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RESUMO

Analisou-se a seguranga e a resisténcia mecanica de 30
corpos vertebrais, de cadaveres humanos, submetidos a ver-
tebroplastia. Apds a densitometria 6ssea, foram distribuidos
em dois grupos A e B. Os do grupo A foram comprimidos até
o segundo pico de forga (Gréafico Forga por Deformacéo), en-
quanto os do grupo B, até o primeiro. Injetou-se cimento acri-
lico no corpo vertebral por via transpedicular, observando-se
seu extravasamento e a temperatura do corpo vertebral. Tes-
tou-se a resisténcia e comparou-se com a da propria vértebra
quando integra. Esta técnica traz riscos as estruturas proxi-
mas, devido ao extravasamento do cimento.Quanto a tempe-
ratura, ela é segura desde que n&o ocorra o extravasamento. A
resisténcia da vértebra, apds o procedimento, depende do grau
do achatamento inicial. Aquelas que tiveram achatamento me-
nor apresentaram resisténcia maior.

Descritores: vertebroplastia, cimento dsseo.

INTRODUCAO

A osteoporose esta associada as fraturas 6sseas, produz dor,
incapacidade e, indiretamente, pode até causar a morte. Diante disso,
pode-se afirmar que produz um elevado custo social e financeiro
para toda a sociedade. Salienta-se que os Estados Unidos gasta-
ram, em 1995, 13 bilhdes de ddlares com os portadores de osteopo-
rose, sendo que destes, seis bilhdes foram gastos diretamente com
0 paciente; quatro bilhdes em cuidados de enfermagem em casa e
dois bilhdes de dolares em outros servigos®©,

Afirmaram(® que a osteoporose causa uma nova fratura com-
pressiva do corpo vertebral a cada 45 segundos, num total 700.000
Nnovos casos por ano, e destes, 260.000 s&o sintomaticos, resul-
tando um custo hospitalar de 800 milhdes de délares gastos com
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SUMMARY

It was analyzed the safety and mechanical resistance of 30 ver-
tebral bodies obtained from human cadavers submitted to “verte-
broplasty” were analyzed. After bone “densitometry”, they were
distributed into two groups: A and B. In group A, they were com-
pressed to the second apex of force (graph by Force of Deforma-
tion), while in the group B, to the first. Acrylic cementwas injected in
the vertebral body by transpedicular access. It was observed the
cement leakage and the temperature of the vertebral body. The
resistance was tested and compared to the one of vertebrae not
compressed before. The surrounding structures can be damaged
due to the extravasation of the cement. Considering the temperatu-
re, this technique is safe, since extravasation does not take place.
The resistance of the vertebra after the procedure is dependent on
the degree of initial flattening, since bodies which had smaller flatte-
ning, presented the largest resistances.

Key words: vertebroplasty, bony cement.

INTRODUCTION

Osteoporosis is related to bone fractures, leading to pain,
impairment and, indirectly even death. Thus, it can be stated
that it produces a high social and financial cost to the socie-
ty. The USA had in 1995 a total expense of 13 billion USD with
osteoporosis, being 6 billion USD of direct expenditure with
patients, 4 billion USD with nursery assistance and two with
other services®?,

This disease? js said to cause a new compression frac-
ture of a vertebral body every 45 seconds, with a total of
700.000 cases each year, 260,000 of them with no symp-
toms, resulting in a hospital cost of 800 million USD in 150.000
in hospital treatments. In average, patients with a compressi-
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150.000 internagdes por ano. Em média, os pacientes com fratu-
ras compressivas da coluna vertebral permanecem oito dias in-
ternados e 14 dias acamados pela dor.

A sintomatologia dolorosa do paciente portador de osteoporose
e fratura da coluna vertebral é extremamente variada. Os autores
relatam desde individuos assintométicos até pacientes com dor intra-
tavel pelos métodos conservadores. Consideram que, em geral, a
dor costuma ceder com medicamentos analgésicos, repouso, fisio-
terapia e, as vezes, algum tipo de drtese para imobilizar a coluna®".
Acirurgia de estabilizacao da fratura da coluna vertebral associada a
osteoporose é muito rara, porque, na maioria das vezes néo existe
compressdo medular ou radicular capaz de produzir distirbio neu-
roldgico. Aindicacéo de cirurgia esta restrita apenas aqueles pacien-
tes com comprometimento neurolégico ou portadores de dor intra-
tavel pelos métodos conservadores descritos acimal’®

Os casos de indicago cirlrgica correspondem a 0,2% de todos
0s casos de osteoporose associada a fratura de coluna vertebral.
No entanto, quando se faz necessario realizar a descompresséo
medular associada & fixagdo da coluna com osteoporose, estamos
frente a um sério problema, pois, em geral, esses pacientes possu-
em outras desordens clinicas associadas que limitam a agressivida-
de da cirurgia. Além disso, a qualidade do 0sso, nos pacientes por-
tadores de osteoporose, ndo é a mais favoravel para promover uma
fixacao rigida da fratura da coluna vertebral, e conseqlentemente,
néo se obtém uma estabilizagdo adequada da mesma™®

Alguns autores, nos Ultimos anos, tém preconizado o empre-
go de uma técnica chamada de vertebroplastia, que consiste em
injetar o cimento ¢sseo (polimetilmetacrilato), no interior do corpo
vertebral, utilizando a via percutanea para a coluna cervical e a
transpedicular para a dorsolombar. Esse tipo de abordagem per-
mite recompor, rapidamente, a estabilidade mecénica da coluna
vertebral e também o alivio rpido da dor do paciente!!:152122),

Em nosso trabalho objetivamos demonstrar se a técnica de
vertebroplastia € um procedimento seguro para as estruturas
anatébmicas préximas ao corpo vertebral e também comparar a
resisténcia biomecénica da vértebra fraturada apés ser submeti-
da a vertebroplastia com a resisténcia da vértebra integra.

MATERIAL E METODOS

Foram retirados oito segmentos de colunas lombares, LI-LV,
de cadaveres humanos, sete masculinos e um feminino, com ida-
de variando dos 35 aos 72 anos e média de 51,87 anos. Quanto a
raca, foram observados que cinco individuos eram da cor bran-
ca, dois pardos e um da cor negra, todos oriundos do Servi¢o de
Verificagao de Obitos da Capital (S&o Paulo).

As pegas foram obtidas de cadéveres frescos, posicionados em
declbito ventral, sendo 0 acesso a coluna feito por via posterior, na linha
dos processos espinhosos, dissecando-se pele, subcutdneo e os mus-
culos paravertebrais, expondo a coluna vertebral da décima vértebra
torécica até o sacro. Removeu-se, cuidadosamente, em bloco, o seg-
mento lombar; ressecaram-se todas as partes moles, permanecendo
apenas as partes 6sseas e os discos intervertebrais. As pegas foram
identificadas de acordo com o niimero do SVOC e acondicionadas em
embalagens plasticas e congeladas a -20 graus Celsius.
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ve fracture of the spine remain in hospital for eight days, and
14 days in bed rest due to pain.

Painful symptoms of patients with osteoporotic spine frac-
ture ranges very much. Authors report since totally asympto-
tic patients, up to pain not possible to manage by means of
a conservative treatment. It is in general considered that the
pain usually remits with analgesics, rest and physiotherapy,
and eventually any kind of orthesis immobilizing the spine®".
A stabilizing surgery of a spine fracture due to osteoporosis
is very rare, since in most of the cases there is no medullar or
radicular compression that is able to produce a neurologic
alteration. Surgery indication is restricted to the neurologi-
cally compromised patients, or those with pain that is untre-
atable through the above-mentioned methods (9.

Cases with surgical indication are restricted to 0.2% of all
osteoporosis cases related to spine fracture. However, when
it is necessary to perform medullar decompression and fixa-
tion of osteoporotic spine, we face an important problem,
since these patients generally have other associated clinical
problems limiting the surgery extent. Additionally, the quality
of the bone in osteoporotic patients is not favorable to allow
a rigid fixation of a spine fracture, and consequently an ade-
quate stabilization is hardly achieved(.

Some authors have lately recommended the use of a te-
chnique called vertebroplasty, which consists in injecting bone
cement (polymethylmetacrilate) inside the vertebral body, using
a percutaneous way for cervical spine and transpedicular for
dorso-lumbar. This kind of approach allows to rapidly resto-
ring mechanical stability of the spine, as well as fast relief of
patient’s pain("1521.22),

In our work we aim to demonstrate if the vertebroplasty is
a safe procedure for anatomical structures next to vertebral
body, as well as to compare the biomechanical resistance of
the fractured vertebra after submitted to vertebroplasty with
the resistance of an healthy vertebra.

MATERIALS AND METHODS

Eight segments of lumbar spine, LI-LV were obtained from
human cadavers, seven males and one female, ages Rango-
on from 35 to 72 years, average 51.87 years. According to
race, five were white, two non-whites, one black, all of them
from the Servigo de Verificagao de Obitos da Capital (SVOC
- S&o Paulo).

The parts were got from fresh bodies, positioned in ven-
tral decubitus, accessing the spine through a posterior medi-
an approach, over spinous processes, dissecting skin, sub-
cutaneous and paravertebral muscles from tenth thoracic ver-
tebra to sacrum. Lumbar segment was carefully removed as
a block, and soft tissues removed, remaining only bones
and intervertebral discs. The pieces were numbered accor-
ding to the SVOC number and packed in plastic bags, and
then frozen at -20° C.

Identified and frozen spine segments were defrosted immer-
sed in saline solution at 0.9% and took for bone densitometry in
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Os segmentos de coluna lom- 1
bares identificados e congelados
foram descongelados em soro fi-
sioldgico a 0,9% e levados para
realizacao do exame de densito-
metria 6ssea para se determinar a
presenca ou Nao de osteoporose,
de acordo com os padrbes da
Organizagdo Mundial de Salide.

A densitometria foi realiza-
da mergulhando-se o0 segmen-

Forca [N]

order to detect whether or not
osteoporosis was present, ac-
cording to World Health Orga-
nization standards.

Patamar

Bone densitometry was
performed by immersion of
the spine segment in a plas-
tic recipient with five liters of
water. The segment was im-
mobilized using plastic bricks

Deformacéo [mm] with higher density in relation

to de coluna lombar num recipi-
ente plastico, contendo cinco li-
tros de agua. O segmento lom-
bar foi imobilizado com parale-
lepipedos plasticos de densida-
de maior que a da dgua. O apa-
relho que realizou o exame foi
da marca Lunar® modelo DPX, e, para emitir seu laudo, necessi-
ta-se do peso, altura, idade e sexo do doador da coluna vertebral.

