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Vertebroplastia Percutanea
como tratamientode la
Fractura Vertebral

Abstract

Objective: To show preliminary results of percutaneous vertebroplasty Methodological Design:
Case Series

Results: 57 patients treated with spinal crushing were treated, 34 patients (59.6%) were female
and 23 patients (40.4%) were male. The age range was between 27 and 83 years. 22 cases
(38.6%) corresponded to vertebral fracture of osteoporotic origin and 35 cases (61.4%) to
vertebral fracture of metastatic origin. Of the 156 vertebral bodies treated with cementation,
92 corresponded to the lumbar segment and 64 to thoracic vertebrae. 52 patients (92%)
experienced a significant decrease in pain. This reduction in the first 2 to 3 days is 68%. The
“average” ratio in the level of pain intensity pre / post vertebroplasty, shows a difference of
6.3 points less in the scale, from 8.6 on average to 2.3 / 10 AVS (analogal visual scale). The
functionality was recovered in 87% at the basal. The mean time of the procedure was 82
minutes (27 min per treated level). The main complication reported was cement leakage in 3
patients (4.9%).

Conclusions: Percutaneous vertebroplasty is an adequate therapeutic option in the
management of vertebral collapses.

Key words: Vertebroplasty, Vertebral fractures, osteoporosis, interventional radiology, Pain
therapy

Resumen

Objetivo: Mostrar los resultados preliminares de la vertebroplastia percutanea.

Diseno Metodolégico: Serie de Casos

Resultados: Se han tratado 57 pacientes tratados por aplastamiento vertebral, 34 pacientes
(59,6%) corresponden al sexo femenino y 23 pacientes (40,4%) al sexo masculino. El rango
etareo estuvo entre los 27 a 83 afnos. 22 casos (38,6%) correspondieron a fractura vertebral de
origen osteoporotico y 35 casos(61,4%)a fractura vertebral de origen metastasico.

De los 156 cuerpos vertebrales tratados con cementacion, 92 correspondieron al segmento
lumbar y 64 a vertebras toracicas. 52 pacientes pacientes (92 %), experimentaron una
significativa disminucion del dolor. Dicha reduccion a los 2 a 3 primeros dias es del 68%. La
relacion “promedio” en el nivel de intensidad del dolor pre/post vertebroplastia,muestra una
diferencia de 6.3 puntos menos en la escala. De 8.6 de promedio a 2,3/10 de la escala visual
analoga (EVA).

La funcionalidad se recuper6 en 87% a su basal. El tiempo promedio del procedimiento fue
de 82 minutos (27 min por nivel tratado). Se reporta como principal complicacion,la fuga de
cemento en 3 pacientes,(4,9%). Conclusiones: La vertebroplastia percutanea es una opcion
terapéutica adecuada en el manejo del aplastamiento vertebral.

Palabras Clave: Vertebroplastia, Fractura vertebral, osteoporosis, radiologia intervencionista,
alivio, dolor.

introduccion.

a vertebroplastia percutanea consiste en la introduccion de cemento
L 6seo (poli-metil- metacrilato) al interior del cuerpo vertebral fragil o
fracturado para proveer mayor fuerza y estabilidad a la vertebra, evitando
la progresion del colapso y aliviando el dolor.
Desarrollada por primera vez en Franciaen 1987 por Galiberty Deramond como
tratamiento de un hemangioma vertebral doloroso ' con muy buen resultado
en el manejo del dolor, se extiende al resto de los paises. En 1991 se publicaron
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los primeros resultados obtenidos en el tratamiento
de lasfracturas vertebrales por osteoporosis. En 1998,
Reiley desarrollo en Estados Unidos la cifoplastia.
Desde entonces la técnica se ha ido optimizando en
términos de seguridad, mejor instrumental (canulas,
agujas guia), mayor tiempo en la polimerizacion del
cemento, junto a la mejor seleccion de los pacientes.
Estos aspectos han sido cruciales, en la mejora del
procedimiento, su seguridad y por supuesto los
resultados. Actualmente el porcentaje de alivio del
dolor con la vertebroplastia en la mayor parte de las
revisiones publicadas, va de 73 al 97%. 34"

La fractura vertebral constituye un serio problema
cuando analizamos algunos datos epidemiologicos
y encontramos que son aproximadamente 700.000
casos nuevos al ano, solo en los Estados Unidos de
América, de los cuales 280.000 causan dolor intenso
y 150.000 requieren hospitalizacion. La fractura
vertebral es una complicacién frecuente en los
pacientes con osteoporosis*®.

