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RESUMO

Objetivo: Atualizar conceitos e recomendar condutas da pratica médica nos aspectos de prognéstico,
diagnéstico e tratamento das metastases epidurais da coluna vertebral. Método: O periodo de apuragédo
das publicagbes situou-se entre janeiro de 1990 a janeiro de 2006, incluidas as referéncias relevantes
prévias. A auséncia de evidéncias de valor cientifico para determinar padrbes ou diretrizes de conduta
em temas médicos que geram incertezas da pratica, permite usar do termo diretrizes para todas as
recomendagées. Resultados: A modalidade de tratamento a ser escolhido depende da analise dos
fatores preditivos de prognéstico, tais como: o estado clinico do doente; a possibilidade de resgatar
ou manter a capacidade de deambulagéo; grau de disseminagao e transmissao da neoplasia primaria.
As informagbdes obtidas com o diagnéstico de imagem da ressonéncia magnética efetuada em toda a
extenséo da coluna vertebral e o complemento das imagens 6sseas pertinentes da tomografia axial
computadorizada sdo necessarias na escolha e implementagéo do tratamento escolhido. O tratamento
cirargico inclui a descompresséo circunferencial da medula espinhal, a reconstrugao do corpo vertebral
e a estabilizagdo segmentar da coluna vertebral. Conclusées: As recomendagées conferem eficacia
e eficiéncia nas condutas médicas. O progndstico depende dos fatores preditivos de sobrevivéncia.
Os exames complementares de imagem auxiliam no estadiamento e planejamento do tratamento.
A modalidade de tratamento escolhida depende da previsdo de sobrevivéncia e da capacidade de
deambulagéo do doente.

PALAVRAS-CHAVE
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ABSTRACT

Guidelines for treatment of epidural spinal metastases.

Objective: Bring up-to-date concepts and conduct practice parameters recomendations concerning
aspects in prognosis, diagnosis and treatment of spinal epidural metastases. Method: Pertinent
publications between January, 1990 and January, 2006, including previous relevant medical articles
were reviewed. The absence of scientific value for evidence to determine conduct standards or
guidelines in uncertain medical practice allows to use as guideline all recomendations. Results: The
choice of a treatment modality depends on predictive prognosis factors, such as: patient’s clinical
state; preservation or salvage of walking capabilty; primary cancer spreading and transmission grade.
Diagnostic information obtained by magnetic ressonance imaging of the spinal column complemented
by pertinent computorized axial tomography bone images are necessary to choose and implement the
treatment modality. Surgical treatment includes: circumferential spinal cord decompression; vertebral
body reconstruction; segmental vertebral column stabilization. Conclusions: Recommendations bestow
efficacy and efficiency of medical conducts. Complementary imaging studies are useful to determine
the treatment, staging and planning. Treatment modality to be chosen depends on the patients’ survival
expectancy and their capability to walk.
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Introdugao

Medicina baseada em evidéncias é um paradigma da
medicina em situagdes que geram incertezas quanto aos
aspectos de diagnostico, progndstico e manejo terapéutico
das doengas. Os quatro principios fundamentais para estru-
turar amedicina baseada em evidéncias sdo: a identificacao
da questdo clinica que suscita duvida; a realizagdo de
revisdes sistematicas de publicagdes cientificas contem-
poraneas; a analise critica das evidéncias encontradas
nos artigos; e a acao de implementar, na pratica clinica, a
decisdo validada pelas revisdes sistematicas. Os objetivos
sdo a efetividade e a eficiéncia nas condutas médicas’.

A metodologia para o desenvolvimento de diretrizes
segue critérios cientificos rigidos nos conceitos elabo-
rados, seguindo as orientagdes do Institute of Medicine
Commiittee to Advise the Public Health Service on
Clinical Practice Guidelines. A elaboragdo da evidén-
cia difere nos quesitos de diagndstico, acesso clinico,
progndstico e terapéutica.

O conceito de relacionar as evidéncias as reco-
mendacdes classifica os trabalhos da literatura por
valor cientifico em classes de orientagdes. O mais
elevado nivel de evidéncia ¢ classificado em “Classe
I, denominado de “padrdes de pratica” ou do inglés,
standards, indicando alto grau de certeza clinica. Evi-
déncia “Classe 117, apdia recomendagdes denominadas
de “diretrizes”, ou guidelines, refletindo grau de mode-
rada certeza clinica. Evidéncias que geram diividas nos
resultados obtidos s@o categorizadas em “Classe 1117,
denominadas de “op¢des”, ou options e, determinam
as incertezas clinicas na pratica médica.

