Anales de Radiologfa México 2002;1(3):497-506.

Dr. Roque Ferreyro Irigoyen'
Dr. Rafael Rojas Jasso

Dra, Maria Lucia Escobar G

Dr. Rafael Garcia O

Dra. Martha Mireles E

Dra. Perla Salgado Lujambio
Dr. Julian Sanchez Cortazar

' Del American British Cowdray Medical Center IAP, Depar-
tamento de Imagenologia. Sur 136 N° 116, Col. Las Améri-

cas, Delegacion Alvaro Obregén, C.P. 01120, México D.F.
Copias (copies) Dr. Roque Ferreyro Irigoyen
© Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen, A.C.

Introduccion

ARTICULOS DE INVESTIGACION

RESUMEN:

De agosto de 1999 a febrero de 2002
se realizaron 55 vertebroplastias
percutaneas en 35 pacientes, de los
cuales 31 fueron secundarios a
OSteoporosis, 3 pacientes por anoma-
lias vasculares y 1 paciente por
mieloma multiple.

La osteoporosis es el principal
factor predisponente para el colapso
vertebral y las probabilidades
aumentan al incrementarse la
expectativa de vida de la poblacion.
Al disminuir la capacidad de carga de
las vértebras por pérdida de sus
trabéculas, ocurre un proceso de lenta
evolucion con pequenas fracturas
responsables de la deformidad en
cuna o pérdida de altura en el
paciente senil. Cuando ocurre una
fractura brusca con colapso,
multifragmentada, expansiva o
secundaria a necrosis avascular se
asocia frecuentemente a
manifestaciones clinicas importantes.

Vertebroplastia percutanea: criterios
de seleccion

El tratamiento conservador puede
ser suficiente para el manejo de
fracturas de cuerpos vertebrales. Sin
embargo, en aquellos pacientes con
dolor severo e incapacitante, la
vertebroplastia percutanea es el
tratamiento de eleccion.

La seleccion de los pacientes que
pueden beneficiarse con este
procedimiento y la identificacion de
los cuerpos vertebrales responsables
del dolor requiere del apoyo de
métodos de imagen que incluyen
Gammagraffa 6sea, de preferencia
con SPECT, Imagen por Resonancia
Magnética y Tomografia Computada.
El uso apropiado de éstos permite
brindar el mayor beneficio a los
pacientes que lo requieren y evita
riesgos y costos innecesarios a
aquellos que no lo necesitan.

PALABRAS CLAVE: Vertebroplastia
percutdnea; osteoporosis; Imagen por
Resonancia Magnética.

En la columna vertebral existen dos tipos de tejido 6seo:
Hueso esponjoso o trabecular, localizado principalmente en
los cuerpos vertebrales y hueso cortical, de predominio en
los elementos del arco posterior. El hueso trabecular es una
estructura relativamente liviana, adaptada para resistir el
estrés de la columna vertebral, puede representarse como
una estructura cubica formada por la interseccion de tra-
béculas verticales y transversales perforadas formando sep-

tos semejantes a un panal de abeja’, tiene una tasa de recam-
bio ocho veces mayor al hueso compacto y es altamente
sensible a los estimulos metabdlicos debido a su alta relacion
superficie/volumen.*?

La osteoporosis se caracteriza por una reduccion en la
masa 6sea por unidad de volumen hasta un nivel inferior
al requerido para la funcion adecuada de apoyo mecanico, la
formacion de hueso es normal pero se acompana de una
mayor reabsorcion.'**
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El cuerpo vertebral es uno de los primeros sitios que se
afectan con la involucion del tejido 6seo. Rockoff y Arnold
demostraron que el primer evento en este proceso es la per-
foracién de los septos después de los 40 anos de edad, se-
guido por pérdida en el nimero y grosor de las trabéculas.
A los 35 anos de edad en ambos sexos, de 64 a 70% son tra-
béculas verticales y de 30 a 36% son transversales. El grosor
de las trabéculas verticales que soportan el peso, oscila en-
tre 0.2 a 0.5 mm y las transversales o conectoras, aproxima-
damente 0.2 mm. A los 40 anos de edad, mas de un tercio
de las trabéculas son horizontales, pero a los 80 anos dismi-
nuye a solo 13 a 16%. La disminucion de la unién entre las
trabéculas verticales debilita su capacidad para soportar pe-
so y predispone a fracturas.***

La pérdida de altura y remodelacion gradual en forma
de cuna o bicéncava que se observa en pacientes seniles
se debe a microfracturas localizadas de predominio en zo-
nas subyacentes a las plataformas y ha sido base para di-
versas clasificaciones de la deformidad de columna verte-
bral como parte de la evaluacion clinica de osteoporosis.®"
Por su lenta evolucion son mejor toleradas, a diferencia de
la fractura brusca con colapso, multifragmentada, expansi-
va o secundaria a necrosis avascular (espondilitis de Kiim-
mell), asociada frecuentemente a dolor severo e incapaci-
tante."