del 25% de las mujeres norteamericanas mayores de
50 anos sufriran una fractura vertebral secundaria a
la osteoporosis, mientras que en Europa (a través del
estudio EVOS), se muestra que la fractura secundaria
mas frecuente debida a osteoporosis; es la vertebral,
existiendo al menos una fractura en el 20% de las
mujeres europeas y en un 12% en los varones. Los
datos epidemiologicos publicados en Espana,
muestran cifras muy similares a los publicados por el
estudio EVOS.

Hoy, es claro, que las fracturas vertebrales ademas
del dolor que provocan, disminuyen francamente
la actividad y la calidad de vida de los pacientes
afectados, ademas que las fracturas osteoporoticas
0 metastasicas de tipo osteolitico, inducen una
progresiva cifosis dorsal, que esta asociada a un
incremento de la morbi, mortalidad de un 23 a un
35%, al disminuir la capacidad vital respiratoria (9%
por cada vertebra dorsal fracturada). Paralelamente
aceleran la sensacion de plenitud postprandial y en
otra esfera, habitualmente descuidada, se asocia
claramente a estados depresivos®®2,

Un aspecto llamativo durante la ultima década, ha
sido explicar, el porqué, de la alta efectividad en el
control del dolor en el paciente con fractura vertebral
sometido a vertebroplastia. Al respecto, una teoria
que ha sido muy difundida y aceptada es considerar
que el efecto analgésico se sustenta en el efecto
mecanico de la cementacion al estabilizar el foco de
la fractura y eliminar los micro-movimientos que se
originan en el mismo, sin embargo en la publicacion

de Erickson y colaboradores sostienen que el mayor
beneficio de la vertebroplastia en cuanto a potencial
efecto analgeésico, se debe a la reaccion exotérmica
producida por la polimerizacion del cemento 6seo 572,
En el aplastamiento vertebral de origen neoplasico,
la contraccion de la masa tumoral y la prevencion
potencial de la proliferacion, son también factores
significativos del éxito en este tratamiento. 8°

Es relevante mencionar, debido a la frecuencia con la
cual atendemos en nuestra Unidad; que la infiltracion
primaria de la vertebra en el mieloma multiple
(MM), es muy habitual y que aproximadamente en
un 33% de los casos va a conducir a una fractura
vertebral por compresion. Es manifiesta la mejoria
clinica y funcional en este especial grupo de
pacientes al proveer, un adecuado control o alivio
del dolor, estabilizacion del segmento vertebral,
mejorar o recuperar su funcionalidad y preservar
su autonomia. Aspectos que determinan por su
puesto una considerable mejora en los parametros
de calidad de vida en el paciente con mieloma. Una
vez cumplidos estos objetivos, es habitual encontrar
una actitud positiva del paciente ante la lucha contra
el MM, asociada incluso a una buena tolerancia a la
quimioterapia 10

FIGURA 1: Imagen lateral, columna lumbosacra con 3 niveles de
vertebroplastia percutanea. También se aprecia “vertebra plana” a nivel de
la lumbar 2, ya practicamente inaccesible para cementar.

Material y Métodos

DISENO METODOLOGICO: Serie de casos
CRITERIOS DE INCLUSION: Todos los pacientes que
fueron sometidos a vertebroplastia percutanea, sin
limite de edad, género o patologia de base.
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CRITERIOS DE EXCLUSION: No atingentes.

SEDE Y TEMPORALIDAD: El estudio se desarrollo
de marzo del 2012 a marzo del 2016 en la Unidad
de Dolor del Hospital Obrero N. 1y Hospital Materno
Infantil de la Caja Nacional de Salud en la ciudad
de La Paz-Bolivia. Posterior a la publicacion con
la experiencia inicial de esta técnica en nuestra
Unidad de Dolor (Junio 2013, www.dolor-bolivia.
org.bo), donde se hace una revision de este tema;
ahora incluimos a 33 nuevos pacientes sometidos
a vertebroplastia percutanea. Revisamos aspectos
relevantes de la técnica, beneficios, riesgos con
particular énfasis en las posibles complicaciones,
con el objeto de evitarlas o reducirlas.

Técnica.

