TECNICAS - CASUISTICA

Rev Med Urug 2006; 22: 210-219

Vertebroplastiapercutanea.
Avances en el tratamiento del dolor raquideo
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Introducci6n: desde hace mas de 20 afios, |a vertebroplastia percutanea se usa con éxito en el
tratamiento de fracturas vertebral es con aplastamiento por diferentes causas.

En los Ultimos afios, esta técnica se ha comenzado a utilizar en nuestro medio.

Casuistica: se han realizado por nuestro equipo nueve vertebroplastias a la fecha, ocho con
nivel Unico: de las cuales cinco fueron por fracturas osteopor 6ticas lumbares, una por fractura
osteopor 6tica dorsal altay dos por metastasis. Una fue realizada en dos niveles consecutivos

por fractura osteopor 6tica dorso-lumbar.

En este trabajo resumimos |0 que es nuestra reciente experiencia en el tratamiento de fracturas

con aplastamientos vertebrales.

Conclusiones: con esta técnica hemos logrado una mejoria significativa de la sintomatologia de
los pacientes en 100% de | os casos tratados, incluyendo en este grupo a pacientes con
aplastamientos vertebral es por osteoporosis o por metastasis.

La vertebroplastia percuténea es una técnica segura, efectiva y de bajo costo para el
tratamiento de las fracturas con aplastamiento vertebral de diversas causas.

Palabras clave: VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA.

Introduccion

Lavertebroplastiapercutdneaesunatécnicautilizadapara
el tratamiento del dolor raquideo ocasionado por fractu-
ras de los cuerpos vertebrales secundarias a diferentes
procesos.

Se trata de un procedimiento minimamente invasivo,
guiado por métodos deimagen, yaseamediante radi osco-
pia o tomografia computarizada, por €l cua se introduce
cemento en el cuerpo vertebral.
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El procedimiento consiste en la inyeccion de un
biomaterial, usualmente polimetilmetacrilato (PMMA), en
lalesién corporal o pedicular vertebral que permite, enla
mayoria de los casos, la reduccion o la desaparicion del
dolor y €l reforzamiento de la estructura vertebral .

Las principales indicaciones son: colapso vertebral
osteoporo6tico, metastasis osteoliticas o condensantes,
mielomas, linfomas y hemangiomas vertebrales. También
ha demostrado efectividad en €l tratamiento delos quistes
Gseos aneurismaticos, plasmocitomasy osteonecrosis.

Estatécnicafueintroducidapor Deramond en 1984 en
Franciay més tarde, en 1993, reportada en Estados Uni-
dos por Dion y colaboradores®-2,

A pesar de la enorme expansion que hatenido anivel
mundial, en nuestro medio ha sido introducida reciente-
mente.

Luego derecibir entrenamiento en estatécnicaen los
serviciosde neurorradiol ogiade Pitié-Sal petriere de Paris,
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acargo del profesor Chiras®4; en el hospital universitario
irani Milat en Teheran, acargo del profesor M. Leonardi,
y en hospitales de Sienay Peruggia (Italia), hemos co-
menzado en €l afio 2004 arealizar estatécnicaen nuestro
pais.

En forma ilustrativa se presentaran cuatro casos de
indicacion de vertebropl astiapercutaneavariando laaltu-
ravertebral, la enfermedad de base y la técnica utilizada,
realizadas por este equipo en nuestro medio.

Técnicay casuistica

Se han realizado por nuestro equipo nueve vertebropl as-
tias alafecha, ocho con nivel Unico, de las cuales cinco
fueron por fracturas osteoporaéti cas lumbares, unapor frac-
tura osteoporética dorsal alta (guiada por tomografia) y
dos por metéstasis. Unafuerealizadaen dos niveles con-
secutivos por fractura osteoporética dorsolumbar.

Todos |os casos se realizaron bajo neurol eptoanal ge-
siaen decubito ventral. Como método deimagen se utilizé
un angiografo Philips V3000 monoplano en tres casos, y
tomdgrafo helicoidal en uno.

A continuacién se describe la técnica de los cuatro
casos presentados: se trataron tres mediante técnica bi-
pedicular controcares 11Gy uno controcar 13G por técni-
calateral guiadapor tomografiacomputarizada(TC), atra-
vés de los cuales se inyectdé cemento 6seo (PMM)
opacificado con tungsteno en el primer caso y con bario
en los casos siguientes.