As duas colunas excluidas pela densitometria éssea, por te-
rem densidade éssea com desvio padrao 2,50 abaixo da popula-
cao referéncia, que é até quarenta anos, foram utilizadas em en-
saios preliminares, mas nao foram incluidas para fins estatisticos.

Os ensaios preliminares foram realizados para se estudar
0 comportamento biomecénico da vértebra lombar submetida
a cargas compressivas. Estes ensaios foram registrados em
graficos de forga versus deformagéo. Observou-se que o gra-
fico, quando a vértebra é comprimida, apresenta uma curva
ascendente até atingir um primeiro pico de forga, em seguida,
ocorre uma curva descendente, denominada de vale e, por
fim, uma retomada do aumento da forca aplicada até atingir um
segundo pico de forga. Apds este Ultimo pico de forga, aconte-
ce o patamar de carga, relacionado com a compactagao maxi-
ma da vértebra (Figura 1).

Os seis segmentos de colunas lombares remanescentes fo-
ram divididos em dois grupos: A e B. Cada um contendo trés
segmentos de coluna lombar. As vértebras do grupo A foram
submetidas aos seguintes procedimentos: preparagao do corpo
de prova, ensaio de compressao da vértebra integra, vertebro-
plastia, observacéo dos parametros de seguranca e ensaio de
compresséo pos vertebroplastia.

No grupo B, as vértebras foram submetidas aos mes-
mos procedimentos do grupo A, entretanto, a compressao
da vértebra integra foi menor. Os corpos vertebrais inte-
gros do grupo A foram comprimidos até o infcio do pata-
mar de forga no gréafico “forca por deformacao” e nas vér-
tebras integras do grupo B, a forca de compresséo cessou
no primeiro pico de forga.

Cada segmento de coluna lombar era composto por cinco
vértebras denominadas LI, LI, LI, LIV e LV, que foram separa-
dos ao nivel do disco intervertebral, resultando em unidades.
Cada unidade vertebral foi identificada pela letra do seu grupo
A ou B e por um nimero arabico de um a trés que corresponde
ao numero do segmento lombar, acrescido de sua denomina-
¢ao anatémica, por exemplo, A2LI e B3LIV.
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Figura 1 - Gréfico da forga versus deformagdo do ensaio
de compressao de um corpo vertebral de coluna lombar.
Figure 1 - Force versus deformation graph of a lumbar
spine vertebral body compression assay.

to water. The equipment used
was a Lunar® model DPX,
and the analysis result took
into consideration weight,
height, age and gender of the
donator.

The two samples withdra-
wn due to densitometry results with more than 2.5 standard
error bellow reference population, i.e. up to forty years, were
used in preliminary assays however not included in statistical
analysis.

Preliminary assays were performed to study the biome-
chanical behavior of lumbar vertebrae submitted to compres-
sive loads. These assays were recorded in graphs of force
versus deformation. It was observed that when a vertebra is
compressed the graph presents an ascending curve up to
reach a first force peak, and following a descending curve,
called trough and finally a retake of the applied force up to a
second force peak. After this last force peak, there is a load
plateau related to the maximal compactation of the vertebra
(Figure 1).

The six spine segments left were divided into two groups:
A and B, with three spine segments each. Vertebrae from
group A were submitted to the following: preparation of pro-
of body, intact vertebra compression assay, vertebroplasty,
observation of safety parameters and post vertebroplasty
compression assay.

In group B, vertebrae were submitted to the same procedures
of those from group A, however the compression over the intact
vertebra was smaller. Intact vertebral bodies from group A were
compressed up to the start of the force plateau in the graph and in
group A compression ceased at the first force peak.

Each spine segment was composed by five vertebrae
called LI, LII, LI, LIV and LV, which were separated at inter-
vertebral disc level resulting in units. Each vertebral unit was
identified by a letter from its group, A or B, and for an arabian
number one to three corresponding to the number of the
lumbar segment, plus its anatomical designation, for instan-
ce, A2LI and B3LIV.

PREPARATION OF THE PROOF BODY

The proof body for the assay was prepared initially measu-
ring the height of the vertebral body at its central portion, using a
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PREPARAGAO DO
CORPO DE PROVA

Preparou-se o corpo de
prova para o ensaio, medin-
do-se, inicialmente, aalturado
corpo vertebral na sua porgao
central, através de um paqui-
metro digital comresolug&dode
um centésimo de milimetro da
marca Mitutoy®. No passo
seguinte, cimentou-se o cor-
po vertebral a dois cilindros
metélicos: um superior e ou-
tro inferior. Para isto, mistura-
ram-se 150 g de p6 de co-
polimero acrilico auto polime-
rizante e 50 ml de mondmero
liquido de metilmetacrilato da
marcaJet® para uso odonto-
légico. A cimentagéo do cor-
po vertebral, além de fixa-lo
aos cilindros metdlicos, permi-
te preencher asimegularidades
das superficies, superior e in-
ferior do corpo vertebral, pro-
porcionando umamelhor dis-
tribuicio dastensoes. O alinha-
mento e 0 ajuste da alturados
cilindros metélicos em relagéo
a altura do corpo vertebral
durante o periodo de secagem
do polimetimetacrilato, foram
garantidos por meio de um
dispositivo, denominado dis-
positivo de cimentacao (Figu-
ra 2). Esse dispositivo possuli
dois aros metélicos, cujo dia-
metro intero permitia o encai-
xe dos cilindros metalicos do
corpo de prova. Os cilindros
metélicos do corpo de prova, encaixados dentro dos aros, eram fixados
entre si através de parafusos, que prendiam o conjunto em trés pontos,
fixando, assim, os cilindros aos aros. A altura uniforme entre os conjuntos
cilindros metalicos/aros foi mantida por trés barras rosqueadas, coloca-
das de forma perpendicular aos conjuntos. As barras atravessavam os
aros metalicos por orificios e eram presas a estes por porcas.

ENSAIO DE COMPRESSAO

Os ensaios biomecanicos foram realizados na Maquina Universal de
Ensaios Mecanicos Kratos 5002 dotada de célula de carga de cincotfe
conectada a um computador pessoal dotado de um software desen-
volvido pelo Laboratério de Biomecénica LIM-41 do Instituto de Or-
topedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, com a fungao de armazenar
as informagoes provenientes da maquina de ensaios, como o deslo-
camento e a forga medida pela célula de carga (Figura 3).
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Figura 2 - Dispositivo de cimentag&o.
Figure 2 - Cementation device.

Figura 3 - Corpo de prova posicionado junto a maquina de ensaios por
meio de dispositivo mecénico.
Figure 3 - Proof body positioned through mechanical device.

Mitutoy® digital pachime-
ter with a centi-mm preci-
sion. Next step was to
cement the vertebral body
to two metal cylinders,
above and below. For this
it was used 150 mg of po-
wder of acrylic polymer
with 50 ml of methylmeta-
crylate liquid monomer
brand Jet® for odontolo-
gic use. Cementing the
vertebral bodies, besides
fixing it to the metal cylin-
ders allows fulfilling even-
tual irregularities of the su-
perior and inferior surfaces
of the vertebral bodies,
allowing a better distributi-
on of the tensions. The
alignment and adjust of
height of vertebral bodi-
es during hardening of
methylmetacrylate were
granted by a device cal-
led cementation device
(Figure 2). This device
has two metallic rings,
with an internal diameter
allowing fitting the me-
tallic cylinders. The me-
tallic cylinders of the pro-
of body were connected
to each other by screws,
fixing them by three po-
ints, thus fixating the cylin-
ders to the rings. The uni-
form height between the
sets metallic cylinders/rin-
gs was kept by three thre-
aded rods placed per-
pendicularly to the sets. The rods crossed the rings through
holes and fixed to them by nuts.

COMPRESSION ASSAY

Biomechanical assays were performed in a Kratos 5002
Universal Mechanical Assay Machhine, with a load cell of five
tf and connected to a PC with a software developed by the
LIM-41 Biomechanics Laboratory from Instituto de Ortope-
dia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, for saving data
from the assay machine, such as force displacement and
measured force by load cell (Figure 3).

Compression assays were performed by using a mechanical
device allowing to apply the load application and correct positio-
ning of proof body together in relation to the assay machine.
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Os ensaios de compressao foram realizados, utilizando-se um dis-
positivo mecanico que permitia a aplicagdo da carga e o correto posicio-
namento do corpo de prova junto a méaquina de ensaios.

Com o movimento descendente do travessdo moével da maqui-
na de ensaios, a célula de carga (Figura 4-A) aplica uma carga com-
pressiva sobre o corpo de prova através de uma haste rosqueada
(Figura 4-B), acoplada ao atuador (Figura 4-C), através de uma
articulagao do tipo taga-esfera. O corpo de prova (Figura 4-F) era
englobado por um cilindro superior (Figura 4-D) e outro inferior (Fi-
gura 4-E) estando este Ultimo acoplado a um cilindro (Figura 4-G) e a
um tubo (Figura 4-H) que serviam como base de apoio (Figura 4-).

Os ensaios de compresséo das vértebras integras para os grupos A
e B, diferenciaram-se no que diz respeito a deformagcéo sofrida, pois, no
grupo A, acompressao era realizada até uma deformagao referente ao
inicio do patamar de forga e no grupo B, a deformagéo ocorria até o
primeiro pico de forca (Figura 1).

Apds a vertebroplastia, as vértebras de cada grupo foram submeti-
das, novamente, ao ensaio de compressao. O critério para interrupgao
do ensaio foi relacionado a forga registrada, ou seja, quando essa carga
fosse igual ou superior a forga méaxima encontrada no ensaio prévio da
vértebraintegra.

Os ensaios de compressao da vértebra integra e submetida a verte-
broplastia para os grupos A e B foram relacionados, com o objetivo de
comparar arigidez e as deformagodes sofridas.

Avrigidez é definida como arazéo
davariagao daforga e avariagado da 4
deformacéo entre dois pontos per-
tencentes aregiéo linear da curva (Fi-
gura5) e € expresso em N/mm.