La vertebroplastia percutanea es una técnica
minimamente invasiva y para su ejecucion en
términos practicos, podemos dividirla en 3 tiempos.
El primer tiempo esta dedicado a medidas de
precaucion y prevision durante el preoperatorio
de la técnica. Aca se re-evaluan las imagenes, su
correspondencia con el dolor actual, la “edad” del
aplastamiento a través de la resonancia magnética,
los parametros de coagulacion del enfermo y el
equipamiento necesario entre otras. En el segundo
tiempo, se verifican todas las medidas de esterilidad
de nuestro ambiente, el material quirdrgico que
corresponde hasta la correcta disposicion de la aguja
guia y posterior canula ¢sea. Finalmente, el tercer
tiempo esta destinado a la propia cementacion de la
vertebra o inyeccion del polimetil-metacrilato en el
cuerpo vertebral. Analizamos paso a paso, la técnica
planificada.

Si bien cada una de las fases tienen sus
particularidades, nunca esta por demas, extremar las
medidas de seguridad y precaucion de principio a fin
para un adecuado posicionamiento de la aguja guia,
canula y posteriormente la inyeccion del cemento.

Deberemos invertir el tiempo necesario, para la
adecuada visualizacion de las estructuras oOseas
vertebrales, contar con un equipo de fluoroscopia
que nos permita ver en detalle las estructuras oseas
involucradas. Este aspecto es realmente importante
al punto que en algunos textos se menciona incluso
como contraindicacion para la realizacion de la
técnica, la inadecuada visualizacion de la estructura
vertebral y de los pediculos vertebrales.

Unavez que tengamos el pediculo a tratar, se procede
a colocar anestésico local desde la piel hasta el
periostio, aproximadamente a un centimetro lateral

del cuadrante supero-externo del pediculo vertebral
en cuestion.

FIGURA 2: La inyeccion del cemento debe ser bajo visién directa, en proyeccion
lateral y en tiempo real para limitar la extrusién o fuga de cemento durante la
inyeccion.

Este tiempo se realiza bajo vision directa, en tiempo
real a través de la guia fluoroscopica. Este aspecto
es determinante para el correcto posicionamiento
de nuestra canula. Localizado el pediculo vertebral,
se aborda, sobre su cuadrante supero-externo. Es
habitual requerir angulaciones entre 10y 15 grados
de oblicuidad hasta acceder a la vertebra por el
pediculo ipsilateral en el caso de que optemos por
el abordaje bipedicular y una mayor oblicuidad,
habitualmente entre 25 y 30 grados en nuestro
abordaje unipedicular. Este aspecto nos permite de
manera general ubicar la punta de la aguja y luego el
trocar sobre la linea media vertebral.

Desde el pediculo, se avanza la aguja hasta el cuerpo
vertebral. La primera parte se hace bajo vision
postero-anterior y una vez que hemos accedido a
través del pediculo, realizamos toda la progresion
de la aguja en vision lateral, hasta alcanzar la union
del tercio medio con el tercio anterior del cuerpo
vertebral. Una vez en esta posicion se realiza una
pequenaincision en la piel con una hoja fina de bisturi
y se introduce la canula del kit de vertebroplastia.
También con vision lateral introducimos la canula
hasta la misma posicion de la aguja guia y luego
retiramos la primera. En este tiempo es recomendable
realizar una vertebrografia con aproximadamente 2
cc de contraste con el fin de reproducir el curso que
tomara el cemento luego de su inyeccion asi como
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la irrigacion de esa zona intravertebral. Es en este
tiempo quirurgico, cuando preparamos el cemento
6seo0 una vez se haya alcanzado la posicion final
de la punta de la canula en un nivel, dos o hasta
tres cuerpos vertebrales dependiendo de nuestra
planificacion en el preoperatorio.

Pasamos a la tercera fase, que corresponde a la
inyeccion del cemento en el cuerpo vertebral con
la recomendacion puntual de hacerla, bajo vision
continua y en proyeccion lateral. Esta es la mejor
forma de controlar segundo a segundo, la adecuada
distribucion del cemento en el cuerpo vertebral
y evitar una posible fuga de este material hacia el
espacio epidural, el pediculo, el disco intervertebral
o si existe alguna fisura en el muro posterior que no
se haya visualizado con claridad en los estudios de
imagen previos.

