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RESUMDO

Ador das fracturas vertebrais osteoporéticas reduz a qualidade de vida dos doentes e é um desafio em ter-
mos de analgesia. A vertebroplastia percuténea e a cifoplastia séo técnicas interventivas cujo objectivo
consiste na redugdo precoce da dor e no caso da cifoplastia também na restauracédo da altura do corpo
vertebral.

Estas duas técnicas tém em comum a introduc¢édo de cimento polimetilmetacrilato (PMMA) no corpo
vertebral, permitindo a estabilizacéo de fracturas e tém demonstrado resultados promissores em termos
de um rapido e eficaz controlo da dor.

Neste artigo faz-se uma revisdo sumaria das técnicas de vertebroplastia e de cifoplastia, suas indi-
cacdes, resultados obtidos e complicagBes a propdsito de um caso clinico de uma doente com osteoporose
fracturaria induzida por corticdides que foi submetida a vertebroplastia por dor refractaria a terapéutica
meédica.

Palavras-Chave: Fracturas Vertebrais; Osteoporose; Vertebroplastia.

ABSTRALCT

The pain caused by vertebral fractures reduces patients’ quality of life representing a therapeutical chal-
lenge in terms of analgesia. Percutaneous vertebroplasty and kiphoplasty are both new techniques aimed
to rapidly achieve pain control and, in the latter case, also used to allow restoration of the vertebra height.

Vertebra stabilization is achieved by injecting polymethylmethacrylate (PMMA) cement within the ver-
tebral body. Several studies have reported an efficient and rapid onset of pain relief.

In this article we summarily review both procedures, indications, results and complications of these
new techniques after presenting a clinical case of a patient with corticoid induced osteoporotic vertebral
fractures that underwent percutaneous vertebroplasty due to refractory pain.

Key-Words: Vertebral Fractures; Osteoporosis; Vertebroplasty.
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Introducao

Ador causadiminuicdo da qualidade de vida, parti-
cularmente quando crénica, e asuaimportanciana
avaliacdo dos doentes tem levado a que seja con-
siderada como o «5°sinal vital». O colapso vertebral
osteoporético tem implicagdes na postura axial,
aumento dorisco de novafractura, possivel interfe-
réncia e compromisso da fung¢éo pulmonar e au-
mento de mortalidade!. Em alguns doentes causa
também um avultado consumo de farmacos anal-
gésicos pela intensidade da dor. Por estes motivos,
os investigadores tém procurado alternativas as
medidas terapéuticas classicas, que apresentem re-
sultados mais duradouros e poucos efeitos adver-
sos, tentando minimizar as complicacdes associa-
das as fracturas vertebrais. Neste &mbito, a verte-
broplastia e a cifoplastia tém sido importantes por
terem demonstrado bons resultados no alivio da
dor por colapso vertebral*#, apesar de ndo existirem
estudos prospectivos controlados e aleatorizados.

Neste artigo faz-se uma abordagem sucinta das
técnicas de vertebroplastia e cifoplastia, com maior
destaque para a primeira dado ter sido realizada
numa doente do Servi¢go de Reumatologia do Hos-
pital Garcia de Orta (HGO), cujo caso se descreve
seguidamente.

Caso Clinico

Trata-se de uma doente do sexo feminino, de 64
anos de idade, de raga branca, obesa e hipertensa,
com o diagnostico de Dermatomiosite desde Maio

*Servi¢o de Reumatologia
**Servico de Anestesiologia
***Servico de Neuroradiologia
Hospital Garcia de Orta

