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Resumen

La osteoporosis es una enfermedad sistémi-
ca que deteriora la calidad del hueso y su ar-
quitectura. Como consecuencia, predispone
a fracturas por fragilidad, entre las cuales las
fracturas vertebrales son frecuentes. Estas se
asocian a una gran morbimortalidad. La ver-
tebroplastia ha surgido en 1984 como alter-
nativa terapéutica para tratar algunos tumores
vertebrales y fracturas vertebrales osteoporé-
ticas dolorosas. Este procedimiento consiste
en la inyeccién de cemento guiado por ima-
genes, para estabilizar la vértebra fracturada
y disminuir el dolor. La vertebroplastia puede
ser realizada con anestesia local, sedacion o
anestesia general. La fuga de cemento fuera
de la vértebra es una complicacién comun;
sin embargo esto no suele tener traduccion
clinica y solamente se trata de un hallazgo
imagenoldégico. En este articulo revisaremos
las indicaciones, contraindicaciones, la efica-
cia, controversias y las complicaciones de la
vertebroplastia percutanea.

Palabras clave: vertebroplastia percutanea,
osteoporosis, fracturas osteoporéticas, dolor
persistente, personas mayores.

Abstract

PERCUTANEOUS VERTEBROPLASTY FOR
OSTEOPOROTIC VERTEBRAL FRACTURES
Osteoporosis is a systemic disease characterized
by bone quality deterioration. As a consequence
of this deterioration, osteoporosis results in high
fracture risk due to bone fragility. Fractures to the
spine are common in this scenario, and relate
to an increased morbi-mortality. Vertebroplasty
emerged in 1984 as an alternative to treat painful
vertebral tumors and osteoporotic vertebral
fractures. This procedure relies on image guided
cement injection to achieve pain relief and
strengthen the vertebral body. Vertebroplasty
can be performed under local anesthesia, mild
sedation, or general anesthesia. Among its
complications, cement leakage is common but
it is rarely associated with any symptoms and it
is usually an imaging finding. In this article, we
will review indications and contraindications,
effectiveness, controversies and complications
related to percutaneous vertebroplasty.
Keywords: Percutaneous  vertebroplasty,
osteoporosis, osteoporotic fractures, persistent
pain, older people.

*E-mail: delvallejuanbautista@gmail.com

Actualizaciones en Osteologia, VOL. 18 - N° 1 - 2022

29



Del Valle JB., et al: Vertebroplastia en fracturas vertebrales

Introduccion

La osteoporosis es un trastorno éseo sis-
témico en el cual hay disminucién de la den-
sidad osea y alteracion en la microarquitec-
tura del hueso. Esto se traduce clinicamente
en debilidad 6sea y eventualmente fracturas,
en particular de los cuerpos vertebrales.! En
esta definicion de osteoporosis, concebida
por consenso internacional en 1993, se re-
saltan dos conceptos fundamentales: el de-
terioro del hueso y su consecuencia clinica.?
Lamentablemente, muchas veces, la osteo-
porosis se diagnostica tardiamente luego de
una fractura.®

Las fracturas vertebrales osteopordticas
(FVO) son de alta prevalencia, y su frecuencia
estd aumentando debido al envejecimiento
de la poblacion.’* Su formato de presenta-
cién es muy variable, pero sin lugar a dudas
es la fractura que mas se asocia a mala cali-
dad 6sea.? Por lo general afectan a pacientes
de edad avanzada que suelen tener multiples
comorbilidades y hacen que su tratamiento
sea mas complejo.* Por ejemplo, las fractu-
ras asociadas a osteoporosis se han vuelto un
problema relativamente frecuente en mujeres
mayores de 55 afios y en hombres mayores
de 65 anos.? Las FVO son causa de disca-
pacidad por dolor agudo, dolor crénico y de-
formidad de la columna vertebral. En forma
adicional condicionan una disminucion en la
calidad de vida del enfermo y presentan un
elevado costo socioeconémico. Se asocian a
postracion, aislamiento social, fragilidad, ma-
yor riesgo de hospitalizacion y mortalidad, asi
como aumento del riesgo de futuras fracturas
osteopordticas.* Vale destacar que el acuia-
miento vertebral es un factor independiente
de hospitalizacion y mortalidad, ademas se
asocia a menor capacidad ventilatoria.>” La
disminucioén en la funcién ventilatoria es mul-
tifactorial, pero, entre esos factores, se desta-
ca el condicionamiento de la FVO en generar
deformidad cifética progresiva.®® Esto se ve
en aproximadamente un tercio de los pacien-
tes tratados de manera conservadora. Entre

los factores de riesgo para la progresion de la
cifosis se encuentran la afeccion de la transi-
cidén toracolumbar, la edad avanzada y el bajo
indice de masa corporal.® En otras palabras,
las FVO acarrean una gran morbimortalidad.?

