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Diserio del estudio. Estudio retrospectivo de la inyeccion
percutdnea de cemento de polimetilmetacrilato en el cuerpo
vertebral (vertebroplastia percutdnea) para el tratamiento de
las fracturas vertebrales por compresién de origen osteopo-
rético.

Objetivos. Evaluar la eficacia de la vertebroplastia percuta-
nea utilizando un abordaje extrapedicular y comparar los re-
sultados con otros estudios.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 200 pacientes
consecutivos (162 mujeres y 38 varones) a los que se practi-
c6 una vertebroplastia percutdnea a multiples niveles. Se in-
yectaron 909 vértebras (4,5 niveles por paciente) para tratar
616 fracturas vertebrales por compresion (3,1 fracturas por
paciente). En todos los niveles se usé un abordaje extrapedi-
cular, salvo en L5, donde se optd por un abordaje transpedi-
cular. Se evaluaron el dolor y las complicaciones con un se-
guimiento medio de 30 meses.

Resultados. El 95% de los pacientes manifestaron una me-
joria significativa del dolor. El tiempo medio de inyeccién
fue de 10,2 minutos por vértebra, y el tiempo quirdrgico
medio por paciente fue de 49 minutos. Las complicaciones
fueron infrecuentes (2%), pero importantes. Hubo dos falle-
cimientos. Un paciente requirié descompresién quirtdrgica
por una radiculopatia L5 por extrusiéon de cemento, y otro
precisé una toracotomia por un hemotérax.

Conclusiones. La vertebroplastia percutdnea mediante abor-
daje extrapedicular se ha mostrado efectiva para disminuir
el dolor secundario a las fracturas osteopordéticas. La técnica
proporciona estabilidad a la columna vertebral, reduciendo
el dolor y mejorando la capacidad funcional.
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Percutaneous vertebroplasty for the treatment
of vertebral compression fractures
osteoporotic

Study design. Retrospective study of the percutaneous in-
jection of polymethylmetacrylate cement in the vertebral
body, or percutaneous vertebroplasty, for the treatment of
vertebral compression fractures of osteoporotic origin.
Aims. To evaluate the efficacy of percutaneous vertebro-
plasty using an extrapedicular approach and compare results
with those of other studies.

Materials and methods. Retrospective study of 200 conse-
cutive patients (162 women and 38 men) in which multile-
vel percutaneous vertebroplasty was performed. Injections
were made in 909 vertebrae (4.5 per patient) to treat verte-
bral compression fractures (3.1 fractures per patient). The
approach was extrapedicular except in L5, where a transpe-
dicular approach was used. Pain and complications were
evaluated with a mean follow-up of 30 months.

Results. Ninety-five percent of patients experienced signifi-
cant pain relief. The mean injection time was 10.2 minutes
per vertebra and the mean operative time per patient was 49
minutes. Complications were infrequent (2%) but impor-
tant. There were two deaths. One patient required surgical
decompression of an L5 root compression by extruded ce-
ment and the other required thoracotomy for hemothorax.
Conclusions. Extrapedicular percutaneous vertebroplasty
has been shown to be effective in relieving pain due to oste-
oporotic fracture. The technique stabilizes the spinal co-
lumn, reducing pain and improving functional capacity.

Key words: vertebroplasty, compression fractures,
osteoporosis, extrapedicular, polymethylmetacrylate.

La vertebroplastia percutdnea (VP) introduce cemento
acrilico (polimetilmetacrilato) (PMMA) en el cuerpo verte-
bral osteoporoético y debilitado para conseguir su estabiliza-
cién y refuerzo. Cada afio se estima que se producen
700.000 fracturas vertebrales osteopordticas por compre-
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sién, de las cuales, aproximadamente la mitad precisan
de asistencia médica o atencién en servicios de urgencias.
Una proporcién significativa de estos pacientes desarrolla
dolor crénico. Las fracturas vertebrales por compresion se
asocian con un incremento de la mortalidad de hasta un
13%-18%".

