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Vertebroplastia en procesos destructivos vertebrales
Luis Calvo Rendon,! Eloy Martinez de Jesus,! Beatriz Eloina Calvo Zanabria?

RESUMEN

Antecedentes: el sindrome de destruccién vertebral engloba
padecimientos infecciosos, metabdlicos, tumorales primarios,
metéstasis y enfermedad de Paget, entre otros. La causa mas
comun son las fracturas vertebrales osteoporéticas, que conlle-
van a alteraciones mecénicas de la columnay, en ocasiones, a
lesiéon neurologica.

Objetivo: demostrar que la vertebroplastia es un método seguro
que mejora la calidad de vida de los pacientes con destruccion
vertebral.

Pacientes y método: estudio prospectivo longitudinal de in-
vestigacion clinica realizado con pacientes con sindrome de
destruccion vertebral en el Hospital Regional Presidente Juarez
del ISSSTE, en la ciudad de Oaxaca. Se efectuaron 42 vertebro-
plastias en 20 pacientes, 14 de ellos con osteoporosis, cinco con
mielomay uno con necrosis 6sea diagnosticada mediante biopsia.
Resultados: se utilizé la escala visual analoga del dolor para
evaluar los resultados y se demostré que la vertebroplastia re-
dujo en 81% el dolor en todos los pacientes ya sea que tuvieran
fracturas compresivas osteopororéticas o mieloma mdltiple. Las
vértebras méas afectadas fueron T12, L1y L2, que en conjunto
representaron 76.1% de la serie. Hubo dos fugas de cemento
sin complicacién neurolégica o vascular.

Conclusiones: debe incluirse la osteorradionecrosis entre los
padecimientos que forman el sindrome de destruccion vertebral.
Con la vertebroplastia mejoré la calidad de vida de los pacientes
y pudieron reintegrarse a su vida familiar, social y laboral.
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ABSTRACT

Background: Vertebral destruction syndrome is a term, which
encompasses infectious and metabolic diseases, primary tumor,
metastasis and Paget's disease. It is caused mainly by vertebral
fractures, which lead to mechanical disturbances of the column
and occasionally neurologic injury.

Objectives: To show that vertebroplasty is safe and can be
used in patients with vertebral destruction since improves their
quality of life.

Patients and methods: A prospective, longitudinal and clinical
research was done in patients diagnosed with vertebral destruc-
tion syndrome at Regional Hospital Presidente Juérez, ISSSTE, in
Oaxaca city. Forty-two vertebroplasties were done to 20 patients,
14 of them with osteoporosis, five with myeloma and one with
bone necrosis diagnosed by biopsy.

Results: The visual analog pain scale revealed that in all patients
vertebroplasty reduced 81% the pain caused by osteoporotic
compression fractures and by multiple myeloma. The most af-
fected vertebrae were T12, L1 and L2 that account for 76.1%
of the series. There were two cement leakages without either
neurological or vascular complications.

Conclusions: Osteoradionecrosis should be included in vertebral
destruction syndrome. Vertebroplasty improves the quality of life
of patients by integrating them into family, social and work life.

Key words: destruction, vertebral, vertebroplasty, myeloma,
osteoporosis.

| sindrome de destruccion vertebral es un
concepto acufiado recientemente que se
define como un padecimiento de origen
multiple caracterizado por alteraciones en
la estructura y ultraestructura del hueso de la columna
vertebral, con deformidad y aumento de volumen circun-
Vecino en uno o mas cuerpos vertebrales acompafiados
de dolor e incapacidad funcional debido a trastornos
mecanicos, neuroldgicos, o ambos.* Engloba a las si-
guientes enfermedades: tumores vertebrales primarios,
metéastasis, enfermedad de Paget, procesos infecciosos
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bacterianos (principalmente tuberculosis) y micoticos y
problemas metabdlicos, como la osteoporosis primaria
y secundaria.t

Los procesos destructivos vertebrales conducen a
alteraciones mecanicas de la columna vertebral, a trastor-
nos neurologicos del tipo compresion medular, sindrome
de cauda equina o a lesiones de las raices nerviosas.*

Las enfermedades destructivas que son factibles de
tratar mediante procedimientos poco invasivos com-
prenden todas excepto las que son consecuencia de
procesos infecciosos.*?Los métodos con los que pueden
tratarse estos padecimientos son variados y van desde
el tratamiento médico farmacolégico conservador, uso
de ortesis, rehabilitacion o radioterapia (en algunos
casos de tumores 0seos) hasta tratamiento quirdrgico
abierto,?® como en los procedimientos minimamente
invasivos, para tratar las fracturas sintomaticas en terre-
no patoldgico por compresién de la columna vertebral.
Dos métodos han atraido la atencion en las Gltimas dos
décadas: la vertebroplastia y la cifoplastia, que consisten
en la aplicacién de metilmetacrilato dentro del cuerpo
vertebral, en el primero a presién y en el segundo previa
realizacion de una cavidad dentro del cuerpo vertebral.?

