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Resumen

Introduccion. La vertebroplastia y la cifoplastia son
técnicas percutaneas minimamente invasivas indicadas
en el tratamiento de ciertas fracturas somaticas verte-
brales. Ambas se basan en la introduccion dentro del
cuerpo vertebral de una sustancia llamada genérica-
mente cemento, el cual puede ser acrilico o biolégico.
Son técnicas no exentas de riesgos, destacando como
principal complicacién la extravasacion del cemento.
Dada la corta experiencia en el uso de cementos bio-
logicos, existen hoy en dia muchas dudas sin resolver
acerca de su comportamiento a largo plazo, especial-
mente en caso de que se produzca una fuga del material
de refuerzo vertebral.

Objetivo. Presentamos un caso de extravasacion
intrarraquidea de cemento biolégico durante una
cifoplastia en un varén de 23 afios y su evolucion a largo
plazo (3 afios), realizando una revision de la literatura
publicada al respecto.

Conclusiones. La mayoria de los estudios publica-
dos tratan sobre la evolucion del material de refuerzo
dentro de un ambiente 6seo, pero no hacen referencia
a como evolucionaria el mismo fuera del espacio verte-
bral. Hemos apreciado, en nuestro caso, que el cemento
extravasado no esta siendo sustituido por hueso, sino
que esta sufriendo un proceso de reabsorcion. La
extravasacion del material de refuerzo vertebral es
una complicacién importante y potencialmente grave
de las técnicas de refuerzo vertebral percutianeo. Para
evitarla se requiere una rigurosa técnica quirurgica
bajo control radioscépico. Los cementos biologicos
tienen la ventaja de ser biocompatibles, biodegradables
y osteoconductivos. La eleccion del cemento depen-
dera de las caracteristicas de la interaccion balén-tra-
bécula.

PALABRAS CLAVE. Vertebroplastia. Cifoplastia. Cemento
biologico. Fuga de cemento. Interaccion balon-trabécula.
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Biological cement extravasation into the spinal canal
following kyphoplasty. Long-term follow-up. Report of
one case and review of the literature

Summary

Background. Vertebroplasty and kyphoplasty are
minimally invasive percutaneous techniques indicated
in the treatment of some somatic vertebral fractures.
Both are based on the introduction of a substance,
called cement, inside the vertebral body. We can choose
acrylic or biological cement. These techniques are not
risk-free, cement extravasation being the main com-
plication. Due to the short experience in the use of the
biological cements, nowadays there are a lot of unre-
solved doubts about the long-term behaviour of these
materials, especially in the case of leakage.

Purpose. We report a case of biologic cement extra-
vasation into the spinal canal during a kyphoplasty in a
23 year old man and its long-term follow-up (3 years),
performing a review of the scientific literature related
to the topic.

Conclusions. Most of the papers in the literature dis-
cuss the behaviour of the reinforcement material inside
a bony environment, but they do not refer to the evolu-
tion of the cement outside the vertebral space. We have
appreciated in our case that the leaked cement is not
being substituted for bone but it suffers a process of pro-

Abreviaturas. a-1-FP: a-1-fetoproteina. ACP: fosfato calcico
amorfo. bFGF: factor de crecimiento basico de los fibroblastos.
BMP-2: proteina morfogenética del hueso tipo 2. CEA:
antigeno carcigeno-embrionario. CP: cifoplastia percutdnea.
DCPA: fosfato dicalcico anhidroso. DCPD: fosfato dicalcico
dihidratado. HA: hidroxiapatita. MCPM: fosfato monocdalcico
monohidratado. OCP: fosfato octacalcico. PC: fosfato calcico.
PDGF: factor de crecimiento derivado de las plaquetas. PMMA:
polimetilmetacrilato. ~ RNM: resonancia nuclear magnética.
TC: tomografia computarizada. TCP: fosfato tricalcico. TGF-p:
factor de crecimiento transformante . TTCP: fosfato tetra-cal-
cico. UH: unidades Hounsfield. VP: vertebroplastia percutdnea.
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gressive resorption. The extravasation of the vertebral
reinforcement material is an important and potentially
serious complication of the vertebral augmentation
techniques. To avoid this, a very precise chirurgical
technique is necessary, under radiological guidance.
Biocompatibility, biodegradability and osteoconducti-
vity are the main advantages of biological cemnets. We
base the choice of the cement on the balloom/trabeculae
interaction.

KEY WORDS. Vertebroplasty. Kyphoplasty. Biologic
cement. Cement leakage. Balloon/trabeculae interaction.

Introduccion

Desde que Jean y Robert Judet®! introdujeran el uso de
cementos acrilicos de polimetilmetacrilato (PMMA) a prin-
cipios de los afios 40 en la fijacion de protesis parciales de
rodilla y posteriormente Charnley extendiera su uso a otras
indicaciones’, muchas son las aplicaciones que se le han
dado a este material en el &mbito de la Cirugia Ortopédica
y Traumatologica®'. Entre estos usos destacan las técnicas
de refuerzo vertebral percutaneo: vertebroplastia (VP) y
cifoplastia (CP).

