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RESUMO

Objetivo: Avaliar a eficácia do efeito analgésico da vertebroplastia com polimetilmetacrilato (PMMA) e da estabilização vertebral obtida 
nos pacientes com fraturas vertebrais patológicas e realizar uma revisão detalhada da técnica da vertebroplastia percutânea, analisando 
suas indicações. Métodos: Análise retrospectiva de 64 procedimentos de vertebroplastia percutânea em 46 pacientes. Foram realizadas 
avaliações dos prontuários e das radiografias pré e pós-operatórias e em nova consulta de rotina, na qual foi aplicado o questionário de 
dor (escala analógica visual da dor). Resultados: Entre os 46 pacientes analisados, 37 (80,4%) eram do sexo feminino e 9 (19,6%) do sexo 
masculino, com média de idade de 71 anos (desvio-padrão +/- 9,2), variando de 50 a 90 anos. Foram operados 64 níveis, com predomínio 
do segmento toracolombar, sendo realizadas 17 (26,6%) vertebroplastias a maioria em pedículos de T12. Trinta e um pacientes (67,4%) 
apresentaram apenas um nível fraturado, 12 (26,1%) apresentaram 02 níveis operados e três pacientes (6,5%) apresentaram 03 ou mais 
níveis operados. O diagnóstico de osteoporose foi o mais comum (33 casos, 71,7%). Quanto ao alívio da dor no pós-operatório, houve 
um alto índice de satisfação de 90 a 100% em 37 (80%) pacientes. Conclusão: A vertebroplastia demonstra ser um procedimento eficaz no 
tratamento da dor por fratura patológica de coluna, sendo também utilizada em investigação diagnóstica (biópsia óssea). É um procedimento 
seguro com baixas taxas de complicações.

Descritores: Fraturas espontâneas/epidemiologia; Fraturas espontâneas/etiologia; Osteoporose; Coluna vertebral.

ABSTRACT

Objective: This paper evaluates the analgesic effect and obtained vertebral stability of percutaneous vertebroplasty with polymethylmethacrylate 
(PMMA) in patients with vertebral pathological fractures, and performs a detailed revision of this technique. Methods: A retrospective analysis 
of 64 percutaneous vertebroplasty procedures in 46 patients was performed. Patients were evaluated by medical records, pre and post-
operative radiographs, and by pain status (visual analog pain scale). Results: 37 (80.4%) patients were female and 9 (19.6%) male, with mean 
age of 71 years (standard deviation + / - 9.2), ranging from 50 to 90 years. Sixty-four levels were treated, with a predominance of thoracic-
lumbar segment, the majority 17 (26.6%) of vertebroplaties at T12 pedicle. Thirty-one patients (67.4%) presented only one fractured level, 12 
patients (26.1%) presented 02 levels and three (6.5%) presented 03 or more treated levels. Osteoporosis was the most common diagnosis (33 
cases, 71.7%). A high satisfaction rate of 90 to 100% was observed to the majority of patients when considering relief of pain postoperatively. 
Conclusions: Vertebroplasty has proven to be an effective procedure to treat pain caused by pathological fracture, and it is also used for 
diagnostic investigation (bone biopsy). The technique is secure and has provided low complications rates.

Keywords: Spontaneous fractures/epidemiology; Spontaneous fractures/etiology; Osteoporosis; Spine.

