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VERTEBROPLASTIA PERCUTANEA

Opcao de tratamento para a

fratura vertebral osteoporoética

Nicandro Figueiredo’, José Carlos Amaral Filho?, Alexandre da Rocha Serra’,
Anibal M. Nogueira®, Victor C. Sano Garcia’®, Fabio L Weissheimer*

RESUMO - A vertebroplastia percutanea (VP) é procedimento minimamente invasivo que visa tratar a dor local
decorrente de fratura do tipo compressao da coluna vertebral. A VP esta indicada para o alivio da dor grave e
incapacitante da coluna vertebral, em pacientes com fraturas vertebrais decorrentes de osteoporose, metastases
(osteoliticas), mieloma e hemangioma agressivo. Analisamos os resultados da VP realizadas em 18 vértebras
de 11 pacientes. Houve melhora acentuada da dor em 90,9% dos casos. O retorno as atividades habituais
ocorreu em 77,8% até o primeiro més. De acordo com os dados da literatura e em nossa casuistica, a VP se
mostrou opcao terapéutica promissora nos casos selecionados.

PALAVRAS-CHAVE: vertebroplastia percutanea, fratura vertebral osteoporotica, metastase vertebral.

Percutaneous vertebroplasty: option of treatment for osteoporotic vertebral fracture

ABSTRACT - Percutaneous vertebroplasty (PV) is a minimally invasive procedure used to treat focal pain from
compressive vertebral fracture. The PV is indicated for the treatment of debilitating vertebral pain from
osteoporotic vertebral fractures, metastatic disease (osteolytic), myeloma and hemagioma. We analyzed the
results of PV at 18 vertebrae of 11 patients. In 90.9% there war significant pain relief. The return to their usual
activities at the first month occurred at 77.8% of the patients. According to the literature review and our

study, PV is a promising therapy for selected cases.

KEY WORDS: percutaneous vertebroplasty, osteoporotic vertebral fracture, spinal metastases.

Estima-se que mais de 200 milh6es de mulheres
no mundo tenham osteoporose’. Nos Estados Uni-
dos da América (EUA), a osteoporose é a maior ame-
aca para a saude de 28 milhdes de pessoas, na pro-
porcao de quatro mulheres para um homem; deste
total, 16 milhdes continuam sem diagnostico. De 4
milhdes de doentes diagnosticados, apenas 1 em cada
5 recebe assisténcia terapéutica adequada?. Nos EUA,
atualmente, morrem cerca de 37500 pessoas por ano
decorrentes de complicagdes posteriores as fraturas
osteoporéticas. Em 1993, o custo total com osteopo-
rose foi estimado entre 10 e 13,8 bilhoes de ddlares
nos EUA e, de 1,3 bilhdes de dolares no Canada®“.

Os fatores de risco estabelecidos para osteopo-
rose e, conseqlentemente, para as fraturas dsseas,
identificados a partir de estudos populacionais de
caso-controle e prospectivos sdo: histéria familiar de

osteoporose, histéria prévia de fratura, tabagismo,
baixo consumo de calcio, baixo consumo de leite,
baixo peso corporal, uso de sedativos de longa dura-
cao e sedentarismo®. A maioria absoluta das fratu-
ras por osteoporose ocorre nos idosos do sexo femi-
nino, principalmente apés os 70 anos®’. As fraturas
ocorrem com maior freqiiéncia na coluna vertebral,
punho e fémur, provocando grande impacto social®.
Como muitas fraturas vertebrais sdo assintomaticas,
os calculos de freqliéncia e morbidade sao subesti-
mados®. Segundo estudos recentes, 27% das mu-
Iheres com mais de 65 anos tém alguma fratura ver-
tebral; cerca de 33% seriam devido a quedas; entre
10 e 20% ocorreriam ao levantar um peso; por volta
de 50% seriam espontaneas'®. Estima-se que cerca
de 30% das fraturas osteoporéticas ocorram na colu-
na, sendo que entre as idades de 60 e 90 anos, a
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incidéncia aumenta 10 vezes nos homens e 20 vezes
nas mulheres™.