La osteoporosis es el principal factor predisponente para
el colapso vertebral y las probabilidades aumentan al incre-
mentarse la expectativa de vida en la poblacion.”* La inci-
dencia de la primera fractura entre los 50 y 54 anos de edad,
se encuentra en 5 por cada 1000 personas/afio, mientras que
a los 85 anos de edad, se incrementa a 296 por cada 1000
personas/ano."*

Material y métodos

De agosto de 1999 a febrero de 2002, se efectuaron 55
vertebroplastias percutdneas en 35 pacientes, por abor-

Figura 1. Paciente del sexo femenino de 15 afios de edad, con anomalia vascular
dolorosa en cuerpo vertebral C6

A.- AP de columna cervical. Rarefaccion y engrosamiento de trabéculas, con leve
expansion de cuerpo vertebral C6.

By C.- APy lateral de control posvertebroplastia efectuada por abordaje anterola-
teral derecho. Se observa metilmetacrilato distribuido en el cuerpo vertebral.
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daje transpedicular unilateral en 35 segmentos, bilateral
en 18, un abordaje anterior a nivel cervical y 1 por abor-
daje oblicuo. 3 pacientes presentaban anomalias vascu-
lares, 1 por mieloma multiple y 31 corresponden a frac-
turas por osteoporosis incluyendo 3 pacientes con
fracturas previas tratadas quirdrgicamente con coloca-
cién de barras y 4 pacientes con espondilitis de Kiim-
mell, distribuidos de la siguiente manera: 26 mujeres, 9
hombres (24/7 por osteoporosis), los niveles afectados fue-
ron: C6-1, T7-2, T8-3, T9-3, T10-8, T11-5, T12-12, L1-8, 1.2-4,
13-4, 14-3, 15-2

La edad de los pacientes con osteoporosis, que compren-
den el mayor grupo, varia de 67 hasta 90 anos, promedio de
78 anos. La paciente mds joven, con anomalia vascular en
cuerpo vertebral C6 fue de 15 anos de edad (Figura 1) y otro
de 37 anos.

Los estudios preliminares incluyeron placas simples de
columna en proyeccion AP vy lateral, gammagrafia 6sea con
compuesto de fosfato marcado con 99mT c¢ cortes axiales,
coronales y sagitales por Tomografia de Emision de foton
unico (SPECT) con cortes de 6 mm, efectuado en un equipo
GE Star Cam 3200; Imagen por Resonancia Magnética efec-
tuada en un equipo GE Signa de 1.5 Tesla 8.3x, antena con
arreglo en fase, con las siguientes secuencias: T1 y T2 en
proyeccion sagital, coronal T1 e imagenes contrastadas con
Gadolinio sagital y axial T1 con supresion grasa. Tomografia
Computada efectuada en un equipo HiSpeed LXi, GE con
cortes 2mm x 3mm de intervalo, con un angulo paralelo a
los pediculos.

Exdamenes de laboratorio y gabinete pertinentes de
acuerdo a las condiciones particulares del paciente, inclu-
yendo placa de térax, pruebas de coagulacion, electrocardio-
grama y valoracion preanestésica.

Aunque el procedimiento puede efectuarse como pa-
ciente externo, con 3 o 4 horas de recuperacion, por tra-
tarse de pacientes en edad avanzada, habitualmente 1i-
biles desde el punto de vista cardiopulmonar, se
mantuvieron en observacion intrahospitalaria cuando
menos por 24 horas.

Los procedimientos se efectuaron en sala de hemodina-
mia con equipo LC Advantix y LC plus Advantix, GE con sus-
traccion digital, arco de fluoroscopia uniplanar, con el pa-
ciente en posicion prona y bajo neuroleptoanalgesia.