La VP fue desarrollada por primera vez en 1987 por
Galibert y Deramond® para el tratamiento de angiomas
vertebrales sintomaticos, ganando posteriormente gran
popularidad como tratamiento de las fracturas vertebrales
osteopordticas y tumorales®!11922374549 ~ A pesar de haber
demostrado su eficacia en la mejoria del dolor y la cali-
dad de vida de estos pacientes®3%#, es una técnica que no
esta exenta de complicaciones, siendo la mas frecuente de
ellas la extravasacion del cemento fuera del cuerpo verte-
brallI‘]3,]4,16,18,22,46'

Con objeto de conseguir, ademas de la mejoria del dolor
y de la calidad de vida, una restauracion parcial de la altura
normal del cuerpo vertebral, se desarrollo la técnica de CP,
llevada a cabo por primera vez por Reiley en 1998, Estu-
dios posteriores pusieron de manifiesto que, al reducirse la
presion de inoculacion del cemento dentro de la cavidad
creada por el balon, se reduce de forma significativa el
riesgo de extravasacion del mismo3>3644,

Los buenos resultados y la evolucion de la técnica qui-
rargica han hecho que estos procedimientos se extiendan a
nuevas indicaciones terapéuticas, como por ejemplo ciertas
fracturas vertebrales traumaticas®S. Esta Gltima ha provo-
cado que dichas técnicas se realicen cada vez en pacientes
mas jovenes.

Ahora bien, ;conocemos como se comportan los cemen-
tos acrilicos a muy largo plazo? ;Sabemos como puede
afectar la presencia de dichos cementos a la propia vértebra
y a los niveles adyacentes? En un intento por obviar esta
circunstancia, en los Gltimos anos se ha extendido el uso

de cementos bioldgicos derivados del fosfato calcico en
sustitucion de los cementos acrilicos, especialmente en
pacientes jovenes**.

Los primeros trabajos acerca del uso de fosfato calcico
en la reparacion de defectos 6seos se remontan a principios
de los afios 20'. Desde entonces muchos son los estudios
que se han realizado con distintos fosfatos de calcio, ini-
cialmente en forma granular mezclados con particulas de
ceramica y a partir de mediados de los afios 80 en forma
de cemento (tabla 1)'* Dada la corta experiencia que tene-
mos con el uso de estos biomateriales en las técnicas de
refuerzo vertebral percutaneo, existen hoy en dia todavia
muchas dudas acerca de su comportamiento a largo plazo.
Es mas, ;como se comportaria el cemento fuera del cuerpo
vertebral en caso de una extravasacion del mismo? ;Se
produciria un proceso paulatino de reabsorcion o por el
contrario seria sustituido por tejido 6seo?

Presentamos en este articulo un caso de fuga de cemento
biologico en CP y su evolucion a largo plazo, realizando
posteriormente una revision de la literatura publicada al
respecto.

Caso clinico

Paciente de 23 afos de edad, chapista de profesion,
fumador de 20 cigarrillos al dia y sin otros antecedentes
de interés. En septiembre de 2007 sufre cuadro brusco de
sensacion de chasquido y dolor en charnela dorso-lumbar
mientras saltaba en una cama elastica, motivo por el cual
acude al Servicio de Urgencias del Hospital MAZ de
Zaragoza, donde, tras estudio radiologico simple, es diag-
nosticado de una fractura acufiamiento del soma de L2,
ingresando posteriormente en el Servicio de Neurocirugia
de dicho centro.

Al ingreso el paciente se encontraba neurologicamente
integro con dolor intenso a la percusion a nivel de la char-
nela dorso-lumbar.

Durante su ingreso en planta se realizaron los siguientes
estudios complementarios:

» Estudios neurorradiologicos (TC y RNM): fractura
somatica aguda de L2 sin implicacion intrarra-
quidea.

* Hematimetria y bioquimica sanguineas: sin hallazgos
patoldgicos.

* Metabolismo fosfo-calcico: normal.

* Marcadores tumorales (CEA y a-1-FP): negativos.

* Proteinograma y estudio de inmunoglobulinas: Nor-
males.

* Rastreo gammagrafico 6seo (20 mCi - 740 MBq -
HDP 99mTC): hipercaptacion a nivel de L2.