Se recomienda inyectar entre 3 y 4 cc de cemento
en las vertebras lumbares, 2 a 4 cc en las vertebras
dorsales y de 1 a 2 cc a nivel cervical, sin embargo
esta guia no es absoluta y se valorara en el momento
de la cementacion aspectos relevantes como, el
tamano de la vertebra, el diagnostico del paciente, la
consistencia del cemento vy la resistencia del cuerpo
vertebral a la inyeccion del cemento. Aca, es mas
valiosa e importante la distribucion del cemento en
el cuerpo vertebral, que la cantidad del mismo. El
evitar y detenerse ante la minima sospecha de fuga
de cemento sobre todo hacia el canal medular, es
crucial para el éxito de esta técnica.

Una vez concluida la cementacion, es recomendable
girar la punta de la canula para que al retirar la misma
no se arrastre cemento en el trayecto. Se fija con un
punto de sutura la pequena incision realizada para la
introduccion de la canula.

Al final del procedimiento se solicita una radiografia
de torax para descartar un hemo o neumotorax y/o
extravasacion del cemento. Posterior a la realizacion
de la técnica, los pacientes son vigilados las
siguientes 2 de horas y lo habitual es externarlos con
alta médica entre las siguientes 2 a 4 horas después
de terminado el procedimiento. Son citados a la
semana del procedimiento como parte del protocolo
de estudio y acuden con una tomografia de control.
Todas las evaluaciones se hacen en la consulta de
la Unidad de Estudio y Tratamiento del Dolor al mes,
3, 6, 12 meses, al ano, y a los dos anos después del
tratamiento.

Indicaciones.

Fractura vertebral de origen osteoporoético
Metastasis 0sea osteolitica

Hemangioma vertebral sintomatico doloroso
Mieloma Multiple

Otras: Linfoma, Espondilitis de
Histiocitosis, Osteogénesis imperfecta.
Casos seleccionados de fractura vertebral
traumatica

oD~

Kummell,

2

Contra-Indicaciones.

Absolutas:

1. Infeccion localizada en la vertebra a tratar
(osteomielitis, discitis, absceso)

2. Coagulopatia refractaria al tratamiento

3. Dolor no relacionado a la fractura vertebral
4. Fracturas antiguas asintomaticas

5. Tratamiento médico efectivo

Relativas:

1. Perdida mayor al 70% en la altura vertebral
“vertebra plana”

2. Compresion neural por proceso neo-formativo

3. Intrusion del muro posterior al conducto vertebral

4. Alergia a alguno de los componentes utilizados
en el procedimiento (cemento, contraste, etc.)

5. Intolerancia al decubito prono

Elalivio del dolor debe ser evaluado clinicamentey la
escala de medicion utilizada en todos los casos fue la
escala visual analoga (EVA). La capacidad funcional
del enfermo fue la segunda variable mas importante
en consideracion y para ella utilizamos el grado de
incapacidad segun Karfnovsky. Se dedica especial
énfasis a la pesquisa, evaluacion y documentacion
de las complicaciones que pudiesen presentarse.

Complicaciones.

Se ha desarrollado una revision cuidadosa de la
literatura para obtener la mayor referencia posible de
las complicaciones que puedan presentarse con esta
técnica, como afrontarlas y por su puesto resolverlas.
Lineas abajo, cito de manera puntual algunos
factores relacionados y determinantes con un mayor
indice de complicaciones. Entre ellos destacan:

1. Mayor vascularizacion de las lesiones
2. Significativa destruccion de la vertebra
3. Inadecuado dominio de la técnicay de



REVISTA LATINOAMERICANA DE INTERVENCIONISMO EN DOLOR. Vol 2, ANO 2019

visualizacion de las estructuras y contornos 6seos

4. Fracturas o fisuras no detectadas en el muro
posterior vertebral.

5. Menor consistencia del cemento al momento de
inyectar

6. Menor calibre de las canulas de vertebroplastia

La complicacion mas temida en la vertebroplastia
sin duda alguna es la fuga de cemento. Esta fuga
puede ser por extravasacion directa o a través de
plexos venosos. Cotten (8), ha demostrado fuga de
cemento tanto a través de la corteza como también a
través de los plexos venosos. El y su grupo reportan
una frecuencia de hasta 65 % en pacientes tratados
por mieloma o fracturas vertebrales metastasicas
en quienes se les hizo una tomografia posterior
al procedimiento. En este mismo reportaje se
muestra que la mayor parte de estos casos han sido
asintomaticos, pero que en 2 casos se requirio cirugia
descompresiva de emergencia.