Los pediculos se individualizan por radioscopia. Se
localizan los pedicul os en enfoque postero-anterior visua-
lizando las opacidades anulares que el haz de rayos X
determina por la proyeccion de las corticales de los mis-
mos sobre tejidos con diferente coeficiente de atenua-

e 1 .
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Figura 1. Radiografia simple de columna lumbar de frente (A) y perfil (B) que muestra fractura con aplastamiento de L3

cion. Selos sittia a mitad de distancia entre las platafor-
mas superior e inferior del cuerpo vertebral. La puncion
con el trocar se realiza entonces de forma paralela al haz
incidente en el sector sUpero-externo del hueso esponjo-
so del pediculo.

Cuando se utilizaTC serealizan cortesaxialesrealizan-
do laangulacion necesaria de Gantry para obtener cortes
longitudinales de los pedicul os. Se marcan las coordena-
dasen piel y secolocan lostrocares en el hueso esponjo-
so de los pediculos realizando cortes tomogréficos de
control paracertificar su posicion.

Lasjeringas utilizadas son de 1 ml 0 2 ml de policarbo-
nato luer lock. Realizamos lainyeccién de forma manual,
por técnica bipedicular colocando cemento por cadauno
delosdostrocares.

Serealiz6 control clinico radiol 6gico en todos los ca-
sosy tomografico en el dltimo caso.

Casol

Sexo femenino, 70 afios, portadorade dolor raquideo lum-
bar de larga data, en tratamiento médico. En los Ultimos
meses presenté aumento en la intensidad del dolor, que
progresd hasta el grado de no permitirle movilizarse por
sus propios medios. Dicho dolor laobligé a mantener re-
poso en camaen forma permanente a pesar del tratamien-
to instaurado. Al examen fisico se destacaintenso dolor
raquideo alapalpacion de laterceravértebralumbar (L3),
sin compromiso radicular.

Es estudiada mediante radiografiay TC de columna
vertebral lumbosacraque muestran: desmineralizacion di-
fusay disminucion delaalturadel cuerpo vertebral deL 3,
con colapso del platillo superior y pérdidade continuidad
delacortical 6seadel muro posterior (figuras 1, 2y 3).
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Figura 2. (A y B) Tomografia computarizada a nivel de L3 que muestra la fractura y disrupcion del muro posterior. Se procedié a
realizar vertebroplastia percutanea de L3 bipedicular mediante técnica ya descripta utilizando tungsteno como contraste

Figura 3. Control radioscépico de la posicion final de ambos trocares en perfil (A) y posteroanterior (B) a nivel de L3

Se procedi6 a realizar vertebroplastia percutanea de
L3 bipedicular mediante técnica ya descripta utilizando
tungsteno como contraste (figura 4).

A lasdos horas derealizado el tratamiento comenzo6 a
disminuir laintensidad del dolor raquideo lumbar y alas
20 horas la paciente logré sentarse en €l sillon y pararse
cuatro horas después.

Fue dadade altaalas 48 horas.

Caso2

Sexo femenino, 43 afios, con cuadro de 45 dias de evolu-
¢ion dado por dolor raquideo lumbar intenso, de comien-
Zo subito y evolucion progresiva a pesar del tratamiento
médico. Al igual que en €l caso anterior €l dolor eratan
intenso que la obligaba a mantener reposo absoluto en
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Figura 4. Control final en perfil luego de inyeccién de cemento
con buena reconstitucion de la plataforma superior del cuerpo
vertebral
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Figura 5. Radiografia simple de columna vertebral a la altura de L3 en proyeccion posteroanterior (A) y perfil (B) que muestra
ruptura de la cortical externa del pediculo derecho y aplastamiento del cuerpo vertebral

cama. Al examen fisico presentabaintenso dolor raquideo
alapapaciondeL 3, sinsignologiaradicular ni deficitaria.
Fue estudiada con radiografia simple (figura5) y TC de
columna lumbosacra que mostraban: aplastamiento del
cuerpo vertebral deL 3 apredominio delaplataformainfe-
rior y falta de definicion del pediculo derecho, mdltiples
iméagenes|iticasanivel del cuerpoy del pedicul o derecho
conlisisparcial del muro posterior, abombamiento haciael
canal ragquideo (figura 6). Existian, ademés, otras iméage-
nesliticasanivel costal alaaturadelaundécimacostilla
derecha. Lasimégenes correspondian a sustitucion ésea
por metastasis. En esta paciente no existia nocion de tu-
mor primitivo por lo cua se planted larealizacién de biop-
sia de la lesién concomitantemente con el tratamiento
mediante vertebroplastia percutanea (figuras 7'y 8).