Tras exponer al paciente las distintas opciones terapéuti-

cas, invasivas y no invasivas -reposo en camay tratamiento
ortopédico-, se decide, de comun acuerdo con el mismo,
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Principales trabajos publicadosT ;:sl:elmo sobre cementos biologicos
Afo Autor/es Tipo de material Tipo de estudio
1920 Albee y Morrison TCP + ceramica Experimental (conejos)
1951 Ray y Ward HA + cerdmica Experimental (perros y gatos)
1986 Brown B-TCP + ceramica / Cemento Ensayo clinico
de TTCP + DCPD
1991 Suzuki DCP vs OCP vs ACP vs HA granulares Experimental (ratas)
1991-1992 Costantino y Friedman Cemento de TTCP + DCPD Experimental (gatos)
1994 Bermudez Cemento de OCP Experimental (ratas)
1994 Ito B-TCP granular + chitosan Descriptivo in vitro
1996 Ito B-TCP granular + HA granular + chitosan Descriptivo in vitro
1996 Matsuya Cemento de TTCP + polimeros de Descriptivo in vitro
metilvinileter-acido maléico
1996 Muruyama HA granular + chitosan Descriptivo in vitro
1997 Le Huec B-TCP + ceramica Ensayo clinico
1998 Chow Revision literatura Revision
1998 Yoshikawa Cemento de a-TCP + écido citrico + Descriptivo in vitro
acido tanico
1999 Nakano Cemento de OCP Descriptivo in vitro
2000 Meraw Cemento de PC + bFGF + TGF-p + Experimental (perros)
PDGF + BMP-2
2001 Doi Cemento de TTCP + B-TCP + acido Comparativo in vitro
malico/acido citrico
2001 Fujibayashi B-TCP + HA + ceramica Serie de casos retrospectiva
2001 Kamakura OCP granular + ceramica Experimental (ratas)
2001 Markovic y Takagi Cemento de TTCP + DCPA + manitol Descriptivo in vitro
2001 Takagi Cemento de TTCP + DCPA vs cemento Comparativo in vitro
de PC + bicarbonato sodico
2002 Yokoyama Cemento de B-TCP + TTCP + acido citrico Descriptivo in vitro
2002 Xu Cemento de PC + chitosan Descriptivo in vitro
2003 Carey Cementos premezclados (MCPM vs PC + Comparativo in vitro
chitosan/acido tartarico)
2003 Chow Cemento acido de PC vs HA granular Comparativo in vitro
2003 Takagi Cementos premezclados (TTCP + Comparativo in vitro
DCPA vs a-TCP vs DCPA)
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Afio Autor/es Tipo de material Tipo de estudio
2003 Takagi Cemento de TTCP + DCPA + chitosan Descriptivo in vitro
2004 Edwards PC granular + BMP-2 Experimental (perros)
2004 Ruhé Cemento de PC + BMP-2 Experimental (conejos)
2004 Sugawara Cemento de PC + manitol Experimental (ratas)
2004 Xu Cemento de PC + chitosan/fibras de vicril/ambos Comparativo in vitro
2004 Xu Cemento de PC + chitosan/ Comparativo in vitro
hidroxipropilmetilcelulosa/manitol
2005 Bohner Revision literatura Revision
2005 Kroese-Deutman Cemento de PC + BMP-2 Experimental (conejos)
2005 Kuemmerle Cemento acido de PC + brucita Experimental (ovejas)
2005 Zhang Cemento de PC + chitosan/fibras de vicril Comparativo in vitro
2007 Sun Cemento de PC + chitosan Descriptivo in vitro
2007 Xu Cemento de PC + chitosan Descriptivo in vitro

TCP: Fosfato tricalcico. HA: Hidroxiapatita. TTCP: Fosfato tetra-calcico. DCPD: Fosfato dicadlcico dihidratado. OCP:
Fosfato octacalcico. ACP: Fosfato cadlcico amorfo. PC: Fosfato calcico. MCPM: Fosfato monocalcico monohidratado.
bFGF': Factor de crecimiento basico de los fibroblastos. TGF-f: Factor de crecimiento transformante . PDGF': Factor de
crecimiento derivado de las plaquetas. BMP-2: Proteina morfogenética del hueso tipo 2. DCPA: Fosfato dicalcico anhi-

droso.

llevar a cabo un refuerzo vertebral percutaneo mediante
CP con cemento biologico KyphOs FS™, procedimiento
que se llevo a cabo bajo anestesia general a los seis dias de
su ingreso siguiendo la metodologia quirtrgica habitual de
Nuestro Centro: enhebrado pedicular bilateral bajo control
radioscopico, insuflado progresivo de los balones (apre-
ciandose durante esta fase una resistencia inicial elevada
de la trabécula a su deformidad por el balon de cifoplastia,
hasta vencerla -punto de rotura- , a partir del cual se con-
sigue una distension progresiva de los balones sin apenas
oposicion), remodelado del soma vertebral, y relleno con
cemento bioldgico de los nichos “creados” en el interior
del soma vertebral con 2,3 y 2,4 c.c., izquierdo y derecho
respectivamente, sin dificultad®’.

En el postoperatorio inmediato, se aprecido que el
paciente presentaba una debilidad franca en el cuadriceps
derecho con fendmenos disestésicos asociados. Al no apre-
ciar patologia afiadida en el estudio radiologico simple
que se le practicé de urgencia, se sometio al paciente a un
estudio de TC, apreciandose una fuga intrarraquidea del
material de refuerzo utilizado (figura 1). A las dos horas de
la cirugia el paciente inici6 una mejoria en la movilidad del
cuadriceps, por lo que se mantuvo una actitud expectante.

