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Introduccion

Lainyeccion de cemento en € cuerpo verte-
bral (Vertebroplastia) como sistema de au-
mento de laresistencia 6sea, ha demostrado
ser un procedimiento efectivo en pacientes
que presentan dolor severo, producido por
fractura por compresion, secundarias a 0s-
teoporosis 0 neoplasias.

La vertebroplastia ha sido utilizada por mas
de 15 afios. Fueintroducida por neurorradi6-
logos intervencionistas franceses, a media-
dos de los afios ochenta paratratar un angio-
ma vertebral doloroso.®

Laindicacion clésica para la vertebroplastia
es la fractura por compresién en vertebras
osteopordticas que presentan dolor severo,
persistente, incapacitante de mas de 6 sema-
nas de duracion, y que no harespondido alas
medidas terapéuticas habituales.

Otras indicaciones pueden ser |os angiomas
vertebrales dolorosos y algunas metastasis
vertebrales.

Las fracturas vertebrales

Lafractura vertebral es unade las fracturas
mas frecuentes en | 0s paci entes con osteopo-
rosis. Los traumatismos que las producen
son de baja energia en € 60% de los casos.

* la vertebroplastia es una técnica que consiste en la inyeccion
de polimetilmetacrilato (cemento) dentro del cuerpo vertebral
para reforzar el hueso y aliviar el dolor debido a una fractura.

® En el presente articulo hacemos referencia a nuestra experiencia
donde hemos valorado los resultados, por el dolor y la imagenologia.
En todos los casos hubo disminucion del dolor,
en algunos en forma dramatica. En su mayoria (90%)
describieron la desaparicion total o casi total del dolor
a las 48 horas de realizado el procedimiento.

Fracturas vertebrales
y vertebroplastia

Prof. Dr. Asdriibal Silveri*, Dr. Fernando Garcia **.

o £/ colapso vertebral (fractura acufiamiento),
responde a miiltiples causas, particularmente a osteoporosis,
metastasis vertebrales y otras patologias.

Produce importante morbilidad y alln morta-
lidad, incluso dolores importantes, que en
unaminoriade pacientes son avecesintrata-
bles.

No raramente los traumatismos minimos,
son mal interpretados en sus consecuencias
por el clinico. Unacaidamenor o e esfuerzo
de levantar un objeto, o simplemente un
movimiento, pueden producir una fractura
en €l cuerpo vertebral en un individuo con
osteoporosis.

Més de un tercio de las fracturas vertebrales
son asintomaticas. En estos caso |os pacien-
tes no se enteran de sus fracturas, y con los
afos notan el aumento de su cifosis, lapérdi-
dade estatura, producto delasumade varios
acufiamientos vertebrales.

Otras veces siendo sintométicas pueden no
ser ostensibles en la primera radiografia y
recién hacerse evidente luego de pasados
varios dias. Esto puede generar un error
diagnéstico.

Enlas sintomaticas con Rx donde no hay una
clara evidencia de solucion de continuidad
Osea debe jerarquizarse la clinica. Ante la
persistencia del dolor y una Rx negativa
puede estar indicado un centellograma Gseo.
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Puesta
al dia

En & mecanismo delasfracturas en losvigosintervienen
dos factores: la osteoporosis y la degeneracion discal. Al
perder € disco su resistencia mecanica, hace que las
fuerzas se concentren en un sector del hueso y venza su
resistencia. Lareduccién en €l nimero, espesor e interco-
nexion de las trabécul as vertebrales, en combinacion alas
fuerzas de carga alteradas que pasan a través de un disco
degenerado predispone a la fractura del cuerpo vertebral
ante un traumamenor. A esto ademés se agrega la dtera
cion del plano sagital del adulto mayor. Al tradadarse €
tronco hacia delante, aumentan las cargas compresivas en
el areatéraco-lumbar, explicando la mayor frecuencia de
lesiones en este nivel.

Lafracturavertebral osteoporética, puede ser unsignode
alertaen los adultos como expresion de pérdidade salud.