La VP fue desarrollada por Deramond?, en Francia, y
sus buenos resultados iniciales en hemangiomas y lesiones
tumorales osteoliticas de la columna animaron a ampliar las
indicaciones, incluyendo las fracturas osteoporéticas por
compresion®”’. En el presente trabajo hemos revisado los re-
sultados obtenidos con la VP utilizando un abordaje extra-
pedicular y comparado nuestros resultados con los de otros
estudios

MATERIAL Y METODO

A nuestros primeros 200 pacientes con 616 fracturas
vertebrales por compresién se les inyect6 PMMA
(Simplex® Stryker-Howmedica, Rutherford, NJ, Estados
Unidos) en 919 niveles, durante un periodo de 4 afios (se-
guimiento entre 0,5-4,5 afios). La serie incluia 162 mujeres
y 38 varones, con edades comprendidas entre los 36 y 100
aflos y una edad media de 77 afios para las mujeres y 73
afios para los varones.

Las indicaciones para realizar la VP fueron dolor inten-
so en la linea media de la espalda, localizado o difuso, exa-
cerbado ante minimos esfuerzos y asociado a fracturas ver-
tebrales por compresién. La mayor parte de los pacientes
habia experimentado dolor intenso durante varias semanas.
Inicialmente, a todos ellos se les ofrecia la posibilidad de la

Figura 1. Radiografia de una fractura vertebral por compresion
(FVC) de origen osteopordtico. (A) Proyeccion anteroposterior

de un paciente de 64 aiios de edad que sufrié una fractura vertebral
por compresion. (B) Proyeccion lateral en la que puede

observarse la alteracion sagital caracteristica de la forma en

las vértebras afectas.
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VP después de un minimo de 6 semanas desde el inicio del
dolor intenso. Con la experiencia adquirida, las fracturas
subagudas (entre 3 y 6 semanas) también se intervinieron
cuando se detect6 un colapso progresivo. En los dltimos tres
afios acortamos el intervalo entre el diagnédstico de la fractu-
ray el tratamiento con la VP.

Los criterios de exclusion incluian la estenosis de canal
significativa, clinica neuroldgica, infeccién, coagulopatia, o
patologia asociada severa.

Todos los pacientes fueron evaluados mediante radio-
grafia simple, y las fracturas osteoporéticas fueron conside-
radas segun la fractura de los platillos vertebrales, el acuiia-
miento y el colapso de las vértebras (fig. 1). Se determind si
se trataba de una fractura aguda a través de la historia clini-
cay, en caso necesario, se practicé una resonancia magnéti-
ca nuclear (RMN). La RMN también se utilizé con una his-
toria de dolor crénico, fracturas miltiples o sintomas
neuroldgicos, en una secuencia de supresion grasa para
identificar la aparicién de edema perilesional. La gamma-
grafia (fig. 2) se solicit6 con el riesgo de una potencial en-
fermedad metastdsica y en pacientes con dolor crénico, tan-
to en columna tordcica como en columna lumbar. Aquellos
cuerpos vertebrales con edema en la RMN o con hipercap-
tacion en la gammagrafia ésea fueron considerados una in-
dicacion para este tratamiento (fig. 3). También se correla-
cionaron las dreas de dolor a la palpacion y percusion de la
columna con los estudios radiograficos para determinar los
niveles a tratar. La tomografia axial computarizada (TAC)
se practico para descartar la rotura del muro posterior en los
casos de sospecha de una lesion por estallido.

Previamente a la intervencion, la mayoria de pacientes,
182 (91%), estaban encamados, limitados en una silla de
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Figura 2. La gammagrafia osea es iitil para diferenciar entre una frac-
tura reciente y otra evolucionada, presentando hipercaptacion a varios
niveles (como se demuestra en esta imagen).

ruedas o tenian dificultades importantes para una marcha
normal debido al intenso dolor relacionado con la fractura.

La comorbilidad media por paciente fue de 5 patologias,
siendo las mds frecuentes: hipertension arterial, diabetes
mellitus insulinodependiente, hipotiroidismo y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. En caso necesario los pacien-
tes fueron valorados con exploraciones mds detalladas por
cardidlogos y neumdlogos pre y postoperatoriamente.

La decision de realizar la VP fue tomada conjuntamente
por el paciente y el médico responsable, y se solicit6 el con-
sentimiento informado en todos los casos. Este proceso in-
cluia la explicacién sobre los riesgos potenciales por la extru-
sién de cemento asi como los derivados de la anestesia, y
también que los resultados a largo plazo de la VP todavia no
estaban contrastados. Desde que se presentaron las complica-
ciones de embolismo pulmonar y de infarto agudo de miocar-
dio, también planteamos los riesgos de toxicidad del PMMA
y de embolismo pulmonar. En el 94% de los casos se utilizé
una anestesia general, cuando se trataban mds de dos niveles.