Doce horas mas tarde el paciente movilizaba la extre-
midad sin dificultad, aunque persistian los fendomenos
disestésicos por los dermatomas L2 y L3 derechos. A la
semana del procedimiento el paciente fue dado de alta
hospitalaria con una practica ausencia de sintomas, man-
teniéndose controles ambulatorios en Consultas Externas
de Neurocirugia. A los tres meses fue dado de alta laboral,
mostrandose en ese momento completamente asintomatico.
Para estudiar la evolucion de la fuga intrarraquidea se
siguieron controles periddicos cada seis meses hasta cum-
plir el primer afio de seguimiento, siendo posteriormente
anuales (figura 2).

Discusion

Tanto la vertebroplastia como la cifoplastia son técnicas
quirtrgicas minimamente invasivas utiles en el tratamiento
de ciertas fracturas somaticas vertebrales. Las principales
indicaciones de estos procedimientos en el momento actual
son*":

* Fracturas vertebrales de origen osteopordtico.

* Hemangiomas sintomaticos.

» Metastasis Oseas osteoliticas.
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Figura 1. Se aprecia la fuga de material de refuerzo vertebral al espacio epidural a través del agujero nutricio de la vértebra

(flecha)

Figura 2. Control evolutivo de la fuga de cemento (flechas). Imagen 2a.: Control en diciembre de 2008 sin cambios significativos
respecto a la imagen inicial. Imagen 2b: Control en diciembre de 2010 con disminucion de tamario del cemento extravasado.
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* Mieloma multiple.

 Casos seleccionados de fracturas vertebrales trauma-

ticas.

 Otras:

- Linfoma

- Espondilitis de Kummel
- Histiocitosis

- Osteogénesis imperfecta

Ambos procedimientos se basan en la introduccion
dentro del soma vertebral de determinadas sustancias,
llamadas genéricamente cementos, que tienen capacidad
de precipitar en forma de agregados de alta dureza. Estos
cementos pueden dividirse en dos tipos: acrilicos y biolo-
gicos.

Los cementos acrilicos estan constituidos por dos fases,
una solida en forma de polvo y una liquida. El liquido
consta fundamentalmente de moléculas de metilmetacrilato
(97-99%), a lo cual se suma un acelerador (N,N-dimetil-
p-toluidina) y trazas de un estabilizador que previene la
polimerizacion precoz del compuesto (hidroquinona). La
composicion del polvo puede ser mas variable, pero en
general consta de microesferas de PMMA u otro polimero
que actuaran como nucleos de polimerizacion (83-99%) a
lo cual se afiade una sustancia radioopaca como sales de
bario, zinc o estroncio (que no intervienen en la reaccion)
y un iniciador de la polimerizacion. La mezcla de todos
estos componentes desencadena una reaccion exotérmica
que conlleva la polimerizaciéon y endurecimiento del
cemento?’.

Los cementos biologicos, en su mayoria, también estan
constituidos por una fase sélida en forma de polvo y un
liquido. La composicion del polvo es mucho mas variable
que en el caso de los cementos acrilicos (tabla 2) pero habi-

tualmente se compone de una o varias formas de fosfato
calcico a la cual se asocian una serie de sustancias que
actian como estabilizadores, catalizadores y sustancias
radioopacas. El liquido se compone de una sustancia que
actia como iniciador. Al mezclar estas dos fases se produ-
cen una serie de reacciones quimicas que llevan, en la gran
mayoria de los casos, a la formacion y precipitacion de
cristales de hidroxiapatita (HA), aunque pueden formarse
otras formas de sales de fosfato calcico.

Por otro lado, los cementos bioldgicos pueden clasi-
ficarse en funcion del tipo de reaccion quimica predomi-
nante que provoca el endurecimiento del mismo, lo cual
determina ademas sus caracteristicas fisicas y biologicas.
Asi, podemos diferenciar tres tipos de cementos: 1. Aque-
llos en los que el endurecimiento se debe a la reaccion entre
distintas formas de fosfato calcico; 2. Aquellos en los que
la reaccion fundamental se produce entre un fosfato calcico
y un acido organico; 3. Aquellos en los que reaccionan un
fosfato calcico con un polimero. Estos mecanismos no son
excluyentes entre si'’. En la tabla 3 se muestran algunos
estudios a cerca de estos cementos y sus conclusiones
principales.