Se procedio a realizar vertebroplastia percutanea de
L3 bipedicular mediante técnica ya descripta utilizando
bario como contraste (figura 9).

La muestra obtenida de tejido patol 6gico fue analiza-
day se concluyd que se trataba de una metéstasis de
tumor primitivo de mama. La paciente mejoré del dolor
raguideo en formainmediataluego de lainyeccion de ce-
mento. Comenzo a deambular sin dolor alas 24 horas del
tratamiento.

Caso3

Sexo masculino, 58 afios, con historia de dolor intenso
raquideo anivel cérvico-dorsal, répidamente progresivo,
de dos semanas de evolucién. Dos dias previos asu in-
greso instala sindrome radicular a nivel de T2y T3. Se
destaca la ausencia de signologia medular. Al momento
delaconsultacon nuestro equipo, el paciente se encuen-
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Figura 6. Tomografia computarizada de L3 que muestra
imagenes osteoliticas a nivel del cuerpo de L3y lisis del muro
posterior

Figura 7. Paciente en decubito ventral, bajo neurolepto-
analgesia; se observa la introduccion del trocar derecho
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Figura 8. Realizacién de biopsia del proceso tumoral
a través de la aguja de vertebroplastia

Figura 10. Tomografia computarizada de segunda vértebra
dorsal que muestra imagenes osteoliticas del cuerpo y
pediculo derecho, con lisis del muro posterior

Figura 9. Control final mediante radioscopia que muestra la disposicién de cemento a nivel del cuerpo y pediculo derecho en perfil
(A) y proyeccion posteroanterior (B)

tracon intenso dolor raquideo cérvico-dorsal queleimpi-
deladeambulacion. En los dias previos comienzacon au-
mento delacifosisdorsal. Serealiz6 radiografiade frente
y perfil y tomografia de columna cérvico-dorsal que mos-
traron: aplastamiento del cuerpo de T2 con aumento dela
cifosis dorsal; sustitucion parcial del cuerpo de T2 con
lisis del muro posterior sin desplazamientos dentro del
canal raquideo (figura 10). Compromiso pedicular de T2y
de T3, principalmente a derecha.

Sedestaca, ademas, tumor de mediastino posterior con
material que ingresa al canal raquideo por el agujero de
conjugacion de T2-T3.

Como otro elemento adestacar estabalanecesidad de
obtener material paraandlisisde anatomiapatol 6gicaafin
de definir unaconducta en cuanto al tratamiento definiti-
Vo del tumor primario.
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Sedeciderealizar vertebroplastiapercutdneade T2 por
vialateral derecha con control tomogréfico durante lain-
troduccion del trocar en €l cuerpo vertebral (figuras 11y
12). El objetivo fue, entonces, disminuir el dolor, estabili-
zacion verterbral y toma de muestras de tejido tumoral
para anatomia patol 6gica.

A lahora del procedimiento, el dolor raquideo habia
disminuido considerablemente en intensidad.

A las 12 horas del procedimiento habia desaparecido
laafectacion radicular de T2-T3.

A las24 horasel paciente seincorporé sindificultad y
comenzd adeambular sin dolor.

La biopsia de lalesion confirmé un adenocarcinoma
pulmonar acélulaspequefias. A lasemanadel tratamiento
estaba asintomatico y recibi6 tratamiento oncol 6gico es-
pecifico para su enfermedad.
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Figura 11. (A y B) Serie tomografica que muestra la introduccion del trocar por via lateral derecha desde un nivel vertebral
superior llegando al cuerpo de T2. Se ve claramente cémo la aguja pasa entre el pediculo derecho y la costilla

Caso4

Sexo femenino, 67 afos, con dolor raquideo dorsolumbar
devarios meses de evolucion. Enlos Gltimos 15 dias nota
aumento delaintensidad del dolor, quelaobligaamante-
ner reposo en camaen formapermanente apesar del trata-
miento médico. Sin sintomatologiaradicular. Sereaizé ra
diografiay TC de region dorsolumbar que mostro: des-
mielinizacion difusay fractura por aplastamiento de L1y
L2 con disrupcién parcial delos muros posteriores.