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia del efecto analgésico y estabilización vertebral de la vertebroplastia con polimetilmetacrilato (PMMA) en pacientes 
con fracturas patológicas de la columna vertebral, y realizar una revisión detallada de la técnica de vertebroplastia percutánea, analizando 
sus indicaciones. Métodos: Evaluación retrospectiva de 64 fracturas tratadas en 46 pacientes sometidos a vertebroplastia percutánea en 
el período de enero de 2000 a diciembre de 2008. Los pacientes fueron evaluados por las historias clínicas, por las radiografías pre y 
postoperatorias y consultas de rutina en las cuales se realizaron encuestas de dolor (escala universal visual del dolor). Resultados: 37 (80,4%) 
eran mujeres y 9 (19,6%) eran varones, con edad promedio de 71 años (desvío estándar de + / - 9,2), que oscila entre 50 y 90 años. 64 
niveles fueron operados, con predominio de lo segmento torácico-lumbar, se realizaron 17 (26,6%) la mayoría en pedículos vertebroplastia 
de T12. Treinta y un pacientes (67,4%) tenían sólo un nivel de fractura, 12 pacientes (26,1%) tenían 02 niveles y 03 (6,5%) pacientes tenían 03 
o más niveles de fractura. El diagnóstico de osteoporosis fue el más común (33 casos, el 71,7%). Cuanto al alivio del dolor postoperatorio, 
hubo un alto índice de satisfacción de 90 a 100% en 37 (80%) pacientes. Conclusión: La vertebroplastia es un procedimiento que probó ser 
eficaz en el tratamiento del dolor por fractura patológica de la columna, y también se utiliza con fines de diagnóstico (biopsia de hueso). Es 
un procedimiento seguro y tiene bajas tasas de complicaciones.

Descriptores: Fracturas espontáneas/epidemiología; Fracturas espontáneas/etiología; Osteoporosis; Columna vertebral.
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INTRODUÇÃO

Durante várias décadas, o tratamento das fraturas patológicas 
da coluna foi realizado com descompressão e artrodese, com a 
utilização de material de síntese e por outros procedimentos que 
também incluíam a inserção de enxerto e cimento ósseo para es-
tabilizar o seguimento vertebral. Porém, em pacientes com osteo-
penia e osteoporose, tornava-se um desafio, uma vez que era difícil 
realizar a fixação1-4. Em 1984, Galibert et al.5 descreveram uma 
técnica que consistia no preenchimento do corpo vertebral com 
cimento acrílico (polimetilmetacrilato - PMMA) com o objetivo de 
tratar, inicialmente, hemangiomas agressivos. A técnica foi deno-
minada de vertebroplastia percutânea (VP). A utilização do PMMA 
em procedimentos ortopédicos é realizada desde a década de 60 
com bons resultados6-8. A vertebroplastia percutânea é utilizada no 
tratamento de fraturas por osteoporose e tumores com o objetivo de 
tratar a dor originária da perda de sustentação mecânica ou para 
evitar acunhamentos vertebrais através de estabilização, e ainda 
para realização de biopsias6-9.

As lesões neoplásicas secundárias na coluna vertebral podem 
produzir sintomas decorrentes da lise óssea, por compressão me-
dular, radicular, instabilidade vertebral, gerando déficit neurológico e 
dor10,11. Os pacientes acometidos por patologias que afetam a inte-
gridade do corpo vertebral geralmente apresentam idade avançada, 
comprometimento sistêmico e sobrevida baixa, e ainda apresentam 
má qualidade de vida devido à dor no seguimento afetado. A ver-
tebroplastia percutânea surgiu como uma opção de tratamento por 
ser um procedimento de baixa morbidade, economicamente viável, 
bem tolerado e de rápida execução11,12.

Hübner et al.13 realizaram um estudo em 48 vértebras de suínos 
com o objetivo de comparar as resistências de corpos vertebrais 
preparados previamente de forma a simular osteoporose. Os au-
tores demonstraram que após a administração de cimento ósseo 
(PMMA) a resistência vertebral a compressão axial aumenta em 
15%, podendo-se tratar as fraturas patológicas instáveis através 
da obtenção de estabilidade/aumento da resistência vertebral13.

A vertebroplastia percutânea, apesar de não ter seu mecanismo 
de melhora da dor definido, seja pelo calor liberado pelo cimento 
ósseo que teria um efeito de cauterização das terminações nervo-
sas dos corpos vertebrais, ou pela estabilização do corpo vertebral 
evitando micro fraturas, possui resultados surpreendentes no alivio 
da dor e na estabilização do corpo vertebral13-15.