O termo geral usado para todas as recomendagdes
¢ “parametros da pratica”, ou practice parameters.
Existem poucos padrdes de pratica na medicina, € o
termo com maior freqiiéncia usado para descrever todas
as recomendagdes € de diretrizes?'.

Em vista da auséncia de padrdes de pratica para
diagnostico, progndstico e manejo terapéutico relativo
ao topico das metastases epidurais da coluna vertebral
com compressao da medula e/ou da cauda eqiiina, as
recomendagdes dos parametros de pratica estabelecidas
sdo denominados de diretrizes.

O objetivo desta publicacao ¢ a atualizagdo de con-
ceitos e recomendagdes dos parametros sobre aspectos
clinicos, diagnosticos, prognosticos e tratamento das
metastases epidurais da coluna vertebral com compres-
sdo da medula e¢/ou da cauda eqiiina.

Material e método

A pesquisa bibliografica das publicagdes pertinentes
ao assunto foi efetuada com o auxilio dos profissionais
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da area de pesquisa da Biblioteca da Faculdade de Cién-
cias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo, em fevereiro
de 2006, através da busca de informagdes no Medline,
com as palavras-chave spinal column metastases,
guidelines for spinal metastases, treatment in spinal
metastases, no periodo de janeiro de 1990 a janeiro de
2006. Referéncias de relevancia ndo compreendidas no
periodo de pesquisa também foram acessadas.

A analise critica das evidéncias apuradas em pu-
blicagdes cientificas contemporaneas relativas ao as-
sunto identificou as questdes de controvérsia e, com a
proposta de implementar as decisdes validadas propde
recomendagdes de eficiéncia e efetividade nas condutas
médicas. Os principais topicos apurados sdo expostos
a seguir.

|. Parametros da pratica
clinica e do prognéstico

Epidemiologia

A coluna vertebral ¢ o local do esqueleto de acometi-
mento mais freqiiente na doenga metastatica, envolvida
em aproximadamente 40% dos doentes que falecem
de cancer’. A histologia da neoplasia primaria ¢ fator
predisponente quanto a possibilidade de ocorrer metas-
tases para a coluna vertebral e compressao secundaria
do tecido nervoso. Neoplasias da prostata, das mamas
e dos pulmdes constituem 45% a 61% das compressdes
espinhais epidurais; linfoma nao-Hodgkin, mieloma
multiplo e neoplasia dos rins contribuem cada um
com 5% a 10%; cancer colo-retal, neoplasia primaria
de origem nao determinada e os sarcomas constituem
o restante. Na populagdo pediatrica, sarcomas (espe-
cialmente o tumor de Ewing), neuroblastoma, tumores
renais ¢ a doenga de Hodgkin sdo as causas mais fre-
qiientes de compressao epidural medular ¢/ou da cauda
eqliina®, porém raros®. A probabilidade cumulativa de
haver pelo menos um episdédio de compressao medular
e/ou da cauda eqiiina nos cinco anos que precedem o
falecimento do doente com cancer € de 2,5%°. A faixa
etaria de maior incidéncia dos tumores vertebrais ocorre
entre a quinta e sétima décadas de vida, sendo 70% a
possibilidade de se tratar de tumores malignos. Em
geral, o implante neoplasico inicial situa-se na regiao
postero-lateral do corpo da vértebra®'.

Fisiopatogenia

Os tumores vertebrais sdo classificados em be-
nignos e malignos e, estes ultimos, em primarios ¢
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secundarios’'. As metastases sdo responsaveis por
aproximadamente 55% dos tumores raquimedulares®'.
Cerca de 98% das metastases sdo extradurais devido a
protecao relativa da dura-mater. Metastases intradurais,
situadas nas regides extra e intramedular, originam-se
de implantes por disseminagao liquorica das neoplasias
intracranianas primarias ou metastaticas's.