Ademas de estos estudios, existen otros muchos tra-
bajos en los que se afiaden diferentes sustancias a los
cementos ya citados para modificar o mejorar alguna de sus
caracteristicas'®. Asi se ha comprobado que la incorpora-
cion de ciertas fibras como el vicril o el chitosan aumenta
la resistencia del cemento resultante’’. La creacion de
macroporos en el cemento mediante la incorporacion de
ciertas sustancias hidrosolubles como el bicarbonato** o
el manitol* aumentan la capacidad de osteointegracion a
expensas de un descenso en su resistencia. Por otra parte,
algunos trabajos han estudiado el efecto osteoinductor que

Tabla 2
Formas de fosfatos calcicos y sus formulas

Nombre

Formula

ACP: Fosfato calcico amorfo

Ca,(PO,),

o-TCP: a-Fosfato tricalcico

a-Ca,(PO,),

B-TCP: B-Fosfato tricalcico

B-Ca,(PO,),

DCPA: Fosfato dicalcico anhidroso CaHPO,
DCPD: Fosfato dicélcico dihidratado CaHPO,2H,0
HA: Hidroxiapatita Ca, (PO,)(OH),

MCPA: Fosfato monocélcico anhidroso Ca(H,PO,),
MCPM: Fosfato monocalcico monohidratado Ca(H,PO,),"2H,0
OCP: Fosfato octacalcico Ca H,(PO,),-5H,O

TTCP: Fosfato tetra-calcico Ca,(PO,),"
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Tabla 3

Conclusiones principales de estudios con cementos biolégicos

Se presentan los compuestos iniciales del cemento y el precipitado final separados por

Reaccion entre fosfato calcico y fosfato calcico

Autor

Cemento

Conclusiones

Constantino y Friedman

TTCP + DCPD -» HA

Sustitucion gradual de la HA por tejido 6seo sin
pérdida de volumen

Bermudez PC +PC -» OCP Se puede acelerar el endurecimiento alterando el pH
de la solucion. Reabsorcion mas rapida que la HA
Bohner a-TCP + MCPM -» HA Al ser los precursores menos solubles se precisa
catalizador
Brown TTCP + DCPD -» HA Al tener los dos precursores mas solubles y el
producto final mas estable tiene el menor tiempo de
endurecimiento
Chow PC + PC - DCPD Requieren menor pH para endurecer. Menor
resistencia que HA
Nakano PC +PC -» OCP Mayor solubilidad del OCP que la HA por lo que
tarda mas en endurecerse
Kuemmerle PC + PC -» DCPD + Brucita Reabsorcion mas rapida que con HA
Reaccion entre fosfato calcico y 4cido organico
Autor Cemento Conclusiones
Doi TTCP + B-TCP + acido Endurecimiento mas rapido. Mas facil de moldear.
malico/acido citrico » HA Menor resistencia
Yokoyama B-TCP + TTCP + acido citrico Endurecimiento mas rapido. Mas facil de moldear.
Menor resistencia
Yoshikawa a-TCP + acido citrico + Endurecimiento mas rapido. Mas facil de moldear.
4cido tanico & HA Menor resistencia
Reaccion entre fosfato calcico y polimeros
Autor Cemento Conclusiones
Matsuya TTCP + polimeros de Endurecimiento mas rapido que sin polimeros.
metilvinileter-ac. maleico Mayor resistencia
Takagi TTCP + DCPA + Endurecimiento mas rapido. Mayor resistencia.
Chitosan = HA Propiedades elastoméricas
Xu PC + Chitosan Endurecimiento mas rapido. Mayor resistencia

TCP: Fosfato tricalcico. HA: Hidroxiapatita. TTCP: Fosfato tetra-calcico. DCPD: Fosfato dicalcico dihidratado. OCP:
Fosfato octacalcico. PC: Fosfato calcico. MCPM: Fosfato monocdlcico monohidratado.
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Tabla 4
Composicion del cemento KyphOs FS™

Composicion del polvo

Compuesto Formula Peso (%)
a-TCP a-Ca,(PO,), 70.3
Fosfato magnésico Mg (PO,), 13.0
Fosfato de hidroxi-magnesio MgHPO, 43
Carbonato de estroncio SrCO, 33

Composicion del liquido

Compuesto

Formula

Ratio polvo/liquido (mg/ml)

Fosfato de hidroxi-diamonio

(NH,),HPO, 0.4

TCP: Fosfato tricalcico

tendria la incorporacion a los cementos de ciertos factores
de crecimiento’!. Finalmente, en los Gltimos afios se han
desarrollado algunos cementos premezclados que tienen la
ventaja de no endurecerse hasta que se inyectan dentro del
hueso, pero con la desventaja de que dicho endurecimiento
es mucho mas lento y su resistencia es menor*. (Tabla 1).

El cemento usado en nuestro caso fue un cemento
biologico de a-TCP que precipita en forma de cristales de
HA tras ser mezclado con una disolucion de un iniciador
(KyphOs FS™. Kyphon Inc. Medtronic Spine LLC. Sunn-
yvale, CA, USA). La esterilizacion del compuesto se realiza
mediante radiacion y. Su composicion se muestra en la
tabla 4.