de 1998, efectuado em internamento, no Servigo de
Dermatologia do HGO. Apresentava um quadro
clinico inicial de rash heliotrépico na face e macu-
lar disperso no tronco e regido proximal das coxas
bilateralmente, papulas de Gottron nas maos, ar-
tralgias das méos e joelhos e diminuic¢éo da forca
muscular proximal dos membros superiores e in-
feriores. Analiticamente apresentava elevagdo da
CPK (creatinina fosfoquinase), LDH (desidroge-
nase lactica) e ALT (alanina transferase). Efectuou,
naaltura, biépsia do masculo deltéide que revelou
diversas zonas de infiltragdo por células mononu-
cleadas com predominio de linfdcitos, infiltrados
em redor dos vasos capilares, endo e perimisio e al-
gumas fibras revelando densificagio e eosinofilia
do sarcoplasma, compativel com processo infla-
matorio. O electromiograma (EMG) detectou po-
tenciais miopaticos no musculo deltoide. Foi
inicialmente medicada com corticoides, com res-
posta parcial e posteriormente associada aza-
tioprina (2mg/Kg/dia) mas sem beneficio adi-
cional. Ainda em regime de internamento foi in-
troduzido metotrexato oral, que foi suspenso por
alteracdes da funcao hepatica. A doente teve alta
medicada apenas com corticoterapia (40mg/diade
prednisolona) e com seguimento em consulta de
Dermatologia do HGO. A investigagdo efectuada
nessa data, para avaliagdo de neoplasia oculta foi
negativa.

Cerca de um ano depois foi-lhe diagnosticado
carcinoma da mama direita. Foi submetida a mas-
tectomiatotal, quimioterapia pré e pés-operatoria,
sem posterior evidéncia de metastizagéo, ficando
sob terapéutica com tamoxifeno. Verificou-se me-
Ihoria das lesdes de Dermatomiosite, permitindo a
reducdo progressiva da corticoterapia, que sus-
pendeu em Abril de 2000.

Até Margo de 2002 registou-se apenas um episo-
dio de exacerbagéo das lesbes cutaneas, sem evi-
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dénciade diminuicao da forga muscular. Em Abril
desse ano ocorreu novo agravamento das lesdes
cutaneas na face e diminuicao da forca muscular
com incapacidade paraamarcha, tendo sido re-in-
troduzida terapéutica com corticosteréides. Pou-
cos meses depois inicia dorso-lombalgia constante
e refractaria a terapéutica com analgésicos sim-
ples. Admitindo metastizagao oculta, o tamoxifeno
foi suspenso e iniciou letrozole. Foi investigada,
em internamento no Servi¢co de Oncologia do
HGO, para avaliagcao de recidiva tumoral que se
revelou negativa.

Foi transferida para o Servi¢co de Reumatologia
do HGO a 9 de Outubro de 2002. Nos seis meses
precedentes esteve sob corticoterapia sistémica
em doses diarias variando entre 30 e 60 mg de
prednisolona, sem melhoria clinica.

Objectivamente apresentava rash facial macu-
lar e heliotrépico naface (figura 1), eritemaem «V»
no tronco, papulas de Gottron nas maos,
diminuicéo da forga muscular proximal nos qua-
tro membros, mais marcada nos membros inferio-
res; zona de distesia para-escapular direita seque-
lar a Herpes zooster, sem outras alteracdes neu-
rolégicas. Apresentava ainda palpacdo dolorosa
das apofises espinhosas na transicdo dorso-lom-
bar. Laboratorialmente ndo havia elevagao das en-

|

Figura 1. Rash heliotrépico e facial. Eritema emV na face
antero-superior do tronco.

zimas musculares, nem aumento dos parametros
de fase aguda.

A ressonancia magnética (RM) das coxas reve-
lou atrofia das massas musculares da extremidade
proximal das coxas de forma simétrica e aumento
do conteudo lipomatoso. O EMG demonstrou po-
tenciais miopaticos, com sinais de irritabilidade
muscular nos membros superiores e com veloci-
dades de conduc¢do normais.

Para investigacdo da dorso-lombalgia realizou
radiografia da coluna dorso-lombar que relevou
colapsos vertebrais osteoporoticos em Ds,, L, e Ls
(figura 2). Acomplementaridade com RM eviden-
ciou deformacédo em cunhade vértice anterior dos
corpos das vértebras de D,, e L, afundamento da
plataforma somatica de L; (figura 3); ligeiro recuo
dos muros posteriores somaticos das vértebras D,
e L, ndo condicionando estenose significativa do

Figura 2. Radiografia
da coluna lombar antes
da vertebroplastia.
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Figura 3. Ressonancia
magnética da coluna
lombar antes da
vertebroplastia. As setas
indicam a localizagédo
das fracturas vertebrais

canal raquidiano central. Aimagem STIR demons-
trou hipersinal dos corpos vertebrais de Dy,, L, e L3
compativel com fracturas recentes dos respectivos
corpos vertebrais (figura 4).