Diferentes trabalhos apresentam um índice de confiabilidade de 
técnica que varia entre 80 e 97%. As variações dos índices depen-
dem da experiência do cirurgião e da qualidade do material, não 
havendo interferência da localização da lesão14,16-18.

Os pacientes candidatos a vertebroplastia percutânea são 
aqueles que apresentam lesão vertebral com perda da sua estru-
tura e sustentação óssea causado por lise tumoral ou diminuição da 
massa óssea (osteopenia / osteoporose)14-17. Os pacientes devem 
passar inicialmente por uma avaliação clinica/ oncológica e radio-
lógica pré-operatória18.

Entre os exames de imagem, a tomografia computadorizada 
em especial é útil para avaliar a integridade do pedículo e da pare-
de posterior do corpo vertebral em contato com o canal vertebral 
com a finalidade de se visualizar a anatomia patológica e evitar um 
possível extravasamento para o canal durante a administração do 
PMMA, determinando lesão medular ou radicular pela injeção do 
polimetilmetacrilato no interior da vértebra17. A Ressonância Mag-
nética (RM) permite verificar se existe ou não material discal no 
interior do corpo vertebral fraturado, avaliar fraturas patológicas por 
osteopenia, diferenciando as fraturas recentes das inveteradas e, 
mais importante, se existe contato do muro posterior com a medula 
no local da deformidade15.

Essa pesquisa objetiva uma revisão detalhada da técnica da 
vertebroplastia percutânea, analisar suas indicações e avaliar os 
pacientes tratados no Serviço de Coluna do Instituto de Ortopedia 
e Traumatologia de Passo Fundo/ RS.

MATERIAL E MÉTODOS

Avaliação de 46 pacientes submetidos ao procedimento de 
vertebroplastia percutânea e tratados no Serviço de Cirurgia da 
Coluna do Instituto de Ortopedia e Traumatologia e Clínica Kozma 
de Passo Fundo/ RS. Foram incluídos no estudo os pacientes tra-
tados entre janeiro de 2000 a dezembro de 2008 com seguimento 
mínimo de dois anos.

Foram considerados como critérios de inclusão os pacientes 
acometidos por fraturas patológicas da coluna toracolombar, apre-
sentando dor axial refratária ao tratamento conservador após três 
semanas da fratura e com dor reprodutível pela compressão sobre 
a apófise espinhosa correspondente. Como critérios de exclusão 
absoluta consideraram-se presença de infecção, anomalias de co-
agulação e compressão medular ou radicular. Como critérios de 
exclusão relativa consideraram-se o colapso vertebral superior a 
70%, fraturas que atingiam o muro posterior e indivíduos jovens 
sem antecedentes patológicos.

Foram revisados os prontuários e as radiografias pré e pós-ope-
ratórias, sendo considerada sua sintomatologia no pós-operatório 
imediato através da escala analógica visual da dor19.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Até o ano de 2003, o paciente era induzido com propofol®, 
alfentanil® e cisatracúrio®, quando era realizada intubação orotra-
queal e era mantida a anestesia com sevoflurano®. De 2004 em 
diante trocou-se o alfentanil® por remifentanil®, mantendo-se as 
demais medicações e sua sequencia. Uma dose de 2g de ce-
fazolina é utilizada como antibiótico-profilaxia. Então, o paciente 
era posicionado em decúbito prono e localizavam-se os pedículos 
acometidos com o auxilio de fluoroscopia em anteroposterior (AP) 
e em perfil (Figura 1).

Figura 1. Demarcação da posição dos pedículos com auxilio de fluoroscopia

Fazia-se uma pequena incisão da pele e introduzia-se um fio 
guia (Figura 2), visando-se a entrada unipedicular em AP verdadei-
ro (seguindo-se a angulação específica do seguimento). Pode-se 
também utilizar a técnica posterolateral. 