Para a determinacao das de-
formagdes sofridas, durante o
ensaio de compressao, utilizou-se
como referéncia a forga de pico
no ensaio integro (FPico) e a sua
deformagao (DPint). Com a pro-
jecao de FPico, na curva do en-
saio de vertebroplastia, foi possi-
vel encontrar a sua deformacgao
(DPVer) referente a mesma forga

A Forga

Figura 4 - Desenho ilustrativo do dispositivo mecénico para

ensaio de compresséo onde: A - Célula de carga, B - Haste

do atuador, C - Atuador, D - Cilindro superior, E - Cilindro

inferior, F - Corpo de prova, G - Cilindro de apoio, H - Tubo
de apoio, I - Base da maquina,

Figure 4 - lllustrative drawing of the mechanical device for
compression assay where: A - Load cell, B - Mobile bar,
C - Actuator, D - Superior cylinder, E - Inferior cylinder,

F - Proof body, G - Supporting cylinder,
H - Supporting tube, I - Machine’s basis

As the mobile bar of the assay machine moves down the load cell
(Figure 4-A) applies a compressive
load over the proof body threaded
rod (Figure 4-B), connected to the
actuator (Figure 4-C) through a ball
and socket joint. The proof body (Fi-
gure 4-F) was involved by a superior
cylinder (Figure 4-D) as well as by an
inferior (Figure 4-E) and the latest
was connected to a cylinder (Figure
4-G) and to a tube (Figure 4-H) whi-
ch served as support.

Compression assay of intact ver-
tebrae for groups A and B differenti-
ated in regard'to the deforration they
were submitted, since in group A

L 4

aplicada (Figuras 6,7, 8, 9).

w mm

compression was performed up to
a deformation related to the start of

VERTEBROPLASTIA

O pediculo vertebral foi perfu-
rado com uma broca de 3,5 mm
de didmetro e, em seguida, canu-
lado por um tubo plastico com cin-
co cm de extensao, até atingir o
interior do corpo vertebral, garan-
tindo desta maneira, que o cimen-
to acrilico fosse injetado para den-
tro do corpo vertebral. A perfura-
¢ao do pediculo vertebral ocorreu
no ponto de interseccao de duas
linhas imaginarias tragcadas; a pri-
meira, passando em dire¢ao hori-
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A Def.

Figura 5 - Gréfico hipotético da for¢ca em fungéo da
deformaca&o resultante do ensaio de compressao de corpo
vertebral, onde: Forga - Variagdo da for¢ca medida entre dois
pontos pertencentes a regido linear do gréfico, Def. -
Variagdo da deformagéo medida entre dois pontos
pertencentes a regido linear do gréfico, Rigidez -
Coeficiente de rigidez definido como a razao entre a
variagdo da forga e a variagdo da deformagao medidos na
regido linear do gréfico.

Figure 5 - Hypothetical graph of force versus deformation
resulting from a vertebral body compression assay, where:
Force - variation of the measured force between two points
belonging to the linear region of the graph, Def. - variation of
the deformation as measured between two points belonging
to the linear region of the graph, Rigidity - Rigidity degree
defined as the ratio between force variation and deformity
variation as measured at linear region of the graph.

the force plateau, and in group B
compression was performed up to
the first force peak (Figure 1).

Afterthe veriebroplasty, vertebrae
ofeach group were again submitted
to compression assay. Criterion for
stopping the assay was related to
the recorded force, that is, when this
load was equal or superior to the
maximal force found in the previous
intact vertebrae assay.

Compression assay of intact
vertebra and submitted to vertebro-
plasty for groups A and B were re-
lated to the objective of comparing
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zontal pelo meio do pro-
cesso transverso verte-
bral; a segunda, em dire-
cao vertical, que passa
pelo centro da faceta arti-
cular vertebral.
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to por 30 gramas de copoli-
mero de metilmetacrilato, seis
gramas de polimetiimetacrila-
to e quatro gramas de sulfato
barico) com 20 ml de mono-
mero liquido (19,5 ml meta-
crilato de metila, 0,5 mIN, N- sozs ./

3.207.59 |'I

Farga (M)

288883
2.566.07
2,245,211
192455 ¥
16038
1.283,04
962,76
641,52

= the rigidity and the defor-
~7 . mations.
Rigidity is defined as
e the relation between force
o variation and deformation
variation between two po-
ints belonging to the line-
ar region of the curve (Fi-
gure 5) and expressed in
N/mm.

For determining the
deformations, during the
compression assay it was
used as reference the peak
force in intact assay (FPi-

dimetil paratoluidinae 1,5mg S
dehidroquinona). Este cimen-
to acrilico utilizado é o Sim-
plex®, da Howmedica®.
Apdsamistura, foi obtidauma
massade consisténciade gla-

9T E

Ceformagde [mm]
Figura 6 - Grafico do ensaio de compresséao da vértebra LI do
segmento n° 1 do grupo A.

Figure 6- Graph of intact LIV segment 1 group A vertebra
compression assay.

45 5 55 [] 5.5 T 7.5 [ 8,5 []

co) and its deformation
(DPint). By projecting FPi-
co over vertebroplasty as-
say curve, it was possible
to find the deformation

cédebolo, quefoiinjetadano 9.295.52
interior do corpo vertebral atra-
vés do pediculo vertebral ca-
nulado com o tubo pléastico.
O volume de cimento acrilico

injetado foi de 9 ml, e, para

8.749,44
2.262,36
177,28

7.201.2
6.805,12

B.310.04

injeta-lo, foi utiizada uma se- 3 B3z 7 4

5.346,88 4

ringa de pléstico de 20 ml,
acoplada a extremidade ex-
terna do tubo pléstico que foi
introduzido dentro do corpo :
vertebral. Foram observados, B e

48608

Forga [M)

L.374,72
1.880,64 /-

340256

(DPVer) related to the
L same applied force (Figu-
res 6, 7,8, 9).

VERTEBROPLASTY

The vertebral pedicle
was perforated with a 3.5
mm drill, and cannulated by
a plastic tube 5¢cm long up
to reach inside vertebral
body, thus granting the
acrylic cement to be injec-
ted inside the vertebral
body. Perforation of the pe-
dicle was made at the inter-

logo apés a vertebroplastia, - 4

os parmetros de seguranga . A

para os dois grupos A e B, ar2.18 f,/"'

que consistiram em anotar 46,08 _.

por onde extravasou o poli- N R T R TR T

metimetacrilaio e amedidada
temperatura junto a parede
posterior do canal vertebral.

PARAMETROS DE SEGURANGCA

Os parametros de seguranga foram divididos quanto a tem-
peratura e o extravasamento do cimento ésseo para dentro do
canal durante o procedimento de vertebroplastia.

Amedida datemperatura foi realizada, logo apds ainjecdo do cimen-
to acrilico por via transpedicular, colocando dois sensores de temperatu-
ra (fermo-resistores, modelo PT-100) em contato com a parede posterior
do canal do corpo vertebral (Figura 10): um do lado direito; outro, do
esquerdo. O registro da temperatura foi realizado por um pirémetro
RoberShaw®, modelo LDT 900 . Como medida foi considerada aquela
obtida antes dainjegéo do cimento acrilico, denominada T0. As demais
medidas foram efetuadas, logo apds a vertebroplastia, com um intervalo
entre elas de um minuto, por um periodo de 15 minutos.
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Deformag o [mm)
Figura 7 - Grafico do ensaio de compresséao da vértebra LI do
segmento n° 1 do grupo A, apds vertebroplastia.
Figure 7 - Graph of intact LIV segment 1 group A after vertebra
compression assay.

45 5 5.5 B 65 T 7.5 B s

section point between two
imaginary lines, the first ho-
rizontal through the middle
of the transversal proces-
ses ofthe vertebra and the
second, vertical, crossing
the middle of the articular facet.

A mixture of 40 g of a powder (composed by 30 g of co-
polymer of methylmetacrylate, 6g of polymethylmetacrylate and 4g
of barium sulfate) with 20 ml of liquid monomer (19.5 ml of methy/
metacrylate, 0.5 ml N,N-dimethyl paratoluidine and 1.5 mg of hydro-
quinone). The use acrylic cement is the Simplex® from Howmedi-
ca®. After the mixture a soft paste was obtained which was injected
inside the vertebral body through the vertebral pedicle cannulated
with the plastic tube. The injected volume of acrylic cement was of 9
ml and for injecting it was used a plastic syringe of 20 ml connected
to the plastic tube. Just after the vertebroplasty the safety parame-
ters were checked for both groups, A and B, consisting in obser-
ving the places from where the cement leaked and measuring the
temperature next to posterior wall of vertebral canal.
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Os sensores de tempe-
ratura foram envoltos por
uma pasta, quando coloca-
dos no canal vertebral. Essa
pastamelhoraacondutibilida-
detérmicaentre a parede do
canal e 0s sensores.

579995
549469
518943
488417
457891
427365
2868,39

n 366313
O outro parametro,

para analisarmos a segu-
ranga da vertebroplastia foi
verificar por onde extrava-
sou cimento acrilico, apés
a injecao do mesmo por
via transpedicular. Obser- e
vamos, dessa maneira, se m;,g
o polimetilmetacrilato ex- 81052
travasou para fora do ca- 305,28

3357 87

Farga I

30526
274734
244208
213582
183156 y
15283 ,

o

N SAFETY PARAMETERS

e The safety parameters
' were divided regarding tem-
perature and cement leaka-
; ; ge to the canal during the
e . . process of vertebroplasty.

' ' Temperature measure-
, : ' mentwas performed just after
A i transpedicular injection of
acrylic cement by the place-
ment of two temperature sen-
sors (thermo-resistors model
PTF100) incontactwiththe pos-
terior wall of the vertebral body
(Figure 10), one at the right
side, the other one at the left
side. Recording ofthe tempe-

nal vertebral, para dentro bl
do canal ou se n&o houve
extravasamento.

ANALISE ESTATIS-
TICA

Realizou-se a distri-
buicdo de frequéncia
absoluta e relativa dos
parédmetros qualitativos
e estatistica descritiva
dos parametros quanti-
tativos classificados
como média (M), desvio
padrao (DP), erro pa-
drao da média (EPM),
valor méximo (Max), va- J
lor minimo (Min), interva- e ya
lo (Inter) e nimero total - 4
de amostras (N). 65318 I

Utilizou-se o teste 1o e

R

549574
6153 86
5811 98

54701
ERF M3
478623
444845
410257
376069

3.418,51

Forga N]

3.076,93
2.735,05
239317

2.051,29

12 14 16 18 I 22 24 26 28 3 37 34 36 38 4 42 44 45 48
Deforrragdo [
Figura 8 - Gréfico do ensaio de compressao da vértebra LIV
integra do segmento n° 2 do grupo B.
Figure 8 - Graph of intact LIV segment 2 group B vertebra
compression assay.

e -

rature was Started by a Rober-
Shaw® pyrometer model LDT
900. As measure it was consi-
deredthe obtained just before
injecting the cement, called T0.
The remaining measurerments
were performed just after the
i vertebroplasty with one-minu-
_ te interval between them, fora
/ period of 15 minutes.