La técnica se llevo a cabo en la mayoria de los casos en
quir6fano con fluoroscopio de un solo plano y sobre mesa
radiotransparente de Jackson. Sélo el 3% de las intervencio-
nes se realizaron en la sala de radiologia con un fluorosco-
pio biplano, sedacién intravenosa y anestesia local. Cuando
se hizo bajo anestesia general, los pacientes estuvieron bajo
control durante 24 horas, siendo posteriormente remitidos
para iniciar el programa de rehabilitacion segin su situacion
funcional.

Los pacientes fueron revisados ambulatoriamente a los
7-10 dias, 6 semanas, 3 meses, 6 meses, 9 meses, 1 afio y 2
afios después de la intervencién. Se les interrogd con rela-
ci6én al dolor (con una escala del 1 al 10), capacidad para
sentarse, bipedestacion, deambulacién, y sobre el uso de

Figura 3. La resonancia magnética nuclear (RMN) diferencia entre
una fractura reciente y otra de mds larga evolucion. Para ello se utili-
zan secuencias en T2 con supresion de grasa (STIR) que muestran un
aumento de seiial en los casos de edema lesional reciente (como se ve
en estas dos imdgenes).

analgésicos. En cada visita se tomaron radiografias anali-
zando la progresion de las fracturas, determinando cualquier
cambio en las interfases hueso-cemento y comprobando
cualquier progresion de la deformidad.

Técnica

La VP fue descrita inicialmente a través de un abordaje
transpedicular, bajo control fluoroscépico y en pacientes
conscientes y sedados. En la mayor parte de los casos, los
pacientes se colocaron en decubito prono sobre la mesa de
TAC o fluoroscopia, y se obtenian imdgenes secuenciadas o
continuas para dirigir una aguja guia o una aguja de biopsia
de médula dsea a través de un abordaje transpedicular hasta
la mitad anterior del cuerpo vertebral (fig. 4). Algunos ra-
didlogos aconsejan un vertebrograma con contraste para de-
terminar su distribucién y el potencial riesgo de emboliza-
cién. No practicamos el vertebrograma rutinariamente dado
que el contraste tiende a distribuirse rapidamente en el cuer-
po vertebral dificultando su visién, especialmente en la pro-
yeccion lateral y cuando hay extravasacion de contraste.

Con frecuencia se requiere un abordaje bipedicular ya
que el cemento no siempre sobrepasa la linea media; la via
transpedicular dirige la aguja hacia la mitad homolateral del
cuerpo vertebral. Utilizamos siempre una via percutidnea
posterolateral, semejante a la empleada en las discografias,
discectomias percutdneas o en las biopsias con aguja de
Craig, desde el lado izquierdo, excepto en las escoliosis que
se realizé por el lado de la convexidad. Con un sistema ca-
nulado percutdneo (Sistema Osteoplasty®, Interpore Cross
International) inyectamos cemento con sulfato de bario en
los cuerpos vertebrales (figs. 5y 6).

Para reducir el tedrico riesgo de toxicidad del PMMA y
de embolismos pulmonares, empleamos medio paquete de
cemento a temperatura ambiente, que una vez mezclado se
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ANTERIOR

Figura 4. La introduccion de cemento a través de la via extrapedicular
unilateral puede ser suficiente para mantener la estabilidad necesaria
para que el dolor de una fractura vertebral remita. Para ello es impor-
tante que se consiga rellenar la parte mds anterior del cuerpo vertebral.

convierte en 20-25 cc de PMMA, suficiente cantidad para
inyectar hasta tres cuerpos vertebrales a la vez (fig. 7). En
los cuerpos vertebrales lumbares aconsejamos usar un ma-
ximo de 4-5 cc de cemento, y en la columna toricica alta, 2-
3 cc. La cantidad inyectada depende tanto del grado de acu-
famiento de la vértebra como del tamafio de la misma. Para
reducir el riesgo de extravasacién no intentamos el relleno
completo del cuerpo vertebral, y el cemento se inyecta en
los dos tercios anteriores del mismo.