As metastases sintomaticas sao localizadas em 70%
dos casos na coluna toracica, 20% na regido lombos-
sacra, 10% no segmento cervical e sdo multilplas em
17% a 30% dos doentes®’. Os implantes neoplasicos
iniciais ocorrem em 85% dos casos nas vértebras, de
10% a 15% nos espagos paravertebrais com extensao
direta do crescimento para o interior do canal vertebral e
raramente no espaco epidural®?’ (figura 1 — A, B, C).

7, P}
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Figura 14— Implante da neoplasia via h génica, it
regido postero-lateral do corpo vertebral.

Figura 1B — Extensdo da neoplasia por contigiiidade do
crescimento para o interior do canal vertebral através do
fordmen intervertebral.

Figura 1C — Implante intradural e extramedular da metdstase
por disseminagdo através do liquido cefalorraquiano de
neoplasia primdria situada no compartimento intracraniano.
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Os motivos de os implantes metastaticos iniciais
serem mais freqiientes no corpo vertebral sdo: maior
massa 0ssea e vasculariza¢do em relagdo aos elementos
Osseos posteriores da vértebra; o suprimento vascular
situa-se na regido posterior e lateral do corpo verte-
bral, local anatdmico do implante metastatico inicial®®
(figura 2).

Figura 2 — Os ramos arteriais da dura-madter e do corpo vertebral
e as veias vertebrais do plexo venoso epidural adentram o
canal vertebral através dos foramens intervertebrais (aspectos
anatdémicos das vértebras nos planos axial e sagital).

A via hematogénica ¢ a forma mais freqliente da
transmissdo das células neoplasicas e, geralmente,
através do plexo venoso vertebral de Batson, o qual
recebe a drenagem do sangue venoso das visceras to-
racicas, abdominais e pélvicas por ocasido do aumento
da pressdo intracavitaria, com fluxo retrogrado através
de veias desprovidas de valvas’. Outras duas formas
de transmissao sao a extensdo direta da neoplasia para
o espago epidural e por meio de émbolos arteriais para
as regides corticais das vértebras'.

Alesdo da medula espinhal é secundaria a compres-
sdo direta por fragmentos 6sseos deslocados através
da a¢@o osteoclastica da neoplasia e da massa tumoral,
ocasionando congestdo venosa, hipoxia, isquemia,
edema e infarto medular segmentar, sendo definitivas
as seqiielas neurologicas quando ndo tratadas®.

A sintomatologia inicia-se apos ruptura da camada
cortical do corpo vertebral e extravasamento da neo-
plasia, com conseqiiente invasao dos tecidos paraver-
tebrais, compressao medular e dos nervos espinhais, e
fraturas patologicas com instabilidade vertebral®.
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Escolha do tratamento

Fatores prognosticos de sobrevivéncia: o periodo
minimo de trés a seis meses de expectativa de sobre-
vivéncia ¢ proposto como consenso para justificar o
tratamento cirurgico paliativo. As op¢des do tratamento
sdo determinadas apds a analise da morbidade e riscos
inerentes ao tratamento cirirgico versus os possiveis
beneficios oferecidos quanto a sobrevivéncia e qua-
lidade de vida'®?. As vias de abordagem anterior e
circunferencial da coluna vertebral sdo reservadas
para os doentes com condi¢des clinicas favoraveis.
Procedimentos cirargicos de abordagens posteriores,
que incluem a descompressdo incompleta da medula
espinhal da neoplasia, estabilizag¢ao posterior e recons-
trugdo parcial do corpo vertebral, sdo justificados em
doentes com condi¢des clinicas desfavoraveis'.

O indicador progndstico mais importante ¢ a bio-
logia da neoplasia, a qual inclui sua histologia, sensi-
bilidade a radioterapia e resposta a dexametasona e, 0s
indicadores secundarios, o estado neurologico prévio
ao tratamento, a localiza¢do da neoplasia em relacao ao
canal vertebral e o estado clinico geral do doente®*.