Na vista lateral, observada por fluoroscopia, objetivamos a in-
trodução do trocáter e sua progressão até chegar ao terço anterior 
do corpo vertebral sem ultrapassar a cortical anterior (Figura 3).
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Na visualização em AP através da fluoroscopia, o trocáter deve estar 
intrapedicular, acompanhando convergência compatível com a ana-
tomia do pedículo a cada nível, até o limite da linha média do corpo 
vertebral. Fazia-se a infusão manual do cimento no corpo vertebral 
com seringas de 5 mL, inserindo-se 2ml de cimento por seringa, es-
tando o cimento com uma viscosidade semelhante a pasta dental e 
introduzindo-se o mesmo no trocáter, fazendo-se compressão lenta 
e gradual do mandril. Todo o procedimento era acompanhado por 
rigorosa observação clínica e fluoroscópica, observando se havia 
extravasamento do cimento por algum ponto, em especial na linha 
referente ao muro posterior vertebral (Figuras 4 e 5).

Após o procedimento, o paciente era transferido para a sala 
de recuperação com máscara com O2 por 2h, ficando em repou-
so absoluto (decúbito dorsal) por três horas, podendo elevar a 
cabeceira até 30° se necessário. A alta hospitalar ocorria após 12 
horas. Recomendava-se manter o uso de sua medicação habitual 
para outras comorbidades e retomar de modo gradativo as suas 
atividades regulares a partir do segundo dia. Órteses não foram 
utilizadas de rotina.

RESULTADOS

Foram avaliados 46 pacientes, sendo 37 (80,4%) do sexo fe-
minino e 9 (19,6%) do sexo masculino, com média de idade de 71 
anos (desvio-padrão +/- 9,2), variando de 50 a 90 anos (Figura 6). 
Foi observado um seguimento médio de 5 anos (+/-2,2).

Figura 2. Introdução do fio guia no pedículo

Figura 3. Introdução do trocáter no pedículo.

Figura 4. Introdução de cimento ósseo.

Figura 5. Introdução do cimento ósseo, vista em fluoroscopia.

Figura 6. Distribuição de freqüências das idades dos pacientes.

Foram operados 64 níveis com predomínio do segmento 
toracolombar, tendo sido realizadas 17 (26,6%) vertebroplastias 
a grande maioria em pedículos de T12 (Figura 7). Trinta e um 
pacientes (67,4%) apresentaram apenas um nível operado, 12 
pacientes (26,1%) 02 níveis operados e três pacientes (6,5%) 03 
ou mais níveis operados. Observou-se uma cifose vertebral média 
de 20,4º (+/-4,7º) pré-operatória e 20,9º (+/-3,8º) pós-operatória.

O diagnóstico de osteoporose foi o mais comumente encontra-
do (33 casos, 71,7%), sendo observados ainda 11 casos de tumor 
metastático (23,9%), 1 caso de meningioma (2,2%) e 1 caso de 
Doença de Paget (2,2%).

Coluna/Columna. 2011; 10(2): 116-20
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Seis pacientes (13,0%) foram a óbito, sendo a maioria 4 
(66,7%) por tumor metastático. Quanto ao alivio da dor no pós-
-operatório, houve um alto índice de satisfação de 90 a 100% em 
37 (80%) pacientes (Figura 8).

quelética e do risco de fraturas9. Compressão vertebral osteoporó-
tica normalmente permanece subclínica e progride gradualmente; 
no entanto, alguns pacientes desenvolvem uma síndrome aguda 
de dor severa com mobilidade limitada e deterioração funcional26. 
Observamos que a grande maioria dos pacientes tratados pela 
técnica apresenta osteoporose (71,7% dos casos tratados), con-
cordante com a literatura.