Algunas FVO pasan inadvertidas o provo-
can un dolor minimo o leve, que suele remitir
en 6 a 8 semanas a medida que se produce la
curacion. Para estos pacientes, el tratamien-
to médico consta de analgésicos, limitacion
de actividades, diferentes corsés vy fisiotera-
pia.’®2 Aquellos pacientes tratados en forma
conservadora deberan tener un seguimiento
estricto para deteccion y valoracion de pro-
gresion de cifosis. Aquellos a quienes se les
ha diagnosticado cifosis vinculada a FVO de-
beran ser tratados de otra manera para dismi-
nuir el impacto de esta deformidad.™ Los pa-
cientes con dolor intenso a menudo requieren
hospitalizacién. El tratamiento conservador
implica, segun la intensidad del dolor, repo-
SO en cama, lo que provoca pérdida de masa
6sea. Después de 10 dias de reposo en cama,
se pierde el 15% de la capacidad aerébica y
la fuerza de las extremidades inferiores. El uso
de narcéticos predispone a sedacioén, nau-
seas y estrefiimiento, eventos que aumentan
el riesgo de caidas y prolongan la recupera-
cion. Mas aun, los narcéticos se asocian a de-
pendencia y su uso se asocia a mayor riesgo
de fractura.'®' Después de la hospitalizacion,
aproximadamente el 50% requiere atencion
continua debido al dolor crénico.'*

La Sociedad Alemana de Ortopedia y Trau-
ma propuso una clasificacién morfolégica con
5 subgrupos de fracturas osteoporéticas (FO),
recientemente aceptada por AO Spine's, ba-
sandose en hallazgos por radiografia, tomo-
grafia computarizada y resonancia magnética
(RM) (Figura 1). Esta guia puede ser utilizada
a la hora de adoptar una conducta terapéu-
tica para definir el método de estabilizacion.
Por regla general, cuanto menor colapso del
cuerpo vertebral, menor inestabilidad y me-
jores resultados con la vertebroplastia. Por el
contrario, cuanto mayor el colapso del cuerpo
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En este ultimo escenario se considerara au-
mentar la estabilizacién con instrumentacion
transpedicular, de preferencia minimamente
invasiva.*

vertebral, sumado a compromiso de la pared
posterior, mas inestable es la fractura y me-
nos probabilidades de obtener mejoria signi-
ficativa del dolor solo con la vertebroplastia.

FO4

FO1 FO2 FO3 FO5

Figura 1. Clasificacion de fracturas vertebrales osteoporéticas segun la Seccién de Columna
Vertebral de la Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma. FO1: sin deformidad vertebral pero
con edema del cuerpo vertebral. Este tipo es raro. FO2: deformidad con afectacién minima o nula
de la pared posterior. Compromete solo un platillo vertebral. Estas son lesiones estables. FO3:
deformacion con afectacion clara de la pared posterior. Afecta solo un platillo vertebral, pero con
afectacion variable de la pared anterior y posterior (fractura por estallido incompleta). La fractura
puede ser inestable y puede asociarse a colapso progresivo. FO4: pérdida de la integridad de la
estructura vertebral, o colapso del cuerpo vertebral o fractura de tipo pinza. Son lesiones inesta-
bles. FO5: lesiones con distraccion o rotacién: este tipo es raro y es el mas inestable. La lesion
incluye la columna anterior y también el complejo 6seo y ligamentario posterior. Las lesiones de
tipo FO5 pueden ser causadas por traumatismo directo o por colapso continuo de las tipo FO4.

Hasta la fecha no existe tratamiento de re-
ferencia (estandar de oro) para estas fracturas;
sin embargo, el tratamiento conservador se
considera la opcién principal. Cuando el trata-
miento médico falla, la vertebroplastia puede
ser indicada en algunos pacientes con el obje-
tivo de tratar el dolor agudo.™'® Los pacientes
con fracturas inestables, dolor crénico, vérte-
bras gravemente colapsadas o pseudoartrosis
crénica requieren con frecuencia cirugia.'*"

El objetivo de este trabajo es realizar un
repaso bibliografico sobre la vertebroplastia
haciendo hincapié en las indicaciones, con-
traindicaciones, eficacia y controversias, asi
como también en sus complicaciones.