A capacidade de deambular previamente ao trata-
mento indica sobrevivéncia de melhor qualidade e por
periodo maior*>*, sendo esse indicador o mais usado na
expressao dos resultados do tratamento das metastases
epidurais com compressdao medular®. Os graus de “su-
cesso” e de “resgate” neuroldgico dos tratamentos para
as metastases espinhais sdo definidos como a capacidade
de manter a fung@o de deambulagao e readquirir a deam-
bulagdo assistida ou ndo assistida, respectivamente?®,
Deficiéncia neuroldgica rapidamente progressiva em
periodo inferior a 24 horas ¢ indicador de prognostico
ndo favoravel, com a possibilidade de paraplegia per-
manente em 28% a 35% dos casos. Em comparagao,
quando a deficiéncia neurologica ¢ de evolugdo lenta,
existe a possibilidade de 60% a 76% de haver melhora
ou recuperacio da capacidade de deambular’®.

Os fatores de risco de complicagdes apos o trata-
mento cirurgico sdo: idade superior a 65 anos; déficit
motor; radioterapia e/ou quimioterapias prévias. Cada
fator duplica o risco, mesmo que ocorra isoladamente®.
O prognostico é sombrio e a sobrevivéncia apds um ano
do diagnostico é de aproximadamente 35%?".

A escolha da modalidade de tratamento — cirtrgico,
radioterapia e/ou quimioterapia, associag@o da cirurgia
aradioterapia e/ou a quimioterapia, apenas medidas de
apoio clinico —, ndo segue recomendagio de tratamento
padrio (standard), existindo diretrizes (guidelines) em
situacdes especificas de instabilidade e déficit neuro-
logico incompleto e progressivo e, opgdes (options)
relacionadas com a radioterapia como inica modalidade
de tratamento**.
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A analise dos fatores prognoésticos na selegdo do
candidato para o tratamento ¢ individualizada e, para
esse fim, sdo tteis os sistemas de classificagdes com
escalas de graduagdes de comprometimento clinico e
neurologico. Esses fatores sdo: histologia da neoplasia,
0 mais importante; duas ou mais metastases na coluna
vertebral; estado neuroldgico prévio a cirurgia; presenca
de metastases extra-espinhais®; estado clinico geral*.

Os aspectos histologicos, clinicos ¢ anatomicos determi-
nantes da sobrevivéncia sdo demonstrados no quadro 1.

Quadro 1
Indicadores progndsticos de sobrevivéncia da doenca
metastdtica com envolvimento da coluna vertebral®¥

Indicador priméario Indicadores secundarios

Biologia da neoplasia Estado neurologico
Estado clinico

Relagdo neoplasia / medula

Sistemas de classificacio quanto a decisdo de
tratamento das metdstases da coluna vertebral: o
sistema de classificagdo para o tratamento das metastases
da coluna vertebral descrito por Harrington, em 1986,
relaciona o grau de destrui¢@o 6ssea vertebral ao grau de
comprometimento neurolégico do doente, determinando
a estratégia do tratamento cirtirgico ou ndo cirargico®.

Os sistemas com maior freqiiéncia citados e usados
como diretrizes na escolha do tratamento das metastases
espinhais sao de Tokuhashi e col.*** e Tomita e col.***7.
A analise estatistica de sobrevivéncia multivariavel ¢
considerada um refinamento da interpretacao de dados,
mas no ¢ aceita de maneira universal'72540-50.52,

A seguir, os métodos sdao sumariados. Os sistema de
pontuagdo para a avaliagdo do progndstico dos tumores
metastaticos espinhais proposto por Tokuhashi e col
tem o objetivo de determinar o progndstico do doente
com doenga metastatica e a estratégia adequada para
o tratamento. E 1til como indicador prognostico em
qualquer modalidade de tratamento e tipo histologico
de tumor.

O sistema de pontuagdo prévio, de 1990%, foi re-
visado pelo mesmo autor e aplicado também para os
doentes de tratamento ndo cirtrgico®. As diferencas
das escalas consistem nos parametros de pontuagdo
do tipo histologico das neoplasias, aumentando os
possiveis somatorios dos pontos, de 12 do trabalho
original para 15.

Prioridade para o periodo de sobrevivéncia é o
parametro de escolha dos métodos cirtirgicos para o
tratamento. Em doentes com pontuagdes inferiores a 8,
tratamentos conservadores ou paliativos sdo seleciona-
dos (periodo de sobrevivéncia menor do que 6 meses).
Pontuagdes de 9 a 11, raramente indicam métodos cirur-
gicos radicais havendo como opg¢des métodos paliativos
de exérese do tumor, em lesdes tinicas e sem metastases
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para os 6rgdos internos principais (sobrevivéncia de 6 a
11 meses). Procedimentos cirtrgicos de exérese radical
daneoplasia sdo selecionados em doentes com pontua-
¢des de 12 a 15 (sobrevivéncia superior a 12 meses).
Nos doentes com multiplas metastases, o tratamento
conservador ¢ a prioridade.