Estos procedimientos tienen como objetivo, prin-
cipalmente, aliviar el dolor y estabilizar la fractura.
En algunas ocasiones es factible expandir el cuerpo
vertebral en las fracturas agudas y subagudas, pero sélo
con la cifoplastia.? Se aplican sobre todo en fracturas
compresivas por osteoporosis. Se estima que en Estados
Unidos ocurren 500,000 fracturas vertebrales por afio,?
de ahi su importancia como problema de salud publica;
en México los procesos crénicos degenerativos van en
aumento.

Las fracturas vertebrales por compresion son las que
se relacionan mas cominmente con la osteoporosis en
personas de la tercera edad, con una incidencia estimada
en cerca de 700,000 casos por afio en Estados Unidos.
Estas fracturas pueden causar dolor considerable, disca-
pacidad y morbilidad. Los procedimientos percutaneos
vertebrales son un tratamiento establecido contra el dolor
ocasionado por fracturas vertebrales por compresion de
la columna vertebral, que alivian rapidamente el dolor,
mejoran la movilidad y disminuyen la discapacidad.®*

La cifoplastia y la vertebroplastia son el tratamiento
ideal para los pacientes con dolor intratable por colapso

vertebral progresivo después de una fractura por compre-
sion; ambas ofrecen tasas similares de alivio del dolor.
La cifoplastia, aunque es un procedimiento mas caro,
disminuye las complicaciones, sobre todo la fuga del me-
tilmetacrilato en las fracturas recientes. El vacio o espacio
creado con el globo permite una expansion del cuerpo
vertebral, y de este modo el metilmetacrilato se aplica sin
presion, disminuyendo asi el riesgo de extravasacion.2358

El incremento en la incidencia de metastasis vertebra-
les estd probablemente relacionado con la supervivencia
y la mejoria de los pacientes con cancer. La enfermedad
metastasica de la columna vertebral representa entre 10
y 30% de los diagnésticos nuevos de cancer al afio en
Estados Unidos, es decir, aproximadamente 1.2 millones
de casos. El sistema esquelético es el tercer sitio en or-
den de frecuencia de metastasis (después del pulmény
el higado), en tanto que la columna vertebral es el sitio
méas comun de enfermedad metastasica dsea.’

Por lo general, se piensa que las células malignas se
extienden a la columna vertebral por via hematogena,
ya sea a través de arterias segmentarias a la médula
vertebral altamente vascularizada o por diseminacion
venosa retrégrada mediante el plexo venoso extradural
de Batson. Aunque Batson describié por primera vez
este mecanismo para tener en cuenta la alta incidencia de
metastasis de cancer de préstata a la columna lumbar, al
plexo venoso extradural de Batson se le ha adjudicado,
desde entonces, la propagacion de otros tumores;’ en
algunas hip6tesis se sugiere que el plexo de Batson es
la via por la cual las células de carcinoma de mama dan
metastasis directamente en la columna toracica.’

Las lesiones de metastasis malignas afectan en gran
parte a la columna, causando severos colapsos de los
cuerpos vertebrales, lo que resulta en inestabilidad ver-
tebral, compresion neural o ambas. La cirugia abierta,
en especial la laminectomia, no siempre mejora el estado
clinico de los pacientes porque aumenta la inestabilidad
y provoca deformidad cifética progresiva que, a su vez,
incrementa el déficit neuronal. La cirugia abierta por
abordaje anterior para estabilizar la columna vertebral
no da muy buenos resultados, ya que en ocasiones a
los pacientes se les administran dosis de radioterapia
suficientes para controlar el tumor y esto interfiere con
la integracion del injerto, ademas de que aumenta la
morbilidad y mortalidad.?®
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En conclusion, los procedimientos percutaneos de
vertebroplastia y cifoplastia son seguros, sobre todo
cuando se usan técnicas de imagen como la flourosco-
pia o técnicas guiadas por tomografia. La incidencia de
complicaciones es muy baja, en la bibliografia se reporta
un pequefio nimero de fugas de metilmetacrilato que
son asintomaticas y no se detectan por fluoroscopia. No
existe ninguna diferencia estadistica entre la cifosplastia
y la vertebroplastia en cuanto a resultados,® pero si hay
una ventaja econémica para los pacientes o para las ins-
tituciones, pues la vertebroplastia tiene un costo menor.

PACIENTES Y METODO

Estudio de investigacion clinica prospectivo y longitudinal
que incluy6 pacientes a los que se les realizé vertebroplastia
de marzo de 2007 a marzo de 2011, en el Hospital Regional
Presidente Juarez del ISSSTE, en la ciudad de Oaxaca,
y cuyos diagnosticos fueron: fractura vertebral torécica,
lumbar, o ambas, por osteoporosis, tumor primario 0 me-
tastasico de la columna vertebral sin déficit neurologico y
dolor intratable por métodos convencionales.