O diagnéstico das fraturas vertebrais é realizado
primeiramente através de radiografias da coluna ver-
tebral; caso haja diminuicdo da altura de um corpo
vertebral maior que 50%, esta indicada avaliagéo por
tomografia computadorizada. Se houver déficit neu-
rolégico, deve-se realizar ressonancia magnética para
avaliacao dos elementos neurais'®. A maioria das fra-
turas vertebrais é estavel e, portanto, nao necessita
de intervencao cirurgica'. Todavia, naqueles pacien-
tes com estenose do canal vertebral, déficit neuro-
I6gico, instabilidade, progressao da deformidade ou
dor intensa e refrataria, é necessario considerar a
intervencao, seja através da cirurgia convencional,
seja através da vertebroplastia percutanea, depen-
dendo do caso’.

A vertebroplastia percutanea (VP) vem sendo bas-
tante difundida nos principais centros especializa-
dos nos ultimos anos, mostrando-se pratica muito
eficaz no tratamento da dor secundaria a fratura ver-
tebral tipo compressao, nos casos de osteoporose e
lesdes osteoliticas, reforcando o osso enfraquecido
e aliviando significativamente a dor local. O reforco
0sseo com cimento acrilico vem sendo utilizado des-
de 1960, quando Charnley introduziu o uso de poli-
metilmetacrilato (PMMA) para as cirurgias de qua-
dril'*. Em 1969, Vidal, na Franca, relatou o uso de
PMMA para a estabilizacdo de fraturas patoldgicas
apos cirurgias para excisao de tumores 6sseos'®, es-
tendendo-se o seu uso posteriormente para as fratu-

ras patoldgicas vertebrais. O uso percutaneo do PMMA
para reforco vertebral, chamada vertebroplastia per-
cutanea, foi realizada pela primeira vez em 1984 por
Deramond, em Amiens, na Franca, e publicada em
1987, por Galibert et al.’®. Uma paciente de 50 anos,
com dor cervical crénica associada a hemangioma de
C2, foi submetida a VP guiada com fluoroscopia, ob-
tendo alivio da dor. Desde entao, a VP foi amplamen-
te difundida na Europa para o tratamento de outras
lesdes vertebrais que levam ao enfraquecimento do
corpo vertebral, como nas fraturas osteoporéticas e
neoplasias osteoliticas'’-?2. Nos EUA, a introducao da
VP para o tratamento da dor decorrente de fratura
vertebral foi realizada na Virginia, em 1993, e publicada
em 1997, por Jensen et al.’®. Desde entdo, esta técni-
ca comegou a se popularizar nos EUA?3-26,
Registramos nossa experiéncia com a VP.

METODO

Realizamos estudo retrospectivo de um grupo de pa-
cientes submetidos a vertebroplastia percutanea (VP) em
nosso servico, entre Julho de 2000 e maio de 2002. Fo-
ram realizadas VP em 18 vértebras de 11 pacientes com
dor grave e incapacitante da coluna vertebral, secundaria
a fraturas compressivas de etiologias diversas e refratari-
as ao tratamento conservador. Todos eram usudrios croni-
cos de analgésicos, sem contraindicacoes relativas ou ab-
solutas, que apds consentimento por escrito, autorizaram
o procedimento e o acompanhamento pés-operatério com
a equipe de pesquisadores (Tabela 1 e Fig 1A).

O procedimento foi indicado e realizado conforme os
critérios e técnicas cirdrgicas adotadas pelo Servico de Ne-

Tabela 1. Identificacdo, caracteristicas clinicas e sécio-demogréficas dos pacientes.

Nome Niveis N° de acessos* Etiologia Idade / Sexo
AVD T11 2 Osteoporose 80 anos F
LG T4, T6 2 Osteoporose 78 anos F
JIMT T11 2 Osteoporose 81anos F
TD L1, L2 4 Osteoporose 49 anos F
RON T11,T12L1. 6 Osteoporose 76 anos F
TB T8,T11,L1 6 Osteoporose 71 anos F
1A T11 1 Osteoporose 62 anos F
MD T12 2 Osteoporose 60 anos F
BG T7 2 Adenocarcinoma metastatico t 78 anos M
GGH L3 2 Sarcoma de Ewing metastatico 15anos M
UCMF T10,T11 4 Hemangioma + osteoporose 57 anos F