Tanto los cementos acrilicos como los bioldgicos
tienen ventajas e inconvenientes. Los cementos acrilicos
consiguen una estabilizacion primaria de la vértebra que
es mucho mas resistente que en el caso de los biologicos
(fuerza de compresion in vitro de unos 50-100 MPa frente
a 25 MPa) y ademas son mas radioopacos, lo cual facilita
la deteccion de extravasacion del cemento en tiempo real.
Sin embargo este tipo de cementos tiene la desventaja de
fraguar a altas temperaturas (70-80° in vitro y 40-50° in
vivo) y carecer de actividad osteoinductiva u osteointe-
grativa. Ademas el PMMA puede ser alergénico, llegando
en algunos casos a producir anafilaxia. Por el contrario,
los cementos biologicos fraguan a menor temperatura,
son biocompatibles y osteoinductivos y se reabsorben,
sustituyéndose, en principio, por tejido 6seo. Sin embargo,
su resistencia es menor, especialmente a las fuerzas de
flexion, y son mas radiotransparentes®!*.

A pesar de las diferencias entre los dos tipos de cemen-
tos, no existen en la actualidad estudios clinicos que com-

paren la implicacion de cada uno de ellos en la aparicion
de complicaciones tras un procedimiento de refuerzo
vertebral percutaneo. Pensamos que esto es debido, fun-
damentalmente, a la relativa corta experiencia en el uso de
cementos bioldgicos en estas técnicas y a que los grupos
de tratamiento no serian comparables, ya que cada tipo de
cemento estaria indicado en pacientes de caracteristicas
muy distintas. Las complicaciones mas importantes de los
procedimientos de refuerzo vertebral reflejadas en la litera-
tura son*?7:

* Extravasacion del cemento

» Fracturas vertebrales en niveles adyacentes

* Otras menos frecuentes:

- Complicaciones derivadas de la extravasacion
del cemento

- Osificacion heterotopica®

- Osteitis aséptica de niveles adyacentes®

En cuanto a la fractura vertebral adyacente existe
cierta controversia al respecto, ya que mientras que ciertos
estudios aseguran que el endurecimiento vertebral es res-
ponsable directo de la aparicion de las mismas, llegando a
reportar un riesgo de entre el 10 y el 14%, dependiendo de
las series?’, en otros estudios se rechaza tal aseveracion®!!,
haciendo responsable de la misma al proceso patologico
subyacente a la fractura, que en la mayoria de los casos es
la osteoporosis. El resto de las complicaciones son excep-
cionales y su papel en la literatura es meramente anecdo-
tico.

La extravasacion del cemento es la complicacion
mas frecuente y objeto del presente trabajo. El riesgo de
extravasacion del cemento se encuentra, segun las series,
entre el 20-72°5% para la VP y el 1-49°2% para la CP,
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aunque en la mayoria de las series el riesgo para esta
ultima suele ser menor al 7%%?’. Habitualmente la fuga
de cemento suele ser asintomatica, aunque, en funcién del
espacio al que se produzca la extravasacion, pueden apare-
cer complicaciones de mayor entidad e incluso mortales?.

Las fugas de cemento se pueden dividir en tres tipos en
funcion de la zona por la que sale el mismo?*#%: 1. Tipo 1
o B, cuando se produce por la vena basivertebral; 2. Tipo
2 0 S, cuando es a través de una vena segmentaria; 3. Tipo
3 o C, cuando se produce a través de un defecto cortical,
ya sea por la propia fractura o por rotura del pediculo en
las maniobras quirargicas*. Por otro lado, podemos sepa-
rarlas en funcion al espacio hacia el cual sale el cemento®:
al tejido blando perivertebral (40-48%), al espacio
intervertebral (35-38%) o al canal espinal (5-11%), siendo
mas raras otras localizaciones como a través del canal de
trabajo del pediculo.

Aunque, como ya se ha comentado, la mayor parte de las
veces la extravasacion de cemento es asintomatica, en algu-
nas ocasiones pueden dar lugar a complicaciones mayores.
Asi, la salida al espacio intrarraquideo se ha relacionado
con aparicion de radiculopatias® e incluso paraparesia®,
precisandose en algunos casos descompresion quirtrgica
urgente. La salida al espacio intervertebral se ha relacio-
nado con dolor persistente y mayor riesgo de fracturas
adyacentes®. Se han publicado casos de abscesos secunda-
rios a fuga en el tejido blando perivertebral. Finalmente, la
salida del cemento a través de los vasos se ha asociado a
embolismo pulmonar y, en casos excepcionales, a roturas
cardiacas o embolismo arterial®.

En nuestro caso la fuga del cemento se produjo a través
del agujero nutricio de la vértebra, probablemente por una
continuidad de la linea de fractura hacia el mismo, hecho
del cual no hemos encontrado otras referencias en la lite-
ratura. El cemento se alojo en el espacio intrarraquideo,
dando lugar a una clinica de afectacion neurologica inme-
diata, pero dada la escasa cuantia de la fuga y la recupera-
cion precoz del paciente se decidid adoptar una conducta
expectante. Esta fuga pasod desapercibida durante el pro-
cedimiento técnico debido a la escasa radio-opacidad que
presenta el cemento utilizado durante la fase de introduc-
cioén y no, como pudiera interpretarse, a una introduccion
del mismo a elevada presion.