: pesssaress Temperature sensors

AR were involved by a paste,

when placed in vertebral ca-
nal. This paste improves ther-
mic conductibility between
the wall and the sensors.

The other parameter
used in observing safety of
vertebroplasty was checking
the places where the cement
leaked from after its injecti-
on. We observed thus if the
cement leaked outside of

exato de Fisher, para as o s 1 18 2 28 3  as
comparagdes entre 0s
parédmetros qualitativos
e os testes de Wilcoxon,
U de Mann Whitney et de
Student, para as com-
paracdes dos parame-
tros quantitativos.

Os parametros quantitativos analisados foram as tem-
peraturas medidas na regido postero-lateral direita e es-
querda dos corpos vertebrais lombares, quanto aos ensai-
os de compressao dos corpos vertebrais lombares dividi-
dos nos grupos A e B, analisou-se também, a rigidez, vari-
acao percentual entre a altura inicial da vértebra e sua defor-
magcéo até o 1° pico, variagcdo percentual entre a altura inici-
al da vértebra e sua deformacéao final e a variagao percentu-
al entre a rigidez do grupo A e B.
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Figura 9 - Gréfico do ensaio de compressédo da vértebra LIV do
segmento n° 2 do grupo B, apés vertebroplastia.
Figure 9 - Graph of post vertebroplasty LIV segment 2 group B
vertebra compression assay.

vertebral canal, into the canal
orifthere was no leakage.

ANALYSIS
STATISTICS

Frequency distribution both absolute and relative of the qualita-
tive parameters, and descriptive of the quantitative dada was perfor-
med, and classified as mean (M), standard deviation (DP), stan-
dard deviation of the mean (EPM), maximum value (Max), mini-
mum value (Min), interval (Inter) and total number of samples (N).

Exact Fischer’s test was use for comparing qualitative parame-
ters, and Wilcoxon, Mann Withney’s U, and t Student test were used
for quantitative pararmeter comparison.

The quantitative parameters analyzed were the measured tem-
peratures at posterior lateral right and left parts of vertebral bodies;
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Em todas as compa-
ragoes, adotou-se o ni-
vel de significancia de 5
% ( = 0,.05) e os re-
sultados significantes
foram identificados por
asteriscos.

RESULTADOS

Os resultados refe-
rentes aos parametros
de seguranca, o local de
extravasamento e a
temperatura da cortical
posterior do corpo
apo6s a vertebroplastia,
estao listados nas (Ta-
belas de 1 a 3). Ressal-
tando que os N= 16,
das (Tabelas 2 e 3) refe-
re-se ao numero de me-
didas de temperatura
realizadas em cada corpo vertebral testado.

Os resultados biomecéanicos encontram-se listados nas
(Tabelas de 4 a 9). As (Tabelas 4 e 7) comparam os achados
biomecanicos do ensaio dentro de cada grupo. Enquanto
qgue (Tabelas 8 e 9) comparam os resultados obtidos entre
os grupos A e B.

DISCUSSAO

A coluna vertebral pode ser acometida por varias doencas
que resultam na diminuigado da sua massa 6ssea, aumentando,
desta forma, a fragilidade do corpo vertebral. Dentre estas doen-
cas destacamos o hemangioma, os tumores liticos e a osteopo-
rose. Entendemos que a diminuigdo da massa 6ssea produz um
0sso incapaz de resistir a solicitagdes mecénicas fisioldgicas, re-
sultando nas fraturas do corpo vertebral e suas conseqiéncias,
tais como as compressdes neurolédgicas, cifose, escoliose, e
muitas vezes um quadro doloroso muito acentuado®™ .

Entre as doencas citadas acima, a osteoporose é a que esta
merecendo especial atengao de diversas especialidades médi-
cas, devido ao fato de estar havendo um niimero maior de casos

Grupo SE CEl CEE CEA Total
Abs, Rel. %a Abs, Rel. %o Abs, Rel. %a Abs, Rel. % | Abs,

A 1 6,67 1 6.67 11 2 13,33 15

B 1 6,67 - 9 60 5 3333 15
Total 2 6,67 1 3,33 20 66,67 7 23,33 30

Tabela 1 - Distribui¢do de freqliéncia absoluta e relativa dos
grupos A e B, segundo o local de extravasamento.
Table 1 - Distribution of absolute and relative frequency of groups
A and B according to place of leakage.

SE: sem extravasamento CEI: com extravasamento intra-carnal
CEE: com extravasamento extra-carnal CEA: com extravasamento intra e extra-carnal
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Figura 10 - Sensores introduzidos no canal do corpo vertebral para
obtengédo das temperaturas, apos a inje¢do de cimento 6sseo
por via transpedicular.

Figure 10 - Temperature sensors placed inside vertebral canal, to
evaluate temperature after transpedicular cement injection.

regarding the compression
assays of lumbar vertebral
bodies (groups Aand B) it
was also analyzed the rigi-
dity, the percentual range of
initial vertebral height and its
deformation up to the 1%
peak, percentual range be-
tween initial vertebra height
and its final deformation
and the percentual range
between rigidity of groups
Aand B.

In all comparisons, a
significance level of 5%
( =0.05) was used, and
significant results noted
with asterisk.

RESULTS

Results regarding safety parameters, local of leakage and
posterior cortical temperature after vertebroplasty, are listed
in (Tables 1 to 5), stressing that N = 16 in (Tables 3 and 4)
refer to the number of measurements of temperature perfor-
med in each tested vertebral body.

Biomechanical results are listed in (Tables 6 to 12). Ta-
bles 6 to 9 compare biomechanical findings within each
group, while (Tables 10 to 12) compare results between
groups A and B.

Temperatura °C
LI L LIII LIV LV
E D E D E D E D E D

M 24,68 | 25,72 26,17 | 28,55 26,21 | 28,87 26,69 | 28,09 27,74 | 29,88

Dp 0,83 0,59 0,91 1,29 0.26 0.79 0.60 1.50 1.04 1,24
EPM 0,21 I 0,15 0,23 0,32 I 0,06 I 0,20 0,15 0,37 0,26 0,31
Min - 23.8 . 250 - 25,1 . 26,6 . 25,92 . 27,67 - 25,7 - 26,3 - 26,40 - 27.58
Max [ 26,2 I 26,7 [ 28,2 I 30,2 I 26,87 I 2977 I 27.8 - 311 I 29,67 ISZ.]S
Inter [ 2.4 I 1.7 [ 3.1 I 3.6 I 0,95 I 2,1 I 2.1 [ 4.8 I 3,27 I 477

N 16,00 | 16,00 16,00 | 16,00 | 16,00 1600 | 16,00 16,00 16,00 | 16,00

1=-4,07 t= 6,05 t=-12.8 t=-347

p=0.00036%* p=184E-6* p=177E-10¢ p=00024%  p=0.000012*

Tabela 2 - Média das temperaturas medidas na regido postero-
lateral direita (D) e esquerda (E) dos corpos vertebrais lombares |
a 'V, antes e apds a injecdo de PMMA pelo pediculo direito em um

periodo de 0 a 15 minutos, com intervalos de um minuto,
comparagbes pelo teste de t de Student.

Table 2 - Average of temperatures measured in posterior
lateral region right (D) and left (E) of vertebral bodies
lumbar | to V before and after injection of PMMA through the
right pedicle in a period of 0 to 15 minutes, with one minute
interval. Comparisons by t Student test.
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Temperatura max. [°C] Tempo
[min]

M 31,92 7.97
DpP 6.30 5.35
EPM 115 0,98
Min 24,10 0,00
Max 53.30 15,00

Tabela 3 - Temperatura maxima medida na regido postero-lateral
direita dos 30 corpos vertebrais lombares de | a V e seu respectivo
tempo até atingir a temperatura maxima.

Table 3 - Maximum temperature measured at posterior lateral right
region of the 30 vertebral bodies I to V and respective time to

reach maximum temperature.

) OPico [%]
Integro Vertebroplastia
M 11,88 22,45
DpP 10,65 12,61
EPM 2,75 3.26
Min 3.0 7.39
Max 42,01 51,96
N 15.00 - 15,00
Wilcoxon
W=-102 p = 0,002*

Tabela 6 - Variagao percentual entre a altura inicial da vértebra e
sua deformagéo até o 1° pico ( Pico), durante o ensaio de
compressao dos corpos vertebrais lombares integros de la Ve
submetidos a vertebroplastia referentes ao grupo A, comparagdo
pelo teste de Wilcoxon.

Table 6 - Percentual range between initial vertebra height and its
deformation up to the first peak ( Pico), during compression
assay of intact vertebral bodies | to V and submitted to
vertebroplasty — group A, comparison by Wilcoxon test.

Rigidez [N/mm]
Integro Vertebroplastia
M 5517.35 3647.50
DP 285085 2005,14
EPM 736.09 517,72
Min 242915 533,26
Max 10898,75 8000,02
N 15,00 15,00
L T e —
W=110 p = 0.0006 *

Tabela 4 - Rigidez medida pelos ensaios de compressédo dos
corpos vertebrais lombares de | a V integros e,
posteriormente, submetidos a vertebroplastia referentes ao
grupo A, comparagao pelo teste de Wilcoxon.

Table 4 - Rigidity as measured by compression assay of the
lumbar vertebral bodies | to V intact and, afterwards,

submitted to vertebroplasty. Group A. Comparison by
Wilcoxon test.

Rigidez [N/mm]
Integro Vertebroplastia

M 3720,84 3424,64

DP 1122,07 1348,70
EPM 289,72 34823
Min 1927.80 709,74
Max 6127 46 568944

N 15,00 15,00

Wilcoxon 0 |eeeemeeeeeeeeeeeeeeee
W=44 p=0.2293

Tabela 5 - Rigidez medida pelos ensaios de compressao dos
corpos vertebrais lombares de | a V integros e, posteriormente,
submetidos a vertebroplastia referentes ao grupo B, comparagdo

pelo teste de Wilcoxon.
Table 5 - Rigidity as measured by compression assays of vertebral
bodies lumbar | to V, intact and, afterwards, submitted to
vertebroplasty. Group B. Comparison by Wilcoxon test.
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OPico [%)
Integro Vertebroplastia
M .89 14,18
DP 2,61 7.70
EPM 0,67 1.99
Min 5,12 7.78
Max 13,61 34,25
N 15,00 15,00
Wilcoxon e
W=-118 p=0,0001*

Tabela 7 - Variagdo percentual entre a altura inicial da vértebra e
sua deformagéo até o 1° pico ( Pico), durante o ensaio de
compressao dos corpos vertebrais lombares integros de la Ve
submetidos a vertebroplastia referentes ao grupo B, comparagdo
pelo teste de Wilcoxon.