Desta forma as hipoteses clinicas consideradas
foram:

1. Dermatomiosite com actividade cuténea, asso-
ciada a diminuicéo da for¢ca muscular, mas apenas
com actividade miopatica detectavel pelo EMG,
enzimas musculares dentro dos valores normais e
com RM demonstrando apenas infiltragdo adiposa.
2. Possivel miopatia dos corticoéides.

3. Osteoporose fracturaria (D1, L, € L3) induzida
por corticoéides.

Pela actividade da doenca iniciou terapéutica
com ciclosporina (2,5 mg/Kg/dia) e progressiva re-
ducéo da corticoterapia, com boa resposta clinica
em termos cutédneos e musculares. Nesta alturaini-
ciou concomitantemente suplementos de calcio e
vitamina D associado a bifosfonato oral. Contudo,
clinicamente, mantinha incapacidade para a mar-
cha pela dorso-lombalgia, apesar de doses cres-
centes de analgesia, nomeadamente anti-infla-
matoérios e opiodides. Foi optimizada a analgesia,
com recurso a clonixilato de lisina (375mg/dia), tra-
madol (300mg/dia) e naproxeno (1g/dia), mas, por
persisténcia do quadro, iniciou terapéutica opidide
com morfinaoral (MST 6 mg/dia). Posteriormente
houve necessidade de colocacdo de PCA (Patient
Controlled Analgesia) com morfina (400mg em 5
dias) em associagdo a metoclopramida por bomba
infusora subcutanea para controlo algico.

Figura 4. magem STIR, em ressonancia magnética da
coluna lombar, evidenciando as fracturas recentes
(hipersinal).

Dada a situacgéo clinica exposta colocou-se a hi-
potese de realizacdo de vertebroplastia, tendo-se
optado por realizar, numa primeira fase, apenas
vertebroplastia de D,,. O procedimento foi realiza-
do porumaequipade Neurorradiologistas do HGO,
sob anestesia geral, através de técnica bipedi-
culada, utilizando cimento polimetilmetacrilato
(PMMA) e sem complicagfes associadas ao pro-
cedimento. Verificou-se umafranca melhoriaclini-
ca nas 24 horas seguintes, com possibilidade de
marcha ao segundo dia e suspensdo de PCA cinco
dias depois, mantendo apenas como analgesia tra-
madol na dose de 150mg/dia, via oral. Esta melho-
ria permitiu também intensificagdo do programa
de reabilitagdo e alta clinica. N&o foi efectuada an-
tibioterapia profilaticae ndo surgiram infecc¢des ul-
teriores.

O controlo radiografico (figura5) e por tomogra-
fia computorizada (TC) (figura 6) revelou ligeiro
extravasamento anterior de cimento PMMA, pa-
ravertebral, assintomatico.

Um ano e meio ap0s a vertebroplastia a doente
necessitava ainda de analgesia, mas com maior in-
dependéncia nas actividades de vida diarias e me-
lhoria da sua qualidade de vida, comparecendo as
consultas sem necessidade de auxiliares de mar-
cha. Em termos da actividade da dermatomiosite
ficou assintomatica, mantendo a terapéutica
imunossupressora jainstituida. Posteriormente, no
inicio de 2004, ocorreu novo agravamento das
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Figura 5. Radiografia
da coluna dorso-
-lombar ap6s
vertebroplastia. A seta
indica a localizacdo da
vertebroplastia e 0
extravasamento
anterior do cimento.

lesbes cutaneas ao nivel da face, sem actividade de
miosite. ApOs nova investigacdo de recidiva tu-
moral que, uma vez mais foi negativa, associou-se
metotrexato oral na dose de 10mg/semana com
boa resposta clinica.

A doente faleceu no domicilio em Junho de
2004, por episddio de morte stbita de etiologia ndo
esclarecida.

