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fue descrita por primera vez por Galibert y col.

en 1987 procedimiento que consistia en la
inyecciéon de cemento acrilico en la vertebral.
Inicialmente, la inyeccion percutanea de cemento en
el cuerpo vertebral (veriebroplastia percutanea) fue
utilizada en pacientes con hemangiomas sintomaticos
del cuerpo vertebral con el objeto de prevenir
aplastamiento y tratar el dolor que causa'"®. Las
racientes indicaciones de esta nueva modalidad
prometedora ha sido extendido a otras entidades
patolégicas, como metastasis osteoliticas del cuerpo
vertebral, mieloma maultiple, linfomas y, espe-
cialmente fracturas vertebrales por osteoporosis'*?,

I a vertebroplastia (VP) usando cemento acrilico

El objetivo fundamental de la VP es proveer alivio
del dolor en pacientes que presentan fracturas por
compresion. Los beneficios secundarios incluyen la
estabilizacién vertebral y la reduccién de riesgo de
fracturas a posteriori.

(*) Radidlogo Intervencionista, Unidad de Exploraciones
Cardiovasculares y Radiologia Intervencionista. Centro Médico
de Caracas.

(**) Médico interno. Unidad de Exploraciones Cardiovasculares y
Radiologia Intervencionista. Centro Médico de Caracas.

Indicaciones

La inyecciéon de cemento acrilico ha sido
propuesta basicamente en tres entidades:
hemangiomas sintomaticos del cuerpo vertebral,
tumores dolorosos del cuerpo vertebral y del
acetabulo (particularmente metastasis y mielomas),
y osteoporosis severa dolorosa con pérdida de la
altura, fracturas por compresion 0 ambas!" %%,

La indicacion esencial es la fractura vertebral por
osteoporosis. En pacientes con osteoporosis, la
compresién dolorosa refractactaria a tratamiento
conservador es una excelente indicacién para la
vertebroplastia. El candidato ideal se presenta cuatro
meses después de la fractura, con dolor de espalda
severg, no irradiado que incrementa con levantar
peso y se exacerba con la palpacién del proceso
espinoso de la vértebra afectada. En muchos casos
los pacientes presentan fracturas en varios niveles y
sin suficientes estudios de imagenes previos para
documentar la edad de las fracturas; otros pacientes

presentan multiples fracturas adyacentes que '

dificultan determinar la vértebra causante del dolor
severo. En estos casos la resonancia magnética con
sustraccion grasa es extremadamente util, ya que se
visualiza el edema en la zona medular del cuerpo,
(preferiblemente cortes sagitales y secuencia T2)"%,
Figura 1a -c.

La vertebroplastia es util en pacientes con cancer,
parlicularmente en el tratamiento de metastasis
osteoliticas dolorosas de hueso y mieloma multiple.
En vista de que la vertebroplastia es sélo para tratar
el dolor y consclidar la masa dsea, otras terapias
antitumorales deben ser administradas para el
manejo de la patologia de base,

Contraindicaciones

La contraindicacion absoluta es la infeccién tanto
del cuerpo como de los tejidos biandos adyacentes.
Las lesiones con extension epidural requieren una
inyeccién cuidadosa del material para prevenir
migracidon hacia el espacic epidural. Dentro de las
contraindicaciones relativas se encuentra la didtesis
hemorragica.
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Figura 1a. RM de columna lumbar en T1 donde se evidencia hipointensidad del cuerpo de LS con disminucién de la amplitud
del diametro cefalo-caudal, a predomino de los 2/3 posteriores. 1b. RM de columna lumbar en T2 donde se evidencia la
fractura aplastamiento del cuerpo vertebral de L5. 1c. RM de columna lumbar con sustraccién grasa, donde se avidencia
fractura e hiper-intensidad del cuerpo vertebral L5 indicativo de edema, causa del dolor.

Técnica

El mejor método de imagenes y el mas seguro, es
la combinacidén de tomografia con fluoroscopia''.
Esta combinacion asegura la colocacion exactade la
aguja, reduce las complicaciones, e incrementa el
confort para los médicos operadores. El método
imagenologico dual usando tomografiay fluoroscopia
(Brazo en C) esta particularmente indicado en
vertebroplastias de dificil acceso''". [ndepen-
dientemente de esto la fluoroscopia (Brazo en C) es
el método mas utilizado por radidlogos muy bien
entrenados y con experiencia si el acceso a la sala
del tomégrafo es dificil o si los equipos no se
disponent®®'2'4_ Con la nueva generacién de
tomégrafos multicortes y con la integracién de
fluorotomografia, es posible visualizar hasta tres
cortes axiales simultaneos en tiempo real.

