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Objetivo e introduccion

Analizar los resultados clinicos y radiolégicos de los distintos tipos de fu-
gas de cemento en pacientes con fracturas osteopordticas tratadas con ver-
tebroplastia percutinea.

Material y métodos

Se analizan 51 pacientes con 78 vértebras osteopordticas fracturadas y sinto-
maticas tratadas mediante vertebroplastia percutanea; 36 mujeres y 15 hom-
bres; 25 pacientes sin fugas y 26 presentaron 41 fugas en 31 vértebras; edad
media de 70 afios (41-91); con un seguimiento medio de dos anos y medio
(12-48cm). Se realiza Rx simple y RMN en el preop.; en el postop., a los
tres meses, seis meses y anual; y TAC postop. a todos los pacientes. Los nive-
les mas frecuentes tratados eran a nivel toracolumbar: L2 (21 vértebras), L1
(18 vértebras) y D12 (10 vértebras). Para la valoracién clinica se ha utilizado
la Escala AnaldgicaVisual (VAS); Cuestionario de Salud SF 36 y el Indice de
Discapacidad Oswestry en el preop.y a los 6 meses de evolucion.

Resultados

Hemos dividido las fugas de cemento en seis grupos anatdmicos, encon-
trandose 7 fugas paravertebrales, 17 discales (5 distales, 7 proximales, 5 am-
bos discos), 4 al Sistema Venoso Externo, 5 al S.Venoso Interno, 7 hacia el
canal, y un caso hacia el cuerpo vertebral contiguo proximal. Se obtiene
un valor del VAS preop. y postop. en el grupo de pacientes sin fugas de
8.53y2.96 (p<0.0001) y en el grupo con fugas de 8.02 y 2.58 (p<<0.001).
En la Escala de Oswestry la puntuacién pasé de 76.16 a 34.53 (p<<0.001)
en los pacientes sin fuga y de 68.01 a 27.28 (p<0.001) en el grupo con
fugas. Se objetiva una mejoria similar en el SF 36 en ambos grupos. No
se encuentran diferencias clinicas significaivas entre los distintos tipos de
fugas. Se han observado dos nuevas fracturas vertebrales contiguas a la tra-
tada a los 6 meses del post.op. en dos pacientes con fuga de cemento ha-
cia el disco distal, y ninguna fractura nueva en las fugas al disco proximal.

Conclusién

En esta serie los pacientes con fuga de cemento han experimentado bue-
na evolucién clinica comparable con el grupo de pacientes sin fuga, en-
contrandose Gnicamente un grupo de riesgo de nuevas fracturas en las fu-
gas al disco distal.
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Introduccién

Las fracturas vertebrales osteo-
poéroticas representan una causa
importante de morbilidad y disca-
pacidad en pacientes de edad
avanzada, ocasionando dolor en la
zona de la fractura y en muchos
casos colapso progresivo de la vér-
tebra fracturada que conduce a
una cifosis raquidea acentuada,
con efecto adverso en la calidad
de vida, salud fisica, salud mental y
supervivencia.

En el pasado, el tratamiento de
estas fracturas ha sido conserva-
dor, consistiendo en reposo en
cama, analgésicos, ortesis y fisiote-
rapia. En los Gltimos anos la verte-
broplastia percutanea (VP) se ha
convertido en una opcién tera-
péutica para los pacientes en los
que el tratamiento médico a fraca-
sado, o aquellos en los que la in-
movilizacién presenta un alto
riesgo, mostrandose como un pro-
cedimiento eficaz, seguro y mini-
mamente invasivo para el trata-
miento de las fracturas vertebrales
osteopordticas por compresion,
consiguiendo una mejoria inme-
diata del dolor y la situacién fun-
cional de los pacientes superior al
tratamiento conservador.



La técnica de 1aVP con polime-
tilmetraquilato (PMMA) para el
tratamiento de anginomas verte-
brales agresivos fue descrito por
Galibert y Deramond en Francia
en 1987. Desde entonces, las indi-
caciones de este procedimiento se
han extendido a otras patologias
vertebrales, incluyendo fracturas
osteopordticas por compresion y
metastasis vertebrales.