Vertebroplastia

La vertebroplastia (VP) es un procedimien-
to terapéutico, minimamente invasivo y guiado
por imagenes, que implica la inyeccion de ce-
mento en el cuerpo vertebral lesionado.’®'° El
objetivo principal de la VP es generar un efecto
antalgico.?’ Se cree que el efecto exotérmico
que presenta el cemento al fraguar es uno de
los responsables de la analgesia, mas alla de
la estabilizacién mecanica de la fractura.' Otro
de los beneficios de la VP radica en detener la
progresion de la cifosis producto de la FVO.®

Esta técnica fue empleada por primera vez
en 1984 por H. Deramond y P. Galibert para
tratar a una mujer con dolor intenso debido
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a un hemangioma en el cuerpo vertebral de
C2.222 | g paciente encontré alivio inmediato
posterior al procedimiento y esta experiencia
motivd a médicos de Estados Unidos, en la
década de 1990, para aplicar este tratamiento
en FVO ademas de tumores vertebrales.??

La VP es guiada mediante tomografia
computarizada o radioscopia para introdu-
cir una canula en forma percutanea desde el

dorso hacia cuerpo vertebral pasando por el
pediculo, y concluir con la inyeccién del ce-
mento (Figura 2).'2132324 Existen técnicas al-
ternativas para tratar vértebras con pediculos
chicos o cuerpos vertebrales cervicales; sin
embargo, su desarrollo escapa al objetivo de
este trabajo y ya han sido descriptas en otras
publicaciones.®

Figura 2. Mujer de 87 afos con osteoporosis tratada con vertebroplastia percutanea de L3 por
FVO debido a mala respuesta al tratamiento conservador. A) RM de la columna vertebral con
FVO de L3 de tipo FO2 con edema en el cuerpo vertebral e irregularidad de la plataforma ver-
tebral superior (flecha). B) Vertebroplastia percutanea: abordaje del cuerpo vertebral mediante
el pediculo vertebral con guia radioscépica (flecha). C) Vertebroplastia percutanea: inyeccién de
PMMA en el cuerpo vertebral con guia radioscépica (flecha). D) Control tomografico inmediato

El cemento mas utilizado es el polimetil-
metacrilato (PMMA) mezclado con un agente
opacificante para mejorar su vision bajo ra-
dioscopia. En el mercado existe una amplia
variedad de productos de PMMA, que se di-
ferencian por el agente opacificante utilizado
(sulfato de bario, circonio, tantalio o hidroxia-
patita), su viscosidad (baja, media, alta), el
tiempo de fraguado y la presencia o ausencia
de reaccién exotérmica. Recientemente ha
habido un interés creciente por el uso de un
sustituto 6seo sintético (cemento de fosfato
calcico) capaz de remodelar o integrarse en el

hueso circundante (propiedades osteoinduc-
tivas).®

El procedimiento se puede realizar bajo
anestesia local, sedacién o anestesia general
para mayor confort del paciente y puede ser
llevado a cabo en forma ambulatoria.'?132

Cifoplastia

La cifoplastia (CP) es otra técnica para
el tratamiento de FVO. En ella, y de manera
similar a la VP, una canula, aguja o trocar se
introduce mediante guia imagenoldgica en el
cuerpo vertebral dafiado (puede ser unilateral
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o bilateral). Antes de la inyeccién de cemen-
to, un balén es colocado en la vértebra, a tra-
vés de las canulas e inflado y desinflado para
generar una cavidad que eventualmente va a
ser llenada con el cemento. La creacion de la
cavidad mencionada favorece la inyecciéon de
cemento a presiones mas bajas con respecto
ala VP y seria una buena opcién cuando exis-
te una fractura de la cortical vertebral poste-
rior. Este supuesto disminuye la extravasacion
del cemento por fuera de la vértebra. El obje-
tivo principal de la CP es la correccion de la
angulacion cifética y la restitucion de la altura
del cuerpo vertebral, asi como también dismi-
nuir el dolor producto de la FVO.?%28

Con respecto a sus indicaciones, mas alla
del tratamiento de FVO de igual manera que
la VP, se destacan el tratamiento de fracturas
con angulacion cifética mayor de 15°, de me-
nos de 10 dias de evolucion.™

Indicaciones para vertebroplastia
Las guias de tratamiento propuestas por la

Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma y

las de la Sociedad de Radiologia Cardiovas-

cular e Intervencionista de Europa (C.I.R.S.E.)

condicen en el tratamiento de FVO con VP en:

- FVO refractarias al tratamiento meédico
después de 3 0 4 semanas.