Se emplearon agujas para biopsia de hueso marca Cook
6 MD Tech de Alliance Systems, calibre 11 o 13, El cemen-
to 6seo empleado es polimetil metacrilato de fraguado len-
to'® opacificado con 5 cc de bario y 1 g de tungsteno. A es-
ta mezcla en polvo se agrega el monomero hasta lograr una
consistencia semiliquida al cual se agrega 1 ampolleta de
gentamicina. El volumen inyectado vari6 de 2 cc hasta 8 cc
por cuerpo vertebral.””

La aguja es colocada en el tercio anterior del cuerpo
vertebral y previo a la inyeccion del cemento, se efectud
vertebrograma preliminar con medio de contraste no ioni-
co (Iopamiron 200mg/ml) en proyeccion AP y lateral para



detectar posibles fugas a espacios epidurales o paraverte-
brales, asi como vena basivertebral o foraminales de
acuerdo a las recomendaciones de M. Jensen et al.’»

Se efectuaron en todos los pacientes TC de control pa-
ra confirmar la localizacion del metilmetacrilato y detectar
posibles fugas o complicaciones.”

Presentacion de casos clinicos

Se presentan 4 casos clinicos que ilustran el uso de los mé-
todos de imagen en la seleccion de los pacientes, incluyen-
do uno (Caso 4) que NO se consider6 para efectuar verte-
broplastia percutanea y se refiri6é para su manejo por medio
de bloqueo y medidas conservadoras.

Resultados
Excelente (9)/bueno(18) 27 77.1%
Regular 4 11.4%
Malo 4 11.4%

Se calificaron con el siguiente criterio:
Excelente: Desaparicion del dolor en forma inmediata o
dentro las siguientes 24 horas, eliminacion de analgési-
cos y reanudacion de actividades cotidianas.
Bueno: Reduccion significativa de dolor en las siguientes 24
horas con reduccion del uso de analgésicos y reanudacion
de actividades.
Regular: Reduccion moderada del dolor, controlable con
analgésicos no narcéticos e incremento en el nivel de activi-
dades. Pueden requerir medidas adicionales como bloqueo
radicular.
Malo: Persistencia de dolor con requerimiento de
analgésicos, sin mejoria significativa en el nivel de ac-
tividad.

En total se efectuaron 73 abordajes en esta serie, En
4 se decidi6 cancelar la inyeccion de metilmetacrilato
por presentar durante el vertebrograma rapida opacifica-
cion de vena acigos o fuga significativa hacia disco in-
tervertebral o tejidos paravertebrales.”

Caso clinico No. 1

Paciente del sexo femenino de 85 afos de edad, con antecedente de osteoporosis
y osteoartropatia degenerativa de 20 afios de evolucion, fractura y colocacion de
protesis en cadera izquierda.

Dolor lumbar crénico con incremento de un afio de evolucion, con dolor severo e
incapacitante desde hace 3 semanas, irradiado a torax. a). Rx lateral de columna
toracica muestra xifosis, colapsos parciales mdltiples, mas severo en T6, T9 y T10.
b). IRM sagital T1 muestra hipointensidad en T7 y T10 c). IRM sagital T1 con Gado-
linio, sin supresion grasa, muestra ligero reforzamiento en T7 y T10, igualando so-
lamente la intensidad de su sefial a los cuerpos vertebrales adyacentes.d). Gamma-
grama 6seo con SPECT muestra hipercaptacion en cuerpos vertebrales T7 y T10.
e).y ). Placa simple lateral de torax y TC posvertebroplastia en T7 y T10. RESUL-
TADO: Reduccion significativa de dolor a las 24 horas, con reanudacion de activi-
dades.
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Caso clinico No. 2

Paciente del sexo femenino de 86 afios de edad. 7 meses de evolucion con dolor lum-
bar progresivo e incapacitante tratada con medidas conservadoras, controlada con
morfina. constipacion crénica. a). Placa simple de abdomen muestra distension abdo-
minal, osteoporosis y osteoartropatia degenerativa. b). IRM sagital T1efectuada 6 me-
ses previos muestra colapso parcial e hipointensidad de cuerpo vertebral L3 y L4 .c).
IRM sagital T1 simple y T1 con Gadolinio y técnica de supresion grasa muestra trazos
de fractura con colapso parcial e hiperintensidad en T11, T12 y L2, con desplazamien-
to de un fragmento de L2 a canal raquideo. Las fracturas previamente descritas en L3 y L4 muestran minimo reforzamiento. d). Gammagrama 6seo con SPECT revelan hi-
percaptacion en cuerpos vertebrales T11 y T12. e) y f). Placa simple AP y TC posvertebroplastia muestran adecuada distribucion del metilmetacrilato en cuerpos vertebra-
les T11 y T12. En L3 y L4 se decidi6 mantener medidas conservadoras por considerar que se encontraban en vias de consolidacion, basado en los estudios de
imagen.RESULTADO: Se logré reduccion significativa de dolor. La paciente reanudé actividades y se suspendi6 paulatinamente el uso de morfina en las siguientes 2 sema-
nas. Persistid con leve dolor radicular derecho atribuible al fragmento desplazado en L2.