Situada la canula en la localizacion correcta, se mezcla
el cemento en la mesa del instrumentista y se inyecta en es-
tado liquido. El cemento se inyecta en la cdnula, en la que
caben 3,5 cc, permitiendo la evaporacién de los mondémeros
de cemento. Se introduce a baja presién y en estado visco-
so/maleable con control fluoroscépico continuo en proyec-
cion lateral. La inyeccién se interrumpe cuando el cemento
alcanza el tercio posterior del cuerpo vertebral o cuando se
detecta algin tipo de extravasaciéon. Cuando el cemento
acaba su fraguado en los cuerpos vertebrales inyectados, se
abordan, cuando es necesario, los otros cuerpos vertebrales.
El cemento sobrante de la jeringa se sitia en la mesa del
instrumentista para controlar su polimerizacién hasta el es-
tado sélido.

Al final del proceso se practica una radiografia de térax
para asegurarse de que no se ha producido un hemo/neumo-
torax, o una extravasacion de cemento.

Tras la inyeccion del cemento y la extraccion de las cé-
nulas, las incisiones cutdneas se cierran con steri-strips®
(3M Manufac) y se inyecta un anestésico local. Se cubre
con un apdésito estéril y se coloca al paciente en decubito su-
pino, trasladdndolo al drea de recuperacion.

Figura 5. Deben utilizarse proyecciones anteroposterior (AP) y lateral
en la introduccion de la cdnula. En la proyeccion AP es muy importan-
te que la canula no sobrepase la linea media y que los pediculos verte-
brales estén centrados de forma correcta.

Figura 6. Se utiliza un sistema de cdnulas que permite inicialmente lo-
calizar una aguja de Kirchsner guia, y posteriormente insertar las dife-
rentes cdnulas que nos permiten introducir el cemento en el interior
del cuerpo vertebral.

Una vez desaparecen los efectos de la anestesia general
o de la sedacidn, se autoriza a los pacientes a levantarse y
sentarse, ya que el cemento Simples® alcanza su maxima
dureza a los 20 minutos y el Cranioplast® a las dos horas,
pues tiene un periodo de polimerizaciéon mas largo.

El 94% de los pacientes fueron dados de alta (186 pa-
cientes) o volvieron a su habitacién en las primeras 24 ho-
ras, y al dia siguiente se inicid la rehabilitacidn, autorizando
la deambulacién sin necesidad de corsés postoperatorios.
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Figura 7. Con la mezcla de 20-25 cc de polimetilmetacrilato (PMMA)
es posible rellenar hasta tres cuerpos vertebrales introduciendo las cd-
nulas de manera simultdnea. En la imagen puede observarse una ver-
tebroplastia percutdnea a tres niveles.

RESULTADOS

De los 200 pacientes tratados por fracturas por compre-
sién osteopordticas, 15 se perdieron durante el seguimiento
a largo plazo por diferentes motivos. Doce de los 15 pacien-
tes perdidos ingresaron en residencias debido a demencia
senil y tres fallecieron, uno de ellos por patologia médica no
relacionada con la técnica. Los otros dos casos se discutirdn
en el apartado de «complicaciones». El seguimiento medio
fue de 2,5 afios, y oscil6 entre los 6 meses y los 4,5 aiios.

Un total de 146 pacientes establecieron su dolor pre-
operatorio en el maximo valor, 10, y precisaban de altas do-
sis de analgésicos. Ochenta y seis pacientes seguian trata-
miento analgésico en el preoperatorio. El alivio inicial del
dolor se determiné al dia siguiente de la intervencion. La
mayoria de los pacientes experimentaron una reduccién
muy significativa de la intensidad del dolor, aunque presen-
taban dolor en los puntos de inyeccién a lo largo del flanco
izquierdo. Esta situacién mejord espectacularmente en las
dos primeras semanas con una resolucién practicamente
completa del dolor preoperatorio y del postquirdrgico. S6lo
6 pacientes siguieron utilizando analgésicos por dolor de es-
palda. El 95% de los pacientes manifiestaron una mejora
significativa del dolor, en un 71% de media. Dos pacientes
no experimentaron ninguna diferencia en la intensidad del

dolor y un caso refirié6 empeoramiento del mismo en la co-
lumna tordcica y las costillas.