El procedimiento es realizado bajo anestesia local
combinada con neuroleptoanestesiaintravenosa. La
inyeccién del cemento puede ser doloroso, y es por
es0 gque pequenas dosis de narcoéticos (fentanil) y
benzodiazepinas (midazolam) son administrados
antes de la inyeccién del cemento.

El paciente es posicionado en decubito prono
sobre la mesa. El punto de entrada y la via de
acceso son seleccionados por tomografia. El
abordaje dptimo es anterolateral en los niveles
cervicales y transpedicular en los niveles toracico y
lumbar, pero la ruta intercostovertebral puede ser
utilizada en el nivel toracico y la ruta posterolateral
en la lumbar. La proyeccién postero-anterior es la
méas apropiada para el abordaje transpedicular con
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una angulacién de 5-10 grados. E| pediculo es
localizado por fluoroscopia por la apariencia oval
bien definida. La perforacién de la cortical puede
requerir el uso de un martillo ortopédico. La aguja es
avanzada dentro del pediculo bajo control
fluoroscépico y posteriormente la punta de la aguja
es posicionada en el tercio anterior del cuerpo
vertebral. Con esta técnica, la aguja es colocada en
la mitad ipsilateral de la vértebra, y se hace necesario
el abordaje bipedicular para un llenado dptimo del
cuerpo vertebral"'®, Figura 2 a-d.

Las agujas con bisel son extremadamente dtiles
para una localizacion mas precisa del punto de
inyeccion. Luego de penetrar la corteza del pediculo,
el bisel de la aguja es orientado hacia la linea media,
llevando la aguja hacia una posicién mas medial. Si
la aguja esta muy cerca del canal espinal (borde
interno del pediculo), el bisel es rotado directamente
a un punto mas lateral. Una vez que la aguja se
encuentra dentro del cuerpo vertebral, la punta de la
aguja se dirige hacia la linea media, colocando
medialmente el bisel de la aguja. La orientacién del
bisel puede ser utilizado para alejar la aguja de los
platos superiores o inferiores. La orientacion de la
aguja con el bisel puede ser amplificada si se asocia
con presién contralateral sobre la base de la aguja.

La venografia vertebral se realiza sélo en lesiones
sospechosas de hipervascularizaciéon. Por otro lado,
el medio de contraste pudiese ser lavado muy
lentamente e interferir con la inyeccién de cemento
acrilico.
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Figura 2a. Posicién de las agujas durante abordaje transpedicular en proyeccion P.A. 2b. en proyeccién lateral. 2c.
distribucién del cemento en los cuerpos vertebrales en proyeccion P.A. 2d. en proyeccién lateral.

El cemento acrilico (Palacos® de baja viscosidad,
Osteopal®, Simplex®) es preparado mezclando 40
gramos del polvo y 20 mL del monémero Tluido.
Debide a que el acrilico no es suficientemente
radiopaco, 3 g de tantalio, bario o tungteno en polvo
estéril, es agregado alamezcla. Durante los primeros
30 a 50 segundos después de mezclado, el cemento
posee baja consistencia. Luego se vuelve mas
pastoso y grueso. El cemento acrilico debe ser
inyectado durante la fase de polimeracién pastosa
para prevenir la migracion hacia |0os vasos venosos
distales. El metiimetaacrilato es demasiado viscoso
para ser manejado con facilidad y el tiempo para la
inyeccién es corto. Es por esto que el radidlogo
dispone de poco tiempo y debe contar con muchas
inyectadoras. Diversos dispositivos de inyeccidn
han sido disefiados (Cemento®, Optimed®, Osteojet®)
para permitir la inyecciéon continua de cemento, y
con minimo esfuerzo.
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La inyeccion de cemento es cuidadosamente
controlada bajo visién fluoroscépica en proyeccion
lateral, utilizando inyectadoras con rosca de un
mililitro. Figura 3a. De dos a ocho centimetros
cubicos de cemento acrilico son inyectados en el
cuerpo vertebral. La inyeccidn del cemento acrilice
se detiene inmediatamente si comienza a
extravasarse hacia el zanal raguideo o hacia los
vasos venosos anteriores,

Luego del llenado vertebral, el estilete de la aguja
es reinsertado y la aguja es retirada antes de que el
cemento comience a solidificarse. Seis a siete
minutos luego de la mezcla, el metiimetaacrilato
comienza a endurecer y la temperatura del cemento
puede aumentar a un méaximo de 113 grados
centigrados''.
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Fig 3a. Posicién de las agujas e inyeccidn del cemento, en proyeccién lateral. 3b Distribucién del cemento en los cuerpos

vertebrales en proyeccion lateral. 3c en proyeccion P.A.