Se ha publicado de manera porcentual, los diferentes
tipos de localizaciones de la fuga de cemento durante
la vertebroplastia. Asi en un 68% corresponde al
espacio paravertebral, un 38% al espacio epidural,
un 21% hacia el foramen y en un 24% hacia el disco
intervertebral. Esta ultima localizacion de fuga de
cemento, actualmente esta relacionada con mayor
predisposicion a una nueva fractura en la vertebra
superior, en un periodo de hasta 2 meses. Este
hecho esta relacionado a casos de fractura vertebral,
debido a vertebroplastia previa. Esto se justifica con
los trabajos biomecanicos que demuestran que la
vertebra tratada consigue una importante resistencia
unavez que ha polimerizado el cemento, sinembargo
las vertebras adyacentes, sobre todo la superior
quedan en aparente debilidad y vulnerabilidad 9 . El
riesgo relativo de presentar una fractura vertebral no
tratada mediante vertebroplastia es de 1,4, mientras
que el riesgo relativo de presentar una fractura
vertebral en un nivel adyacente a una vertebra
tratada mediante vertebroplastia fue de 2,3. Por este
motivo y para evitar repetir los riesgos inherentes a
la técnica considerando que la mayor parte de los
pacientes son de edad avanzada, se recomienda
sistematicamente inyectar el nivel superior e inferior
al fracturado.

Entre otras complicaciones destacan la neuritis
transitoria (0-6%), hematoma paravertebral, lesion
nerviosa, infeccion en la zona, absceso epidural,
embolia pulmonar, compresion esofagica, fractura
costal por el decubito prono, neumotorax y
hemotorax.

FIGURA 3: Proyeccion tomografica axial de control en paciente asintomatica, donde se
evidencia fuga de cemento desde el cuerpo vertebral hacia el plexo venoso epidural,
en ambos recesos laterales. Ademas debemos advertir solucion de continuidad hacia el
muro posterior, aspecto que debe ser analizado durante el preoperatorio y en muchos
casos contraindica la técnica.

FIGURA 4: Plano sagital de columna dorso-lumbar, que muestra
imagen con 3 niveles vertebrales cementados (D11, L1 y L2).
Imagen de fuga de cemento hacia el canal medular en segmento
L1.

Resultados.

De los 57 pacientes tratados por aplastamiento
vertebral, 34 pacientes (59,6%) corresponden
al sexo femenino y 23 pacientes (40,4%) al sexo
masculino. La edad de los pacientes fluctu6 entre
27 y 83 anos. 22 casos (38,6%) correspondieron a
fractura vertebral de origen osteoporético y 35 casos
(61,4%) a fractura vertebral de origen metastasico.
En orden de frecuencia en este segundo sub-grupo
correspondieron a cancer de mama, prostata,
mieloma multiple, cancer de pulmoén y un paciente
joven a un hemangioma vertebral doloroso de T9
(vertebra toracica 9).

Cuatro pacientes se perdieron durante el seguimiento
alargo plazo después de 2 anos de control periodico.
En tres de ellos pudimos confirmar su fallecimiento
debido a la progresion de la enfermedad oncologica,
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el cuarto paciente cambio el lugar de su residencia
dentro del pais y recibimos nota de contra-referencia
del policlinico de atencion actual.

De los 156 cuerpos vertebrales tratados con
cementacion, 92 correspondieron al segmento
lumbary 64 a vertebras toracicas.

La mayor parte de los pacientes (92 %),
experimentaron una significativa  disminucion
del dolor. Este parametro fue medido en el post-
operatorio inmediato, a la hora y a las 2 horas antes
de su externacion. Durante los 2 a 3 primeros dias un
buen porcentaje de pacientes (68%), se quejaron de
dolor en el sitio de puncion. Esta queja oscilaba entre
3y 6 de la escala visual analoga (EVA). Se controlo
con medicacion analgésica conservadora y tuvo
un periodo de remision hasta los 3 dias. La relacion
“promedio” en el nivel de intensidad del dolor pre/
post vertebroplastia, muestra una diferencia de 6.3
puntos menos en la escala. De un valor promedio de
8.6 antes de la intervencion a un promedio control
del dolor al tercer dia del tratamiento de 2,3/10.