Aunque las variaciones en la funcién fueron dificiles de
cuantificar, antes de realizar la VP, 182 de los 200 pacientes
estaban encamados o precisaban de una silla de ruedas para
desplazarse, con dolor intenso ante cualquier movilizacion.
Postoperatoriamente, s6lo 4 permanecieron encamados o en
silla de ruedas, dos en relacién con su demencia senil. La
mayoria utilizan andadores o bastones, y 86 (44%) deambu-
laron sin necesidad de ayuda. La sedestacion, la bipedesta-
cion y la deambulacién mejoran hasta niveles parecidos a
los previos a la fractura pocos dias tras la intervencion, y de
forma mucho mas rdpida que la que se obtiene con trata-
miento conservador.

El tiempo medio de cirugia fue de 49 minutos o 10 mi-
nutos por nivel. Cuando se instrumenté un solo nivel el
tiempo quirdrgico medio fue de 26 minutos. La media de
utilizacion del fluoroscopio fue de 4,7 minutos por caso en
aquéllos en que se inyectaban multiples niveles, o 1,75 mi-
nutos por nivel. En los casos de un solo nivel, el tiempo me-
dio de fluoroscopio fue de 2,21 minutos.

Durante el seguimiento de los pacientes detectamos una
incidencia del 5% de fracturas en niveles adyacentes (11 ca-
sos). Otros 10 pacientes manifestaron sintomas de estenosis
de canal lumbar (5%). Tres pacientes, con severas deformi-
dades ciféticas debidas a multiples fracturas, no presentaron
dolor raquideo intenso, pero manifestaron presion de las
costillas sobre la pelvis, con sintomas gastrointestinales, di-
ficultad para comer, reflujo y manifestaciones respiratorias
por la disminucién de la capacidad vital.

El seguimiento radiografico no mostré variaciones en la
posicion del cemento en los cuerpos vertebrales. Tampoco
apreciamos imdgenes osteoliticas alrededor del cemento, ni
efectos de pérdida o supresion de carga. La radiografia de térax
no mostrd, en ningun caso, evidencia de embolizacién pulmo-
nar. Durante el seguimiento radiografico no observamos cam-
bios en la deformidad, ya fuera cifosis o escoliosis, que estu-
viera presente en los segmentos que fueron inyectados.

Las complicaciones importantes aparecieron con mayor
frecuencia (5 de 6) en los primeros 40 pacientes. La extru-
sidén de cemento fue la incidencia mas frecuente (4%, 38 de
909 vértebras), que ha disminuido a medida que hemos ido
adquiriendo mayor experiencia. S6lo una de las extrusiones
de cemento provocd una radiculopatia: la aguja guia inicial
se colocd en el cuerpo de L5 y la irritacion radicular se de-
tectd electromiograficamente en la raiz L5; consecuente-
mente, se reposiciond la aguja guia y la cdnula, pero al in-
yectar el cemento éste migré a través del orificio de la
primera aguja guia provocando una radiculopatia L4-L5 que
fue tratada mediante un miniabordaje anterior, extrayendo
el cemento del drea del musculo psoas mayor.

Tuvimos un caso de embolismo pulmonar por cemento
no detectado inicialmente y que provocé el fallecimiento
del paciente.
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Otras complicaciones incluyen un caso de muerte al fi-
nal de la intervencién por un infarto de miocardio, que su-
puestamente podria estar relacionado con la toxicidad de los
mondémeros liberados por PMMA. Otro paciente desarrolld
un hemotérax secundario a una lesiéon de un vaso segmenta-
rio (T11), que requirié toracotomia y ligadura del vaso.

Las complicaciones menores incluyeron dos pacientes
con fracturas costales no desplazadas, secundarias a una os-
teoporosis severa y a la posicidn en dectbito prono durante
la cirugia. Otro paciente precisé de la transfusién de dos
concentrados de hematies por sangrado postoperatorio en el
contexto de una cirrosis hepdtica con una coagulopatia. Un
paciente presentdé una fractura costal de forma yatrogénica
al realizar un abordaje costotransverso a la columna toraci-
ca, y por dltimo, un paciente desarroll6 una debilidad transi-
toria del musculo cuddriceps por la colocacién incorrecta de
la aguja durante la intervencidn.

DISCUSION

Tanto en Europa como en los Estados Unidos la mayo-
ria de publicaciones muestran un 90%-95% de mejoria sig-
nificativa del dolor en fracturas vertebrales osteopordticas*
389 aunque el porcentaje de la disminucién del dolor de la
VP en lesiones malignas es inferior®”1011,

Los beneficios funcionales de la VP son significativos.
Algunos de los pacientes estaban internados en residencias
y tras la intervencién han cubierto sus necesidades bdsicas
sin necesidad de ayuda, reduciendo los gastos y el desgaste
psicolégico y familiar. Algunos incluso han vuelto a reali-
zar algunas actividades sociales como pasear, conducir o ir
de compras, que significan calidad de vida en pacientes ma-
yores.