Existen multiples estudios en la literatura que pretenden
analizar los factores que pueden influir en la aparicion de
una fuga de cemento. En este sentido Ren et al** pusieron
de manifiesto que la pérdida de altura, el mayor volumen
de cemento inyectado y la incompetencia de la pared ver-
tebral, ya sea por la propia fractura o por una disrupcion
del pediculo durante el procedimiento, aumentan el riesgo
de extravasacion del cemento. Esta misma tendencia ha
sido corroborada por otros autores como Chen et al®.
En base a esto, se recomienda el uso de un volumen de
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cemento no superior a 4’17 mL, ya que, por otro lado,
algunos estudios han demostrado que el resultado clinico
del procedimiento no depende en absoluto del volumen
de cemento inoculado®. Ademas, otros autores han des-
tacado la importancia de una técnica quirtrgica exquisita
bajo control radioscopico para preservar la integridad del
pediculo®3. Por otra parte, autores como Georgy, Lin et al
o Nieuwenhuijse et al'7**3? han informado acerca del papel
fundamental que juega la viscosidad del cemento no solo
en la aparicion de fugas, sino también en la distribucion
del cemento dentro de la vértebra, lo cual afecta a su efecto
estabilizador. Asi se ha observado que cuanto menor es la
viscosidad del cemento en el momento de la inoculacion
mayor es el riesgo de extravasacion del mismo. La radio-
opacidad inicial de los cementos bioldgicos deberia tenerse
también en cuenta.

Un aspecto que llama poderosamente nuestra atencion
es la evolucion en el tiempo del material de refuerzo verte-
bral. Existen en la literatura gran cantidad de articulos en
los que se pone de manifiesto que tanto la HA como otras
sales de fosfato calcico se reabsorben y son sustituidas gra-
dualmente por tejido 6seo!®1>3%4!1 Con objeto de evaluar la
evolucion en el tiempo del cemento usado en nuestro caso,
comparamos retrospectivamente los examenes realizados al
paciente con fechas 16/06/2008, 18/12/2008 y 21/09/2010.
Dichos estudios se llevaron a cabo mediante un escaner
PHILIPS Brilliance 16, realizando planos axiales de 3 mm
de espesor en los dos primeros y de 5 mm en el tercero. Se
obtuvieron reconstrucciones sagitales de 1’5 mm de espe-
sor en los tres estudios.

En el examen inicial (figura 1) se observan los dos apor-
tes de cemento desde los pediculos y una fuga de material
que llega al espacio epidural siguiendo el agujero nutricio
vertebral. En la zona mas radioopaca, la densidad del
cemento supera ligeramente las 1700 unidades Hounsfield
(UH), sobrepasando ampliamente la densidad de la cortical
osea vertebral (1100-1200 UH). En el examen de diciembre
de 2008 (figura 2a) la densidad del cemento se ha redu-
cido muy ligeramente, no alcanzando en ningtin punto las
1700 UH. El cemento extravasado habia disminuido muy
discretamente su volumen. Finalmente, en el estudio de
septiembre de 2010 (figura 2b), la densidad de la zona
mas radioopaca no llega a las 1600 UH y el volumen de
cemento en el espacio epidural ha disminuido de manera
muy significativa.

La variacion de las UH del cemento a lo largo del
tiempo parece confirmar el hecho de que el cemento es
sustituido progresivamente por tejido 6seo. Sin embargo,
(no deberia haberse sustituido todo el cemento después de
2 afios de evolucion? Si dicha reabsorcion ya se ha produ-
cido, ;por qué sigue manteniéndose en la vértebra una den-
sidad tan elevada? Aunque no hemos encontrado estudios
que lo avalen, pensamos que parte de este fendmeno podria
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deberse a la naturaleza del material radioopaco que se usa
en este tipo de cemento: carbonato de estroncio (tabla 4). El
estroncio es un elemento quimico que tiene una estructura
atdbmica muy similar a la del calcio, lo cual hace que pueda
incorporarse al hueso en formacion en sustitucion de este
ultimo. De hecho, esta caracteristica se ha usado en otros
campos de la medicina como la patologia forense para el
reconocimiento de restos 0seos®. Nuestra suposicion es que
dicho estroncio se incorpora al hueso, manteniéndose asi
la radioopacidad de la vértebra a pesar de la reabsorcion
del cemento. Sin embargo, serian necesarios estudios al
respecto para corroborar dicha hipotesis.

