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Resumen

La pos_ibiljdad de contar con una herramienta como es la vertebroplastia, para el tratamiento de las fracturas vertebrales por
OSLCOPOTOSIS, €n personas en quienes ¢l tratamiento convencional no ha generado los resultados esperados, constituye una alternativa que,
en las manos adecuadas y con Ia téenica indicada, se relaciona con mejoria del dolor. En la experiencia de los autores, en los procedimien-
tos realizados hasta la fecha, se obtuvo mejoria significativa del dolor desde las dos primeras horas posteriores al procedimiento en ¢l 70%

de los pacientes.

Introduccion

Las fracturas vertebrales por osteoporosis constitu-
yen un serio problema para los pacientes afectados y su
familia, debido al gran impacto que producen, tanto a
nivel fisico como emocional. Este tipo de fracturas, ade-
mis de disminuir notablemente la capacidad vital
pulmonar, producen dolor agudo y crénico, pérdida del
suefio y disminucién de la movilidad del paciente con la
consecuente pérdida de independencia y depresion.

La mortalidad se incrementa con el numero de vérte-
bras fracturadas™'? y desafortunadamente el manejo tra-
dicional que incluye reposo en cama, uso de ortesis y
analgésicos, puede acelerar la pérdida osea y de masa
muscular, dificultando asi la rehabilitacion del paciente.

Indicaciones y contraindicaciones

La vertebroplastia es un procedimiento diseriado para
el tratamiento de fracturas secundarias a osteoporosis (fi-
gura 1) en las cuales no hay mejoria después de un trata-
miento convencional adecuado o bien se presenta difi-
cultad para el uso de ortesis por las condiciones generales
del paciente o elevado riesgo de complicaciones por el
reposo prolongado.

Durante el procedimiento se inyecta polimetilme-
tacrilato en el cuerpo vertebral, sustancia que induce una
mejoria de la sintomatologia por dos principios bisicos:
el primero hace referencia a la reaccion exotérmica que
se genera en el momento del fraguado, la cual produce
aumento de la temperatura y denervacion de las 'ﬁbms
sensitivas del dolor. El segundo efecto es mecinico, al

Figura 1. Fractura de T8.

dar soporte estructural a la vértebra e impidiendo que
continué el colapso.

Las condiciones en las cuales esta indicada la verte-
broplastia incluyen fracturas vertebrales por osteoporosis
(figura 2), hemangiomas, mielomas, algunos tumores
vertebrales benignos y el tratamiento paliativo de metas-
tasis vertebrales.

Las principales contraindicaciones del procedimiento
son el dafio de la pared o muro posterior de la vértebra,
aplastamiento mayor del 70%, proceso infeccioso activo
en cualquier parte del cuerpo y el compromiso mayor de
tres niveles (relativa).

Valoracién del paciente
Tras la evaluacion clinica inicial, es necesario solicitar a
todo paciente placas de radiografia en posicion AP y la-
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Figura 2. Fractura de L1.

teral de la columna, que determinarin la o las vértebras
comprometidas. Tras esto, se realiza una escanografia (en
algunos casos con medio de contraste —mielocat-) para
descartar cualquier posible compresion de la médula por
fragmentos retropulsados o por disco, asi como la rup-
tura de la pared posterior del cuerpo vertebral.

La escanografia permite calcular el volumen de la vér-
tebra que se va a tratar. Al obtener el didmetro sagital y el
diametro transverso se aplica la siguiente formula:

V = Pi (1/2 didmetro transverso x 1/2 diametro
sagital)x altura del cuerpo (figura 3).

La cantidad total de cemento necesaria corresponde
al 25% a 30% del volumen vertebral calculado con la
férmula previa. Previo al procedimiento, es necesaria la
valoracién anestésica prequirirgica de rutina y los exdme-
nes de laboratorio convencionales. Si se encuentra algin
foco infeccioso debe tratarse antes del procedimiento,
pues en algunos casos es necesario el uso de esteroides en
el posquinirgico inmediato.

Técnica quirurgica
Los elementos necesatios para el procedimiento in-
cluyen un fluoroscopio, agujas para vertebroplastia de
diferentes diametros y longitudes, cemento 6seo con ba-
rio, medio de contraste no i6nico, jeringas para cementar,
extensiones, antibiotico (figuras 4 y 5).