Table 7 - Percentual range between initial height of the vertebra
and its deformation up to the first peak ( Pico), during the
compression assay of intact vertebral bodies | to V and submitted
to vertebroplasty, group B, comparison by Wilcoxon test.
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[ Total [%]
Grupo A Grupo B

M 23,34 9.37
DP 11,84 2,62
EPM 3.06 0,68
Min 515 5.51
Max 48,22 13,99
N 15,00 15,00

U de Mann Whitney | |

U=20 p=0.,0001*

Tabela 8 - Variagdo percentual entre a altura inicial da vértebra e
sua deformagéo final ( Total) durante o ensaio de compressao
dos corpos vertebrais lombares integros de | a V segundo o grupo
A e B, comparagao pelo teste de U de Mann Whitney.

Table 8 - Percentual range of initial height of the vertebra and its
final deformation ( Total) during the compression assay of the
vertebral bodies of intact lumbar | to V according to the group A or
B, comparison by U Mann’s test.

dessa enfermidade na populagao mundial, principalmente, naque-
les paises que experimentaram uma melhoria nas suas condicoes
de alimentacéo e salde. Como conseqliéncia, apresentaram um
aumento na expectativa de vida da sua populagao, fato notado e
relatado por alguns autores®3%.

Definiram(” osteoporose como a condigao do esqueleto,
caracterizada pela diminuigao da densidade mineral 6ssea (mas-
sa/volume) de um 0sso0, que estava normalmente mineralizado, o
suficiente para produzir fraturas ao minimo trauma.

O densitémetro é o aparelho de escolha para medir a densi-
dade mineral éssea, pois ele possui umamargemde errode 5 a
10% para a sensibilidade e 2% para especificidade™.

A Organizagéo Mundial de Saude classificou a densidade és-
sea obtida pela densitometria em trés categorias: normal como o
paciente que tiver massa 6ssea de até um desvio padrao da mé-
dia da populagao jovem, até quarenta anos, utilizada como refe-
réncia. Outra categoria é o paciente com osteopenia, que com-
preende aquele individuo com resultado densitométricode 1a2,5
desvios padrdes abaixo da populacéo referéncia. A Ultima cate-
goria foi definida como portador de osteoporose aquele que pos-
suir resultado da densidade 6ssea abaixo de 2,5 desvios padroes
da média da populacéo referéncia.

Afratura de coluna vertebral associada a osteoporose ocorre
em 16% das mulheres brancas americanas, apds a menopau-
sa®, Essas pacientes deverao ser tratadas, na sua grande maio-
ria, de forma conservadora, com medicamentos para a dor, an-
tiinflamatérios, érteses, repouso e fisioterapia.

O tratamento cirdrgico da fratura de coluna associado a oste-
oporose é muito raro, estando indicado apenas aqueles pacien-
tes com dor intratavel pelos métodos conservadores e com com-
pressdo neurolégica associada’® 2,
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O Rig %]
Grupo A Grupo B

M 32,52 7,09

DP 26,00 32,20
EPM 6,71 8.33

Min -13,71 -51,32
Max 78,05 68,47

N 15,00 15,00

U de Mann Whitney [ — |
U=6l p=0,0344 *

Tabela 9 - Variacdo percentual ( Rig) entre a rigidez dos
corpos vertebrais lombares integros de | a V e submetidos a
vertebroplastia segundo o grupo A e B, comparagéao pelo
teste de U de Mann Whitney.

Table 9 - Range variation ( Rig) between rigidity of intact
lumbar vertebral bodies | to V and submitted to
vertebroplasty — group A or B — comparison by U Mann
Whitney test.

DISCUSSION

The spine can be affected by a number of diseases resul-
ting in bone mass reduction, thus increasing the fragility of
the vertebral body. Among these, we highlight hemangiomas,
lythic tumors and osteoporosis. We understand that bone
mass reduction leads to a bone that is unable to resist me-
chanical and physiological requirements, resulting in verte-
bral body fractures and their consequences, such as nerve
compressions, kyphosis, scoliosis and frequently an impor-
tant picture of pain™.

Among the above mentioned diseases, 0steoporosis is
deserving special attention from several specialties, due to
an increasing number of these conditions among world po-
pulation, mostly in the countries experiencing improvement in
food and health conditions. As a consequence, an increase
in life expectation has been noticed by some authors (532,

They defined(” osteoporosis as an skeletal condition cha-
racterized by reduction of bone mineral density (mass/volu-
me) of a initially well mineralized bone, enough to produce
fractures at minimal traumas.

Densitometer is the equipment of choice for bone mineral
densitometry, for having a standard error of 5 to 10% for sen-
sitivity and 2% for specificity’.

World Health Organization classified bone density got
from densitometry in three categories: normal, as a patient
up to one standard deviation from median of young popula-
tion, up to forty years old, used as reference. The other cate-
gory is osteopenia, comprising individuals with a densitome-
tric result 1 to 2.5 SD below the reference population, and the
last category, as osteoporosis, those with more than 2.5 SD
below the reference parameters.
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Entretanto, quando necessitamos estabilizar uma coluna com
densidade mineral 6ssea diminuida, estamos frente a um grande
problema e a estabilizacéo deve, obrigatoriamente, incluir a fixagao
de multiplos pontos na coluna vertebral, utilizando-se para isto os
parafusos transpediculares™®. No entanto, esta é uma prética cirirgi-
ca muito agressiva para o paciente que, de um modo geral, freqUen-
temente possui outras afecgdes associadas. Além disso, quando os
parafusos transpediculares s&o inseridos num 0sso com menor
massa 6ssea, Nao acontece a mesma fixacdo que ocorre quando
sédo postos em um 0sso com densidade mineral normal®,

Descreveram('® uma nova técnica para estabilizar a coluna
vertebral e que seja capaz também de melhorar a dor em pacien-
tes portadores de hemangioma e tumores liticos metastaticos
que acometiam essa regido. Esta técnica é chamada de vertebro-
plastia e consiste na injecao de polimetilmetacrilato dentro do cor-
po vertebral acometido pela doenca, sob vis&o da fluoroscopia.

Outros autores passaram a indicar a vertebroplastia para o
tratamento de pacientes com fratura da coluna vertebral associa-
da & osteoporose e que tinham dor que ndo melhorava pelos
métodos convencionais ou tinham compresséo neurolégica as-
sociada®2,

A maioria dos trabalhos que encontramos na literatura sobre a
vertebroplastia foram revisdes de casos clinicos®?+33, Por isso,
resolvemos realizar um estudo biomecénico para testar a segu-
ranca e a capacidade de resisténcia da vértebra a forga de com-
pressao, antes e depois de injetarmos polimetilmetacrilato dentro
do corpo vertebral, utilizando a via transpedicular.

Escolhemos modelos obtidos de cadaveres humanos, ape-
sar de sabermos da desvantagem de n&o formarmos um grupo
com caracteristicas homogéneas de raca, sexo, idade, geometria
da vértebra e massa 6ssea.

Concordamos com®, que é gragas a essa variabilidade, nor-
malmente, encontrada entre os individuos da mesma espécie, na
natureza, que reside a importancia dos trabalhos experimentais que
utilizam os modelos obtidos de cadaveres humanos, para demons-
trar o comportamento destas estruturas, quando submetidas a um
ensaio biomecénico. Por exemplo, a resposta de vértebras lomba-
res de cadaveres humanos a uma forga compressiva, apds a injecéo
de cimento acrilico dentro do corpo vertebral.

Discordamos dos autores®®, que propuseram a utilizagao de
modelo de estudo experimental obtido por computador, denomi-
nado modelo de elementos finitos, como forma de diminuir a va-
riabilidade encontrada entre os individuos da mesma espécie.
Salientamos que n&o encontramos, na natureza, nenhum indivi-
duo da mesma espécie, totalmente igual ao outro. Por isso, acre-
ditamos que um trabalho experimental tenha que refletir as res-
postas de um grupo da mesma espécie ao mesmo problema.
Entretanto, achamos importante também limitar ao méximo esta
variabilidade. E para isso, ndo escolhemos cadaveres humanos
com tumor vertebral ou com fratura antiga na coluna; realizamos
a densitometria 0ssea e afastamos as colunas com resultado infe-
rior a 2,50 desvios padrdes, além de usarmos como grupo con-
trole a prépria vértebra.

Arealizagdo da densitometria foi precedida de um problema re-
ferente ao fato de o aparelho para quantificar a massa éssea levar em
consideracao os tecidos moles, existentes, normalmente, ao redor
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Spine fracture associated to osteoporosis is found in 16%
of the white American women after menopause®®. These pa-
tients should be treated, in their vast majority, in a conserva-
tive manner, with painkillers, NSAIDs, orthesis, rest and phy-
siotherapy.

Surgical treatment of a spine fracture related to osteopo-
rosis is very rare, being indicated only in those patients with
untreatable pain with the conservative methods, and associ-
ated nerve compression(%37),

However, when it is necessary to stabilize a spine with
reduced mineral density, we face a great problem and stabi-
lization should include multiple points of fixation in the spine,
using for this transpedicular screws(®. However, this is a too
aggressive surgical practice for patients who generally have
frequent association of other pathologies. Furthermore, when
these transpedicular screws are inserted in less mineralized
bones, the fixation is not as good as when they are placed in
a normally mineralized bone®.

A new technique was described" for spine stabilization,
able also to improve pain in patients with hemangioma and
lythic metastatic tumors involving the region. This technique
is called vertebroplasty, and consists in injection of polyme-
thylmetacrylate inside the vertebral body under a fluorosco-
pic view.

Other authors started to indicate vertebroplasty for treat-
ment of patients with vertebral fracture associated to osteo-
porosis with pain not improving with conventional treatments,
or with neurologic compression associated to these fractu-
feS(6'77'21).

Most of the publications we found in literature regarding
vertebroplasty were reviews of clinical cases®2439, For this
reason we decided to perform a biomechanic study to test
the safety and resistance of vertebras to compression for-
ces, before and after injection of the acrylic cement inside the
vertebral body, through a transpedicular way.