Se analizaron 20 pacientes, 13 (65%) del sexo feme-
ninoy 7 (35%) del sexo masculino, con limites de edad
de 31y 98 afios y media de 71.6 afios.

A todos los pacientes se les practicd un protocolo
de estudios que incluy6: biometria hematica, quimica
sanguinea, proteina de Bence-Jones, derivado de pro-
teina purificada, reaccion en cadena de la polimerasa,
radiografia de craneo, resonancia magnética nuclear,
gammagrama éseo con tecnecio 99y, en caso necesario,
biopsia. En total, 13 pacientes (12 mujeres y 1 hombre)
tenian osteoporosis primaria y uno osteoporosis secun-
daria, este ultimo también padecia insuficiencia renal
crénica; hubo cinco casos de mieloma madltiple, todos
envarones, y un solo caso de necrosis 6sea por radiacion
en una paciente que habia recibido radioterapia cuatro
afios antes por linfoma (Figura 1).

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:
pacientes de uno u otro sexo, mayores de edad, sin an-
tecedente de cirugia por los diagnésticos mencionados,
dolor intratable y consentimiento informado.

Se excluyeron los pacientes que sufrian un proceso
infeccioso como causa del sindrome de destruccion
vertebral.
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Figura 1. Diagndsticos encontrados en la serie. La osteoporosis
primaria fue el mas frecuente, con 13 casos.

Técnica quirargica
El procedimiento se realiza bajo sedacion y anestesia
local. El paciente se coloca en decubito ventral en la
mesa de operaciones y se efectla asepsia y antisepsia
de la regidon. Se pone el intensificador de imagenes y
se localiza la vértebra a tratar haciendo tomas en las
proyecciones anteroposterior y lateral. Se usan como
referencia los pediculos y la apdfisis espinosa, la que
debe quedar al centro de los pediculos; este paso es de
suma importancia, ya que los pacientes pueden tener es-
coliosis y hay que movilizar el arco en “C” para localizar
adecuadamente las referencias anatémicas (Figura 2).
Se infiltra xilocaina al 2% en el punto de entrada de
la piel, el tejido celular subcutaneo y los musculos hasta
llegar al hueso. Localizado el pediculo en la imagen ra-
diografica, se hace una incision profunda con un bisturi
numero 12; después, con el punzon dentro de la canula
de trabajo, se perfora el hueso con movimientos rota-
cionales y siempre con guia radioldgica anteroposterior.
La punta del punzén no debe rebasar ninguna pared del
pediculo. Se toma una imagen en lateral y se verifica
la profundidad del punzén (Figura 3), si es correcta,
se extrae y se deja la canula de trabajo; en las técnicas
biportales se realiza el mismo procedimiento en el otro
pediculo. Se prepara el metilmetacrilato y se coloca
en el dispositivo de inyeccion; es muy importante que
después se introduzca el metilmetacrilato en la canula
de aplicacién para que se retire el aire de la canula, con
lo que se evita el embolismo aéreo y el dolor, ya que
esto aumenta la presidn dentro del cuerpo vertebral. Se
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Figura 2. Imagen radiol6gica que muestra la buena colocacion del
paciente y la buena alineacion con el arco en “C”. Las flechas in-
dican los pediculos y las cabezas de flecha las apdfisis espinosas.
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Figura 3. Imagen radiolégica lateral que revela la profundidad
del punzoén y de la canula.

conecta la canula de aplicacion a la canula de trabajo y
se introduce el metilmetacrilato al cuerpo vertebral. Du-
rante esta maniobra es muy importante tomar imagenes
de flouroscopia para verificar que no existan fugas de
la sustancia. Una vez colocado el cemento, se cierra la

herida con un punto de nylon 3-0, con lo que se da por
terminado el procedimiento (Figura 4).

Figura 4. Tamafio de las heridas una vez terminado el procedi-
miento; se sutura con nylon 3-0.

RESULTADOS

Se usd la escala visual andloga del dolor para medir el
mismo antes de la operacién y a los seis meses.

En total, se realizaron 42 vertebroplastias en 20
pacientes, lo que corresponde a 2.2 cuerpos vertebrales
por procedimiento.

Los cuerpos vertebrales mas afectados fueron T12
en 15 pacientes, L1 en 12, L2 en cinco, L4 en cuatro,
T11 en cuatro y T8, T10 y L3 en un paciente cada uno
(Figura 5).

Como puede apreciarse en la figura, las vértebras mas
comunmente afectadas fueron las T12, L1y L2, que
representan 32 vértebras de la serie (76.1%).