Dos pacientes refirieron dolor de diferentes
caracteristicas y localizacion, en relacion al dolor
inicial relacionado con la fractura vertebral. Estos
dos casos se presentan en detalle en el apartado
destinado al analisis de las complicaciones.

En relacion al grado de funcionalidad de los
enfermos, se valoro la capacidad y facilidad de los
pacientes para desarrollar actividades sencillas como
la sedestacion, la bipedestacion y la deambulacion.
La mayor parte de ellos 87% indicaron que el grado
de funcionalidad era similar y muy cercano al que
tenian, tiempo antes de presentar la fractura vertebral.

El tiempo promedio del procedimiento fue de 82
minutos y un promedio de 27 minutos por nivel
tratado. Durante el seguimiento a mediano y largo
plazo con imagenes radiograficas de la columna, no
se evidenciaron nuevas fracturas vertebrales hasta los
6 meses de la vertebroplastia. En el séptimoy noveno
mes, se detectaron nuevas fracturas vertebrales que
Nno se asocian técnicamente a la cementacion, por
que se trata de pacientes con metdstasis vertebral
y estan alejadas por mas de dos niveles del sitio de
cementacion.

En el presente estudio, reportamos como principal
complicacion, la fuga de cemento. En tres pacientes,
(4,9 %), se evidencio la presencia de cemento 6seo
fuera del margen del cuerpo vertebral. El primer
paciente desarrolld neuropatia por irritacion termo-
quimica, que correspondia al territorio de la vertebra

tratada. Dolor de caracteristicas neuropaticas con
irradiacion metamérica y de intensidad moderada.
Requirio tratamiento neuromodulador y analgésico
opiaceo durante los 3 primeros dias que mantuvimos
al paciente ingresado y bajo estrecha vigilancia.
El cuadro cedid por completo a los 18 dias de
tratamiento sin déeficit neurolégico. El segundo caso
correspondio a un paciente joven, quien fue sometido
a vertebroplastia por un hemangioma vertebral
doloroso refractario al tratamiento conservador en la
vertebra dorsal 9. En este caso el paciente presento
dolor de tipo axial a nivel del procedimiento y la
confirmaciéon imagenologica de discreta fuga de
material sintético. También en este caso tuvimos
que mantener al paciente ingresado por 2 dias con
controles y manejo conservador. No requirid otra
terapia mas agresiva y en sus controles al mes, 3,
6 y 12 meses, el paciente estuvo asintomatico. El
tercer paciente presento una fractura costal dolorosa
debido a la posicion en decubito prono y secundaria
a la osteoporosis severa que padecia.

Como complicaciones menores podemos citar
un caso que refirid disnea en reposo durante las
primeras 5 horas del post operatorio y en el cual no
se pudo detectar signos de embolismo pulmonar
secundario. El ultimo caso, presentd una reaccion
alérgica cutanea en cara posterior de torax que
aparentemente se debid, a algun material utilizado.
Respondid a la administracion de cetirizina que
se mantuvo por 2 dias posteriores a la técnica.
De manera rutinaria, se solicitan tomografias
computadas en cortes especificos para evaluar la
evolucion del proceso infiltrativo, en este punto es
de vital importancia ademas la evaluacion minuciosa
de la integridad del muro posterior de los segmentos
vertebrales a cementar. Se incluyen en estos casos el
estudio gammagrafico como pre-requisito.

FIGURA 3: Plano sagital de columna dorsal, donde se
evidencia imagen hiperdensa para-vertebral posterior
en canal medular a nivel de vertebra dorsal 9.
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FIGURA 3: Plano sagital de columna dorsal, donde se
evidencia imagen hiperdensa para-vertebral posterior
en canal medular a nivel de vertebra dorsal 9.

Discusion.