We choose to use models obtained from human cada-
vers, even though knowing the impossibility to have a group
with homogeneous characteristics of race, gender, age, ver-
tebra geometry and bone mass.

We agree with®® that it is thanks to this variability, normally
found between individuals of the same species in nature that
is the importance of works using models got from human
cadavers, thus demonstrating the behavior of these structu-
res when submitted to a biomechanic assay. For example,
the response of human cadaver’s lumbar vertebrae to a com-
pressive force after injection of acrylic cement inside the ver-
tebral body.

We disagree from®” who proposed the use of an experi-
mental study model in computer, called finite elements mo-
del, as a way to reduce the variability found between individu-
als in a same species. We highlight that it is not found in
nature any individual, from any species two identical individu-
als. For this, we believe that an experimental work must re-
flect the findings of a group of the same species to the same
problem. However we also believe that it is important limit as
possible this variability. For this we did not choose human
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do osso. Isso foi resolvido, mergulhando o segmento lombar, den-
tro de um recipiente pléastico com agua, pois, segundo o fabricante
do aparelho Lunar® modelo DPX, o envoltério de tecidos ao redor
do 0ss0 possui a densidade semelhante a da dgua.

Os testes que realizamos nas duas colunas que nao foram
incluidas no estudo serviram para determinar a deformagéo da
vértebra, quando aplicamos uma forga de compresséo. Encon-
tramos um comportamento semelhante ao descrito por ©® |, ca-
racterizado por um grafico com um pico de forga, seguido por
uma queda na forga e por um segundo pico no aumento da forca
até atingir um inicio de patamar.

O primeiro pico significa o limite de resisténcia da cortical do
corpo vertebral. A queda que chamamos de vale corresponde a
resisténcia do 0sso esponjoso do corpo vertebral associado a
participagao decrescente da resisténcia da cortical. O segundo
pico ocorre devido a compactacdo completa das duas corticais
do corpo vertebral e da esponjosa, produzindo imagem gréfica
de um patamar caracterizado por deformagéo menor do corpo
vertebral, quando submetido a cargas compressivas crescentes.

Faz-se necessario explicar que o corpo vertebral possui um
comportamento fisico de deformagédo semelhante a associacéo
de molas, onde a cortical superior e inferior possuem comporta-
mento diferente da camada esponjosa. A vertebroplastia introduz
um terceiro elemento dentro corpo vertebral que é o polimetilme-
tacrilato que pode ou nao influenciar na capacidade de resistir a
forca de compressao crescente.

O nosso trabalho divide em dois grupos as vértebras lomba-
res, e o que difere os dois grupos é o instante do grafico forca
versus deformacao, descrito acima, que escolhemos para injetar-
mos o cimento ésseo dentro do corpo vertebral. No grupo A, o
ponto escolhido foi apds o segundo pico da curva forga por
deformacéo e, no grupo B, escolhnemos a regido logo apds o
primeiro pico de forga.

Demonstramos em nossos resultados que existe uma dife-
renca estatistica significante entre o grau de compressao da vér-
tebra integra entre os grupos A e B, (Tabela 8). Isto significa que o
instante do gréafico forga por deformacéo, escolhido para os dois
grupos é verdadeiramente diferente. A introdugao do polimetilme-
tacrilato dentro do corpo vertebral em diferentes graus de com-
pressdo da vértebra pode trazer respostas diferentes, quando
submetidos a uma forca de compressao.

A preparagao do corpo para o ensaio € um passo importante
como ressalta, pois necessitamos diminuir as irregularidades do
corpo vertebral para que a aplicagao da carga seja feita de maneira
uniforme sobre o mesmo. Utilizamos o polimetilmetacrilato para uso
odontoldgico como recheio entre o corpo vertebral e os recipientes
cilindricos metélicos que receberiam a carga compressiva. Para ga-
rantir uma distribuicao uniforme desse polimetilmetacrilato, desenvol-
vemos um dispositivo para manter a cimentagao de forma homogé-
nea, durante o processo de secagem do cimento.

Outra fase importante do nosso trabalho e que vale a pena ser
discutida é a preparagao do polimetilmetacrilato a ser injetado
dentro do corpo vertebral. Diversos autores#1820 descreve-
ram o cimento 6sseo como uma substancia que possui entre
suas qualidades a facilidade do manuseio, ductilidade, elasticida-
de e resisténcia. Estas caracteristicas tornaram o cimento 6sseo
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cadavers with vertebral tumor or previous spine fracture; a
bone densitometry was performed and spines with results
under 2.5 SD were discharged, and additionally we used the
vertebra itself as its own control.

To perform the densitometry, we faced the problem of
devices used to measure bone densitometry are drawn taking
into account existing soft tissues. This was solved with im-
mersion of the lumbar segment in a plastic recipient with water,
since, according to the supplier of Lunar® DPX densitome-
ter, soft tissues surrounding the bones have a similar density
fo water.

The tests we performed in the two spine segments not
included in the study were useful for determining vertebra
deformation when a compression force was applied. A simi-
lar behavior as described by®% was found, characterized by a
graph with a peak of force, followed by a drop in force and a
second peak in force increase up to reach a plateau.

The first peak means the resistance limit of the vertebral
body cortical. The drop, that we called trough, is correspon-
dent to the resistance of the cancellous bone of the vertebral
body. The second peak happens due to the complete com-
pactation of both corticals of the vertebral body and cance-
llous bone, producing a graphic image of a plateau, a smal-
ler deformation of the vertebral body when submitted to gro-
wing compressive loads.

It is necessary to explain that the vertebral body has a
physical behavior of deformation similar to coil connections,
where the superior and inferior corticals have a different beha-
vior from the cancellous layer. Vertebroplasty introduces a
third element inside the vertebral body, the polymethylmeta-
crylate, which can or not influence the ability of resisting a
growing compression force.

Our word is divided into two groups of lumbar vertebrae,
and what differentiates both groups is the moment of the
graph force versus deformation, above described, we chose
to inject bone cement inside the vertebral body. In group A,
the chosen moment was after the second peak of force ver-
sus deformation curve and in group B, just after the first peak
of force.

In our results we demonstrate that there is a statistical
difference between the degree of compression of the intact
vertebra between groups A and B (Table 8). This means that
the moment of the graph force versus deformation chosen
for both groups in truly different. Introduction of polymethyl-
metacrylate inside the vertebral body in different degrees of
vertebral compression can lead to different responses, when
submitted to a compression force.

Preparation of the bodies for the assay was a very impor-
tant step, as stressed by, since we need to reduce the
irregularities of the vertebral body so load application is uni-
form over them. We used odontologic use polymethylmeta-
crylate as a cushion between the vertebral body and the me-
tallic cylindrical recipients receiving compressive load. For
granting uniform distribution of the cement, we developed a
device to keep a homogeneous cementation during the drying
process of the cement.
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muito utilizado nos procedimentos ortopédicos, principalmente,
nas artroplastias.

Acreditamos que a utilizagao do cimento acrilico ndo seja tam-
bém isenta de riscos para o organismo que o esté recebendo e
para a equipe que esta manuseando o polimetilmetacrilato afir-
ma® que a liberagao de calor, durante o processo de polimeriza-
cao do cimento dsseo, é capaz de causar danos aos tecidos em
contato direto com ele, produzindo até necrose deste tecido. Além
disso, destaca a liberagdo de vapores quimicos e radicais livres
que podem produzir danos hepéticos ao paciente e a equipe.

O uso do polimetiimetacrilato na coluna comegou como substancia
capaz de substituir o corpo vertebral acometido por tumores vertebrais
e para dar estabilidade imediata nas artrodeses posteriores em pacientes
que possuiam instabilidade e nenhuma condicao de remover enxertos
6sseos. Salientam® que o uso do cimento ésseo desta forma nao
produz uma estabilidade duradoura e os riscos de problemas futuros
s&o grandes e de dificil solugdo. Afirmam® | também apds ensaios
experimentais, que o cimento ésseo néo deveria ser utilizado como en-
xerto 6sseo, em locais de alta solicitacdo mecanica.

A forma de utilizagdo do cimento 6sseo, proposta por( ,
possui uma diferenca muito grande em relagao aquelas que subs-
tituem o corpo vertebral por cilindros de polimetilmetacrilato, pois
o corpo vertebral ndo é removido e o cimento acrilico é usado
para reforgar as estruturas ésseas do corpo vertebral, aumentan-
do, teoricamente, a resisténcia do mesmo.

O polimetimetacrilato que utilizamos em nosso estudo foi o mesmo
proposto pelo da marca Howmedica®, e é o mesmo utilizado nos pro-
cedimentos de artroplastia. Durante o processo de preparacéo, deixa-
mos o cimento 6sseo numa consisténcia pastosa, semelhante ao glacé
de bolo, conforme o preconizado por diversos autores!'02!2433)

O volume de polimetilmetacrilato injetado em nosso trabalho foi
de 9 ml. Quanto a esse aspecto, n&o existe consenso na literatura,
pois os autores citados no paragrafo anterior utilizaram volumes que
variavam de 2 a9 ml. Definiram(" a técnica como a injegdo percuta-
nea de cimento 6sseo no corpo vertebral acometido por uma afec-
¢Ao que diminui sua resisténcia e preconizaram o volume de polime-
tiimetacrilato a ser injetado de 2 a9 ml.

Escolhemos a via transpedicular para injetarmos o cimento
6sseo, pois, diferentemente da regido cervical, em que o corpo
vertebral fica mais préximo a pele, na regido lombar, o acesso
percutaneo pela via anterior pode produzir danos as estruturas
anatdmicas que rodeiam a coluna lombar. Perfuramos apenas um
dos pediculos vertebrais e o canulamos com uma sonda naso
géstrica até atingir o interior do corpo vertebral, garantindo, desta
maneira, gque o cimento 6sseo atingisse esse local. Esta escolha
esta respaldada em trabalhos dos autores!©'2,

O local de extravasamento do cimento ésseo € um parametro
importante, para avaliarmos a seguranga do procedimento verte-
broplastia, pois, conforme o local de extravasamento do cimento
acrilico através do corpo vertebral, podem ocorrer sérios danos
as estruturas nervosas préoximas. Essa lesdo pode acontecer
durante a polimerizagao do polimetilmetacrilato, que libera calor,
ou apds seu término, quando produz uma compressao das rai-
zes nervosas ou da medula espinal®?.