El paciente se coloca en decubito prono y bajo visién
fluoroscépica empleando sedacién conciente mas anes-
tesia local, se procede a localizar el pediculo. Iniciando
por la proyeccién AP y considerando la orientacién ana-
tomica del pediculo y el grado de colapso de la vértebra,
se da la inclinacién respectiva a la aguja, tanto en el plano
antero posterior como en el lateral,

Luego se introduce la aguja hasta quedar firme, aproxi-
madamente medio centimetro, y se comprueba en la pro-
yeccion lateral. Si la posicion es correcta se avanza en esta

Figura 3. Escanografia: el didmetro sagital y el didme-
tro transverso permiten calcular el volumen de la vérte-
bra que se va a tratar.

tltima proyeccién hasta ubicarse en el sitio deseado (fi-
gura 6). Cuando se trata de niveles multiples, se coloca
una aguja adicional en el pediculo contralateral y en las

otras vértebras que se vayan a trabajar, siguiendo un pro-
cedimiento similar al ya descrito.

En este momento se procede a la inyeccion de un
medio de contraste no i6nico, aplicindolo pediculo por
pediculo de tal forma que permita detectar fugas del
medio de contraste hacia el canal o a través del plex0
vertebral. En estos casos se debe reposicionar la aguja ¢
inyectar nuevamente el medio para verificar la nueva po-
sicion. Las fugas pequefias hacia el plexo venoso Jatertl
carecen de importancia (figura 7).

Tras descartar fuga del medio de contraste y confir
mar la posicién, se procede a inyectar la cantidad de cemen®
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Figura 7. Fuga de medio de contraste.

to calculada previamente para cada pediculo. Este se colo-
ca en fase semiliquida y se utilizan jeringas de 3cc. Segun el
nivel comprometdo y el dpo de lesion, la inyeccion serd
mono o bipedicular, y debe controlarse de manera per-
manente por fluoroscopia. Una vez se coloque el volumen
deseado, se retira la aguja, y el paciente debe permanecer
en decubito prono por 1 hora (figuras 8, 9 y 10).

Cuidados postquirirgicos
El paciente debe permanecer hospitalizado 24 ho-
ras, sin sentarse o ponerse de pie. Durante este tiempo
se administraran antibiéticos endovenosos y analgésicos

para el manejo del dolor. Si no existen complicaciones,
es posible darle salida con formulacion analgésica y te-
rapia antibiotica oral por siete dias.

El primer control postquinirgico se realiza a las 48
horas, y luego a los siete dias posteriores al procedx-

miento.

Complicaciones
Existe consenso entre las diferentes series respecto al
porcentaje de complicaciones de este procedimiento, cer-
canas al 10%. Las principales estin dadas por aumento
del dolor, radiculopatia, compresién medular, embolia
pulmonar, infeccién y fracturas costales.

)4,5,6‘”,17

La fuga de cemento es comun (alrededor del 30 %
siendo mis frecuente en el manejo de fracturas patologicas
secundarias a metastasis 0 mieloma; sin embargo, en la ma-
yoria de los casos no guarda relevancia clinica,

Discusion
En los procedimientos realizados hasta la fecha he-
mos obtenido mejoria significativa del dolor en las dos
primeras horas posteriores al procedimiento en el 70%
de los pacientes y en un lapso de 48 horas en el 20%.
En el 10% restante, no se evidencié cambios de
significancia clinica.

En nuestra serie se presento fuga de cemento al canal
(comprometiendo menos de 5% del diametro del mis-
mo) en un paciente, el cual cursé con un cuadro de irrita-
cién meningea que cedi6 finalmente con la aplicacion de
esteroides peridurales. En otro, hubo retropulsion de frag-
mentos al canal y posterior colapso del cuerpo vertebral
el cual requirié un abordaje por via anterior con cor-
pectomia y descompresion. Hasta el momento no se han
ptesentado otras complicaciones. Los resultados de este
trabajo prospectivo se publicarin en fecha posterior.

Figura

s8, 9y 10. Inyeccion del cemento vertebroplastia.
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El éxito de la vertebroplastia depende fundamental-

mente de criterios muy estrictos para la seleccion de pa-
cientes y de la realizacién del procedimiento por un equi-
po multidisciplinario capacitado en el manejo de la pato-
logia de columna, capaz de manejar las complicaciones
cuando éstas se presenten.
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