rapido progreso de la enfermedad
O |[Muerte

Tabla T
indice de Karnofsky

TECNICA

Las Vertebroplastias se realizaron en la Unidad de Radiologia Intervencionista de la Policlinica
Metropolitana en un equipo digital con un arco en C, con el paciente acostado en decubito
prono y bajo estricto protocolo estéril. Se administré anestesia local con Lidocaina al 1%
combinada con Bicarbonato de Sodio, y sedacion por anestesidlogo con monitoreo
cardiorrespiratorio continuo. Se administré una dosis Unica endovenosa de antibidtico (Cefacidal
1gr) previa al procedimiento para profilaxis de infeccion.

Bajo guia fluoroscopica biplana, oblicua PA y LAT se identificaron los pediculos de la vértebra
fracturada y se avanzd una aguja de biopsia de médula 6sea MD Tech y Cook, bajo vision
fluoroscopica continua via transpedicular hasta el tercio anterior del cuerpo vertebral. En 4
pacientes que se sospechd infiltracion tumoral de la vértebra fracturada se tomo biopsia por
aspiracion o con aguja de biopsia semi automatica 16 G x 15 cm antes de la administracion del
cemento (Fig. 4-5).



Figura 4 Figura 5

Se us6 agujas de 11 gauge en la region lumbar y de 13 gauge en la region dorsal.

Soélo se realizé Venografia con contraste iodado no idnico en las 5 primeras vertebroplastias, en
vista de que no aportd ninguna informacién adicional, no se realizd en el resto de los
procedimientos.

Una vez colocada la aguja en posicion, se mezcld el Polimetilmetacrilato ( Cemento Simplex ) con
Bario en polvo estéril y Tobramicina (9-10), ademas del solvente en cantidad suficiente para
obtener una consistencia semifluida, luego se inyectd el cemento lentamente bajo vision
fluoroscoépica, con inyectadoras luer-lock (Fig. 6, Fig. 7). EI mismo proceso se realizd en el otro
pediculo de la vértebra fracturada, hasta llenar de cemento aproximadamente el 70% del cuerpo
vertebral , en promedio de 2 - 3 cc de mezcla por pediculo (Fig. 8).
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Figura & Figura 7 Figura 8

En una minoria de vértebras (3) la inyeccion unipedicular fue suficiente para llenar de cemento el
cuerpo vertebral.

El 25% de los pacientes permanecieron hospitalizados por 24 horas para observacion y control de
patologias médicas asociadas, el 75% de los pacientes fueron egresados el mismo dia 6 horas
post procedimiento.



RESULTADOS

Realizamos 77 Vertebroplastias en 43 pacientes desde Abril del 2000 hasta Abril del 2002. De los
43 pacientes 29 fueron mujeres y 15 hombres, de edades comprendidas entre 57-89 anos,
promedio 73 afos.

De los 43 pacientes 29 tenian 1 sola fractura vertebral (Fx) que se traté en una sesion total 29
vertebroplastias (29 VTP) y 14 tenian fracturas multiples (2 o mas) a los que se les realizd 48
vertebroplastias (48 VTP), a 9 pacientes (23 VTP) en una sola sesion ( 6 pacientes con 2 Fx =12 VTP,
1 paciente con 3 Fx = 3 VTP, 2 pacientes con 4 Fx = 8 VTP) y a 5 pacientes (25 VTP) en dos o0 mas
sesiones (1 paciente con 3 Fx = 3 VTP , 1 paciente con 4 Fx = 4 VTP, 2 pacientes con 5 Fx =10 VTP, 1
paciente con 8 Fx = 8 VTP)

De las 77 vertebroplastias 35 fueron dorsales y 42 lumbares, 16 pacientes con Fx en el segmento
dorsal, 20 pacientes con Fx en el segmento lumbary 7 pacientes con Fx en ambos segmentos.

Todos los pacientes tenian condiciones comorbidas. De los 43 pacientes, 31 tenian sélo una
(osteoporosis), 8 pacientes tenian dos (osteoporosis mas tumor 4, osteoporosis mas diabetes 2,
osteoporosis mas artritis reumatoide 1, osteoporosis mas depresion bipolar 1) y 4 pacientes tenian
tres (osteoporosis, uso de esteroides y EBPOC).

En todos se observd reduccion del dolor, disminucion del ndmero y dosis de analgésicos y
significativa mejoria del estado funcional, al comparar el indice de Karnofsky previo con el
posterior a la vertebroplastia, demostrandose mayores indices posteriores al procedimiento y
mejor evolucion en aquellos pacientes con menor ndmero de condiciones comorbidas .

Ningun paciente empeoro la sintomatologia post vertebroplastia. En la mayoria de los casos la
mejoria del dolor fue inmediata o se dio en las primeras 72 horas, sin embargo, un grupo de
pacientes demostrd mejoria absoluta a las pocas semanas post procedimiento.