Esta exposto no quadro 2 o sistema de avaliagdo
proposto por Tokuhashi e col.*.

Quadro 2
Sistema de avaliagdo revisado para o progndéstico
dos tumores metastiticos espinhais*

Parametros de pontuagio Pontos

Condigio geral (estado do desempenho de Karnofsky)

Ruim (10%-40%) 0

Moderado (50%-70%) 1

Bom (80%-100%) 2
Numero de focos de metastases dsseas extra-espinhais

>3 0

=2 1

=1 2
Numero de metastases nos corpos vertebrais

>3 0

=2 1

=1 2

Metastase para os 6rgios internos principais
Nio passiveis de exérese cirurgica 0
Passiveis de exérese cirurgica

—_

Auséncia de metastases 2
Local primario do cincer
Pulmaio, osteosarcoma, estomago, bexiga, eséfago, pancreas 0
Figado, vesicula, ndo determinado; 1
Outros 2
Rim, utero 3
Reto 4
Tire6ide, mama, prostata. 5
Déficit neurolégico
Completo (Frankel A, B) 1
Incompleto (Frankel C,D) 2
Ausente (Frankel E) 3

O critério para a previsdo do prognostico de sobrevi-
véncia baseia-se no total de pontos obtidos no quadro 2.
Pontuacao de 0-8: inferior a 6 meses; 9-11: 6 a 11 meses;
12-15: superior a 12 meses.

Estratégia cirargica para o tratamento de metas-
tases espinhais proposto por Tomita e col.*": esses
autores propdem determinar estratégias de cirurgias
para o tratamento das metastases espinhais associados
aum sistema de pontuagdo para indicar o prognostico.
Baseado no numero de pontos obtidos, a estratégia
cirurgica ¢ escolhida. Os autores atribuem pontos para
trés indicadores prognosticos: grau de malignidade
da neoplasia primaria; metastases viscerais a 0rgaos
vitais; metastases 0sseas, inclusive vertebrais. O estado
do desempenho clinico ndo especificado como fator
prognostico ¢ presumido com a presenca ou a auséncia
de metastases para os 6rgdos internos vitais. A classi-
ficagdo cirtirgica para os tumores espinhais separa-os
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em trés grupos, com referéncia anatomica as vértebras:
intravertebral ou intracompartimental; extravertebral ou
extracompartimental; multiplo. Ainda, esses trés grupos
sao subdivididos em sete tipos, conforme a localizagio
da neoplasia nas vértebras (figura 3).

INTRAVERTEBRAL MULTIPLO

TIPO 1 L—‘.'r*/\\% TIPO 4
s
TIPO2 & TIPO'5 % %

i
TIPO 3 % TIPO6 <

Figura 3 (modificado de Tomita e col.**¥’) — Diagrama
esquemditico da classificacdo cirurgica dos tumores espinhais.

EXTRAVERTEBRAL

TIPO7

A estratégia para a escolha da modalidade da cirur-
gia para as metastases espinhais ¢ baseada nos objetivos
do tratamento, os quais sdo determinadas com outro
sistema de pontuagdo (Quadros 3 ¢ 4) e relacionadas
com a expectativa da sobrevivéncia do doente.

Quadro 3
Sistema de pontuagdo com os fatores progndsticos: tumor
primdrio, metdstases viscerais e metdstases dsseas’**’

Pontos Tumor Metastases Metastases
primario viscerais osseas
1 Crescimento Ausente Solitario ou
lento isolado
2 Crescimento Tratavel Multiplo
moderado
4 Crescimento Nao tratavel Ausente ou
rapido ignorado

Quadro 4
Sist de pontuacgdo progndostica relacionado com o
objetivo do tratamento e estratégia cirirgica’’