Querriamos también llamar la atencion sobre el hecho
de que, en el caso que nos ocupa, el cemento extravasado
no esta siendo sustituido por hueso, como ocurre con el
que se halla dentro del compartimento vertebral, sino
que, al parecer, esta sufriendo un proceso de reabsorcion
controlada. Todos los estudios que hemos encontrado en
la literatura'®!>3%4! tratan sobre la evolucion del material
de refuerzo dentro de un ambiente 6seo, pero no hacen
referencia a como evolucionaria el mismo fuera del espacio
vertebral. Dado que la fuga de cemento mantiene continui-
dad con el interior de la vértebra, cabria pensar que podria
producirse una osificacion de la misma que progresase
desde el punto de fuga hacia el exterior o bien el cemento
extravasado podria provocar una osificacion ectopica aun
cuando perdiese contacto con el interior vertebral, aunque
nosotros no hemos observado estos comportamientos.
Seran necesarios estudios mas amplios para aclarar estas
cuestiones.

Finalmente, cabria preguntarnos cuando debemos utili-
zar un cemento bioldgico en vez de uno acrilico. Como ya
hemos expuesto anteriormente el principal beneficio de los
cementos biologicos es su capacidad de osteointegracion y
su potencial de reabsorcion y sustitucion por hueso sano.
Para que este proceso ocurra, es evidente que debemos
partir de un hueso con buena capacidad de regeneracion,
es decir, un hueso sano y, sobre todo, joven. Por ello, la
respuesta tedrica a este interrogante seria suponer que los
cementos biologicos estaran indicados, en principio, en
pacientes jovenes sin patologia subyacente en la vértebra
fracturada.

Sin embargo, en nuestra practica clinica diaria hemos
comprobado que esto no es del todo cierto, ya que existen
pacientes jovenes con fracturas traumaticas cuyas vérte-
bras se comportan durante el remodelado vertebral como
las de pacientes ancianos con osteoporosis, cuya estructura
trabecular ofrece escasa resistencia a la distension del balon
de cifoplastia. Este aspecto fue comunicado por nuestro
grupo bajo el epigrafe de compliance vertebral/interaccion
trabécula-balon®.

En los pacientes con osteoporosis la arquitectura ver-
tebral esta alterada, lo cual hace que la resistencia a ser

expandida sea baja. Asi, aunque nosotros introduzcamos
un volumen determinado de contraste dentro del balon, la
presion dentro del mismo se mantendra baja, puesto que el
soma vertebral tiende a expandirse sin ofrecer apenas resis-
tencia.

Por el contrario, en pacientes jovenes sin patologia ver-
tebral subyacente, ante pequefios aumentos de volumen en
el balon de CP, se producen incrementos muy significativos
de la presion, hasta alcanzar un determinado punto (punto
de rotura), en el que la presion cae drasticamente y la vér-
tebra comienza a expandirse. Ademas, es muy significativo
el hecho de que cuanto mas tiempo haya transcurrido entre
la fractura y el tratamiento, mayor volumen y presion se
precisa para alcanzar dicho punto de rotura, probablemente
por una consolidacion parcial de la fractura®2.

Sin embargo, hemos podido comprobar que en muchos
pacientes jovenes con fracturas traumaticas el hueso se
comporta como en pacientes con escasa resistencia a la dis-
tension del balon, por lo cual pensamos que en estos casos
puede subyacer una debilidad estructural de la vértebra que
no se habia manifestado previamente (no es el caso del
paciente que presentamos, ya que en éste la densitometria
6sea era normal). Por todo ello, en Nuestro Servicio se
realiza el tratamiento de la forma mas precoz posible y la
eleccion del cemento bioldgico se basa fundamentalmente
en la resistencia que observemos al hinchado del balon
durante el procedimiento quirirgico, aconsejando su uso
solo en pacientes con alta resistencia inicial a la distension
del balon.

Conclusiones

Los procedimientos de refuerzo vertebral son técni-
cas minimamente invasivas indicadas en el tratamiento
de fracturas vertebrales no solo de origen osteoporotico
o patoldgico, sino también en casos seleccionados de
fracturas traumaticas. A pesar de ello son técnicas que no
estan exentas de complicaciones, destacando entre ellas la
extravasacion del cemento fuera del cuerpo vertebral.

Las principales medidas para evitar la fuga de cemento
son la cuidadosa eleccion de los casos, una meticulosa
técnica quirargica bajo control radioscopico y un volumen
total de cemento no superior a 4 c.c.

Ambas técnicas pueden realizarse mediante cementos
acrilicos o biologicos. Los biologicos tienen la ventaja de
ser biocompatibles, biodegradables y osteoconductivos.
Ademas, son los unicos que podrian sufrir fendmenos de
reabsorcion en caso de fuga. La eleccion de un tipo u otro
dependera de las caracteristicas del paciente y, sobre todo,
del tipo de interaccion trabécula-balon.

Son necesarios estudios mas amplios para terminar de
aclarar el comportamiento de estos cementos a largo plazo
y el papel que juega cada uno de sus componentes en el
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mismo, tanto dentro como fuera del compartimento éseo.
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