- FVO dolorosas asociadas a osteonecrosis
(enfermedad de Kummel).13.1¢

- Podria considerarse VP en pacientes con
dolor inmanejable a los dias del desarrollo
de sintomas, en aquellos que sufran riesgo
de padecer neumonia, Ulceras por decubito,
trombosis venosa profunda, u otros riesgos
por inmovilizacién prolongada. Otra indica-
cion contempla el uso de VP en pacientes
que solo encuentran confort analgésico en
dosis toxicas de opioides. Cada caso debe-
ra ser estudiado en forma independiente.™

Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones absolutas se en-
cuentran las siguientes:

- Fracturas vertebrales inestables.

- Osteomielitis, discitis o infeccion sistémica
activa.

- Coagulopatia no corregible.

- Alergia al PMMA.

Las contraindicaciones relativas incluyen:

- Radiculopatia.

- Extension tumoral hacia el canal vertebral
0 compresion medular.

- Compromiso del muro posterior.*®

Eficacia

Se ha demostrado que la VP es una he-
rramienta segura y eficaz para el tratamiento
de FVO en casos correctamente selecciona-
dos.13.1921.232427-30 F| mayor beneficio se da a
nivel toracolumbar y en pacientes cuya evo-
lucién sintomatica es inferior a 6 semanas.
Esto mismo fue probado en un estudio alea-
torizado, multicéntrico y doble ciego en el afio
2016 (VAPOUR).?” Otro estudio, VERTOS I, ha
demostrado la aplicacién clinica de la VP para
tratar el dolor en pacientes con FVO de me-
nos de 6 semanas de evoluciéon comparando-
la con el tratamiento conservador. En él se ha
comprobado la mejoria clinica al afo de la VP
y la menor incidencia de discapacidad vincu-
lada a dolor mas alla del menor requerimiento
de analgésicos. Es mas, se concluyd que la
VP presenta una relaciéon costo-beneficio 16-
gica.®" Por otro lado, en el afilo 2018 se dieron
a conocer los resultados del estudio VERTOS
IV, en el que concluyeron que los efectos de la
VP sobre el dolor a los 12 meses producto de
FVO no eran estadisticamente significativos
con respecto a aquellos pacientes tratados
con placebo. Sin embargo, hay que mencio-
nar que, en este estudio, se destacan algu-
nos conceptos importantes, por ejemplo que
la progresion de la cifosis a los 12 meses fue
mas notoria en los pacientes con tratamiento
placebo. Esto no es menor, y se declara ex-
plicitamente en la investigacion, ya que des-
taca otro papel de la VP en el tratamiento de
las FVO. Otro punto para tener en cuenta es
que la tasa de pacientes con dolor persistente
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e importante a los 12 meses fue superior en
aquellos que recibieron tratamiento placebo
respecto de aquellos que fueron sometidos a
VP. En el estudio VERTOS IV no se trataron
pacientes internados. Los autores creen que,
pese a los resultados obtenidos, y en linea
con el estudio VAPOUR, aun existe lugar para
el tratamiento de FVO con VP, por ejemplo en
pacientes internados o con comorbilidades.

Con respecto a viejas controversias, en
el ano 2009 dos estudios publicados en el
New England Journal of Medicine ponian en
duda la eficacia de la VP para tratamiento de
FVQ.513%233 En ellos se compard el resultado
de VP vs. tratamiento simulado (inyectando
anestésico local sobre las facetas articula-
res).23% Varios items vinculados a la seleccién
de pacientes fueron fuertemente cuestiona-
dos, lo que pudo haber sesgado los resul-
tados. Entre ellos se destaca la inclusién de
pacientes con FVO de un afo de evolucion,
ausencia de pacientes internados y uso de
anestésico local para tratamiento simulado.
Este ultimo item no es menor, ya que el agente
anestésico pudo haber tenido efecto terapéu-
tico limitado.>13