* No. de acessos, nimero de vias utilizadas para as infusdes do cimento.(Ex: 2 acessos, significa que a injecdo do cimento
foi realizada via bi-pedicular); t paciente obteve melhora completa da dorsalgia apds a VP, mas faleceu ap6s 1 semana em

decorréncia de complicacdes do carcinoma.
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Fig 1. Fotos de Raio X da coluna vertebral. Paciente de 81 anos, sexo feminino, com dor local severa em

decorréncia de fratura osteopordtica compressiva de T12, cuja a dor remitiu completamente logo apdés

o procedimento. A. Foto de Rx da coluna em AP com a ponta do trocater no corpo de T12, antes da

injecdo do cimento para a VR B. Foto de Rx da coluna em Perfil, com a ponta do trocater no corpo de

T12, antes da injecao do cimento para a VR C. Foto de Rx da coluna em AR com a ponta do trocater no

corpo de T12, apds a injecdo do cimento para a VP D Foto de Rx da coluna em Perfil, apds a VP em T12.

uroradiologia Intervencionista do Hospital Johns Hopkins
(Baltimore - EUA). A VP foi realizada sob anestesia local,
com auxilio de fluoroscopia de alta resolucao, e injecdo
de cimento (metil-metacrilato) em forma semi-liquida atra-
vés de um trocater pela via percutanea, para dentro do
corpo vertebral acometido (Tabela 2). O questionario foi
aplicado no pré-operatério e no pos-operatoério tardio (mé-
dia de 6 meses) em entrevista domiciliar.

RESULTADOS

Do total de 18 niveis (variando de T4 a L3) acome-
tidos por fraturas compressivas da coluna vertebral
em que foram realizadas VP, 88,8 % apresentavam
osteoporose como causa etioldgica e 11,2 % metas-
tases 6sseas. A melhora do quadro algico foi relata-
da como acentuada em 90,9% dos pacientes e mo-
derada em 9,1%. A deambulacado e mobilidade me-
Ihoraram em 100% dos entrevistados. Todos os pa-
cientes referiram melhora de sua qualidade de vida
ap6s a realizacao da VP. O retorno as atividades ocor-

reu em 100% dos casos, 23,3% em até sete dias,
54,5% em até um més e18,2% apds um més da reali-
zacao da VP.

Apbs o procedimento, 18,2% dos pacientes per-
maneceram fazendo uso ocasional de analgésicos
(AINEs) e 81,8% néo necessitaram mais do uso de
nenhum tipo de analgesia para controle da dor nos
niveis em que se realizaram as VP. Todos os pacien-
tes se submeteriam novamente ao procedimento,
caso fosse necessario (Fig 1). Os incidentes e compli-
cagbes nao existiram neste grupo submetido a VP,
todavia estes podem ocorrer relacionados ao acesso
percutaneo, ao estado do paciente e a injecao do
PMMA.

Adotamos como resultado positivo do tratamento
pela VP o critério “melhora da dor” e comparamos
nossos resultados com o estudo recentemente rea-
lizado por Amar e col.?%, no qual se obteve 63 % de
positividade. Para esta comparagao, utilizamos o de



628 Arq Neuropsiquiatr 2003;61(3-A)

Tabela 2. Rotina para a Vertebroplastia Percutidnea

Avaliacéo inicial:

avaliacdo clinica geral e neurolégica, seguida de exame de imagem, como: Rx, TC ou RM da coluna.

Indicacdo:

lesoes de corpo vertebral levando a dor local persistente e severa em decorréncia de: a) Fratura osteoporoética de corpo vertebral;
b) Neoplasias osteoliticas, como metastase e mieloma mdultiplo; c¢) Hemangioma agressivo.

Contra-indicacdo:

Absoluta: a) Coagulopatias; b) Infeccao ativa da coluna ou regido para-vertebral.
Relativa: a) Destruicao extensa de corpo vertebral (especialmente da parede posterior); b) Colapso vertebral acentuado (altura
do corpo vertebral reduzida para menos de 1/3 do normal); b) Déficit neurolégico decorrente de compressao local.

Conduta:

Sala de angiografia em condicoes de procedimento estéril; a) Dieta zero 6 horas antes; b) Paciente em decUbito prono (téraco-
lombar) ou supino (cervical); c) Monitorizagao da PA, FC, e oximetria de pulso; d) Antibidtico profilatico; e) Sedacdo ou anestesia
geral; f) Palpacdo da coluna vertebral sob controle fluoroscépico (biplanar), para confirmar se ha correspondéncia do local da
dor com a vértebra lesada.