Discussao

A dor da fractura vertebral condiciona, em muitos
casos, incapacidade nas actividades de vida diaria,
dependéncia e um elevado consumo de analgési-
cos. Em termos terapéuticos pode ser mesmo um
desafio, sendo este caso clinico um bom exemplo.
Em termos da pratica clinica na Reumatologia, o
desafio é exactamente evitar que surjam fracturas
osteoporaticas, particularmente as induzida por
corticoterapia. No caso apresentado a doente so foi
seguida no nosso Servico apOs a ocorréncia das
fracturas, que podem estar associadas a introdugéo
tardia de agentes anti-reabsortivos e de suplemen-
tos de célcio e vitamina D. Estes devem ser sistema-
ticamente utilizados nas situacdes em que € feita

Figura 6. Imagem de tomografia computorizada
evidenciando o extravasamento de cimento.

uma prescri¢do de corticéides sistémicos em dose
moderada a alta por periodos prolongados.

No que respeita a actividade da dermatomiosite,
foi controlada com a introducdo de imunossu-
pressdo, mas as fracturas vertebrais necessitaram
de uma opgao estratégica um pouco diferente da
simples imobilizagdo e analgesia. Efectivamente,
aopcdodarealizacdo davertebroplastia tornou-se
premente dada a dor intratavel referida pela
doente. Apesar de ndo ser uma opc¢éao de primeira
linha naabordagem de todos os doentes com frac-
turas vertebrais, avertebroplastiatem demonstra-
do ser uma alternativa valida a ponderar em de-
terminados doentes. O tratamento médico con-
servador habitualmente prescrito no caso das
fracturas vertebrais osteoporoticas (repouso, anal-
gésicos, ortoteses) tem resultados positivos no
alivio dador amédio prazo, mas ndo corrige a per-
da do alinhamento axial. Também a imobilizacédo
prolongadaacarreta riscos num doente idoso com
osteoporose fracturaria, nomeadamente atrofias
musculares, escaras de decubito, tromboembolis-
mo pulmonar e acentuacgdo da desmineralizacdo
0ssea, entre outras. Os fArmacos anti-reabsortivos
utilizados na terapéutica da osteoporose promo-
vem o aumento da densidade mineral 6ssea e re-
duzem o risco de fracturas, mas ndo tém efeito
analgésico significativo.

Avertebroplastia e a cifoplastia percutaneas sao
técnicas inovadoras que poderao proporcionar aos
doentes com colapsos vertebrais um rapido e efi-
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caz alivio da dor, com consequente melhoria do
bem-estar geral e redugéo das complicacdes asso-
ciadas a esta situacao.

Os procedimentos: Vertebroplastia e Cifoplastia

A primeira vertebroplastia percutanea de que ha
relato foi realizada em Franga em meados da dé-
cada de 80 para tratamento de um angioma verte-
bral*7. Esta técnica é realizada sob anestesia geral
ou raqui-anestesia e consiste na introducgado per-
cutanea de uma agulha na vértebra colapsada. A
abordagem é posterior, via transpedicular ou pa-
ravertebral, guiada por fluoroscopia seguido dain-
jeccgao, por seringa, de cimento PMMA245,

Pode ser usada a técnica bipediculada com in-
fusdo separada de cimento em ambas as hemivér-
tebras via os dois pediculos (com duas agulhas), ou
atécnicaunipediculada, com colocagdo daagulha
no terco anterior do corpo da vértebra por via
transpedicular. Esta escolha depende do operador,
do tipo e idade da fractura*®. Segundo alguns au-
tores® a técnica unipediculada é potencialmente
menos traumatica, mais rapida e assegura uma
maior distancia entre o ponto de entrada da agu-
Iha e olocal de injeccdo do cimento. Contudo este
facto é ainda controverso e em termos de resulta-
dos no alivio da dor ambas as abordagens séo so-
breponiveis’. Numasesséo Unica pode ser efectua-
da a injeccdo de uma ou mais vértebras.

Acifoplastia é umavariante mais recente (1998)
davertebroplastia, que consiste na colocacgéo per-
cuténea de uma canula, com um bal&o insuflavel,
no corpo vertebral afectado, por via trans ou extra
pedicular. Esta ultima abordagem é mais comum
paraas vértebras toracicas. Seguidamente insufla-
-se 0 baldo, que cria uma cavidade no respectivo
corpo vertebral, restaurando a altura da vértebra.
Ap6s remogao do baldo procede-se ao preenchi-
mento da cavidade com cimento viscoso a baixa
pressdo e a menor temperatura do que a usada na
vertebroplastia?®-1°, com controlo fluoroscépico,
sob anestesia geral ou raquianestesia.