La poblacién de nuestro estudio es un grupo de pacien-
tes de edad avanzada con una comorbilidad alta, ya que la
indicacion de la VP recae en los pacientes mds limitados, en
los que hace pocos afios se contraindicaba la intervencién.
Los riesgos, las potenciales complicaciones y las dificulta-
des técnicas para la fijacién quirdrgica de columnas osteo-
pordticas son bien conocidas. La VP representa una técnica
minimamente invasiva para estabilizar las microfracturas y
la arquitectura vertebral debilitada de las columnas osteopo-
réticas, previniendo la progresiéon de la deformidad y el do-
10r12-15.

En nuestra serie se produjeron tres muertes entre 200
pacientes durante el periodo de seguimiento. En dos casos
el fallecimiento se produjo inmediatamente, después de la
intervenciodn, y el tercero mas tarde. Gangi et al'® publicaron
una mortalidad del 20% (2 de 10 pacientes). Cortet et al®’
ofrecen en sus resultados un 50% de mortalidad durante los
6 primeros meses tras realizar una VP, en pacientes afectos
de mieloma miiltiple o metdstasis. Weill et al'' obtuvieron
una tasa de mortalidad del 6% en sus pacientes (2 de 37),

mientras que Martin et al* refieren un 5% de indice de mor-
talidad en su revisién sobre 40 pacientes. Dichos articulos
no consideran la clasificacion ASA o la morbilidad coexis-
tente en éstos, pero en general, son pacientes de edad mu-
cho mds avanzada (76 afios de media en nuestra serie), mas
enfermos y mds debilitados que otros pacientes ortopédicos.

La mortalidad en relacién con la introduccién de ce-
mento ha sido publicada en la literatura ortopédica en casos
de artroplastias'®!® y también se ha descrito un caso debido
a la VP? y 4 de embolismo pulmonar, uno de ellos fatal,
después de realizada la técnica>!!?!,

El porcentaje de complicaciones en la bibliografia varia
entre el 1% y el 10%**1?y depende de lo que se considere
una complicacién relacionada con la VP, pero una revision
detallada de la literatura demuestra porcentajes mayores de
complicaciones.

En nuestra serie encontramos un 4% de extrusiones de
cemento en las VP mediante abordaje extrapedicular. Al-
Assir et al?? publican una incidencia del 26% de extrusiones
de cemento, cifras que aumentan, en otros autores, hasta en
un 35%°y un 40%° de casos. Cotten et al’ contabilizaron un
72,5% de extrusiones de cemento. La mayor parte de los ca-
sos de extrusion de cemento fueron asintomaticas, y a dife-
rencia de nuestros pacientes, en estos estudios se usé la via
transpedicular para la VP.

Tenemos un solo caso de dolor radicular, Gnicamente
en un nivel de los 909 inyectados, mientras que Cyteval et
al® y Weill et al'! publicaron un 10% de radiculopatias tras
VP. Cotten et al” encuentran un 12% de casos y Cortet et al®
sefialan un 8% de casos con dolor radicular. Barr et al® y
Jensen et al® no contabilizaron, por el contrario, ningin caso
de patologia radicular en sus pacientes intervenidos.

La difusién del cemento a los plexos venosos y al canal
medular no se identifica en todos los casos. En nuestra serie
hay dos pacientes descritos con pequefias cantidades de ce-
mento en el espacio epidural que no se hubieran diagnosti-
cado de no ser porque durante el seguimiento desarrollaron
una clinica de estenosis de canal mds de 6 meses después de
la intervencion. Los estudios mediante mielo-TAC demos-
traron la presencia de esas pequefias fugas al espacio epidu-
ral. Jensen et al® encuentran un caso similar, y Cotten et al’
describen la presencia de pequefias cantidades de cemento
en el espacio epidural en 15 casos asintomadticos, en su serie
de pacientes con mieloma o metéstasis. En estos estudios se
controlaron los pacientes mediante TAC postoperatoria, por
lo que se diagnosticaron con mds frecuencia. La existencia
de fugas grandes que induzcan secuelas neuroldgicas son
posibles, aunque no han sido publicadas. Esta complicacién
se asocia con la inyeccién del PMMA a alta presién, y con
la poca viscosidad del cemento que utiliza grandes volime-
nes, de hasta 7 cc en cada nivel.