Se detectaron fugas menores de metilmetacrilato en
16 pacientes: 3 hacia discos intervertebrales, 8 a venas o
tejidos paravertebrales, 3 a venas epidurales incluyendo
1 vena foraminal y 2 pacientes con cemento en tejidos
blandos en el tracto de la aguja. En ningtin caso hubo
manifestaciones clinicas. Sin embargo, dos pacientes
presentaron complicaciones pulmonares al dia siguiente,
debido a retencion de secreciones e infiltrados neumo-
nicos leves que fueron controlados con antibiéticos, mu-
coliticos y terapia respiratoria. En una paciente de 85
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anos se sospechod inicialmente tromboembolismo pul-
monar pero se descarté este diagndstico clinicamente,
con el apoyo de exdmenes de laboratorio y gabinete, in-
cluyendo gammagrafia V/Q y Doppler venoso de miem-
bros inferiores.

Todos los pacientes con dolor persistente y conside-
rados con malos resultados presentaban ademas de las
fracturas tratadas, importante morbilidad asociada. Uno
presentaba fracturas costales y de pediculos en vértebras
adyacentes a consecuencia de caida de su propia altura;



Caso clinico No. 3

Paciente del sexo femenino de 72 afios de edad, hipertensa, diabética, cardiopatia y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Fracturas previas por caida en codo izquier-
do y fémur derecho. Dolor lumbar de 7 meses de evolucidn, progresivo e incapacitante desde hace 3 semanas.

a).IRM sagital T1 muestra marcada hipointensidad en L4 y trazo de fractura horizontal en plataforma superior de L3, colapsos parciales multiples.

b). IRM sagital T1 con Gadolinio y técnica de supresion grasa demuestra una cavidad en cuerpo vertebral L4 y edema de médula osea de predominio en L4 Y I3, en menor
grado en otros niveles.

¢) TC simple muestra fractura de cuerpo vertebral L3 y una cavidad con esclerosis periférica en L4.

d). IRM axial T1 a nivel de L4, muestra una cavidad irregular con hipointensidad.

ey f). Vertebroplastia en L3 y L4. y TC posvertebroplastia. Notese como el metilmetacrilato se adapta a la forma de la cavidad de L4, atribuible a osteonecrosis avascular
(espondilitis de Kiimmell). RESULTADO: Desaparicion casi completa del dolor a las 24 horas.

Caso clinico No. 4

Paciente del sexo femenino de 82 afios de edad, con dolor cro-
nico en region sacroiliaca, progresivo y moderadamente inca-
pacitante. a). Placa simple de columna torécica y lumbar mues-
tran colapso parcial de cuerpo vertebral T7, osteofito
prominente en T9-T10, colapsos parciales multiples, severo en
L1. b). IRM T1 en proyeccion sagital con Gadolinio y técnica de
supresion grasa muestra hiperintensidad sugestiva de edema
en porcion superior de T12 y menos aparente en L1, con colap-
so severo y desplazamiento posterior de un fragmento de L1.
). Gammagrama oseo muestra hipercaptacion del trazador en
cuerpos vertebrales T7, 712 y L1 y elementos posteriores desde
L3 hasta L5.d). TC de columna lumbar a nivel L4 Y I5 muestra
severos cambios osteoartriticos con esclerosis de carillas articu-
lares.A pesar de los hallazgos positivos en IRM y gammagrama
6seo en niveles superiores, la paciente no refiere dolor en estos
sitios y en forma clara, el dolor se limita a region lumbosacra-
.La paciente NO se consider¢ candidata para vertebroplastia.
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otra paciente con fractura estallamiento de otro cuerpo
vertebral, con un fragmento desplazado ocupando 50%
del canal raquideo, que previamente fue instrumentada
e inyectada en forma transoperatoria con metilmetacrila-
to pero que persistié inestable y requirié eventualmente
corporectomia. Otro paciente con secuelas de espondi-
litis y espondilolistesis inestable. Una paciente en la cual
hubo fuga de cemento en el tracto de la aguja persistio
con dolor atribuible a osteoartropatia, discopatia dege-
nerativa, espondilolistesis y esclerosis facetaria