Técnica na regido cervical (antero-lateral)

Palpacdo e afastamento dos grandes vasos lateralmente, e da traqueia-es6fago medialmente. Anestesia local da pele e subcuta-
neo, medial ao musculo esternocleidomastoéide, até o peridsteo da parede anterior do corpo vertebral.

Pequena incisdo da pele.

Introducdo do trocater (14-15 gauge por 7cm de comprimento) visando a porcao anterior do corpo vertebral (em AP e lateral),
ou de acordo com a lesdo.

Técnica na regido toracica e lombar (transpedicular e/ou péstero-lateral)

Anestesia local da pele e subcutédneo na regido para-vertebral e trajeto do trocater até o periésteo da vértebra.

Pequena incisdo da pele.

Introducdo do trocater (10 gauge por 10-15cm de comprimento) visando a por¢ao supero-lateral do pediculo (em AP/obliquo)
ou pdstero-lateral (mais usado na regidao lombar), em direcao infero-medial do mesmo, e apds chegar ao corpo vertebral (vista
lateral), pode se direcionar a ponta do trocater até a linha média (em AP), e até a interseccdo do 1/3 anterior e médio do corpo

vertebral (vista lateral), ou de acordo com a lesao.

Infusdo manual do cimento * no corpo vertebral com seringas de 1ml (total de 2 a 10ml).

Realiza-se o procedimento **, sob rigorosa observacédo clinica e fluoroscépica.

Apos o procedimento, o paciente deve permanecer cerca de 20 minutos sem mover-se, e depois é transferido para a recupera-

¢ao, devendo ficar em repouso absoluto (decubito dorsal) por 3 horas, podendo elevar a cabeceira até 30°, se necessario.

Alta hospitalar apo6s cerca de 6 a 12 horas, podendo usar imobilizacado externa por 1 semana.

Nas 24 horas seguintes, o paciente ndo deverd dirigir, ingerir etanol ou trabalhar. Recomenda-se manter o uso de sua medicacao

habitual, e retomar gradativamente as suas atividades regulares a partir do segundo dia.

*Preparo do cimento radiopaco (no momento da injecdo): 1) Pulveriza-se o Sulfato de Bario através de uma peneira. 2) Mistura-se o p6 de Bario + PMMA a cerca
de 35%. 3) Adiciona-se o Metilmetacrilato (MMA) liquido a mistura acima. 4) Mistura-se até atingir uma consisténcia liquido-pastosa. 5) Aspira-se o produto
numa seringa de 20ml, e transfere-se para seringas de 1ml através da abertura posterior (cerca de 6 a 8 seringas por injegao). **Interrupcdo ou modificacéo da
injecdo do cimento: 1) Quando se obtém o preenchimento do corpo ou hemicorpo vertebral correspondente com o cimento ou se atinge a regido posterior do
corpo vertebral. 2) Quando ocorre extravasamento do material para uma veia, espaco discal, forame intervertebral, canal vertebral ou espaco para-vertebral.

Cochrane com a correcao de Yates com a = 0,05;
obtivemos p = 0,4382.

DISCUSSAO

Amar e col.?® publicaram recentemente casuistica
de 97 pacientes com fraturas osteoporéticas e neo-
plasias osteoliticas submetidos a VP. A média de ida-
de era 76 anos. O uso de analgésicos e narcéticos
foi reduzido em 63% dos pacientes, aumentou em
7% e se manteve inalterado em 30%. A deambu-
lacdo e mobilidade melhoraram em 51%, pioraram
em 1% e se mantiveram inalteradas em 48%. Cerca

de 74% dos pacientes referiram melhora de sua qua-
lidade de vida, 26% nao perceberam melhora; ne-
nhum referiu piora do seu quadro. Um paciente com
pneumonia prévia faleceu apds o procedimento e
um faleceu de acidente vascular encefalico semanas
apos a VP. Trés pacientes apresentaram embolia pul-
monar pelo cimento, todavia sem repercussao cli-
nica. O extravasamento de PMMA para o neurofora-
me ocorreu em 3 pacientes e para o espago peri-
dural em 4. Nao houve déficit neurolégico em ne-
nhum deles, tendo sido tratados clinicamente. Hou-
ve 1 caso de laceracao dural pelo trocater, a qual se



Arq Neuropsiquiatr 2003;61(3-A) 629

fechou espontaneamente. Nao houve nenhuma com-
plicagao tardia relacionada a VP. Os incidentes e com-
plicacdes sdao pouco frequientes com a VP, todavia
estes podem estar relacionados ao acesso percuta-
neo, ao estado do paciente, e a injecao do PMMA.

