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RESUMEN

En los Gltimos afios se ha extendido el uso de técnicas de cementacion vertebral, vertebroplastia y cifo-
plastia, para el tratamiento del dolor asociado a fracturas vertebrales osteopordticas. Se han descrito
diferentes complicaciones relacionadas con dichos procedimientos, siendo las mas frecuentes derivadas
de la fuga del material de cementacién. El cemento puede extravasarse al sistema venoso vertebral y a
través del sistema acigos y la vena cava alcanzar la circulacién pulmonar, produciendo embolismo por
cemento. Esta complicacién es frecuente, ocurriendo hasta en 26% de los pacientes sometidos a verte-
broplastia, pero dado que generalmente no produce repercusién hemodindmica ni clinica este evento
suele pasar inadvertido. Sin embargo, se han descrito algunos casos graves e incluso fatales. Presentamos
un paciente varén de 74 afios, sometido a vertebroplastia por dolor persistente asociado a una fractura
vertebral osteoporética en L3, que presenté una fuga de cemento hacia la vena cavay la arteria pulmonar
derecha. Aunque desarroll6 un embolismo pulmonar por cemento, el paciente permanecié asintomatico
y sin complicaciones durante el seguimiento.
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ABSTRACT

In recent years, the use of vertebral cementing techniques for vertebroplasty and kyphoplasty has spread
for the treatment of pain associated with osteoporotic vertebral compression fractures. This is also asso-
ciated with the increased incidence of complications related with these procedures, the most frequent
being originated by leakage of cementation material. Cement can escape into the vertebral venous sys-
tem and reach the pulmonary circulation through the azygous system and cava vein, producing a cement
embolism. This is a frequent complication, occurring in up to 26% of patients undergoing vertebroplasty
but, since most patients have no clinical or hemodynamical repercussion, this event usually goes unnoti-
ced. However, some serious, and even fatal cases, have been reported. We report the case of a 74-year-old
male patient who underwent vertebroplasty for persistent pain associated with osteoporotic L3 verte-
bral fracture and who developed a cement leak into the cava vein and right pulmonary artery during the
procedure. Although he developed a pulmonary cement embolism, the patient remained asymptomatic
and did not present complications during follow-up.

© 2012 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

procedimientos, ademads de aliviar el dolor, estabilizan el aplas-
tamiento y previenen una mayor pérdida de la altura vertebral o

La vertebroplastia y la cifoplastia son técnicas percutaneas de
cementacion vertebral, cuyo uso se ha extendido ampliamente en
los dltimos afios en el tratamiento del dolor asociado a fractu-
ras vertebrales, especialmente las de origen osteoporético. Estos
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progresién de la deformidad cifétical. En el caso de la vertebro-
plastia, el cemento (generalmente polimetilmetacrilato o fosfato
de calcio) es inyectado a través de una aguja en el hueso espon-
joso del cuerpo vertebral, a través de los pediculos. El cemento
fluye por la via de menor resistencia y el procedimiento es monito-
rizado por fluoroscopia?. En el caso de la cifoplastia, se localiza una
canula en el cuerpo vertebral a través de la cual se insertan 2 balo-
nes, que al inflarse compactan el hueso trabecular circundante y
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crean una cavidad cerrada. Luego estos balones son removidos y la
cavidad esrellenada por cemento. Al igual que en la vertebroplastia,
todo el procedimiento es monitorizado fluoroscépicamente3.

Si bien se ha extendido la practica de estas técnicas debido a su
potencial eficacia, se deben también tener en cuenta las compli-
caciones derivadas de las mismas, algunas muy complejas, como
la refractura de vértebras previamente estabilizadas, las fracturas
de vértebras vecinas o la persistencia del dolor. Sin embargo, las
complicaciones mas frecuentes para ambos procedimientos son
las derivadas de la fuga del material de cementacion, especial-
mente en el caso de la vertebroplastia, pudiendo ir desde pequefias
extravasaciones asintomaticas hacia el tejido circundante, hasta
embolismos a distancia a la circulacién pulmonar®. Presentamos
el caso de un paciente que desarroll6 embolismo pulmonar por
cemento (EPC) tras una vertebroplastia realizada para el trata-
miento del dolor asociado a una fractura vertebral osteoporética.

Caso clinico

Un paciente varén de 74 afios desarroll6 dorsolumbalgia meca-
nica, noirradiada, de inicio brusco tras esfuerzo moderado en marzo
del 2007, 1o que condujo al diagnéstico de aplastamientos vertebra-
les mudltiples. El paciente tenia como antecedentes ser exfumador
de 10 cigarrillos/dia durante mas de 20 afios y haber sido diagnos-
ticado en el afio previo de adenocarcinoma de colon, que requirié
colectomia mas colocacién de colostomia permanente y quimio-
terapia por via oral. Mantenia una adecuada ingesta de lacteos y
exposicién solar, realizaba vida activa y no tenia antecedentes de
urolitiasis, fracturas por fragilidad previas, enfermedades tiroideas
o ingesta de corticoides.