En la mayoria de nuestros pacientes la VP se realiza a
multiples niveles, pues la historia natural de las fracturas
vertebrales osteoporéticas suelen ser miltiples®. En nuestra
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serie durante el periodo de seguimiento, hemos reflejado un
5% de fracturas a otros niveles. Dunnagan et al** presentan
una incidencia de entre un 15% y un 20% de fracturas «por
rebote», aunque se han publicado incidencias inferiores®>%,

En la columna vertebral sometida a compresion, y tam-
bién en la cifosis, se incrementan las solicitaciones que ac-
tdan sobre las columnas anterior y media'4, que conduce a
una progresion de las fracturas por compresidn, a la apari-
cién de una giba y al aumento de la cifosis, habitualmente
entre T8-L3%. Grados et al*® han demostrado que en pacien-
tes con fracturas vertebrales por compresion, a los que se
practica una VP, aumenta el riesgo de nuevas fracturas ver-
tebrales adyacentes a las vértebras intervenidas. El riesgo
relativo de presentar una fractura vertebral en el nivel adya-
cente al de una fractura vertebral no tratada mediante ver-
trebroplastia es de 1,4, mientras que el riesgo relativo de
presentar una fractura vertebral en un nivel adyacente a una
vértebra tratada mediante VP fue de 2,3%. Por este motivo y
para evitar repetir los riesgos anestésicos en pacientes de
edad avanzada, indicamos inyectar sistemdticamente los ni-
veles superior e inferior al fracturado, asi como la charnela
toracolumbar.

Una de las ventajas del abordaje extrapedicular es el
factor tiempo. El abordaje transpedicular es mds lento en su
ejecucion, ya que el punto de entrada debe ser mucho mas
exacto que en la via posterolateral, especialmente en la co-
lumna toricica, donde los pediculos son mds pequefios, y
con frecuencia debe realizarse un abordaje bilateral.

El tiempo medio de cirugia fue de 49 minutos o 10 mi-
nutos por nivel. Gangi et al'® necesitaron tiempos quirtrgi-
cos de entre 20-50 minutos por nivel y Marin et al* una me-
dia de 40 minutos por nivel. Estos pacientes no toleran la
posicién prona el tiempo suficiente para poder realizar in-
yecciones en varios niveles mediante un abordaje transpedi-
cular. Por ello, Belkoff et al*’*® recomiendan la inyeccién
de hasta 7 segmentos en tres momentos diferentes. Tenemos
dos casos de fracturas costales no desplazadas con relacién
a la posicién en decubito prono, también descritos por Jen-
sen et al’.

Ademas de los criterios de eficacia, el abordaje extrape-
dicular influye en la seguridad, ya que el riesgo de penetrar
en el espacio epidural y en el foramen es muy superior en la
via transpedicular. Deramond et al* publicaron un caso de
pardlisis por la fuga de cemento a la porcién central del ca-
nal. Cotten et al’ describieron dos casos de grandes extru-
siones de cemento al canal, pero sin déficit neurolégico. El
riesgo potencial de rotura del pediculo y la subsiguiente ex-
travasacion de cemento en la via transpedicular es mucho
mayor que cuando se utiliza el abordaje extrapedicular, que
se mantiene alejado de las raices nerviosas y la médula. Sin
embargo, la via transpedicular presenta un riesgo mayor de
lesién vascular segmentaria y de neumo o hemotdrax.

El volumen de cemento a utilizar y su mecanismo de
accion no estdn muy claros. Tohmeh et al*® encuentran que

6 cc por via unipedicular son suficientes para incrementar la
rigidez del cuerpo vertebral hasta valores normales, y Wil-
son et al’! consideran suficientes 5 cc para recuperar el vo-
lumen vertebral. Belkoff et al**?® demostraron que 5 cc si-
tuados centralmente eran tan efectivos como 10 cc
inyectados por via bipedicular. La cantidad inyectada en ca-
da segmento dependerd del grado de compresion y del ta-
mafio del cuerpo vertebral. Una vértebra tordcica necesitard
menos cantidad que una vértebra lumbar. Como la mayoria
de los autores*®® inyectamos 3 cc en la columna tordcica al-
tay hasta 5 cc en la columna lumbar, mientras que Jensen et
al’ introducen volimenes de 7 cc de media por nivel y Cot-
ten et al’ la misma cantidad en la columna lumbar. Todavia
debe determinarse el volumen exacto que se necesita para
las distintas zonas de la columna, a partir de criterios bio-
mecanicos y clinicos.