Os incidentes relacionados ao acesso podem ocor-
rer de acordo com a regido. Na cervical, deve-se afas-
tar manualmente as estruturas antero-laterais, a fim
de evitar puncao de carétida ou jugular. Na regiao
toracica, deve-se evitar o acesso postero-lateral, devi-
do ao risco de perfuracao pleural. Através do acesso
transpedicular, deve haver cuidado para ndo rom-
per ou penetrar a cortical do pediculo medialmente,
para com a finalidade de evitar lesdo neural direta
ou por extravasamento do PMMA.

O extravasamento do PMMA é um dos principais
riscos desta técnica, especialmente quando o cimen-
to éinjetado em estado muito liquido, sob pressao,
ou em casos onde ha lesdo da cortical. Quando este
extravasamento ocorre para o espaco tecidual para-
vertebral ou para o disco adjacente, normalmente
ndo ha nenhuma repercussao clinica. Quando o
PMMA penetra em veias peri-vertebrais, a injecao
deve ser suspensa imediatamente, para que o cimen-
to se solidifique na luz do vaso e ndo siga o seu
trajeto venoso, causando embolia pulmonar?’. A pe-
netracdo de veias epidurais e foraminais pelo PMMA
também deve ser evitada, para que ndo ocorra com-
pressao neural. O cimento também pode extravasar
diretamente para o forame ou canal vertebral.

Podem ocorrer complicacdes relacionadas ao es-
tado clinico do paciente, como pneumonia, trombo-
se venosa profunda, trombo-embolismo pulmonar,
ou consequente a prépria evolucdo da doenga, como
nos casos de malignidade. O risco de complicacoes
é baixo nos casos de angioma (2 a 5%) e de osteo-
porose (1 a 3%), sendo mais comum nos pacientes
com tumores malignos (10%), em decorréncia da
maior destruicao éssea associada??.

Recentemente surgiu uma variacdo da VP, a
“Kyphoplasty” (Kyphon, Inc., Santa Clara, CA - EUA),
que visa restaurar a altura da vértebra e reverter a
cifose. Nesta técnica, introduz-se um trocater com
um baldo na ponta. Infla-se o balao criando um espa-
¢o no corpo fraturado, e aumentando a altura da
vértebra achatada. Retira-se o baldo e injeta se o
PMMA no espaco criado, sob minima pressao. Embo-
ra seja técnica atraente, ainda nao ha evidéncia cli-
nica suficiente que comprove sua eficacia, ou mes-
mo vantagem significativa em relacdo a VP, especi-
almente se considerarmos o aumento da complexi-
dade e do custo do procedimento?®2,

O completo preenchimento do corpo vertebral por
injecdo de PMMA néo deve ser tentado rotineira-
mente, pois isto causa aumento significativo do risco
de extravasamento deste cimento, sem melhora pro-
porcional da dor'. Em decorréncia da freqliente ne-
cessidade da injecao bilateral e do risco de extrava-
samento do PMMA para as veias na periferia do cor-
po através da injecdo com o trocater de abertura na
extremidade, Heini e col.?' desenvolveram um troca-
ter com abertura lateral préxima a ponta, permitindo
injecbes mais mediais do cimento e melhor preenchi-
mento da vértebra através de injecoes unilaterais.

A VP tem se mostrado técnica muito eficaz para
o tratamento da dor decorrente das lesdes liticas
vertebrais'®?’. A melhora da dor ocorre desde horas
a dias apés a VP, em média apds 24 horas?*??, com
alivio da dor e consolidacdo do corpo vertebral em
cerca de 90% dos casos de fratura osteoporotica® e
hemangioma?', e aproximadamente 75% dos casos
de metastase’®?’,

Em nossa casuistica, observamos melhora acen-
tuada da dor em cerca de 90,9% dos casos, e mode-
rada em 9,1%. O retorno as atividades ocorreu em
23,3% na primeira semana e em mais 54,5% dos
pacientes até o fim do primeiro més. Cerca de 18,2%
dos pacientes fazem uso habitual de analgésicos para
a dor apés a VP, e 81,8% ou ndo o fazem ou isto
ocorre muito raramente. Entretanto, o sucesso des-
te procedimento depende do emprego cuidadoso
da técnica e principalmente da selecdo adequada
dos pacientes.
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