O cimento utilizado nestas técnicas € 0o PMMA,
substanciaradiopaca e facil de manusear, sem pro-
priedades osteocondutoras, com alta temperatu-
rade polimerizagao e sem potenciais efeitos lesivos
para os tecidos adjacentes vertebrais. A quanti-
dade de cimento injectada é de cerca de 4ml, sufi-
ciente para restabelecer as propriedades biome-
canicas da vértebra, dotando-a de rigidez sufi-
ciente*®. Existem estudos com injeccéo de quanti-
dades superiores de PMMA mas ndo excedendo 0s

13 ml’. Estao ja em estudo balBes reabsorviveis e
novos compostos sintéticos osteocondutores e
biodegradaveis?>"8, alguns deles ja utilizados de
forma experimental.

Indicacdes

A vertebroplastia foi inicialmente utilizada para
tratamento de hemangiomas vertebrais. Actual-
mente ambas as técnicas tém sido usadas com
sucesso em casos de colapso vertebral por lesbes
osteoliticas de mieloma multiplo, na doenca me-
tastatica e nas fracturas osteoporéticast>>* para
controlo da dor, melhoria funcional e do bem-es-
tar geral, claramente inquestionavel em casos de
malignidade. A utilizacdo destes procedimentos
de forma profilatica em doentes de risco é ainda
controversa?4.

Ambas as técnicas devem ser cuidadosamente
planeadas e em doentes seleccionados, tendo em
atencdo a historiaclinicado doente, etiologia, ida-
de e anatomiada fractura. Os métodos de imagem,
permitem estabelecer a precocidade da fractura
pela presenca de edema medular e verificar a in-
tegridade do muro posterior da vértebra.

Contra-Indicac6es

Dado tratar-se de uma técnica relativamente re-
cente existe ainda discusséo acerca das contra-in-
dicacbes davertebroplastia. A infec¢éo nos tecidos
adjacentes e a extensao epidural de tumor pré-
-existente, com compromisso neurolégico sao
consideradas contra-indicag6es absolutas®’. Esta
geralmente contra-indicada (contra-indicacfes
relativas) em situaces de compromisso cardio-
vascular, coagulopatia, osteomielite, envolvimen-
to litico marcado do muro posterior (maior risco
de extravasamento para o canal medular) e em ca-
sos de colapso vertebral extremo definido por uma
reducdo daalturado corpo vertebral superior a 65-
_70%2,3,7,10_

Resultados

A vertebroplastia tem demonstrado alivio rapido
dador (em cercade 24 a 48 horas) em mais de 90%
dos casos e com efeito duradouro?357812,

Os dados da literatura sugerem que, na maioria
dos casos, a vertebroplastia estabiliza mas nao
melhora a deformacéo vertebral e a cifose'*5.
Publicacdes recentes® referem estudos que in-
cluem fracturas em que a deformidade em cunha
ainda nao é fixa («fracturas moveis») e nas quais se
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verificaalgum beneficio em termos de restauracéo
daalturaanterior do corpo davértebra, comarea-
lizacdo de vertebroplastia.

O mecanismo subjacente ao alivio da dor ndo
esta completamente esclarecido e ultrapassa a
simples estabilizagdo mecanica da fractura (pois é
injectada uma quantidade minima de cimento),
propondo-se um efeito quimico local (neurotoxi-
cidade), vascular e térmico do cimento ao nivel
das terminacdes nervosas adjacentes da medula e
da matriz 6ssea 2%!. Também a consolidacéo das
microfracturas dos pratos vertebrais parece con-
tribuir para o efeito anti-algico.

Verifica-se umafrancae rapida melhoria dador
e dos indices funcionais com diminuicdo do con-
sumo de analgésicos apos 24 a 72 horas da realiza-
¢do da vertebroplastia e os resultados em termos
de analgesia parecem manter-se mais de um ano
apos a realizacdo do procedimento®%1?13 Todavia
um estudo (ndo aleatorizado) publicado em 20033
salientava o facto dos resultados clinicos obtidos,
em termos de dor, comparando a vertebroplastia
com medidas conservadoras, eram semelhantes
ao fim de 6 semanas e de um ano nos dois grupos.