Pontos Objetivo do Estratégia cirargica
prognésticos tratamento
2e3 Controle por Exérese ampla

periodo longo ou marginal

4e5 Controle por
periodo médio

Exérese marginal
ou intralesional

6¢e7 Medidas paliativas
por periodo curto

Cirurgia paliativa

8,9¢e10 Cuidados terminais Tratamento de suporte

Nos doentes com pontuagdo de 2 a 3, o objetivo
do tratamento ¢ o controle por periodo prolongado da
doenga, com cirurgia radical incluindo amplas margens
no local da neoplasia. Indicado quando a expectativa
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de sobrevivéncia ¢é superior a dois anos. Pontuagio de
4 a 5 indica cirurgia para o controle por periodo médio
da doenca, com a escolha de exérese intratumoral da
neoplasia e, quando possivel, exérese marginal. Quando
o periodo de sobrevivéncia ¢ de aproximadamente doze
meses, indicado por pontuagdo de 6 a 7, cirurgia palia-
tiva € a escolhida, visando descompressdao da medula
espinhal e estabilizacdo da coluna vertebral. Pontuagio
prognostica de 8 a 10 indica medidas de suporte clinico,
ndo sendo proposto o tratamento cirargico.

Analise estatistica de sobrevivéncia multivariavel:
Objetivo - padronizagdo de dados variaveis entre séries
de resultados de tratamentos para metastases da coluna
vertebral para a comparacao e seguimento do periodo da
capacidade de deambular e a sobrevivéncia dos doentes.
Meétodo - Os valores progndsticos de variaveis indepen-
dentes sdo analisados a fim de constituir escala ou modelo
de pontuacao. Os dados variaveis aplicados, entre outros
possiveis, sdo: tipo do tumor, sexo, idade, capacidade de
deambular, forca muscular, continéncia dos esfincteres,
evolucdo dos sintomas de dor e alteracdes sensitivas,
exames de imagem, periodo de diagndstico até a realizacao
da cirurgia, modalidade de cirurgia, terapia complementar.
Os modelos de analises estatisticas de dados multivaria-
veis para a determinagdo do progndstico sao a analise de
Kaplan-Meier para estimar as distribui¢des entre o evento
e o periodo de seguimento apds o tratamento ¢ 0 modelo
Cox que relaciona a sobrevivéncia entre os varios tipos
histolégicos de neoplasias.

Escalas de graduacoes clinicas
e terminologia

Dados clinicos devem ser registrados de maneira
uniforme nas avaliagdes clinicas ¢ neurologicas pré-
vias e posteriores ao tratamento, com a finalidade de
padronizar a terminologia®’. As defini¢des, o0 método
do exame neuroldgico, indices para os registros das
avaliacOes da sensibilidade e motricidade, sindromes
neurologicas sdo descritas na publicacdo “Padrdes
Internacionais para a Classificagdo Neurologica e
Funcional de Lesdes na Medula Espinal™, op¢ao para
terminologia universal.

Indicados nos quadros 5 e 6 encontram-se as gra-
duagdes com maior freqiiéncia adotadas.

Il. Parametros da pratica de diagnéstico

Diagnostico clinico

O diagnostico de cancer ¢ desconhecido em 20%
dos doentes por ocasido do tratamento cirargico, sendo
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Quadro 5
Escala de desempenho funcional de Karnofsky™
Pontos Descri¢ao
100 Normal; sem queixas e auséncia de doenga
90 Sintomas menores; capaz de efetuar as atividades normais
80 Poucos sintomas; capaz de efetuar as atividades com esforgos
70 Cuidados pessoais realizados; incapaz

de efetuar atividades normais

60 Necessita assisténcia ocasional; independente
na maioria de suas necessidades

50 Necessita de assisténcias consideraveis e cuidados freqiientes
40 Parcialmente capaz; necessita de cuidados especiais
e assisténcia
30 Incapaz; hospitalizado e morte ndo iminente
20 Doente; necessita de suporte ativo
10 Moribundo; evolugdo rapida dos processos fatais
0 Morte
Quadro 6
Escala de deficiéncia ASIA* (Modificado de Frankel)***
A Naio ha preservagao das fungdes motoras ou da
Completa sensibilidade nos segmentos sacrais S4-S5
B Ha preservagdo da fungédo da sensibilidade,
Incompleta porém nao motora caudal em nivel neurologico,

estendendo-se até os segmentos sacrais S4-S5

C Ha funcdo motora preservada caudal em nivel
Incompleta neurolégico, e a maioria dos musculos-chave
tém grau de for¢a muscular inferior a 3