El estudio radiolégico reveld la presencia de aplastamientos ver-
tebrales anteriores a nivel de D7, D9 y L3, sin desplazamiento del
muro posterior, y la resonancia magnética mostraba ademas la pre-
sencia de edema 6seo en L3, que correspondia al nivel mas doloroso.
Recibié tratamiento con analgesia de segundo escal6n (tramadol
mas acetaminofen y antiinflamatorios no esteroideos), sin notar
mejoria del dolor, llegando a ser discapacitante y limitando la movi-
lidad, por lo que se decidi6 realizar vertebroplastia en L3.

La vertebroplastia fue llevada a cabo en julio del 2007 y durante
el procedimiento se detecté una pequeia fuga de cemento hacia
la vena cava y la arteria pulmonar derecha. El paciente permane-
ci6 asintomatico tras la vertebroplastia, sin desarrollar hipoxemia
ni signos de hipertensién pulmonar. Sin embargo, en la radio-
grafia de térax de control tras el procedimiento se evidenciaron
lesiones radiopacas sobre los vasos del tercio inferior del campo
pulmonar derecho, que en la tomografia computarizada corres-
pondian a multiples émbolos de cemento en las ramas distales de
la arteria pulmonar derecha a nivel de los 16bulos medio e infe-
rior (figs. 1y 2). La evolucion del dolor tras el procedimiento fue
excelente y durante el seguimiento ha continuado asintomatico
desde el punto de vista respiratorio; sin embargo, los émbolos por
cemento han permanecido sin cambios y se siguen observando en
los controles radiolégicos realizados hasta la fecha.

Discusion

Las fugas del material de cementacién vertebral ocurren mas
frecuentemente durante la vertebroplastia (del 30 al 75%) que con
la cifoplastia (del 8 al 33%)°. Dichas fugas pueden originar com-
plicaciones locales y sistémicas, incluyéndose el EPC en este Gltimo
grupo. E1 EPC es un evento relativamente frecuente tras la vertebro-
plastia, con una incidencia del 0 al 23% en estudios observacionales,
mientras que en el ensayo clinico multicéntrico y aleatorizado VER-
TOS Il (que comparé la eficacia y la seguridad de la vertebroplastia
respecto al tratamiento conservador en pacientes con aplastamien-
tos vertebrales osteoporoéticos) se encontré que podia ocurrir hasta

en un 26% de los pacientes®. Los pacientes sometidos a cifoplas-
tia desarrollan EPC con mucha menor frecuencia, habiendo pocos
casos publicados y algunas series que demuestran una incidencia
del 0,2 al 4,6%78. Se considera que la diferencia en la incidencia de
EPC entre ambos procedimientos es debida a factores biomecéni-
cos, ya que a diferencia de la vertebroplastia, en la que el cemento
es inyectado ejerciendo altas presiones en el cuerpo vertebral, en la
cifoplastia el balon crea una cavidad de baja presién y al dilatarse va
comprimiendo el hueso esponjoso, sellando de esta forma defectos
6seos o vias venosas que podrian permitir la fuga del cemento8.

La migraciéon del cemento a la circulacién pulmonar ocurre
por extravasacién del mismo hacia el plexo venoso vertebral, el
cual se encuentra conectado con el sistema acigos, alcanzando
por esta via la vena cava y el sistema arterial pulmonar®. En
realidad, el dnico factor de riesgo identificado hasta la fecha
para el desarrollo de EPC es la evidencia fluoroscépica de fuga
de cemento hacia la vena acigos o la vena cava durante el
procedimiento®10, Por tanto, en los pacientes en los que se obser-
van estas fugas, deberia valorarse también la circulacién pulmonar
para descartar un EPC. Inversamente, la ausencia aparente de fuga
de cemento por fluoroscopia no excluye la migraciéon del mismo
hacia la circulacién pulmonar, ya que la mayor parte de fugas son
pequeifias y no son detectadas durante el procedimiento!!,

En la mayoria de los pacientes el EPC no constituye un evento
clinico. En el estudio VERTOS II todos los pacientes estaban asin-
tomaticos en el momento del diagndstico, el cual se hizo por los
hallazgos de las pruebas de imagen. Esto es debido a que los émbo-
los de cemento generalmente son pequefios y se distribuyen de
forma esparcida en zonas periféricas de los pulmones, sin una loca-
lizacién lobar especifica. Ademas, el cemento no suele depositarse
en el corazén o los grandes vasosS. Los estudios de seguimientos
realizados en pacientes con EPC demuestran que el depésito de
cemento tampoco se asocia a la aparicién de alteraciones estructu-
rales en el parénquima pulmonar y los pacientes generalmente no
desarrollan secuelas®!2. Esto se considera debido a que el cemento
se comporta como una sustancia biolégicamente inerte, sin provo-
car inflamacién en el parénquima pulmonar®.