Na cifoplastia os varios estudos publicados tém
igualmente demonstrado excelentes resultados em
termos de analgesia e funcionalidade na ordem
dos 90%'2%1% e com consequente diminuicdo do
consumo de analgésicos. A cifoplastia aumenta
ainda a altura da vértebra fracturada em cerca de
50% e melhora o grau de cifose'?. Este beneficio é
mais significativo se a cifoplastia for realizada nos
primeiros trés meses ap6s a ocorrénciada fractura
(estimada a partir do inicio da dor).!° No entanto,
o resultado, em termos de alivio da dor mantém-
-se, mas com menor grau de recuperacdo da al-
tura vertebral, se realizada apds este periodo*2°,

Programacao e decisdo de realizacdo das técnicas
Apesar do alivio da dor ser excelente, os doentes
com fracturas crénicas tendem a nao diminuir
substancialmente a quantidade de analgésicos,
apos realizacdo de vertebroplastia®. Grande parte
dos doentes com fracturas agudas, tem dificuldade
em suportar ador?, o que parece favorecer umain-
tervencgao mais precoce e ndo apenas nos casos re-
fractarios a terapéutica analgésica®*. Todavia o
«timing» ideal para realizagdo deste procedimen-
to é ainda desconhecido®.

Relativamente a cifoplastia, também nao esta
estabelecido um tempo ideal para a sua realiza-
¢a0,° mas os resultados sdéo melhores se for efec-

tuada numa fase precoce ap6és a ocorréncia da
fractura, idealmente nos primeiros trés meses. Este
periodo é particularmente importante paraas frac-
turas localizadas na transi¢éo dorso-lombar, pela
maior tendéncia a instalacao de cifose'°.

Do protocolo de investigacdo dos doentes a
submeter a estas técnicas é parte fundamental o
estudo por RM da raquis. Com este, visa-se, ndo s6
uma melhor caracterizagdo e avaliacdo da exten-
sdo do processo patolégico em questdo, como se
pretende também que o mesmo estabeleca de for-
ma inequivoca uma relagao causal entre o quadro
clinico e os resultados da imagem. Para tal, é parte
integrante daquele estudo arealizacéo de sequén-
cias ponderadasem T, e com supressao do sinal da
gordura (STIR). Esta sequéncia permite mostrar,
com vantagem, a presenca ou auséncia de edema
na regido esponjosa somatica, reflectindo a idade
da vértebra colapsada, o que se relaciona directa-
mente com a eficacia do procedimento.

Complicagbes

As complicacdes ocorrem numa baixa percenta-
gem dos casos e sdo geralmente minimas ou transi-
torias>®8. O extravasamento de cimento é acompli-
cacao mais frequentemente descrita, ainda que
assintomatica na grande maioria dos casos?4578,
As varias séries publicadas apontam para uma in-
cidéncia de cerca de 30 a 70%, ocorrendo 0 ex-
travasamento para os discos adjacentes e tecidos
paravertebrais. Nas situagfes mais graves, pode
ocorrer extravasamento para dentro do canal me-
dular, com risco de compressao'4. Este risco rela-
ciona-se comaliquidez, alta presséo e quantidade
de cimento injectado mas também com o grau de
destruicdo da cortical e com a gravidade do colap-
so vertebral, sendo mais frequente nas situacdes
metastaticas ou por mieloma241, A injeccdo de
grandes quantidades de cimento ou com distri-
buicéo francamente desigual no corpo fracturado
acarreta também maior risco de fractura em vér-
tebras adjacentes®®,

As complicagBes descritas em varios estudos
publicados incluem fracturas de costelas e de ap6-
fises transversas durante a intervencéao, nevralgia
intercostal, febre, radiculopatias transitérias e
compressao de raizes nervosas?*6, O risco destas
complicagBes esta aumentado nos casos de ma vi-
sualizagdo naaltura de colocacdo da agulha ou du-
rante a injec¢do do cimento®.