Discusion

La vertebroplastia percutinea es un procedimiento con-
siderado de minima invasion, consistente en la inyeccion
de polimetilmetacrilato (cemento 6seo) en un cuerpo
vertebral a través de una aguja para biopsia de hueso,
generalmente por abordaje transpedicular u oblicuo.

Fue desarrollado en Francia en el ano de 1984 por
Deramond y Galibert para el tratamiento de hemagiomas
agresivos de cuerpos vertebrales. Su uso se extendio ra-
pidamente a otras patologias y primordialmente en frac-
turas secundarias a osteoporosis.'**

El dolor, la discapacidad y deformidad que se aso-
cian con estas fracturas llevan a un deterioro importan-
te en la calidad de vida de los ancianos, con significa-
tivos efectos en las esferas psicologica, fisica y familiar.
Un denominador comtn en ellos es la depresion que
acompana al sentirse incapaces para efectuar las acti-
vidades mds simples como vestirse, caminar o prepa-
rar sus propios alimentos.'""” Se asocia a morbilidad
agregada y a un acortamiento de vida. La magnitud del
dolor y deterioro de la calidad de vida no siempre co-
rrelacionan con el nimero y severidad de las fractu-
raS‘IS.ZI.ZZ

El manejo conservador consistente en analgésicos,
incluyendo narcéticos, antiinflamatorios, inmovilizacién
y uso de corset, puede ser suficiente para el alivio del
dolor y manejo de las fracturas de cuerpos vertebrales.
Sin embargo, en aquellos pacientes con dolor severo
persistente o incapacitante, la vertebroplastia percuta-
nea es el tratamiento de eleccion.*** Por un lado, facili-
ta la consolidacion del cuerpo vertebral al actuar como
una férula interna por la polimerizacion del cemento
acrilico en el hueso esponjoso, estabiliza las microfrac-
turas trabeculares al disminuir los efectos mecdnicos so-
bre ellas’ y por otro lado, disminuye significativamente
el dolor por la destruccion de las terminales sensitivas
atribuible al efecto térmico y quimico del monémero y
del polimero.*

Indicaciones™*"*

Metastasis osteoliticas.

Mieloma.

Anomalias vasculares agresivas y/o dolorosas.

504  Anales de Radiologia México

Colapso vertebral por osteoporososis con dolor persis-
tente y/ o incapacitante que no responde a medidas
conservadoras.

Osteonecrosis avascular (espondilitis de KimmelD).
Reforzamiento de los cuerpos vertebrales con marcada
osteoporosis, transoperatoria o previo a fijacion quirtr-
gica con el fin de proporcionar el soporte adecuado a
placas y tornillos.***

Contraindicaciones'**
Proceso infeccioso sistémico o espondilitis.

Fracturas antiguas, consolidadas, sin captacion en el
gammagrama 6seo ni datos de edema en las imagenes
por Resonancia Magnética.

Colapso total del cuerpo vertebral, aunque no en to-
dos los casos. La posibilidad técnica debe valorarse indi-
vidualmente."

Dolor atribuible a otras causas, como artropatia face-
taria, hernia de disco o compresion del canal raquideo
por un fragmento que requiera manejo quirdrgico.

Contraindicaciones relativas
Trastornos de coagulacion.

Insuficiencia respiratoria o morbilidad asociada que
implique riesgo anestésico.

Fractura traumdtica en el paciente joven.

Criterios de seleccion
La mayoria de los pacientes referidos para el tratamiento de
colapso vertebral se encuentran en la 7* y 8* década de la
vida, con osteoporosis avanzada y cambios significativos de
osteoartropatia degenerativa que se acompanan frecuente-
mente de xifosis, rotoescoliosis, colapsos multiples en dife-
rentes grados de severidad y evolucion, algunas ya consoli-
dadas; esclerosis facetaria, osteofitos prominentes,
espondilolistesis, canal estrecho, protrusiones discales, etc.
todas ellas causas potenciales de dolor y discapacidad.”*
La mayoria de las veces el dolor es adecuadamente iden-
tificado por el paciente, pero puede ser difuso y mal locali-
zado, refiriéndose incluso varios niveles arriba o abajo del
colapso responsable o confundirse con dolor agregado se-
cundario a otras causas.