No hubo ninguna complicacion fatal (embolismo pulmonar, muerte). En 4 pacientes se
evidenci¢ salida del cemento fuera del cuerpo vertebral, 3 hacia el espacio discal y 1 hacia el
espacio paravertebral, todos presentaron mejoria significativa del dolor y del estado funcional, y
ninguna reaccion adversa. La recurrencia del dolor post vertebroplastia fue debida al desarrollo
de nuevas fracturas, de los 43 pacientes 6 consultaron entre el mes y los 10 meses post
vertebroplastia, por dolor en regién dorso lumbar incapacitante de reciente aparicion, los
estudios diagnosticos ( Rx, TC y RM ) revelaron nuevas fracturas agudas (1 Fx en 1 paciente, 2 Fx
en 2 pacientes, 3 en 1 paciente y 4 Fx en 1 paciente = 12 Fx ), que fueron tratadas con
vertebroplastia en una sola sesion, con desaparicion del dolor y significativa mejoria del estado
funcional. Ver tablas 2 y 3.

Pacientes 43 28 mujeres 15 hombres

ertebroplastias 77 35dorsales | 42 lumbares
Fracturas ) 29

L 1) 29 pacientes .
Jnicas vertebroplastias
Fracturas 2 o) 14 iont 48

0 mas acientes

Multiples ¥ vertebroplastias




Segementos dorsal (6| lumbar (20 | dorsolumar (7

Afectados pac.) pac.) pac.)
cond. 1(31 2(8 3 (4
comorbidas ($1pac) (8 pac) (4 pac)
y nuevas
S mayores |extravasacion
Complicaciones fracturas (5
(O casos)| del cemento
Ccasos)
Tabla 2
Nro de
213|4|5|6|7]|8|Total
fracturas
Pacientes 6l21312|0|0|1| 14
\Vertebroplastiag|12|6 [12]10] 0| 0| 8| 48
Tabla 3

Todos los pacientes fueron referidos para el tratamiento de la condicién comorbida asociada y
fisioterapia en los casos que lo ameritaron.

La Rx de columna AP y LAT control a los 15 dias post vertebroplastia no mostré cambios en la
morfologia de la vértebra tratada ni en la apariencia del cemento éseo en su interior, no se realizd
controles radiograficos sucesivos de rutina, sélo en los pacientes que consultaron nuevamente
por dolor.

Se considera un éxito técnico del 100% en 77 procedimientos en los que no se reportd ninguna
complicacion mayor y en los que se demostrd la eficacia de la vertebroplastia para mejorar el
dolor causado por las fracturas vertebrales por compresion y el estado funcional del paciente.

DISCUSION

Con el aumento de la sobrevida de la poblacién las fracturas osteopordticas por compresion han
mostrado un incremento en su prevalencia (11, 12, 13). Se estima que 1 de cada 6 mujeres
posmenopausicas desarrollaran fracturas.

Las fracturas de los cuerpos vertebrales no sélo producen dolor, sino otras manifestaciones como
retencion urinaria, ileo transitorio, insomnio, depresion, limitacion funcional y afeccion pulmonar
en el caso de las dorsales que disminuyen la capacidad vital. (31, 32).

El tratamiento médico con faja, reposo y analgésicos en algunos pacientes mejora el dolor, en
otros el éste se hace refractario ademas del riesgo de nuevas fracturas y otras complicaciones
relacionadas a la inmovilizacion.

La intervencion quirdrgica como tratamiento de las fracturas se realiza con poca frecuencia,
debido a las condiciones limitadas del hueso y el porcentaje elevado de condiciones comorbidas
en estos pacientes que aumentan el riesgo de complicaciones por la cirugia.



Todo esto ha convertido a la vertebroplastia en el tratamiento de eleccidn del dolor causado por
las fracturas por compresion de las vértebras, despertando un gran interés en la poblacion
general y médica, por los extraordinarios resultados publicados en la literatura. (17,18, 19, 21, 22)

La fisiopatologia de como el metiltacrilato provoca la mejoria del dolor, es aun incierta. La teoria
mas aceptada es que refuerza el cuerpo vertebral y disminuye el micromovimiento, evitandole
una nueva fractura. Se piensa que el calor que genera el cemento dentro de la vértebra lesiona
las pequenas terminaciones nerviosas mejorando el dolor. (11, 14, 15, 16, 20)