Em nossos resultados, anotados nas (Tabela 1), ndo houve dife-
renca estatistica para a frequéncia de distribuigdo do local de saida
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Another important phase in our work that deserves to be
discussed it preparation of the polymethylmetacrylate to be
injected inside the vertebral body. Several authors”81820 des-
cribed bone cement as a substance possessing among its
qualities to be easy to handle, ductility, elasticity and resis-
tance. These features made bone cement very much used in
orthopedic procedures, mainly arthroplasties.

We believe that the use of acrylic cement is not free of risks,
both for the patient and the team. Heat release™ during the po-
lymerization process can cause damage to tissues in direct con-
tact with it, and can lead even to necrosis. Besides this, gases
released during preparation can cause hepatic injuries both to
the patient and the surgical team.

The use of polymethylmetacrylate in spine started as a
substance able to replace a vertebral body affected by a ver-
tebral tumor, and to give immediate stability to posterior ar-
throdesis in patients with instability and no conditions for
obtaining bone graft. The use of bone cement in this fashi-
on®¥ does not give a durable stability and risk of future pro-
blems is high and difficult to solve. It is stated®®, also after
experimental assays that bone cement should not be used
as bone graft in places with high mechanical requirements.

The way to use bone cement, proposed by(" has a huge
difference to those who replace the vertebral body for poly-
methylmetacrylate cylinders, since the vertebral body is not
removed and the acrylic cement is used to reinforce bony
structures of the vertebral body, theoretically increasing its
resistance.

Polymethylmetacrylate we used in our study was the propo-
sed by the brand Howmedica®, and is the same used in arthro-
plastic surgeries. During preparation process, we preferred to
have the cement in a paste consistency, according to recom-
mendation by several authors(10212439),

The volume of injected polymethylmetacrylate in our work
was of 9 ml. Regarding this aspect, there is no consensus in
literature, since the authors above mentioned used volumes
ranging from 2 to 9 ml. They defined(" the technique as
percutaneous injection of bone cement in a vertebral body
which was involved in a process that reduced its resistance
and recommended a volume of bone cement ranging from 2
to 9ml.

The transpedicular way was chosen for bone cement injection
due to, unlike cervical region, where the vertebral body is closer to
the skin, in lumbar region the anterior approach of a percutaneous
access can lead to injuries of structures surrounding the spine. We
perforated only one of the vertebral pedicles, and cannulated it with
a plastic tube to inside the vertebral body, thus allowing the bone
cementto reach it. This choice is supported by authors like('%'2,

Place of leakage of bone cement is an important parameter for
safety evaluation of vertebroplasty, since according to the local of
the leakage, serious damage can be caused to neighbor structu-
res. This injury can happen during polymerization of the cement,
which releases heat, or after its ending, when a root or medulla
compression can take place®.

In out results presented in (Tables 1 and 2), there was no
Statistically significant difference for distribution frequency of
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do cimento ésseo. Entretanto, vale salientar que apenas 6,67% das
trinta vértebras injetadas com cimento ésseo ndo tiveram nenhum
tipo de extravasamento e 26,66% das vértebras injetadas tiveram
saida do polimetilmetacrilato para dentro do canal vertebral.

A andlise destes dados nos permite inferir que a consisténcia do
cimento ésseo a ser injetado deve ser um fatorimportante para o extrava-
samento, pois um volume de cimento acrilico numa consisténcia mais
sélida diminui os riscos de sua saida através do corpo vertebral, apesar
dedfficultar ainjecao do mesmo pela via transpedicular, quando compa-
rado aumvolume mais liquido de cimento 6sseo. A consisténcia de glacé
de bolo do cimento sseo ainda permite 0 extravasamento através das
fissuras ésseas que ocorrem apds o ensaio de compressao do corpo
vertebral integro. Concordamos com( quando afirma que é por essas
lesbes na cortical do corpo vertebral que ocorre a saida do polimetilme-
tacrilato, durante o procedimento da vertebroplastia.

Estes achados nos ajudam a entender as complicagdes clinicas,
tais como neurites e compressoes radiculares ou medulares, encon-
tradas nos trabalhos de revisdes, apds o procedimento de vertebro-
plastia®10.1134%) Portanto, acreditamos que as doengas que promo-
vem destruicao da cortical posterior do corpo vertebral detectaveis
pela radiografia ou pela tomografia computadorizada constituem
contra-indicacao absoluta para a vertebroplastia.

A utilizagao do baldo introduzido por via transpedicular até o
corpo vertebral e, no seu interior, injeta-se o cimento ésseo, garantin-
do que o cimento ndo extravase para fora do corpo vertebral, esta
sendo preconizada nos Ultimos dois anos®. Entretanto, o baldo
ainda néo esta disponivel para venda na América Latina.

Finalmente, a utilizagao da fluoroscopia continua, durante o
ato de injecédo do cimento 6sseo dentro do corpo vertebral, as-
sociado ao uso do polimetilmetacrilato misturado com substanci-
as radiopacas, como o tantélio ou tungsténio, também é uma
forma de prevenir extravasamentos e suas complicagdes!® .

A polimerizagao do polimetilmetacrilato € uma reagao exotér-
mica, que resulta num aumento da temperatura que varia 40 até 90
graus Celsius nos tecidos préximo ao cimento*20.

Em nosso estudo, medimos a temperatura do corpo vertebral,
antes e apés a injegdo do cimento dsseo dentro do corpo vertebral.
Para isto, colocamos dois sensores de temperatura junto a parede
posterior do corpo vertebral, dentro do canal vertebral, um junto ao
pediculo direito e outro ao esquerdo. Apds a vertebroplastia, remo-
vemos 0 excesso de cimento, quando presente, de dentro do canal
e medimos a temperatura junto ao pediculo direito, por onde foi
injetado o cimento dsseo. No outro sensor, localizado do lado opos-
to, mensuramos a temperatura do pediculo por onde nao houve
injecao de cimento acrilico. Sabemos que areacao de polimerizagéo
demora um periodo de até 15 minutos. Por isso, em nosso estudo,
monitoramos a temperatura durante todo esse periodo!®.

Os resultados mostram que, em todas as vértebras testadas,
houve uma diferenca de temperatura estatisticamente significante
entre o sensor localizado junto ao pediculo em que foi injetado o
cimento acrilico e o outro sensor colocado junto ao pediculo opos-
to. No primeiro, a temperatura foi mais elevada que o do pediculo
oposto. A diferenga de temperatura entre os dois sensores, que
variou em média de 1,35a 2,66 ° C (Tabelas 2 e 3).

Destacamos que a observacao deste dado pode nos levar a pensar
que o polimetiimetacrilato injetado na consisténcia de glacé de bolo ndo
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place of leakage of the bone cement. However it is worthy to
highlight that only 6.67% of bone cement injected vertebrae
didn’t have any leakage and 26.66% of injected vertebrae
had cement leakage into vertebral canal.

Analysis of these data leads us to conclude that the consis-
tency of injected bone cement is an important factor regarding
leakage, since a given volume of cement at a more solid consis-
tency reduces the risks of its leakage through the vertebral body,
even making difficult its injection through transpedicular way, when
compared to a more liquid consistency. The used consistency
of bone cement still allowed leakage through clefts presents
after the compression assay of intact vertebral body. We agree
with(9 who says that it is due to these lesions of vertebral body
that polymethylmetacrylate leaks during vertebroplasty.

These findings are helpful to understand clinical compli-
cations, such as neuritis and radicular or medullar compres-
sions found in review papers of vertebroplasty10.11.3435)
So, we believe that diseases producing destruction of the
posterior cortical of vertebral body which are detectable via
radiograph or CT constitute an absolute contra-indication of
vertebroplasty.

The use of a balloon via transpedicular to vertebral body, and
injection of bone cement inside it (warranting cement not to leak)
has been recommended in the last two years®®. However this
balloon is not available in Latin America yet.

Finally, the use of continuous fluoroscopy during the injection of
bone cement inside the vertebral body, together with use of poly-
methylmetacrylate mixed to radio-opaque substances is as well a
way to prevent leakage and their complications.

Polymerization of polymethylmetacrylate is an exothermic reac-
tion resulting in temperature increase ranging from 40to 90° C in
tissues surrounding the cement(*29,

In our study we measured vertebral body temperature,
before and after cement injection by the use of two tempera-
ture sensors at posterior wall of vertebral body, inside verte-
bral canal, close to right and left pedicle. After vertebroplasty
excess of cement was removed when necessary, from inside
the canal and measured the temperature at the right pedicle
(where the cement was injected). In the other sensor, placed
at the other side, we measured the pedicle temperature (where
cement was not injected). It is known that polymerization re-
action takes 15 minutes. For this, in our study we monitored
the temperature during this period,

Results in (Table 3) demonstrate that in all tested verte-
brae there was a statistically significant difference in the sen-
sor located close to the pedicle where the cement was injec-
ted and the other one, on the opposite side. In the first, tem-
perature was higher than in the opposite side. (Table 4) also
demonstrates that there was a temperature difference betwe-
en the sensors, which ranged from 1.35 to 2.66°C.

We stress that observation of this data can lead us to
think that polymethylmetacrylate injected at cake icing con-
sistency doesn’t have the ability to distribute itself inside all
the vertebral body, thus there is a higher concentration of
bone cement close to the pedicle were it was injected, thus
contributing to temperature increase in this area. Therefore
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tem a capacidade de se distribuir por todo o corpo vertebral e, por isso,
existe maior concentragéo do cimento dsseo proximo ao pediculo por
onde ele foiinjetado, contribuindo, assim, para o0 aumento da temperatura
nesta regido. Portanto, discordamos dos autores que, baseados em
revisao de ensaios clinicos, acreditavam que o cimento acrilico se distribu-
isse pelo interior do corpo vertebral™19, Recomendamos que para a
distribuicao ser mais homogénea, a vertebroplastia deve ser feitainjetan-
do cimento acrilico, através dos dois pediculos vertebrais.

Analisamos também o tempo que o corpo vertebral demora, em
média, para atingir a sua temperatura maxima, apds ainjegéo do cimento
6sseo, (Tabela 3). Observamos que atemperatura méaxima média detec-
tada foi de 31,92 ° C, em um tempo de médio 7,97 minutos. Estatempe-
ratura média obtida reflete o quanto o corpo vertebral aumentou sua
temperaturaem relagéo atemperaturainicial, além disso, devemos nesse
periodo ter mais cuidado com o doente, devido a liberagéo de substan-
ciastéxicas durante a polimerizagéo do cimento acrilico. Este aumento de
temperatura do corpo vertebral ndo é capaz de causar danos as estrutu-
ras anatémicas préximas do corpo vertebral. Entretanto, ela ndoreflete a
temperatura real do tecido dsseo mais préximo do polimetilmetacrilato e
nem do cimento acrilico que extravasou, mas sabemos que estatempe-
ratura pode atingir até 90 graus Celsius®.