Complicaciones

La VP es un procedimiento que no esta
exento de riesgos. Las complicaciones mas
frecuentes vinculadas a ella se relacionan con
la fuga de cemento por fuera de la vértebra
objetivo. Esta complicacién fue evidenciada
en aproximadamente el 50% de los pacientes
tratados, en una publicacion de Saracens y
col. con 1100 VP.2¢ Hay que destacar que este
fenomeno -si bien es frecuente (6-52% de los
casos)- no suele presentar traduccién clini-
ca.'®?8% Entre los sitios a los que se puede
fugar el PMMA se encuentran: el espacio epi-
dural anterior, el/los neuroforamenes, el disco
adyacente o partes blandas paravertebralesy
el plexo venoso paravertebral con emboliza-
cién hacia las venas pulmonares.’®?3 Vale re-
saltar que la fuga de PMMA hacia el/los neuro-
foramenes puede ser causa de radiculopatia,

y la fuga hacia el espacio epidural anterior y
al canal vertebral pueden causar compresion
medular o sindrome de cauda equina. Una
vez que el cemento alcanza el tercio/cuarto
posterior del cuerpo vertebral, su inyeccion
debera detenerse.’®?® Saracens y col., en su
serie con 1100 tratamientos, encontraron un
solo caso de monoparesia y trastornos de la
sensibilidad. En su experiencia refieren que la
fuga de PMMA hacia el canal vertebral es mas
frecuente en aquellos pacientes tratados por
fracturas vertebrales de origen oncoldgico.?

La fuga de PMMA hacia el espacio inter-
vertebral y los discos adyacentes suele ser
asintomatica. Es importante destacar que la
fuga hacia el disco intervertebral ha sido con-
siderado un factor de riesgo para fractura de
vértebras inmediatas a la tratada.328:3435

Con respecto al embolismo pulmonar, ge-
neralmente es asintomatico y su frecuencia
varia entre 3,5 y 23% segun el método diag-
nostico empleado (tomografia computarizada
o radiografia) y la serie estudiada.283436 En un
estudio llevado a cabo por Krueger y col. para
el manejo de esta complicacién, encontraron
86 casos en aproximadamente 20.000 pacien-
tes tratados con VP y cifoplastia.’” No existe
evidencia para realizar estudios imagenoldgi-
cos en forma rutinaria posterior a la VP.'33 De
aqui se deduce que esta complicacion podria
estar mal estudiada y su frecuencia ser mo-
tivo de controversia o estar subestimada.®”
La migracion de PMMA hacia el plexo veno-
so paravertebral puede generar embolismo
pulmonar. Sin embargo, lo mas probable es
que esto afecte la circulacion pulmonar peri-
férica y no tenga manifestaciones clinicas. No
obstante, si el embolismo afecta la circulacion
pulmonar central, hay riesgo de infarto pulmo-
nar. Aun no existe consenso para el tratamien-
to de esta complicacion, pero Krueger y col.
recomiendan anticoagulacion por 6 meses en
el embolismo central, aunque sea asintoma-
tico, y en el periférico cuando es sintomati-
€0.13232837 Nuevamente, para disminuir el ries-
go de migracion del PMMA hacia las partes
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blandas paravertebralesy el plexo venoso pa-
ravertebral, y eventualmente de embolismo
pulmonar, el cemento debera inyectarse en
forma lenta y gradual con consistencia similar
a la de un dentifrico.2®%” El monitoreo continuo
al inyectar el PMMA es crucial para evitar su
fuga fuera de la vértebra y asi disminuir los
trastornos vinculados a su uso.* En el reporte
de Saracens y col., la fuga de cemento hacia
las partes blandas -si bien fue de aproxima-
damente 50%- en ningun caso fue sintoma-
tica, y destacan que este evento es mas fre-
cuente en FVO.2

El riesgo de infeccion luego de la VP es
bajo (menor del 1%)."® Las complicaciones
raras y graves con aislados reportes incluyen
embolismo graso, embolismo cerebral, embo-
lismo arterial, lesién vascular, puncién cardia-
ca, hemorragia epidural y muerte.22834

Las complicaciones vinculables a la VP
disminuyen drasticamente con una correc-
ta ejecucion de la técnica de puncién y de
la inyeccién del PMMA. La inyeccion de
cemento en estado espeso disminuye el
riesgo de migracion/embolismo.'213293° | ag
complicaciones sintomaticas rondan el 2,2-
3,9%, segun la informacién disponible.'28
Los beneficios de la VP superan a los ries-
gos de intervencién.®

En cuanto a las complicaciones de la CP, es-
tas son similares a las causadas por la VP Sin
embargo, la tasa de complicaciones sintomati-
cas ha sido menor en CP que en VP2 Es ne-
cesario aclarar que no se han encontrado dife-
rencias significativas en cuanto al desarrollo de
nuevas fracturas adyacentes entre VP y CP.4%4"