Diversos autores referem uma incidência de metástases ósseas 
para coluna lombar que variam de 10% a 37%27-29. No presente 
estudo, 11 pacientes (23,9%) foram diagnosticados como porta-
dores de metástase óssea, sendo a causa da maioria dos óbitos 
encontrada na pesquisa (66,7%).

A taxa de complicação para vertebroplastia é extremamente 
baixa. A causa primária da complicação de vertebroplastia sinto-
mático é a fuga de polimetilmetacrilato (PMMA) para estruturas 
adjacentes, embora a grande maioria dos extravasamentos seja 
completamente assintomática. Esta fuga pode ocorrer através 
de linhas de fratura, através de áreas de destruição cortical, ao 
longo do percurso da agulha ou para a epidural paravertebral 
e complexo venoso30. Material acrílico que extravasa do corpo 
vertebral pode causar compressão intracanal ou da raiz nervosa, 
resultando em piora da dor e/ ou disfunção neurológica. Apesar da 
migração de pequenas quantidades de PMMA através da epidural 
ou paravertebral para o sistema venoso pulmonar, clinicamente é 
quase sempre insignificante e casos raros de embolia pulmonar 
sintomática têm sido relatada31. O risco de extravasamento em 
vários estudos variou de 3% a 74%30,32,33. Chiras et al.34 obteve 
uma taxa de déficit neurológico ou infecção abaixo dos 0,5% e dor 
radicular foi observada em 3,7% dos seus casos. No presente es-
tudo, observamos um caso (2,2%) de extravasamento de cimento 
ósseo, sem dano neurológico associado, em um paciente de 71 
anos de idade e portador de fratura osteoporótica de L1.

Grados et al.35 em um acompanhamento de sete anos de 40 
pacientes submetidos à vertebroplastia não encontrou complica-
ções graves ou progressão da deformidade vertebral em qualquer 
uma das vértebras injetadas. No entanto, há um maior risco para 
fratura nas vértebras adjacentes a uma vértebra cimentada. Prati-
camente não houve progressão da cifose vertebral por perda de 
altura no presente estudo (20,4º para 20,9º), fato ocorrido pela 
obtenção da estabilização mecânica do seguimento.

CONCLUSÃO

A vertebroplastia permite o tratamento das fraturas patológicas 
através de um procedimento simples e de baixa morbidade, em 
especial para fraturas em que não há a possibilidade de realizar 
a estabilização através de material rígido (síntese). É indicada 
em fraturas patológicas de coluna que não apresentam melhora 
da dor com tratamento conservador. O procedimento aumenta 
a estabilização mecânica do corpo vertebral, mas não permite a 
correção da deformidade vertebral. 

Foi observada a eficácia do procedimento para o tratamento 
da dor na grande maioria dos pacientes. Sob o ponto de vista 
mecânico, houve estabilização do seguimento, já que não houve 
importante progressão da cifose vertebral por perda de altura.

Figura 7. Distribuição de freqüências em relação ao nível operado.

Figura 8. Grau de satisfação do paciente.

DISCUSSÃO

A vertebroplastia percutânea com PMMA é uma forma eficiente 
de aumentar resistência dos corpos vertebrais, através da resti-
tuição da sustentação mecânica, sendo utilizada como parte do 
tratamento de lesões líticas vertebrais e, mais recentemente, nas 
fraturas osteoporóticas sintomáticas20-22. O objetivo da vertebro-
plastia é o tratamento da dor e não a correção da deformidade da 
coluna14,15,17,21,23-25, com eficácia e duração do efeito analgésico. 
Observamos no presente estudo a satisfação de 80% dos pacien-
tes tratados pela técnica, comprovando sua eficácia no tratamento 
da dor, já percebidos no pós-operatório imediato.

A osteoporose é um distúrbio osteometabólico caracterizado 
pela diminuição da densidade mineral óssea, com deterioração da 
micro-arquitetura óssea, levando a um aumento da fragilidade es-
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