Lapacienteestratadaen formaambulatoria(figuras 13
y 14), alas 12 horas del procedimiento el dolor raquideo
comenz6 adisminuir paradesaparecer completamenteala
semana.

Figura 12. Control tomografico que muestra buen relleno
vertebral de cemento, sin compromiso del canal.

Previo a la inyeccion de contraste se realizé biopsia a través
del trocar de vertebroplastia de material tumoral

Figura 13. Colocacion de trocares a nivel de L1 y L2 mediante técnica bipedicular. Frente (A) y posteroanterior (B)
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Figura 14. Control final en posicion de perfil (A) y posteroanterior (B) que muestra la disposicién de cemento en ambos cuerpos
vertebrales. Extravasacion de cemento hacia una vena laterovertebral sin traduccion clinica

Discusion

Lavertebroplastiapercutdneacuentahoy diacon unagran
aceptacion, haciendo que este procedimiento se efectlie
en forma rutinaria en muchos paises. Es particularmente
usado parael tratamiento del dolor éseo originado en cuer-
pos vertebral es debilitados por diferentes procesos® 2411,

Lavertebroplastia percutdnea consiste en lainyeccion
de un biomaterial, PMMA, en la lesion vertebral, lo que
permite una reduccién marcada o ladesaparicion del dolor
en un gran porcentaje de los casos. Es unatécnicade muy
bajamorbimortalidad y bajo costo.

Indicaciones:
a) Osteoporosis

En Estados Unidos se reportan anual mente unos 700.000
paci entes con fracturas osteopor6ticas. Esto provocauna
gran limitacion de | as actividades habituales, o que con-
Ileva, ademas, un aumento en las pérdidas laboralesy la
utilizacion de diversos farmacos en forma cronica. Se ha
calculado en dicho pais un costo de 2 a 5 billones* de
délares por afio.

Con € advenimiento y aprobacion de la FDA de la
vertebroplastiapercutanea, se han logrado disminuir sen-
siblemente estos costos.

Diversos estudios han demostrado que en 94% de
|os casos se consigue lamejoria sintométicaen las frac-
turas osteoporéticas con evolucién menor de dos meses
y en 83% cuando tienen més de dos meses de evolu-
cion511-19) | avertebroplastiaprovee un refuerzo estruc-

* 1 billon en laliteraturaanglosajona corresponde a 1.000 millones
en laliteratura espafiola.
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tural inmediato, lo que previene futuros aplastamientos
vertebrales, y en algunos casos las cifosis progresivas
gue estos pacientes sufren01h,

b) Tumores

Estatécnicase utilizaparticularmente en el tratamiento de
metéstasis (ya sea osteocondensantes u osteoliticas),
mielomas vertebrales, linfomas y plasmocitomas. Los pa-
cientes que sufren estos procesos padecen a menudo de
doloresincapacitantesy limitacion funcional severa. Enla
mayoria de los casos |os niveles comprometidos son va-
rios. Laradioterapiaen estos casos confiere alivio en més
de 90% de los pacientes, sin embargo, lalatencia para el
comienzo del alivio es de 10-14 dias y este método sdlo
proporcionaun refuerzo estructural menory tardio al cuer-
po afectado, sin cubrir el riesgo de colapso vertebral y
compromiso neural. La vertebroplastia provee alivio del
dolor y un refuerzo estructural mayor einmediato.

V arios estudios demostraron disminucién inmediatay
permanente del dolor en 70% de los casos*51517), Me-
diante lainyeccion de cemento 6seo se produce unaim-
portante reaccion exotérmica que provocaria la muerte
de células tumorales®. Otraventaja consiste (como en el
caso presentado) en la posibilidad de obtener muestras
bi6psicasdel proceso tumoral en el mismo procedi miento.

¢) Otrasindicaciones

Deramond, cuando describe el primer caso de estatécnica
en 1984, |0 hace paraun hemangioma vertebral agresivo®.