Lospacientestratados sdlo con calcioy vitaminaD que han
sufrido unafracturavertebral, tienenriesgoen e 20%delos
casos, de sufrir unasegundafracturaen e primer afio. Esto
es valido tanto en hombres como en mujeres.

En cambio, el uso de medicacién anti-reabsortiva como:
Calcitonina, Difosfonatos, risedronato, hormona parati-
roidea, etc. (luego del primer afio de tratamiento) hace
gue laincidencia de fracturas vertebrales disminuyan en
aproximadamente 60% con cualquiera de estas drogas.

Una persona gque ha tenido una fractura vertebral, tiene
més posibilidades detener otrafractura. Si tuvo unatiene
5 veces mas posibilidades de tener otray si tuvo dos, su
probabilidad de fracturaaumentadoce veces. Lasfractu-
ras vertebrales preceden a otras fracturas (cadera). Por

4?

CEDEFCO

Centro de Deformidades de Columna

Mas de 4.000 cirugias realizadas

Mas de 20 afos de trabajo en equipo

Av. Luis A. de Herrera 2226 | Tel. 481 4271 | Fax. 487 0289 =

otra parte, la cifosis producida por fracturas aumenta el
riesgo de nuevas fracturas (recurrentes), por los cambios
biomecanicos en el plano sagital del raquis.

El reposo en camaprolongado o lainactividad aceleranla
pérdida de hueso e incrementa el riesgo de tener una
nueva fractura. (Foto 1)

Evaluacion clinica e imagenolégica

Los pacientes con una fractura vertebral sintomatica,
tienen un dolor severo a continuacion de un trauma
menor. A veces un estornudo o un golpe de tos vigoroso
pueden provocar unafracturaen un hueso osteoporatico.
Se debe pensar en ella para sospechar € diagndstico.
La radiologia muestra hueso osteopénico, y a nivel
corporal vertebral, pérdida de la alturay acufiamiento y
ocasi onalmente puede haber unaretropulsién de un frag-
mento 6seo en el canal. Esto marcalaimportanciade la
tomografia computada.

Lasfracturasocurren muy comunmente en el reatoraco-
lumbar. Cuando hay una fractura por encima de T6,
debemos pensar también en otras etiologias (tumor).

Como ya dijimos, en la Rx inicial puede no verse la
fracturay a veces es necesario repetir [aRx, si el dolor
persiste, alosdiez o quincediasdel inicio del cuadro para
hacerla evidente. Hay una minima correlacion entre el
grado de colapso y € dolor.

Un estudio importante es la resonancia magnética, que
nos permite diferenciar una fractura de un tumor, nos
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posibilita saber la edad de la fractura y e eventua
tratamiento a instituir (sobre todo en e estudio con
supresion grasa - STIR)

El centellograma es muy sensible pero inespecifico, y
dos afios después de la fractura puede ser hipercaptante,
limitando su uso.Puede ser (til en ver fracturas osteopo-
réticas en pacientes con RX negativas y en casos de
multiples fracturas (a otros niveles).

Consecuencias fisiolégicas

En las fracturas vertebrales importa el dolor, lacifosis, €
dafio neurol égico, la pérdidade aturay cambios morfol -
gicoscomo s € térax seintrodujera en la pevis.
L as consecuencias son:
» Cifosis, con aproximacion de parrillacostal acrestas,
abdomen prominente y repercusiones viscerales.
* Neurolégicas, los déficit neuroldgicos son infre-
cuentes aun con fragmentos intrarraquideos.
» Repercusiones psicolégicas. pérdida de autoesti-
ma, alteracion del humor y depresion.

Manejo de pacientes con osteoporosis

El manejo médico delasfracturas por compresion osteo-
poréticaincluye el reposo en cama, anal gésicos, corsés,
(13 etc. Pero es por todos conocido los riesgos del reposo
prolongado en pacientes osteoporoticos, por el aumento
delaporosis, € riesgo de trastornos venosos, Ulceras de
decuibito, depresion, etc. Todo lo cual agrega costosala
asistencia del paciente.