El objetivo de este estudio es
analizar los resultados clinicos y ra-
dioldgicos de los distintos tipos de
fugas de cemento vy clasificarlas, en
pacientes con fracturas vertebrales
osteopordticas tratadas mediante
VP y compararlos con el grupo de
pacientes en los que no hubo fu-
gas, asi como, valorar la mejoria del
dolor y los cambios en la situacion
funcional.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospec-
tivo de pacientes con fracturas ver-
tebrales osteoporoéticas  tratadas
mediante VP con un seguimiento
medio de 2 afios y medio (12 - 48
meses). Se analizan 51 pacientes
con 78 vértebras osteoporodticas
fracturadas sintomaticas, en los
cuales persistia el dolor tras haber
recibido tratamiento conservador
durante un periodo minimo de 6
semanas. Se excluyen los pacientes
tratados por metastasis 0 angiomas
y vertebrales. 36 mujeres (70,5%) y
15 hombres (29,5%), con edad me-
dia de 70 anos (41-91 anos). La
fractura vertebral sintomatica fue
confirmada por el dolor local refe-
rido por el paciente combinado
con el examen clinico y radiologi-
co, que incluye radiografia simple
en dos proyecciones y RMN en
T1, T2 y STIR. Los criterios de
imagen para considerara una frac-
tura aguda son una senal de baja
intensidad del hueso en T y sefial
de alta intensidad en T2 y STIR.
Se realizd abordaje posterolateral
en 63 vértebras (80,8%) y transpe-
dicular hasta la unién del tercio an-
terior con el tercio medio del
cuerpo vertebral. Posteriormente
se realiza la mezcla de polimetil-
metacrilato con agentes opacifica-
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dores y se inyecta en la vértebra
bajo visualizacion escopica en in-
crementos de 0,5 ml. Durante la
introduccién del cemento, el pro-
ceso se detiene cuando alcanza el
cuarto posterior del cuerpo verte-
bral o ante cualquier fuga del mis-
mo. Finalizada la cirugia, el pacien-
te permanece 2-3 horas en una sala
de observacion, y se le autoriza a
comenzar la sedestacion y deam-
bulacién a partir de la 4* hora de la
intervencion. Realizamos control
radiolégico y TAC postoperatorio
a todos los pacientes.

Se dividen los 51 pacientes en
dos grupos; un primer grupo de 25
pacientes con 29 vértebras tratadas
sin fugas de cemento tras la VP y
un segundo grupo de 26 pacientes
con 49 vértebras tratadas, de las
cuales 31 vértebras presentan 41 ti-
pos de fuga de cemento y 18 no.
Los niveles tratados en ambos gru-
pos han sido: L2, 21 wvértebras
(16,38%); L1, 18  vértebras
(14,04%); L3, 12 vértebras (9,36%);
D12, 10 vértebras (7,80%); L4, 8
vértebras (6,24%); L5, 4 vértebras
(3,12%); D10, 2 vértebras (1,56%);
y D8, D9, y D11, 1 vértebra
(0,78%). El ntimero de vértebras
tratadas por pacientes ha sido: 1
vértebra 36 pacientes, 2 vértebras 7
pacientes, 3 vértebras 5 pacientes, 4
vértebras 2 pacientes, 5 vértebras 1
paciente.

La valoracién clinica se realiza
mediante la escala analdgica visual
para cuantificar el dolor y la situa-
cién funcional mediante el cues-
tionario de salud SF36 y el Indice
de Discapacidad de Oswestry
(ODI), en el preoperatorio y a los
6 meses de evolucidén. Se comparan
los resultados obtenidos en ambos
grupos para determinar la repercu-
sién clinica de las fugas de cemen-
to.

Para el analisis estadistico se re-
aliz6 una comparacién de medias
para muestras independientes y
apareadas mediante el test de -
Student.

Resultados

Las fugas de cemento se han
clasificado en 6 grupos antdémicos;

1: espacio paravertebral, 2: sistema
venoso externo, 4: sistema venoso
interno, 5: canal, 6: otros (tablal).
Del grupo de 26 pacientes con fu-
gas de cemento, fueron tratadas
con VP 49 vértebras, de las cuales
31 vértebras presentaron 41 tipos
de fugas: 7 paravertebrales; 17 dis-
cales (5 al disco distal, 7 al disco
proximal y 5 a ambos discos); 4 al
sistema venoso externo; 5 al siste-
ma venoso interno; 7 al canal; y un
caso hacia el cuerpo vertebral con-
tiguo proximal (tabla 2). El ntime-
ro de vértebras con fugas segtin el
nivel, ha sido: L1, 10 vértebras; L2,
4 vértebras; L3, L4 y L5, 2 vérte-
bras respectivamente; y D8, D10 y
D11, una vértebra respectivamen-
te. En la tabla 3, se detalla la rela-
cién entre el nimero de vértebras
tratadas y el porcentaje de fuga de
las mismas. De las 78 vértebras tra-
tadas, 63 se realizaron por abordaje
posterolateral en las que hubo fu-
gas en 22 vértebras (35%) y 15 vér-
tebras por abordaje transpedicular
con 9 casos de fugas (60%)
(p=0,074). La cantidad media de
cemento introducido por vértebra
fue de 4,76¢c (3-8cc).