O tromboembolismo pulmonar com evidéncia
de @mbolos de cimento nas radiografias de torax,
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tem sido outra das complicagfes descritas com
estes procedimentos?3!>-17, A sua incidéncia é in-
ferior a 5% e na maioria dos casos o0s doentes per-
manecem assintomaticos>%15, contudo tém sido
recentemente descritos casos de associacao a sin-
drome de dificuldade respiratéria aguda grave!é e
mesmo casos fatais'”8, Esta complicacdo deriva
do extravasamento de cimento, mas sem aparente
relagdo directa com o nimero de vértebras injec-
tadas®®. Existem ainda relatos na literatura de que
a instilacdo de grandes quantidades de PMMA na
artroplastia daanca pode condicionar algum com-
promisso cardiovasculart, mas na vertebroplastia
so se tém registado alteracdes ligeiras da pressédo
arterial, com hipotensao e hipoxia"®,

A cifoplastia tem a vantagem do risco de ex-
travasamento de cimento ser significativamente
inferior (4 a8%)>2, Este facto esta certamente rela-
cionado com a diferente técnica utilizada, em que
aintroducdo do balé@o ao criar uma cavidade «kem-
purra» 0 0SSO para as margens «selando» eventuais
fissuras navértebra, e também com o pequeno vo-
lume de cimento de alta viscosidade, injectado a
baixa pressédo’?°. Pelo mesmo motivo, o risco de
preenchimento dos vasos epidurais, veia cava in-
ferior e extravasamento transcortical € menor com
a cifoplastia®®. A maioria das complicacdes verifi-
cadas com esta técnica relacionam-se com a agu-
Iha e ndo propriamente com o uso do baldo (com-
pressao medular)?.

Alguns autores advogam o uso de antibiotera-
pia profilatica, nomeadamente adicéo de tobrami-
cina a mistura do cimento’, podendo mesmo
recorrer a formulages endovenosas em casos de
imunossupressao grave, dado o maior risco de in-
feccao*®. Recentemente foi publicado um caso de
espondilodiscite piogénica apos realizagao de ver-
tebroplastia®®.

Desconhece-se ainda o risco do efeito da depo-
sicdo de cimento numa fractura vertebral em ter-
mos de risco de novas fracturas a outros niveis.
Esta descrita a ocorréncia de novas fracturas apos
realizacdo de vertebroplastia, mais frequente-
mente na zona adjacente ao nivel do procedimen-
to*8, em particular natransicéo dorso-lombar. Esta
complicacdo relaciona-se com o0 maior grau de
restauracdo da altura do corpo vertebral® e com a
quantidade de cimento injectada®. Mas pelo facto
de os doentes voltarem rapidamente a uma vida
mais activa e terem, na maioria, diminuicdo da
densidade mineral 6ssea’, ndo se pode excluir
tratar-se da histéria natural da osteoporose 3578,

Conclusdes

Perante um doente com osteoporose fracturaria
vertebral com dor intensa, e no qual se pretende
minimizar sequelas, a vertebroplastia e a cifoplas-
tia apresentam-se actualmente como alternativas
ao tratamento médico conservador e as classicas
intervencdes invasivas de fixacdo axial.

Ambas as técnicas descritas tém excelentes re-
sultados no alivio da dor e restituicdo da funcao,
mas apenas a cifoplastia permite restaurar com
eficaciacomprovadaaalturado corpo vertebral. O
sucesso destes procedimentos depende da se-
leccdo dos doentes e da experiéncia do operador.

Apesar de relativamente seguras e bem tolera-
das, ocorre frequente extravasamento de cimento
com a vertebroplastia.

Estas técnicas ndo sdo, na maioria dos casos,
umaopcdo de primeiralinha no tratamento de co-
lapsos vertebrais. No entanto, podem justificar-se,
como no exemplo apresentado, nos casos de dor
intratavel, mantida até trés meses apos a fractura,
apesar do tratamento conservador.

Existem ainda poucos estudos prospectivos con-
trolados, aleatorizados e comparativos com outras
técnicas, sendo fundamental aprofundar os co-
nhecimentos no que respeita aos resultados e com-
plicacdes destes procedimentos a longo prazo.
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