Ademas, este tipo de conducta falla en restablecer la
alineacion en el plano sagital de la columna vertebral.

Por otraparte el mangjo quirdrgico de estasfracturas sélo
esta limitado a pacientes con gran deformidad raquidea
(cifoescoliosis severas) o dafio neurol dgico.

Lo més importante es la prevencion, gercicios, medica-
cion, etc. Se deben evitar los posibles riesgos en domici-
lio que pueden provocar caidas como: alfombras, escalo-
nes, pisos encerados, mala iluminacion, calzado inade-
cuado, etc. No debemos olvidar que la poblacion afiosa
puede tener trastornos en lavision, en el equilibrio, etc.
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Foto 1-

A: Rx de perfil, se ve vértebra acuiiada
con perdida de altura (flecha).

B: T.A.C. donde se ve fractura del muro posterior de la
vertebra introduciéndose dentro del canal raquideo.

gue predisponen alas caidas. Si se minimi-
zan los riesgos también se diminuyen las
posibilidades de traumatismos.

El tai-chi 519 y otros programas de entrena-
miento se asocian a un 40% de reduccion de
riesgos de caiday ademas mejoran la osteo-
pOrosis en mujeres posmenopaLIsi cas.

Procedimiento de la
vertebroplastia

La vertebroplastia consiste en lainyeccion de polimetil-
metacrilato dentro del cuerpo vertebral, bajo control
fluoroscopico por intensificador de iméagenes.?34 La
realizamos en block quirdrgico, con anestesia general o
local y sedacion superficial. Preferimos la anestesia ge-
neral, yaque el dolor puede intensificarse por laposicién
en lamesa de cirugiay por lainyeccion del cemento.
Biomecanicamente® se pretende restablecer laresisten-
ciay larigidez del cuerpo vertebral alos niveles anterio-
resalafractura. Laviade abordaje es percutaneaatravés
delospediculosen el &reatorécicay/o paravertebral en el
&realumbar. @9

La vertebroplastia no expande la vértebra colapsada,
fijando potencia mente la columna en una postura cif6ti-
ca. El intento derestablecer laalturadel cuerpo vertebral
se puede realizar con la cifoplastia con baléon©” que es
otra técnica.

Nuestro equipo realizaen formasistematicay previo ala
inyeccion del cemento, la inyeccion de liquido de con-
traste (urografina) paraver si existenfugasal ricosistema
venoso vertebral (con riesgo de embolismo pulmonar) o
fugas extracorporales vertebrales (espacio peridural,
etc.).®9
Debe saberse que €l relleno 6seo, con polimetilmetacri-
lato (PMMA) esta asociado con ciertos riesgos; ¢910.1412)

« filtracion epidural,

* NECrOSIS térmica,

* incapacidad para integrarse con e hueso,

« dificultades de mangjo,

* toxicidad para el paciente

* toxicidad para el operador. (foto 2)

Indicaciones

1. Fracturas por compresion en vértebras osteoporoti-
cas con dolor persistente e incapacitantes de mas de
seis semanas de duracion y que no harespondido a
las medidas terapéuticas habituales.

2. Angiomas vertebrales dolorosos.

3. Algunas metéstasis vertebrales dolorosas.

4. Mielomas vertebrales raramente.
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Contraindicaciones y riesgos

Existen situaciones en las que no estaindicada lareali-
zacion de un a vertebroplastia:
* Fracturas con rotura de muro posterior en forma
reciente
* Fracturas longitudinales
* Infeccion
* Alteraciones de la coagulacion

El riesgo principal delavertebroplastia, (el cual implica
lainyeccion forzada de cemento de bajaviscosidad, en el
espacio cerrado del cuerpo vertebral colapsado), es la
extravasacion del cemento.