La vertebroplastia se ha constituido en los ultimos
anos en una importante opcion terapéutica para
los pacientes afectados por una fractura vertebral
rebelde al tratamiento conservador. Cuenta
con la fundamental ventaja de ser una técnica
minimamente invasiva para estabilizar las micro-
fracturasy fortalecer la estructura vertebral debilitada
de la columna osteoporotica o metastasica. Tiene un
porcentaje de complicaciones que fluctuan entre el
1 al 10% segun diferentes series.”"">” Dedicamos en
este estudio un rol preponderante a la prevencion,
deteccion y manejo de las complicaciones de la
vertebroplastia, considerando que la unica forma de
evitarlas es prevenir su aparicion con los distintos
“tips” de seguridad, lineas arriba mencionados. 3

Llama la atencion, el considerable poder analgésico
de esta técnica, hecho que ha sido reportado por
diferentes estudios bien disenados y elaborados. La
mayor parte de las grandes revisiones publicadas en
Estados Unidos y Europa, muestran entre un 75%-
95% de mejoria significativa del dolor,*' es cierto
considerar, que el porcentaje de alivio es menor
cuando la vertebroplastia se realiza por fractura
vertebral de origen metastasico.

La mayor parte de pacientes que se someten a este
tipo de tratamiento, corresponden a poblaciones de
adultos mayores o pacientes seniles, es un grupo
de pacientes que requieren atencion especialmente
prudente ya que paralelamente padecen una o
varias enfermedades con la medicacion que esto
conlleva y la comorbilidad que representa. Aca es
importante considerar las otras dos opciones que

tienen este tipo de pacientes con aplastamiento
vertebral'® La primera es el tratamiento conservador
caracterizado por uso de farmacos, muchas veces
opiaceos y coadyuvantes, periodos prolongados de
reposo, inmovilizacion prolongada en decubito que
en un adulto mayor se asocia considerablemente
con episodios de trombosis venosa, uso de corse,
atelectasia, neumonia, entre otros padecimientos
secundarios al reposo prolongado.

Por otro lado y como segunda opcion, esta la fijacion
O instrumentacion quirurgica de columna. Aca
tenemos la obligacion de considerar que la cirugia
abierta y amplia, esta sustentada en una columna
enferma osteoporotica o metastasica, y es ahi
donde debe sujetarse todo el material metalico de la
osteosintesis practicada. Los riesgos considerables,
las potenciales complicaciones y las dificultades
técnicas para la fijacion de columna son bien
conocidas y ampliamente estudiadas.’'8
Considerando estos 2 caminos opuestos; la
vertebroplastia percutdnea, alcanza un sitial
privilegiado por todas las caracteristicas analizadas
en detalle en este estudio.

Respaldalomencionadoanteriormenteelestudioque
compara los efectos del tratamiento convencional
para el dolor por aplastamiento vertebral. Es un
estudio prospectivo, aleatorizado que evalua a los
pacientes en el dia, a la semana y a las dos semanas
mediante escalas de calidad de vida y cuestionarios
de discapacidad. Este estudio incluye a 18 pacientes
tratados con vertebroplastia y 16 pacientes con
tratamiento convencional. Aquellos pacientes a
quienes se les realizo vertebroplastia percutanea
tuvieron una mejoria del dolor, la movilidad y la
funcionalidad significativamente mayor que aquellos
que recibieron tratamiento conservador 612,

Una revision sistematica publicada el 2.006 para
evaluar la eficacia y seguridad de la vertebroplastia
en las fracturas vertebrales osteoporoticas, incluyo
una de las revisiones con mayor casuistica y presento
1.136 intervenciones en 793 pacientes. Este estudio
valioso concluye, que para evaluar la eficacia de
la vertebroplastia percutanea, si bien se requieren
ensayos clinicos con seguimiento a largo plazo,
demuestra que la tasa de dolor medida mediante
la EVA de 0-a 10, mejoro significativamente de
7,8 a 3,1 (60,3%), inmediatamente después de la
vertebroplastia. 920

Posterior a la técnica es evidente valorar las ventajas
y beneficios de este tipo de técnica, entre ellos
destaca, la autonomia que recupera el paciente
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para sus necesidades basicas diarias sin necesidad
de ayuda, reduciendo los costos y el desgaste
psicologico y familiar. Por tanto podemos concluir
que la vertebroplastia es una técnica minimamente
invasiva, efectiva en el tratamiento de las fracturas
vertebrales por compresion osteoporética 0
metastasica de tipo osteolitica. Que los pacientes
son de edad avanzada y que en muchos casos
estan debilitados por otro tipo de comorbilidad en
relacion a otro grupo de pacientes. A pesar de ello,
después de la cementacion vertebral presentan muy
buena evolucion clinica desde los primeros dias del
tratamiento. Finalmente se debe asumir que existen
complicaciones, aunque poco frecuentes pero que
pueden ser de consideracion.
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