La eleccion del cemento también es un tema discutido.
En Europa el cemento mds utilizado es el Simples® que
también estd indicado en fracturas complejas. Ademds, estd
disponible el Cranioplast® (Codman and Shurtleff, Inc.) que
se mezcla con una cantidad variable de sulfato de bario y
polvo de tungsteno para hacerlo radiopaco. El Simples® es
mucho mds viscoso que el Cranioplast® y fragua mds rapi-
do, haciendo que sea mds dificil su extravasacién, pero esto
hace que sea mas dificil de manejar con agujas de pequeilo
calibre, necesarias para el abordaje transpedicular. Ademads,
el Simples® es mucho mads resistente que el Cranioplast®6-28
y no requiere de la adicién de polvo de bario o tungsteno
para su visualizacién, polvos que reducen la resistencia del
PMMA33 y aumentan su toxicidad al incrementar la con-
centracion de monémeros®?-3433,

La vertebrografia es utilizada®*>!® cuando se emplea un
cemento de consistencia mds liquida y permanece en este
estado durante un periodo més largo de tiempo. Coincidi-
mos con Barr et al® en que la fluoroscopia es adecuada para
las VP de rutina. Sin embargo, ante una rotura del muro
posterior, por ejemplo, en casos de metdstasis, es mas segu-
ro realizar la técnica bajo control de TAC.

Se ha debatido el mecanismo de accién analgésico de
las inyecciones de PMMA. Desde nuestro punto de vista el
cemento mejora la estructura y mecdnica vertebral y no in-
fluyen ni la toxicidad del PMMA ni la liberacién de calor
durante la polimerizacién, pues no se emplea cemento sufi-
ciente para alcanzar temperaturas que lesionen las termina-
ciones nerviosas y disminuyan el dolor’. Ademads, los cuer-
pos vertebrales estdn hipervascularizados y el flujo
sanguineo «enfria « la zona.

Nuestra experiencia demuestra que la VP es una técnica
minimamente invasiva muy eficaz en el tratamiento de las
fracturas por compresion de origen osteoporético. Hemos
tratado fracturas por compresién agudas y subagudas con
excelentes resultados, haciendo innecesarias inmovilizacio-
nes prolongadas, corsés, analgésicos y estancias prolonga-
das en hospitales o centros de cuidados minimos. También
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hemos usado la técnica en pacientes crénicos con cifosis y
escoliosis con buenos resultados en cuanto al dolor.

Las indicaciones para la VP aumentardn con la mejora
de la técnica y de los materiales empleados. Diferentes ma-
teriales como el ProOsteon®, Orthocomp®®28, sustancias
biodegradables** y el Norian® estdn a la espera de la auto-
rizacion definitiva para ser utilizadas. Otras técnicas como
la cifoplastia, que reduce la deformidad de la vértebra, tiene
sentido desde el punto de vista biomecanico, pero faltan es-
tudios a largo plazo que demuestren sus ventajas y desven-
tajas en comparacién con la VP.

En el futuro trataremos todas las fracturas vertebrales
como hacemos, por ejemplo, con las fracturas de cadera.
Como apunta Einhorn?® los cirujanos ortopédicos tenemos
que implicarnos en este tipo de tratamiento. Conocemos la
patologia, la fisiopatologia, la biomecdnica, la historia natu-
ral y las complicaciones asociadas a las fracturas por com-
presion de origen osteopordtico mejor que cualquier otro es-
pecialista.

Podemos concluir que la VP es una técnica minima-
mente invasiva, efectiva en el tratamiento de las fracturas
por compresion osteopordtica, los pacientes a los que se in-
dica la VP son de edad avanzada y mds debilitados que
otros grupos de pacientes a pesar de lo cual, después del tra-
tamiento presentan excelentes evoluciones clinicas. Por su
parte, las complicaciones, aunque infrecuentes, pueden ser
graves siendo la via extrapedicular, posterolateral, mas se-
gura y eficaz que la transpedicular.
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