Los resultados clinicos han sido
satisfactorios y similares en ambos
grupos de pacientes, que en todos
los casos comenzaron la deambula-
cién a las 6 horas de la interven-
ci6n mostrando mejoria importan-
te del dolor. Se obtiene un valor
del VAS preoperatorio y postope-
ratorio en el grupo de pacientes
sin fugas de 8.53 £ 1.51 y 2.58 £
1.24 (p<0.001). No existiendo di-
ferencias estadisticamente significa-
tivas entre el VAS preoperatorio de
ambos grupos (p=0.15) y el posto-
peratorio (p=0.55). La puntuacién
del ODI pasé6 de 76,1611 a
34,53%+19 en los pacientes sin fugas
(p<0.001) y de 68,01+13.8 a
27,28%+17.8 en el grupo con fugas
(p<0.001). En ningn caso hubo
empeoramiento del dolor tras el
procedimiento, y solamente en dos
pacientes no cambid su situacién
clinica. Entre las complicacione se
objetivé un caso con una crisis hi-
pertensiva y hemorragia cerebral
tras la vertebroplastia en un pa-
ciente que tuvo fuga de cemento a
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1 Espacio paravertebral NIVEL N° VERTEBRAS N° VERTEBRAS CON FUGAS )

2 Disco intervertebral

3 Sistema venoso vertebral interno L2 21 7 38,1

4 Sistema venoso vertebral externo L1 18 10 55,5

5 Canal raquideo L3 12 2 16,6

6 A distancia D12 10 4 40,0
L4 8 2 25,0

Tabla 1 L5 4 2 50,0

Clasificacion de las fugas del cemento D10 2 2 100
D8 1 1 100
D9 1 0 0

LUGAR ANATOMICO N° D11 1 1 100

Tabla 3

Espacio paravertebral 7 . abla ; .

Disco intervertebral 17 Porcentaje de fugas segtin los niveles

Sistema venoso vertebral interno | 5

Sistema venoso vertebral externo | 4 ABORDAJE N° VERTEBRAS N° FUGAS %

Canal raquideo 7

A distancia 1 POSTEROLATERAL 63 22 35

Tabla 2 TRANSPEDICULAR 15 9 60

Numero de fugas de cemento
(total = 41 fugas)

disco proximal, no relacionada con
la fuga, y otro caso con hematoma
en psoas en un paciente cirrotico
realizado por abordaje lateral, que
no requirié transfusiéon. No se re-
gistré ninguna alteraciéon neurolo-
gica relacionada con la fuga del ce-
mento. Todos los pacientes reco-
mendarian este procedimiento.

Discusion

La vertebroplastia percutanea con
PMMA para el tratamiento de pa-
cientes con fracturas por Deramond,
y la mayoria de las complicaciones
de relevancia descritas se refieren a
las fugas de PMMA fuera del cuerpo
vertebral durante la inyeccion. El
PMMA puede extravasarse del cuer-
po vertebral a través de fracturas en
la cortical, canales vasculares o por el
sistema venoso, pudiendo producir
compresién de estructuras adyacen-
tes como la médula o raices, o em-
bolismo pulmonar; muchas de estas
complicaciones descritas en la litera-
tura son casos clinicos aislados. Las
fugas de cemento se producen fre-
cuentemente durante la VP; sin em-
bargo, se han descrito pocas conse-
cuencias clinicas asociadas a las mis-
mas. En esta serie observamos 31
vértebras con fugas de cemento de
un total de 78 vértebras tratadas
(39.7%), si bien algunas vértebras
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Tabla 4
Porcentaje de fugas segtn el abordaje