Resultados

Se realizé un estudio retrospectivo de todos los
pacientes a los que se les realizé vertebroplastia
percutaneaen la Unidad de Hemodinamia del Centro
Médico de Caracas y del Hospital Universitario de
Caracas entre octubre de 2001 y marzo de 2003.
Durante este periodo, 74 vertebroplastia fueron
realizadas. De estos pacientes, 22,23 % tenian
tumores osteoliticos y 77,77 % fracturas vertebrales
debido a osteoporosis u osteopenia. Las vértebras
lumbares fueron las mas afectadas 55,41 % (n = 41),

S

dorsales 43,24 % (n = 32) y cervicales 1,35% (n=1).
Los procedimientos fueron realizados bajo control
fluoroscdpico digital, en tiempo real, bajo anestesia
local y sedacion endovenosa (Leptoneuroanestesia),
con trocares de vertebroplastia Escoffier Freres®
150/20 y 150/30, por abordaje transpedicular o
abordaje medio-lateral, inyectando de 2 a 4 cm® de
metilmetacrilato Simplex®P con tantalio o bario en
polvo estéril, Figura 3a-c. Se realizaron estudios de
.radiologia simple control y reevaluacion a los 7 y 30
dias posteriores al procedimiento.
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Los resultados senalaron que el B5 % de los
pacientes creyeron que la vertebroplastia percutanea
mejord significativamente en gran medida su calidad
de vida, con un alivio excelente del dolor. Ninguan
paciente empeord su condicién después del
procedimiento.

Un solo paciente en este grupo desarrollé dolor
radicular transitorio debido a la pérdida del foramen
neural por el material acrilico, aun cuando se senala
en algunos estudios, que la causa de este trastorno
se debe al calor generado y la irritacion que produce
el acrilico mas que la compresion de las raices
nerviosas''”,

En un paciente se observé embolismo pulmonar
asintomatico y se observé opacificacion de los vasos
venosos paravertebrales. Para evitar esta
complicaciéon el cemento debe ser inyectado
lentamente, durante la fase de polimerizacion pastosa
bajo control fluoroscépico y la inyeccion debe ser
detenida inmediatamente al observar extravasacion
hacia los vasos venosos. La extravasacion hacia el
disco fue observada en dos casos sin embargo, esto
no presentéo consecuencias clinicas, ni compli-
caciones en los pacientes. Figurad ayb.

4a.

Figura 4a y 4b. Distribucion del cemento en el cuerpo
vertebral, con salida del mismo hacia el disco intervertebral.
Sin consecuencias clinicas.

4b.

Conclusiones

La vertebroplastia es un procedimiento efectivo y
seguro para el manejo del dolor y consolidacion de
fracturas del cuerpo vertebral por enfermedades
osteoliticas u osteopénicas, La decision para la
realizacion de vertebroplastia debe tomarse por un
equipo multidisciplinario porque se debe evaluar las
distintas conductas, ciruglia, radioterapia, tratamiento
medico, o la combinacion de estos depende de
multiples factores. Los elementos criticos para una
vertebroplastia exitosa son la seleccidon apropiada
del paciente, la colocacién adecuada de la aguja,
buen tiempo de inyeccién del cemento pastoso bajo
control fluoroscépico estricto, y la experiencia del
radiélogo. El entrenamiento apropiado es mandatario
antes de realizar el procedimiento de manera de
obtener buenos resultados. El buen alivio del dolor
obtenido con esta técnica no esta correlacionado
con el volumen del cemento inyectado. En la
metastasis vertebral, la inyeccién de 1,5 mL de
cemento es usualmente suficiente para reducir
considerablemente el dolor del paciente. La
vertebroplastia debe ser realizada después de una
discusiéon multidisciplinaria. En el caso de
complicaciones, el soporte ortopédico y neuro-
quirdrgico deben estar disponibles.

Posibles complicaciones a largo plazo, no del
todo evaluadas incluye un aumento del riesgo de
fracturas en las vértebras no tratadas o adyacentes
a las tratadas en vista de los cambios en la
biomecanica. Eslos procedimientos deben ser
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realizados solo en pacientes cuidadosamente
seleccionados y sélo por operadores experimentados
y con un apropiado equipo de imagenes de alta
calidad.
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