En estas condiciones el primer problema a resolver es
¢Qué paciente puede beneficiarse con el procedimiento de
vertebroplastia percutinea y cudl no es candidato? y en se-
gundo lugar: ;Cual vértebra duele?, ;Cual se debe inyectar?

En la seleccion del paciente e identificacion de los nive-
les a tratar se recomienda incluir los siguientes procedimien-
tos de imagen:

1) Radiografias simples de columna APy lateral, con
exploracion fisica bajo control fluoroscopico, incluyendo
maniobras de percusion para tratar de identificar el nivel del



dolor y correlacionar con los segmentos sospechosos. Fre-
cuentemente se encuentra mas de un segmento con distinto
grado de colapso y la identificacion de una vértebra fractu-
rada no siempre depende de la pérdida de su altura. En pa-
cientes con osteonecrosis avascular o postraumatica, puede
encontrarse un efecto de vacio intradseo (Figura 2).

2) Gammagrama 6seo. El grado de concentracion del
trazador depende de la etapa del proceso reparativo. Se han
descrito tres etapas en el comportamiento del trazador en
fracturas: La primera ocurre durante las 3 a 4 semanas inicia-
les y se caracteriza por aumento difuso en la captacion, con
poca actividad interfractura. La segunda etapa subaguda de
8 a 12 semanas, se caracteriza por intensa captacion en el si-
tio exacto de la fractura. Posteriormente ocurre una disminu-
cion progresiva. En las vértebras, el porcentaje de captacio-
nes normales después de las fracturas es de 59% al ano, 90%
alos 2 anos y 97% a los 3 anos. El tiempo minimo para nor-
malizar la captacion vertebral es de 7 meses. Muchos facto-
res pueden alterar este patron. Los pacientes geridtricos tien-
den a persistir con captacion aumentada durante mas tiempo
si persiste el estrés y remodelacion con microfracturas. Sin
embargo esta captacion incrementada es de baja intensidad
en ausencia de complicaciones como infeccion, pseudoar-
trosis o instrumentacion quirtrgica. La presencia de enferme-
dad vascular o hipertension intradsea por hematoma pueden
retardar o disminuir la captacion con radiofosfatos.*®

En pacientes menores de 65 anos 96% de las fracturas se
visualizan a las 24 horas del dano, 95% a las 72 horas y 100%
a la semana. En pacientes mayores 80% de las fracturas se
visualizan a las 24 horas, 95% a las 72 horas y 100% a la se-
mana, pero en casos aislados hasta 10 dias.”

En pacientes ancianos con osteoporosis y xifosis por
pérdida de altura y fracturas multiples de vértebras tordcicas

puede ser dificil la localizacion exacta del o los niveles afec-
tados. Es necesario hacer una correlacion cuidadosa con las
placas simples y con las imigenes por Resonancia Magnéti-
ca para evitar errores.

El uso de cortes axiales por emision de foton tnico
(SPECT) permite diferenciar con mayor facilidad la hipercap-
tacion del cuerpo vertebral us. enfermedad osteoarticular o
de arco posterior.”* A la vez, permite identificar si el grado
de fractura es mayor de un lado o compromete ambos lados
de la linea media y una planeacion mas apropiada del abor-
daje (Figura 3).

3) Imagen por Resonancia Magnética: Correlacio-
na adecuadamente con la hipercaptacion en el gamagra-
ma 6seo y proporciona mayor detalle anatomico. Permi-
te identificar trazos de fractura, desplazamiento de
fragmentos hacia el canal raquideo y descartar otras cau-
sas de dolor como hernia de disco y posibles contraindi-
caciones como discitis o espondilitis. Sugerimos efectuar
secuencias T1 y T2 en proyeccion sagital, coronal T1 e
imagenes contrastadas con Gadolinio sagital T1, sagital y
axial T1 con supresion grasa. Estas ultimas secuencias
son de particular importancia para identificar la presen-
cia de edema en médula osea de los cuerpos vertebrales
con fractura activa.