Diferencias entre vertebroplastia y cifo-
plastia, mas alla de Ila técnica

Una diferencia notoria entre ambos proce-
dimientos (CP y VP) es el costo y tiempo de
ejecucion de la practica; en ambos casos es
superior para la CP.'3%52642 Debido a la dura-
cion del procedimiento, el costo y los resulta-
dos, algunos autores, como nosotros, prefie-
ren el empleo de VP.#

Al dia de la fecha hay pocos estudios mul-
ticéntricos y aleatorizados con seguimiento
a largo plazo que comparen ambos procedi-
mientos, y la evidencia existente es debatible
por heterogeneidad en la seleccion de pacien-
tes.? Rodriguez y col. han expuesto que la CP
demostrd ser mas eficaz en el manejo del do-
lor y calidad de vida de pacientes con FVO
que el tratamiento médico; sin embargo, esto
surge de estudios con potenciales sesgos.
En esta experiencia también relatan que no
habria diferencias significativas en cuanto a
los resultados de la CP, la VP y otros procedi-
mientos de aumentacién vertebral, pero esta
informacion se desprende de pocos estudios.
Dejan sefialado que futuras investigaciones
deberan aclarar estos campos al contraponer
los diferentes tratamientos, con aleatorizacion
verdadera y seguimiento de por lo menos 1
ano.*® El tratamiento ideal para pacientes con
fracturas osteoporéticas agudas y dolorosas
no ha sido establecido. Las revisiones solo
contemplan el dolor crénico, pocas veces el
dolor agudo, y no hacen referencia a cam-
bios biodinamicos posturales y/o estructura-
les como resultado de los procedimientos de
aumentacion vertebral.* Las diferencias entre
CP y VP se enumeran, en forma didactica, a
continuacion (Tabla 1).

Vertebroplastia en fracturas vertebrales
osteopordticas en nuestra institucion

Las decisiones tomadas en el Hospital
ltaliano de Buenos Aires se aplican en forma
interdisciplinaria (endocrinologia, traumatolo-
gia y ortopedia, medicina clinica y radiologia
intervencionista). En ateneos se define el tra-
tamiento adecuado para cada paciente, res-
petando los principios de la medicina perso-
nalizada.

Las VP se llevan a cabo en distintas formas
ya expresadas en esta revision: con anestesia
local, sedacion o anestesia general de acuer-
do con el perfil de cada enfermo. Estos pro-
cedimientos son realizados por profesionales
del area de traumatologia y ortopedia de la
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Tabla 1.

Cifoplastia

Vertebroplastia

Restitucién de altura vertebral,

Objetivo principal

correccion de angulacion
cifética en agudo. Tratamiento

Prevenir colapso vertebral
progresivo. Tratamiento del dolor

del dolor

Eficacia en el manejo del
dolor

Fuga de cemento (menor
tasa de complicaciones
clinicamente relevantes que en
la vertebroplastia)

Complicaciones mas
frecuentes

Mejoria significativa, posprocedimiento, sin diferencias significativas

entre ambas practicas

Fuga de cemento (baja
incidencia para complicaciones
clinicamente relevantes)

Sin diferencias con respecto a incidencia en nuevas fracturas

Discapacidad/Calidad de
vida posprocedimiento

Duracioén del procedimiento

Costo

Mayor
Mayor

Mejoria significativa posprocedimiento a largo plazo. Sin diferencias

significativas entre ambas

Menor

Menor

seccion de columna o por radiélogos inter-
vencionistas con formacion en columna ver-
tebral. Contamos con la guia de varios equi-
pos: radioscopia, tomografia computarizada o
tomografia computarizada de tipo cone beam
con sistema de navegacion para tratamiento
de casos complejos. Los procedimientos se
realizan en quiréfanos con soporte vital inme-
diato.

Habitualmente, luego de finalizada la inter-
vencién, los pacientes permanecen en la ins-
titucién por un corto periodo de tiempo para
valoracién inmediata y son dados de alta a las
dos horas del procedimiento. El seguimiento
posterior a la VP se realiza, también, en forma
multidisciplinaria.

Conclusion

La vertebroplastia es una herramienta de
indudable valor para el tratamiento de las
fracturas vertebrales osteoporéticas. En pa-
cientes correctamente seleccionados dismi-
nuye el dolor, le restituye fortaleza estructural
a la vértebra enfermay mejora el grado de dis-
capacidad. Otra de sus virtudes es que mini-
miza la deformidad progresiva de la columna
vertebral, producto de la fractura vertebral, y
por ende mejora la sobrevida del paciente.
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