La vertebroplastia tiene una indicacion muy precisa: "dolor focal debido a fractura aguda de un
cuerpo vertebral", de causa variable, que no se asocia a radiculopatia ni componente epidural,
estos conceptos son de mucha importancia, ya que el éxito del procedimiento depende de la
adecuada seleccion del paciente que se puede beneficiar de esta técnica. Es imprescindible la
realizacion de métodos diagndsticos adecuados para determinar si existe o no fractura vertebral,
el nimero, la localizaciéon, asi como si son fracturas agudas que son las que se benefician de este
tratamiento. Es bien sabido que las fracturas son un hallazgo radioldgico frecuente que muchas
veces es asintomatico, porgue se tratan de lesiones crénicas que no producen dolor, la
radiografia y la tomografia son excelentes métodos diagndsticos para detectar la deformidad y
aplastamiento de un cuerpo vertebral y si la fractura afecta el espacio epidural o tecal. Sin
embargo, Nno son capaces de precisar si estamos ante un evento agudo o cronico, por eso toda
evaluacion previa a una Vertebroplastia debe incluir un estudio de resonancia magnética con
secuencia STIR para determinar la presencia de edema en el cuerpo vertebral que se sospecha
fracturado, en cuyo caso se le considera una fractura aguda candidata al procedimiento. La
ausencia de edema debe ser un criterio de exclusion. En nuestra serie todas las vértebras
tratadas tenian edema, inclusive aguellas que coincidiendo con el drea de dolor, no parecian
estar fracturadas en la radiografia convencional, resaltando la importancia de la RM con
secuencia STIR (Fig. 9)

La Vertebroplastia Percutdnea es un método que relativamente sencillo
y seguro, como se refleja en la literatura, usualmente bien tolerado, sin
complicaciones neuroldégicas serias, siendo la complicacidon mas
frecuente la extravasacion del cemento al espacio discal generalmente
asintomatica. Otra complicacion es la aparicion de nuevas fracturas
como observamos en nuestra serie, ya sean distales o proximales a la
vértebra tratada, esto ya ha sido reportado en la literatura, pues se
conoce el riesgo aumentado de fractura en las vértebras adyacentes a
las tratadas con vertebroplastia (23), esto no representa un problema
mayor pues el tratamiento es el mismo, se puede realizar
Vertebroplastia a las nuevas fracturas con un maximo de 3-4 vértebras
por sesion, observandose muy buenos resultados en estos pacientes,
COMOo vemos en nuestra serie.

Figura &

En cuanto a la extravasacion del cemento al espacio discal coincidimos con los reportes de otros,
gue no ocasiona efectos clinicos (4, 24, 25) ni consecuencias en la mejoria del estado funcional
post vertebroplastia. Asimismo coincidimos en que es mas comun en los casos en los que el
plano de la fractura se extiende hasta el platillo vertebral o la superficie cortical. En cuanto al
volumen del cemento no se asocid a factor causal de la extravasacion la cual se evitd con el uso
de la guia fluoroscopica continua durante la inyeccion del cemento para determinar un



llenamiento con cemento de aproximadamente el 70% del cuerpo vertebral. La vision
fluoroscopica continua de la inyeccion del cemento permite detectar precozmente el menor
indicio de extravasacion, indicando detener la inyeccidn o re-posicionar la aguja. Algunos autores
prefieren la guia tomografica para este procedimiento (26,27,28) ya que es mas sensible para
determinar la fuga del cemento cuando esto ha ocurrido, sin embargo la falta de visualizacion en
tiempo real durante la inyeccién, aumenta el riesgo de extravasacion, por eso preferimos la vision
fluoroscoépica continua. Hoy dia con la fluoroTC no habra problema alguno.

La literatura reporta una muy baja incidencia de complicaciones mayores debidas a este
procedimiento, como la embolia pulmonar por cemento intravascular y la muerte, no tuvimos
complicaciones de esta indole en nuestra serie.(29,30).

En el manejo del dolor por fracturas " patolégicas ", aquellas que suceden en las vértebras
debilitadas por infiltracion tumoral primaria o secundaria, observamos que la vertebroplastia
también tuvo resultados extraordinarios en el manejo del dolor como los reportados en la
literatura (25, 33); sin evidencia de que la existencia de enfermedad tumoral sea un factor de
riesgo o limitante para la realizacion del procedimiento, en nuestra serie notamos que la
presencia de lesion tumoral fue un factor prondstico predictivo significante en la mejoria
funcional post vertebroplastia, observandose una mejorfa funcional significativa. Sin emlbargo,
menos notoria que en el resto de los pacientes, muy probablemente debido a la enfermedad de
base.

Existen pocos reportes en la literatura de medicion objetiva de los resultados post
vertebroplastia, con el uso de indices o escalas, tales como el trabajo de Grados et. al que usaron
la Escala Andloga Visual de Huskisson, para medir los cambios del dolor con el tiempo posterior
al procedimiento (34), y nuestra serie que usamos el Indice de Karnosfky para medir la mejoria
del estado funcional post vertebroplastia, comparando los valores previos con los posteriores al
procedimiento, observando una mejoria significativa del dolor y del estado funcional de los
pacientes con fracturas vertebrales por compresion tratadas con vertebroplastia.

Concluimos que la Vertebroplastia Percutanea con Polimetilmetacrilato es una técnica eficaz,
segura y de eleccion en el tratamiento de las fracturas vertebrales por compresion.
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