En secuencias T1 simples se observa intensidad de
sefal disminuida que se torna tenuemente hiperinten-
sa en T2. Con la administracion intravenosa de Gadoli-
nio, esta hipointensidad se torna iso o levemente hipe-
rintensa y puede pasar desapercibida.”* Sin embargo
el empleo de secuencias T1 contrastadas con supresion
grasa permite destacar en forma clara el reforzamiento
de las vértebras afectadas, incluso en aquellas con hi-
pocaptaciéon en el gammagrama o6seo, como puede

Figura 2ay b, APy Lateral de columna toracolumbar mues-
tra la presencia de gas intradseo en el cuerpo vertebral T12,
corresponde a una cavidad por necrosis avascular.(flechas) C.
Reconstruccion sagital de Tomografia computada posverte-
broplastia.
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Figura 3. Corte axial de SPECT 6seo demostrando fractura metabolicamente acti-
va en cuerpo vertebral, predominantemente hacia el lado izquierdo. Si anatémica-
mente es factible, el abordaje transpedicular se realiza preferentemente en el lado
afectado.

ocurrir en necrosis avascular. En nuestra experiencia,
esta secuencia ha sido la mds util en la seleccion de los
niveles a tratar.

4) Tomograffa computada. No solo valora el grado de
fractura, compromiso del muro posterior; integridad de
arco posterior, enfermedad de superficies articulares,

i3 AIE

Figura 4. TC de columna toracica muestra rotacion derecha del cuerpo vertebral.
El abordaje transpedicular derecho es preferible debido a que el eje del pediculo
derecho permite colocar la aguja hacia el centro de la vértebra en el tercio ante-
rior. En el lado izquierdo, el eje del pediculo guia la aguja lateralmente y sélo per-
mite una colocacion posterior, menos apropiada.
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compromiso del canal raquideo, etc., sino que permite
planear el abordaje mas apropiado y predecir la coloca-
cion de la aguja hacia el centro o la periferia del cuerpo
vertebral al identificar grosor y direccion de los pediculos,
particularmente en vértebras deformadas por rotoescolio-
sis (Figura 4).

Conclusion

La identificacion de las vértebras a tratar no siempre es
sencilla y NO debe basarse solamente en las placas sim-
ples. El hecho de identificar una o varias vértebras co-
lapsadas no quiere decir que son candidatas a vertebro-
plastia. Una vértebra fracturada con dolor severo e
incapacitante, puede tener altura y caracteristicas nor-
males en placa simple mientras que otra que parece co-
lapsada puede ya estar consolidada y no causar moles-
tias, por lo tanto, no requiere tratamiento. Por otro lado,
la placa simple no permite descartar un proceso infec-
cioso temprano entre otras posibles contraindicacio-
nes.il,SZ

La vertebroplastia percutanea es un procedimiento
altamente efectivo en el control del dolor en pacientes
con fracturas por osteoporosis, con bajo indice de com-
plicaciones.”* Permite disminuir o eliminar el uso de
analgésicos narcéticos y restablecer las actividades coti-
dianas, evitando por lo tanto las complicaciones inhe-
rentes a la inmovilidad, ayuda a mejorar la depresion y
trastornos emocionales de los pacientes ancianos que se
sienten indtiles e incapacitados cuando sufren fracturas
vertebrales y permiten una mejor calidad de vida. Sin
embargo, como en todo procedimiento médico o quirtr-
gico, la aplicacion adecuada de los criterios de seleccion
y los métodos de imagen, al limitar el tratamiento a los
cuerpos vertebrales con fracturas activas, permite brin-
dar el mayor beneficio a los pacientes que lo requieren
y evita riesgos y costos innecesarios a aquellos que no
lo necesitan.

Abstract

From August 1999 through February, 2002, 55 percutaneous
vertebroplasty procedures were performed in 35 patients. 31
of these were due to osteoporosis, while 3 patients presen-
ted vertebral vascular anomalies and 1 patient with multiple
myeloma.

Osteoporosis is the main risk factor for vertebral colapse
and its probability increases along with the greater expec-
tancy of life. In the elderly, there is a diminished weight bea-
ring capacity of the vertebral body due to loss of trabeculae
and a slow process of remodeling that leads to deformity
and heigth loss of vertebral bodies. When a sudden fracture
with colapse o Bony displacement takes place or it is due to
avascular necrosis, there usually are severe clinical manifes-
tations.



treatment of choice.
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