L oshemangiomas son |esionesfrecuentesy benignas
de la columna vertebral, aungue ocasionalmente pueden
resultar dolorosos. Frente a esta situacion la vertebro-
plastia puede ser efectiva. El tratamiento en estos casos

Revista Médica del Uruguay



Vertebroplastia percutanea. Avances en el tratamiento del dolor raquideo

se redliza para disminuir € dolor, lograr la estabilizacion
espinal, para prevenir deformidades secundarias, y para
detener laevolucién de estas malformaciones vascul ares
seudotumorales. El efecto anal gésico répido y permanen-
te se obtiene en méas de 90% de | 0s casos:2617.19),

Otrotipodelesionesvertebrales pasiblesde vertebro-
plastia percutanea son |os quistes 6seos aneurismaticos
y lafracturapor osteonecrosis9),

Seleccion del paciente

Se considera que los pacientes responden mejor a este
tipo de tratamiento si tienen afectado solamente uno o
dos niveles, si presentan dolor focal correspondiente al
nivel del edemaen laresonancia nuclear magnética (RM)
y si tienen fracturas con evolucion menor a dos meses o
gue empeoraron recientemente.

Por el contrario, los resultados no son tan satisfacto-
riossi laevolucion de lafracturaes mayor aun afio, y si
existen otras causas de dolor como ser hernia de disco o
dolor facetario.

Tedricamente el mejor caso seriaunalesién osteolitica
del cuerpo vertebral, sin rupturadel muro posterior y que
cause dolor intenso. Sin embargo, muchas veces la deci-
sién terapéutica es diferente y se alcanza mediante un
andlisis multidisciplinario clinico y radiol6gico. A menu-
do, cuando setomaladecision del tratamiento, el paciente
presenta una lesién tumoral extensa con colapso verte-
bral y lisis parcial del muro posterior. En estos casos la
vertebroplastia puede igual realizarse, siempre y cuando
no haya invasion epidural por €l proceso. Como se dijo
anteriormente, lavertebroplastiaen estos pacientesesun
tratamiento paliativoy no curativoy otrasterapiasadicio-
nal esdeben ser realizadas. Es|égico entonces que serea-
lice primero lavertebroplastiaque daun resultado anal gé-
sico inmediato y luego radioterapia, que |o proporciona
en formamastardia. No es necesario modificar los proto-
colos de radioterapialuego de colocado el cemento.

Cuando existen sintomas neurol 6gicoslavertebroplas-
tiapercutanea puede ser adyuvante delacirugia. Lapue-
de preceder o seguir con €l objetivo de dar estabilidad a
los cuerpos vertebrales y evitar unacirugia mayor.

Cuando lalesion tumoral se sitllaen el arco posterior
hay normalmente una extension significativa extraverte-
bral, por lo que este tipo de tratamiento no estaindicado.

Contraindicaciones absolutas

Son las siguientes:

— Fracturaestable asintomética.

— Profilaxis en pacientes osteopénicos sin evidenciade
fracturas.

— Osteomielitis de vértebra fracturada.
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— Coagulopatia o didtesis hemorragica no manejable.

— Alergiaacuaquier componenterequerido parael pro-
cedimiento.

— Fracturavertebral traumética de vértebra no osteopé-
nica. En estos casos puede realizarse el tratamiento
mediante cifoplastia.

Técnica

Generalmente la vertebroplastia se realiza bajo neurol ep-
toanalgesiay analgesialocal. A veces serequiere aneste-
sia general de acuerdo con la condicién del paciente o
cuando se tratan varios niveles vertebrales a la vez. Se
requiere una consulta preanestésicay estudio de lacra-
sis. Como estudios radiol 6gicos laradiografiasimpley la
TC son necesarios paralocalizar lalesién, determinar su
via'y método de abordaje (radioscopia o tomografia), y
para determinar laindemnidad del muro posterior. LaRM

provee informacion complementaria en los casos que se
sospeche invasi6n epidural secundaria a tumores malig-
nos o hemangiomas. Enlos casos defracturas osteoporo-
ticasen diferentestiempos esde gran utilidad latopogra-
fiadel dolor (si puede ser determinada) y laRM. Lahipo-
intensidad en las secuenciasponderadasen T1y lahiper-
intensidad en T2 y STIR (short T1 inversion reco-
very) facilitan visualizar el edema que causa las |esiones
agudas. No utilizamos como método de evaluacion parala
realizacion de laverterboplastiala centellografia, excepto
enlametastasis, en dichasituacion este estudio es solici-
tado como forma de eval uaci6n de todo paciente oncol 6-
gico independientemente de latécnica que se utilice.