Acreditamos que atemperatura elevada durante a polimerizagao do
cimento 6sseo seja um dos fatores responséveis pelo alivio da dor e ndo
somente pela estabilidade mecénica conseguida pela presenca do ci-
mento acrilico injetado dentro do corpo vertebral, conforme foi relatado
em diversos ensaios clinicos® 41522 De acordo com o trabalho de“ , a
temperatura elevada produz necrose dos tecidos que estao imediata-
mente ao redor do polimetiimetacrilato inclusive das terminacoes nervo-
sas responsaveis pelo estimulo da dor, o que corrobora nossa posicéo.

Quando correlacionamos o grau de deformagéo das vértebras inte-
gras dos grupos Ae Bem relagdo ao ensaio inicial, isto €, sema vertebro-
plastia, verificamos, em nossos resultados (Tabelas 6, 7 e 8), que houve
uma diferenca estatistica significante entre os dois grupos. As vértebras
do grupo A sofreram uma deformagéo média de 23,34% em relagéo a
vértebra integra, enquanto que, as do grupo B sofreram uma deforma-
caomédia de 9,37%. Desta maneira, asseguramos que a vertebroplastia
fosse realizada em diferentes graus de compressao.

Os autores!'?2 destacaram, em seus trabalhos, aimportancia da
massa 6ssea na resisténcia do corpo vertebral para este suportar as
cargas fisiolégicas. Entretanto, existern doengas, como os tumores liti-
cos, hemangiomas e osteoporose acentuada, que diminuem aresistén-
cia natural do corpo vertebral. A utilizagdo do cimento dsseo para aumen-
tar aresisténcia do 0sso, como foi sugerido®'", no nos parece seruma
afirmacao absolutamente verdadeira, devido aos resultados obtidos em
nosso trabalho. Observamos que as vértebras do grupo A que recebe-
ram ainjecdo do polimetilmetacrilato, apds a compressao total, apresen-
taram menor resisténcia do que a vértebra integra. Entendemos que, do
ponto de vista da vertebroplastia a resisténcia apresentada por esse
corpo vertebral a carga compressiva, depende do grau de achatamento
Que avértebra se encontra.

Os resultados da medida da rigidez, que obtivemos nos
ensaios biomecéanicos do grupo A, (Tabelas 4 e 5), mos-
tram que existe uma diferenca estatistica entre a rigidez da
vértebra integra e apds a vertebroplastia. Isto significa que
a introducéo do cimento ¢sseo nao contribuiu para restau-
rar a resisténcia do corpo vertebral, quando submetido a
carga de compresséo, pois a resisténcia do corpo verte-
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we disagree from the authors who in revision of clinical studi-
es believed that the acrylic cement could be distributed insi-
de the vertebral body'"%. We recommend that, for an ho-
mogeneous distribution, vertebroplasty should be performed
with injection through both pedicles.

We analyzed as well the time vertebral body takes in ave-
rage to reach the highest temperature after cement injection
(Table 3). We observed that the average highest temperature
observed was 31.92° C, in an average time of 7.97 minutes.
This mean temperature observed reflects how much the ver-
tebral body increased its temperature in relation to the initial
temperature. Besides this, we should during this time be par-
ticularly careful regarding the release of toxic substances
during cement polymerization. This temperature increase of
the vertebral body in not able to harm anatomical structures
close to vertebral body. However, it does not reflect the real
temperature of bone tissue closest to polymethylmetacryla-
te, nor of the leaked cement, however we do know that this
temperature can reach 90° C®.

We believe that a high temperature during bone cement
polymerization is one of the factors responsible not only for
pain relief not only due to mechanic stabilization of vertebral
body, as reported in several clinical studies®41522 Accor-
ding to the work of®, the high temperature produces necro-
Sis of tissues closest to the cement, including nervous termi-
nations responsible for pain, thus, supporting our position.

When the degree of deformation of intact vertebrae from
groups A and B in relation to the initial assay, that is, without
vertebroplasty, we find in our results (Table 10) that there was
a statistically significant difference between the groups. Group
A vertebrae had an average deformation of 23.34% in relation
to intact vertebra, while in Group B the deformation was of
9.37%. This way we made sure that vertebroplasty was per-
formed in different degrees of compression.

The authors(?829 stressed in their works the importance
of bone mass in vertebral body resistance to bear its physio-
logical loads. However, there are diseases like lythic tumors,
hemangiomas and marked osteoporosis that reduce the na-
tural resistance of the vertebral body. The use of bone ce-
ment to increase bone resistance as suggested®', doesn’t
seem to be a completely true statement, due to the results
found in our work. We observed that vertebrae in Group A
that received polymethylmetacrylate injection, after total com-
pression presented as less resistant than intact vertebra. We
understand that, from a vertebroplasty point of view, resistan-
ce of this vertebral body to compressive load is dependent
of the degree of flattening the vertebra is.

The results of rigidity measurement that we found in biomecha-
nical assays in Group A (Table 4) demonstrate that there is an statis-
tical difference between intact vertebra rigidity and after vertebro-
plasty. This means that introduction of bone cement does not con-
tributes to restore the resistance of the vertebral body when submit-
ted to compression load, since vertebral body resistance after ver-
tebroplasty was approximately 66.10% lesser than intact vertebra.

In group B we observed a different biomechanical beha-
vior. There was no significant statistic difference between ave-
rage rigidity of intact vertebra and after vertebroplasty. We
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bral, apds a vertebroplastia, foi aproximadamente 66,10%
menor do que a vértebra integra.

No grupo B, observamos comportamento biomecéanico diferen-
te. Nao havendo diferenca estatistica entre as médias de rigidez da
vértebra integra e apds a vertebroplastia. Comprovamos que o po-
limetilmetacrilato ajudou manter a resisténcia do corpo vertebral a
uma carga compressiva préximo ao da vértebra integra.

A comparagao da variacao da rigidez entre os grupos A e B
demonstra que houve uma diferenca estatistica significante entre eles.
Portanto, o grupo B apresentou uma variagao menor da rigidez,
possuindo um comportamento mais uniforme do que o grupo A.

Outro dado importante que obtivemos em nosso estudo bio-
mecanico diz respeito a variagcdo percentual da altura inicial da
vértebra até o primeiro pico do ensaio de compressao dos gru-
pos A e B, (Tabela 8). Notamos que a percentagem de perda da
alturainicial do grupo A (10,57%), foi estatisticamente significante
em relagédo ao B (5,29%), significando que as vértebras do grupo
sofreram deformacéo maior quando submetidas a mesma carga
compressiva.

Todos estes achados demonstram que a vertebroplastia, quando
indicada antes de as vértebras estarem completamente achatadas, gru-
po B, pode contribuir para manter aresisténcia do corpo vertebral, sem,
no entanto, ser capaz de se equivaler aresisténcia da vértebra integra.

Avertebroplastia € umatécnica vélida para o tratamento das doengas
que diminuem a resisténcia do corpo vertebral, qguando indicadas em
vértebras ndo muito achatadas, e respeitando-se os critérios clinicos de
indicagdo do método. Entretanto, precisamos melhorar a seguranga do
método para diminuirmos os riscos de danos as estruturas nervosas.
Paraisso, citamos o0 uso do baldo para impedir extravasamento(®®. E o
emprego de cimentos acrilicos que liberam menor quantidade de calore
com capacidade de integrar-se ao 0sso sem perder a resisténcia imedi-
ata do polimetilmetacrilato convencional®®, sdo medidas mais recente-
mente introduzidas que, em curto espago de tempo, irdo trazer benefici-
os a utiizagéo da vertebroplastia de maneira mais segura.

CONCLUSOES

1) A vertebroplastia € uma técnica que pode provocar riscos as
estruturas anatdmicas proximas ao corpo vertebral, devido a
possibilidade de extravasamento do polimetiimetacrilato.

2) Nao havendo extravasamento a temperatura observada na
cortical posterior do corpo vertebral, apés a vertebroplastia, ndo
atinge valores considerados lesivos as estruturas anatémicas
dentro do canal vertebral.

3) Aresisténcia biomecéanica apds a vertebroplastia, depende da
quantidade de achatamento observado no corpo vertebral. As
vértebras que tiveram achatamento inicial menor, quando foram
submetidas a vertebroplastia apresentaram resisténcia biomeca-
nica maior do que aquelas com deformacao inicial maior.
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found that polymethylmetacrylate helped keeping vertebral
body resistance to a compressive load which was close to
intact vertebra.

Comparison of variation of the rigidity between groups
A and B demonstrates that there was an statistically signifi-
cant difference between them. Thus, group B presented
less variation of the rigidity, whit a more uniform behavior
than observed in group A.

Another important data we found is in regard to percentual
variation of initial height of the vertebra to the first peak of com-
pression assay of groups A and B (Table 12). We noticed that
the percentage of initial height lost at group A (10.57%) was
statistically significant in relation to group B (5.29%). This me-
ans that vertebrae of this group suffered more deformation
when underwent the same compressive load.

All these findings demonstrate that vertebroplasty, when
indicated before vertebrae are completely flattened,group
B can contribute to keeping the resistance of the vertebral
body, without however being able to keep the same resis-
tance of an intact vertebra.

Vertebroplasty is a valid technique for treatment of dise-
ases reducing vertebral body resistance, when indicated in
vertebrae not very much flattened, respecting the clinical
criteria for method indication. However, we need to improve
the safety of the method to reduce risks of injury to nervous
structures. For this we mentioned the use of a balloon to
avoid leakage!'®%, And the use of acrylic cements relea-
sing lower amounts of heat and ability to integrate to the
bone without loosing the resistance conventional polyme-
thylmetacrylate has®®% are measures more recently introdu-
ced which, in a short term will bring benefits helping to per-
form more safe vertebroplasties.

CONCLUSIONS

1) Vertebroplasty is a technique that can harm anatomical
structures that are close to vertebral body, due to the pos-
sibility of polymethylmetacrylate leakage.

2) Once there is no leakage, temperature observed at pos-
terior cortical of vertebral body, after vertebroplasty, does
not reach values considered as harmful to anatomical struc-
tures inside the vertebral canal.

3) Biomechanical resistance after vertebroplasty is depen-
dent on how much the vertebral body was flattened. Verte-
brae with less initial flattening, when submitted to vertebro-
plasty presented a higher biomechanical resistance than
those with a more important deformation.
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