A pesar de la aparente seguridad de la vertebroplastia, se han
descrito casos graves de EPC, incluso algunos fatales'3-18, Estos
casos generalmente se asocian a grandes volimenes inyectados de
cemento (9-15ml) o a la produccién de fugas de cemento masivas
hacia el corazoén o las arterias pulmonares centrales. Clinicamente,
nos puede orientar a sospechar EPC la aparicién brusca tras la ver-
tebroplastia de sintomas tales como disnea/taquipnea, taquicardia,
cianosis, dolor toracico, tos, hemoptisis y sudoracién?. También se
ha descrito infrecuentemente el desarrollo de hipertensién pulmo-
nar persistente tras EPC!°. No existen guias de manejo para el EPC.
En pacientes asintomaticos se recomienda no tratar y en aquellos
sintomadticos o con embolismo central se recomienda seguir las
guias de tratamiento habituales para el tromboembolismo pulmo-
nar, incluyendo medidas como la heparinizacién inicial y la terapia
con cumarinicos durante 6 meses?.

Debido a que las técnicas de cementacién vertebral se llevan
a cabo cada vez con mayor frecuencia, se deberian plan-
tear algunas estrategias orientadas a prevenir el desarrollo de
EPC. Algunos estudios han considerado la cantidad de cemento
inyectado en el cuerpo vertebral, la posicién de la aguja en
el cuerpo vertebral, el tipo de abordaje —unilateral vs. bilateral—
y el grado de prolimerizacién del cemento en el momento de la
inyeccion. Se recomienda limitar el volumen de cemento inyectado
a 4-6 ml por cuerpo vertebral, con especial cuidado cuando se rea-
liza el procedimiento en varias vértebras20. Respecto a la posicién
de la aguja, se recomienda realizar una venografia del cuerpo ver-
tebral antes de inyectar el cemento, ya que de esta forma se pueden
detectar conexiones de flujo rapido entre el compartimento espinal
epidural y la vena cava, permitiendo redirigir la punta de la aguja
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Figura 1. Radiografia de térax posteroanterior (A) y lateral (B) en la que se observan imagenes radiopacas sobre el trayecto de los vasos pulmonares (flechas) en el tercio

inferior del hemitérax derecho, en relacién con émbolos de cemento a dicho nivel.

A

Figura 2. Tomografia computarizada de térax mostrando émbolos de cemento (flechas) en bifurcaciones (A) y ramas distales (B) de la arteria pulmonar derecha a nivel del

16bulo inferior.

y evitar su paso a la circulacién pulmonar®. Se considera que el
abordaje bilateral es mas seguro que el unilateral debido a que per-
mite localizar la punta de cada aguja en la zona lateral del cuerpo
vertebral, evitando asi la parte central que es en donde las fugas
venosas ocurren con mas frecuencia'l. Finalmente se recomienda
que el material de cementacién tenga una consistencia muy viscosa,
similar al de una pasta dental, ya que los materiales muy liquidos o
aplicados con excesiva presién pueden originar extravasaciones2C,

Debido a que el EPC tras vertebroplastia no es un evento infre-
cuente, y a que la mayoria de casos se encuentran inicialmente
asintomadticos, se ha recomendado la realizacién rutinaria de radio-
logia simple de térax tras el procedimiento, e inclusive tomografia
computarizada, parala deteccién temprana de émbolos de cemento
en la circulacién pulmonar. En la radiologia simple dichos émbo-
los se pueden observar como radiopacidades miiltiples de forma
tubular o ramificada. La tomografia computarizada es la prueba
de eleccién para confirmar su presencia, distinguiéndose de otras
lesiones calcificadas debido su ubicacion en zonas de ramificacién
y a que se acompaiian de zonas de alta atenuacién alrededor de
las arterias pulmonares. La ecocardiografia podria ser dtil en la
valoracién del desarrollo de hipertensién pulmonar en pacientes
sintomaticos o con miltiples émbolos. En estos pacientes, las prue-
bas de funcién respiratoria podrian demostrar ademas disminucién
de la capacidad de difusién pulmonar de CO2°,

En conclusién, el EPC ocurre comtinmente tras la realizacién de
la vertebroplastia, pero es infrecuente que tenga repercusion clinica
o hemodinamica. Sin embargo, los pacientes sometidos a este pro-
cedimiento deberian ser evaluados cuidadosamente desde el punto

de vista respiratorio y cardiovascular tras su realizacion, especial-
mente aquellos con sintomas indicativos. Es conveniente, ademas,
la realizacién de pruebas de imagen como la radiologia simple en
todos los casos y la tomografia computarizada, sobre todo aquellos
en los que se detectan fugas de cemento durante el procedimiento.
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