Laradioscopiaes el método méas cominmente usado,
ya sea mediante un angiégrafo o un arco en C. La via
percutanea va a depender del nivel del cuerpo vertebral
afectado. Paralasvértebrascervicalesse utilizael aborda-
jeanterior mientrasque paralosnivelesdorsaleso lumba-
res se utiliza la via posterolateral o transpedicular. Si el
pediculo vertebral sevisualizaperfectamenteen el control
radioscopico, el abordaje transpedicular es considerado
el megjor método yaqueesrelativamentefécil derealizar, es
seguroy evitalafugade cemento cercadelaraiz nerviosa.
Puede ser uni o bipedicular. Nosotrospreferimose ultimo.

Ocasionalmente, paratratar lesiones complejaso ani-
vel delaunion cérvico-torécica, lapuncion serealizabajo
control tomogréfico.

Pararealizar lainyeccion de cemento se utilizan trocares
especificos, relativamente gruesos, que son de 10G a 15G
y de 7 cm a 15cm de largo. Habitualmente en la regién
lumbar se utilizan agujas de 11G por 15 cmy enlaregion
cervical otoracicaaltade 13G por 10 cm. El cemento 6seo
acrilico consiste de un elemento sélido (polimetilmetacri-
lato), un elemento radio-opaco (yaseabario, tungsteno o
téntalo) y otro liquido (solvente). Este Ultimo consiste en
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metilmetacrilato y un elemento que promueve la polimeri-
zacion. Existen diferentes formulas de preparacion que
permiten una baja viscosidad del material, una buena vi-
sualizacion y un tiempo adecuado de trabajo.

El cemento es inyectado manualmente con jeringas
pegueiias de policarbonato que permiten desarrollar ma-
yor presion, o conjeringas de altapresion disefiadas para
este proposito.

Independientemente delaviade colocacion delaagu-
ja(TC o radioscopia), lainyeccion se realiza siempre me-
diante control fluoroscopico lateral para evitar el pasaje
no deseado de cemento dentro del canal espinal®. En
algunoscasospuederealizarse previamente unaflebografia
atravésdel trocar paraidentificar el drenaje venoso. Este
procedimiento ha sido muy discutido, ya que aunque el
drenaje venoso sea precoz, la inyeccion de cemento no
esta contraindicada debido a que su viscosidad es muy
diferente aladel medio de contraste. Su comportamiento
No sera entonces necesariamenteigual.

Demodo general seinyectan de2 ml a5 ml de cemento
por trocar dependiendo del estado delavértebraatratar, y
en un maximo detres niveles vertebrales en el mismo pro-
cedimiento.

La inyeccion se interrumpe en caso de sospecha de
extravasacion, sobre todo a venas epidurales o hacia el
conducto raquideo. En el caso de una inyeccion insufi-
ciente por esta causa o por un estado de polimerizacion
avanzado de cemento se puede completar el tratamiento
medi ante una nueva puncion.

Luego de realizado el procedimiento el paciente se
mantiene en declbito ventral por unahoray en dectbito
dorsal por treshoras, luego delo cual puededarsedealta
con la indicacién de reintegro gradual a las actividades
cotidianasenlostresdiassubsiguientes. Deestaformael
tratamiento puede realizarse, de ser necesario, en forma
ambulatoria. El control posoperatorio esclinicoy radiol 6-
gico o tomogréfico dependiendo del caso. De todas for-
mas, consideramos que el mejor control es el clinico a
inmediato, mediano y largo plazo. Inmediatamente luego
del posoperatorio el paciente es controlado clinicamente
durantetreshorasen nuestro servicio, luegodelocual, si
Ileg6 en forma ambulatoria, vuelve asu domicilio.

Riesgos y complicaciones

Lavertebroplastiaesunatécnicadebajo riesgo. Seconsi-
deraquelaincidenciade complicacionesmenoresesinfe-
rior a3% y de complicaciones mayores menor a1%®.

L osriesgosdelapuncion transpedicul ar consisten en
la posible fractura de la cortical interna del pediculo, lo
que puede evitarse con un riguroso control fluoroscopico
o tomogréfico del procedimiento. Con el abordaje poste-
rolateral, el mayor riesgo anivel torécico esel neumotorax,
y anivel lumbar el hematoma del psoas.
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Durante lainyeccion lafugade cemento alo largo del
curso de la aguja puede determinar compresion delaraiz
nerviosay dolor radicular. Por este motivo se prefiere la
via transpedicular siempre que sea posible. La fuga de
cemento avenas|ateraleso anterioreso al disco interver-
tebral normalmente no tiene consecuencias clinicas. De
todasformasanteunafugaavena, lainyeccién sedetiene
inmediatamente para evitar el embolismo pulmonart?V. En
este caso puede continuarse el tratamiento luego de ha-
ber esperado unos segundos, o luego de avanzar o rotar
ligeramente €l trocar.