Los grupos de edad méas afectados fueron los de 60
a 70 y de 71 a 80 afios, que en conjunto sumaron 15
pacientes, es decir, 75% de la serie (Figura 6).

Se us6 la escala visual analoga del dolor para evaluar
el dolor toracolumbar; la escala vari6 inicialmente de
10 a7, con media de 8.45, y a los seis meses, nueve pa-
cientes tenian dos puntos, nueve tenian uno y dos tenian
tres puntos, con promedio de 1.65. La escala mostro
que el dolor disminuy6 81%; la mejoria fue global en
los pacientes con fractura por osteoporosis y en los que
padecian mieloma mdltiple.

Rev Esp Méd Quir Volumen 18, Num. 3, julio-septiembre, 2013 209



Calvo Rendén Ly col.

= e
o

NUm. de pacientes

T8 T9 TI10 T11 T12 L1 L2 L3 L4 L5

Figura 5. Frecuencia de vértebras lesionadas; las mas afectadas
fueron: T12, L1y L2. Se trataron 42 de las 32 vértebras.
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Figura 6. Distribucién por grupos etarios; los mas comunes fueron
los de 61 a 80 afios de edad, con 15 casos.

Puede apreciarse que la mejoria fue relevante, puesto
que cuatro pacientes que estaban confinados en la cama
pudieron levantarse después del procedimiento.

Un paciente de 31 afios de edad con osteoporosis
secundaria a insuficiencia renal disminuy¢ su califica-
cion en la escala visual analoga de 9 a 1. A una mujer
con metastasis por linfoma se le realiz6 biopsia en el
mismo procedimiento y se encontrd que tenia necrosis
0sea, por lo que se afiadid la osteorradionecrosis como
causa patologica del sindrome de destruccion vertebral.

Hubo cinco casos de mieloma multiple, y llamé la
atencion un paciente de 98 afios de edad de quien se
pensé que sufria fracturas por osteoporosis; de ahi la
importancia de protocolizar a todos los sujetos para tener
una certeza diagnostica mas apegada a la realidad clinica.

Ocurrieron dos fugas del metilmetacrilato, una hacia
la parte anterior del cuerpo vertebral y una hacia el canal
vertebral menor de 2 mm, sin repercusion neuroldgica;
ninguna de las fugas influy6 en los resultados.

Se observo que un paciente tenia metilmetacrilato en
el pediculo, a través del orificio de la canula, pero no se
consider6 fuga, sino consecuencia de mala técnica, la
cual se evita introduciendo el remanente con una bayone-
ta por la canula o extrayendo la canula de trabajo cuando
el metilmetacrilato inicia su reacciéon quimica al elevar
su temperatura con movimientos circulares (Figura 7).

Figura 7. Control radiolégico en donde se observa metilmetacri-
lato en los cuerpos vertebrales y en un pediculo.

Analisis

Aunque pequefia, la muestra de pacientes es representati-
va, ya que se sabe que las fracturas por osteoporosis han
ido en aumento, al igual que las enfermedades neoplasi-
cas. La esperanza de vida es cada vez mayor, por lo que
se incrementan también este tipo de enfermedades; sin
embargo, se cuenta con buenas herramientas y técnicas
quirdrgicas diagnosticas.

Las técnicas de minima invasién han aumentado y
ofrecen buenos resultados a pacientes de la tercera edad
0 con padecimientos subyacentes distintos, a quienes no
seria posible practicarles procedimientos quirdrgicos
abiertos dadas sus condiciones clinicas.

No es aconsejable realizar artrodesis a pacientes
con mala calidad 6sea, porque muchas veces se aflojan
los implantes e inducen la protrusion del material de
osteosintesis, dolor y Ulceras, que podrian conducirlos
a la muerte.
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En este trabajo se pretende poner de manifiesto las
bondades de la vertebroplastia como un método seguro
que puede realizarse bajo anestesia local, en un tiempo
quirdrgico breve y, algo sumamente importante en estos
pacientes, con menos agresion anestésica.

CONCLUSIONES

Al efectuar este trabajo se plantearon objetivos muy
especificos: en primer lugar, demostrar que la ver-
tebroplastia es un procedimiento seguro, y no hubo
ninguna complicacion, a excepcion de las dos fugas
que no afectaron los resultados, tampoco sufri6 dafio
neurolégico o vascular ningln paciente; segundo, se
practicé vertebroplastia a sujetos no solo con fracturas
vertebrales por osteoporosis sino también con mieloma
multiple, e incluso en un caso de necrosis ésea, lo que
indica que la osteorradionecrosis puede considerarse
otro padecimiento que causa el sindrome de destruc-
cion vertebral.

Se concluye que la vertebroplastia reduce el dolor en
un porcentaje considerable de pacientes, mejorando de
este modo su calidad de vida, ya que pueden reintegrarse
a su vida social y familiar.
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