1 FuGA P L |2 FuGAas | P L | 3 FuGAas | P L SIN P L
FUGAS
D8 1 D8 D8 D8
D9 D9 D9 D9 1
D10 D10 2 D10 D10
D11 1 D11 D11 D11
D12 D12 1 D12 D12 2 3
L1 2 7 L1 L1 L1
L2 3 L2 3 L2 1 L2 2 12
L3 2 L3 L3 L3
L4 1 L4 1 L4 L4
L5 2 L5 L5 L5 1 1
22V 8V 1V 47V
Tabla 5

Relaciéon entre ntimero fugas por vértebra, nivel y abordaje

han presentado mas de una fuga. Este
porcentaje es similar a otras series
publicadas en la literatura. Hallamos
una tendencia estadistica de menor
incidencia de fugas mediante el
abordaje posterolatera (22 fugas en
63 vértebras, 35%) que en las trans-
pediculares (9 fugas de vértebras,
60%) (p=0.074). En la literatura la
incidencia de fugas de cemento es
mayor en las series de vértebras me-
tastasicas, asi Cotton y col. publican
15 fugas epidurales, 8 discales, 2 al
sistema venoso 21 paravertebrales en
20 pacientes de un total de 37 pa-
cientes con 40 fracturas patoldgicas
tratadas con VP; sélo 2 de las fugas
foraminales requirieron descompre-
sion quirtrgica. Mientras algunos
autores han publicado una mayor in-

cidencia de fugas en vértebras osteo-
pordticas, Cortet y col. publicaron
fugas en 13 de 20 vértebras (65%).
También se ha descrito complicacio-
nes debidas a las fugas de cemento al
espacio epidural que precisaron des-
compresion quirtrgica y de embo-
lismo pulmonar. En nuestra serie, los
casos de fuga hacia el canal cursaron
sin sinmatologia neurologica asocia-
da y no se objetivé ningin caso de
embolia pulmonar, no hemos objeti-
vado diferencias clinicas en ambos
grupos de pacientes, con y sin fugas
de cemento en cuanto a la mejoria
del dolor o situacién funcional.

El riesgo de presentar fugas de
cemento también se relaciona con el
tiempo de evolucién de la fractura,
siendo mayor cuando [aVP se realiza




durante las 2 primeras semanas tras la
fractura, mostrando mejores resulta-
dos cuando se efecttia entre las 2 se-
manas y 2 meses de evolucidn.

La utilidad de la venografia con
inyeccién de contraste previa a la
introduccién de PMMA para pre-
venir las fugas es controvertida.
Nosotros no utilizamos este proce-
dimiento, por considerar la diferen-
cia de viscosidad entre el contraste
empleado en la venografia y el ce-
mento que no son superponibles.

Otra de las complicaciones des-
critas tras la vertebroplastia percu-
tanea es el riesgo de la fractura de
una vértebra contigua a la tratada
con cemento. Es dificil determinar
si la nueva fractura es debida al
cambio biomecanico producido
por el cemento o la propia historia
natural de la osteoporosis. De los
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51 pacientes tratados en nuestra se-
rie, se registraron 7 pacientes con
12 nuevas fracturas durante el se-
guimiento, de las cuales 6 se pro-
ducen en vértebras contiguas, con
mayor incidencia de fugas hacia el
disco distal (3 casos). No encontra-
mos nuevas fracturas contiguas en
los casos de fugas al dico proximal.

Las fugas de cemento hacia el
disco invertebral aumenta el riesgo
de nueva fractura, segin algunos au-
tores, debido al aumento de la pre-
si6n transmitida directamente sobre
los platillos de la vértebra adyacente.

La menor repercusion clinica
adversa de las fugas del cemento en
nuestra serie, probablemente sea de-
bida al pequeno volumen extravasa-
do, puesto que la técnica de la in-
yeccidén del cemento se detiene
ante cualquier sospecha de fuga del

mismo; para ello es imprescindible
utilizar un cemento especifico, con
adecuada viscosidad, buen contraste
y Optima visualizacién radiologica.

Conclusioén

La VP es una técnica segura y
eficaz para el tratamiento del dolor
en pacientes con fracturas verte-
brales osteoporoticas.

Las fugas de cemento son fre-
cuentes en el tratamiento de fracturas
vertebrales osteopordticas con verte-
broplastia, pero consideramos que
son incidencias radiologicas y no
complicaciones clinicas. La fuga hacia
el espacio discal puede suponer un
riesgo para nueva fratura contigua.
En nuestra serie, encontramos resul-
tados clinicos similares, entre los pa-
cientes con o sin fuga del cemento.
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