Las principales complicaciones clinicas de la verte-
broplastia son la infeccion, la compresion medular, o la
aparicion o agravacion del dolor radicular. En algunosca-
sos puede requerir tratamiento quirdrgico. Lamayor parte
delascomplicaciones se observan en el grupo detumores
malignos en el que pueden llegar aunatasa de 5% a 10%.
En otraslesiones son raras y generalmente revierten con
tratamiento médico.

Conclusiones

Lavertebroplastiapercutaneaes unaopcion excel ente de
tratamiento de fracturas vertebral es en pacientes que no
presentan alivio de sus sintomas con el tratamiento médi-
co convencional. Tienedosobjetivosprimordiales: laanal-
gesia y estabilizacion de la vértebra afectada, con muy
buenos resultados inmediatos y alargo plazo.

Este procedimiento tienelaventajade ser minimamente
invasivo, con un porcentaj e bajo decomplicaciones, sien-
do lamayoriade ellas menores.

Es, por tanto, unatécnicaseguray eficaz parael trata-
miento del dolor y de la inestabilidad raquidea causada
por fracturas con aplastamientos vertebrales.

Summary

Background. Percutaneous vertebroplasty has been
succesfully used in treating vertebral compression frac-
tures for the last 20 years. Recently, this technique has
been incorporated in our country.

Methods. So far, ninevertebropl astieswere performed
by our team; eight weredone at onelevel: five procedures
due to osteoporotic lumbar fractures, one upper dorsal
fractureand two metastasis. The remaining procedurewas
done in two consecutive levels due to an osteoporotic
dorso-lumbar fracture.

The paper reviews our recent experience in treating
vertebral compression fractures.

Conclusions. Symptoms relief has been reached in all
patients with vertebral compression fractures due to os-
teoporosis or metastasis.

Percutaneous vertebroplasty is a safe, effective and
low-cost procedurefor treating vertebral compression frac-
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Vertebroplastia percutanea. Avances en el tratamiento del dolor raquideo

tures due to diverse causes.
Résumé

Introduction: depuis plus de 20 ans, la vertébroplasie
percutanée est utilisée avec succes dans le traitement de
fractures vertébrales avec écrasement par de différentes
causes.

Au coursdesderniéresannées, cettetechniqueacom-
mencé a étre utilisée chez nous.

Matériel et méthode: notre équipe aréalisée neuf verté-
broplasiesdont huit aniveau unique, parmi lesquellescing
étaient dues a des fractures lombaires par ostéoporose,
une par fracture ostéoporotique dorsal e haute et deux par
métastase.

On résume ici notre récente expérience au traitement
de fractures avec écrasements vertébraux.

Conclusions: avec cette technique on observe un
soulagement significatif des symptémes des patients a
100% des cas traités; les patients avec écrasements
vertébraux par ostéoporose ou par métastasey sontinclus.

Lavertébroplasie percutanée est une technique slre,
efficace et pas chére pour letraitement des fractures avec
écrasement vertébral dont les causes sont diverses.

Resumo

Introducéo: avertebroplastiapercutaneavem sendo utili-
zadacom sucesso hdmais de vinte anos no tratamento de
fraturas vertebrais com compressdo por diferentes cau-
sas. Nos ultimos anos estatécni caesta sendo utilizadano
NOsso meio.

Casuistica: nosso grupo realizou nove vertebroplas-
tias, sendo oito com nivel Gnico: destas, cinco foram por
fraturas osteoporéticas lumbares, uma por fratura osteo-
poréticadorsal alta e duas por metastases. Umafoi reali-
zadaem doisniveis consecutivos por fraturaosteoporoti-
cadorso-lumbar.

Neste trabalho resumimos nossa experiéncia recente
no tratamento de fraturas com compressao vertebral.

Conclusbes: com esta técnica conseguimos uma
mel horiasignificativadasintomatol ogiados pacientesem
100% dos casos tratados, incluindo nesse grupo pacien-
tes com compressdo vertebral por osteoporose ou por
metéstase.

A vertebroplastia percutanea é uma técnica segura,
efetiva e de baixo custo para o tratamento das fraturas
com compressao vertebral de diferentes causas.
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