Los porcentajes de extravasacion pueden llegar a 40%
cuando se suelen tratar las fracturas osteopordticas, sin
embargo la mayoria de las extravasaciones no tienen
relevancia clinica. La consecuencia de su extravasacion
depende de su locdlizacion. En lalocalizacién epidura o
foraminal lacompresién delamédulao delaraiz nerviosa
son |os riesgos més importantes. 101112 |_a extravasacion
en las venas perivertebrales puede ocasionar émbolos de
cemento para los pulmones.®

Nuestra experienciaenvertebroplastias

Material: Se estudian 12 pacientes, con edades com-
prendidas entre 46 y 85 afios (promedio 72), (8 del sexo
femenino y dos del masculino) portadores de diferentes
patologias; 10 fracturas por osteoporosis, un angioma
vertebral doloroso y un caso de metastasis.

Foto 2

A: La aguja muestra la inyeccion de contrate con el
relleno del mismo en algunos vasos.

B: muestra dos vértebras luego de la inyeccion de
cemento.

Lasfracturastratadas selocalizaron en columnatorécica
(5 casos) y lumbar (7 casos).

Cabe sefidlar que lamuestra es de casos muy evoluciona
dos entre 3y 18 meses del episodioinicial.

Evaluacion: Se valoraron los pacientes por el dolor y la
imagenologia sdlo se hizo con Rx simples, en algunos
casos con TAC.

Resultados: Enlos 12 casos hubo disminucién del dolor,
en algunos en forma dramética, y en otros de menor
cuantia. En su mayoria (90%) los pacientes describian la
desaparicion total o casi total del dolor alas 48 hrs. de
realizado el procedimiento.

En algunos casos se comprob6 fugadel cemento en partes
blandas laterovertebrales. No hubo trastornos embdlicos
pulmonares (previo a la inyeccion de cemento inyecta
mos contraste para ver s hay comunicacion con los
plexos venosos vertebrales). No se registraron infeccio-
nes. Globamente los resultados fueron satisfactorios
considerando la mejoria del dolor.

Nuestra experiencia coincide con lo sostenido por Mc
Kierman y col.®*® en su articulo sobre calidad de vida
luego de la vertebroplastia ya que a obtener rapida
analgesia se mejora la calidad de vida. Los autores al
igual gque nosotros han comprobado que la mejoria fue
mantenida por més de seis meses.

La vertebroplastia puede realizarse en pacientes débiles
y de edad avanzada, sin evidenciade aumento deinciden-
cia de fracturas postoperatorias. (foto 3)
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Foto 3
A: Rxperfil y anteroposterior de paciente de 80 afios luego de realizada la vertebroplastia.

Conclusiones

Con un entrenamiento y un equipamiento adecuado, seleccionando
bien los pacientes, la vertebroplastia es un procedimiento valido.
Creemos que en casos seleccionados puede ser una indicacion de
gran valor para actuar sobre el dolor.

El procedimiento tiene pocas complicaciones, aunque la fuga de
cemento fueradel cuerpo vertebral, sobretodo al espacio peridural,
es una complicacién atemer. Esto se havisto, segin laliteratura,
con mas frecuencia en pacientes con fracturas secundarias a mie-
loma o metéstasis.

En nuestras manos no fue utilizado en las etapas agudas de las
fracturas por osteoporosis, ya que otras medidas terapéuticas,
menos invasivas pueden ser eficaces. En todos l0s casos tuvimos
desaparicion del dolor. No hemostenido complicaciones por fugas
de cemento en el espacio peridural ni embolias, pero son riesgos
potenciales.

Se debe tener en cuenta que es un procedi miento que puede tener
sus riesgos, sobre todo por € tipo de pacientes a tratar que
habitual mente tienen un terreno con otras patol ogias que exponen
a complicaciones. Es por ello que no la consideramos como
indicacion primaria, Sino como una alternativa terapéutica a frac-
turas que se mantienen dolorosas luego de 6 0 més semanas de
haber instituido un tratamiento médico-ortopédico adecuado.
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