D Ha fungdo motora preservada caudal em nivel
Incompleta neuroldgico, e pelo menos a metade dos muisculos-
chave tém grau de for¢a muscular igual ou superior a 3

E As fungdes, sensibilidade e motoras, sdo normais
Normal

*American Spinal Injury Association®

o déficit neurologico progressivo geralmente a primeira
manifestagdo da doenga'. Sintomas de alerta, denomi-
nados de red flags, sdo indicadores para o diagnostico
diferencial das doengas degenerativas da coluna vertebral
em relag@o as metastaticas: dor em periodo superior a 6
semanas, perda de peso, dor noturna e de repouso, idade
superior a 50 anos e auséncia de melhora com o tratamen-
to conservador'’ sdo sugestivas de doenga metastatica.
As apresentagoes clinicas das metastases Osseas da
coluna vertebral sdo: dor 6ssea, fraturas patologicas, dor
radicular, mielopatia e deformidade 6ssea progressiva.
Compressdo da medula espinhal ocorre entre 8,5% a
20% dos doentes com metastases espinhais e o inicio
da sintomatologia esta presente apos fraturas do corpo
vertebral, invasdo da neoplasia para o interior do canal
vertebral e apds remodelagdo osteoblastica progressiva
das vértebras. Sintomas neurologicos ocorrem em 47%
dos doentes, dor em 90% e a capacidade de deambular
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quando firmado o diagnoéstico, em 11% a 34%. Outros
sinais e sintomas presentes na apresentacao inicial sdo:
déficit da sensibilidade de 70% a 80%; paraparesia ou
paraplegia em valor superior a 60%; disfungdo dos
esfincteres entre 14% a 77% dos doentes'®.

O diagnostico tardio da doenca metastatica ocorre
com freqiiéncia, apesar da historia prolongada dos
sintomas de dor e do conhecimento do diagndstico
de cancer primario. Caracteristicas de “dor suspeita”
sdo: dor radicular de pequena intensidade e persistente
(tingling); sensagao de “queimagdo”; dor lancinante;
dor na face anterior da coxa, dor “em faixa” na parede
toracica, na face posterior da coxa, localizada no dorso;
dor de grande intensidade, progressiva e ndo responsiva
a medicagdo. As neoplasias com maior freqiiéncia as-
sociadas as metastases epidurais sdo: mama, prostata,
pulmio®?. Dor secundaria as metastases localizadas no
corpo vertebral pode apresentar-se de trés formas: 1)
dor situada no local da massa do tumor ou devido a
destruicao do periosteo — tem como caracteristica ndo
aumentar com os movimentos e ser constante; 2) dor
radicular secundaria a extensdo da massa do tumor
com compressdo do nervo espinhal; 3) dor axial de
natureza mecanica, que aumenta com movimentos e
diminui com repouso, secundaria geralmente a anor-
malidades estruturais da coluna vertebral e indicativo
de instabilidade®.

Estadiamento preliminar e cirurgia de urgéncia: o
diagndstico do doente com metastase(s) na coluna verte-
bral, como a primeira manifestagdo da doenca, ocorre em
duas situagdes clinicas distintas em rela¢ao ao periodo
de evolugdo: o doente encontra-se estavel, com o estado
geral clinico satisfatorio e com minimos déficits neuro-
logicos; instabilidade clinica, estado geral debilitado e
com déficit neuroldgico progressivo ou com a instalagdo
de paraplegia em periodo inferior a 24 horas.

Estabilidade clinica e neuroldgica: o periodo inves-
tido na investigacdo da origem da neoplasia primaria
¢ possiveis metastases para outros orgdos justificam
os dias ou semanas para o estadiamento preciso da
doenga, permitindo a escolha da melhor modalidade
de tratamento. Deve ser multidisciplinar, com a parti-
cipagdo do oncologista, cirurgido espinhal, radiologista,
psicologo, assistente social e outras especialistas per-
tinentes ao caso.

Instabilidade clinica e déficit neurologico progressivo
ou definitivo: descrito no topico prévio, em 20% dos ca-
sos o diagnostico de cancer ¢ desconhecido por ocasido
da indicag@o de cirurgia, e déficit motor progressivo ¢ a
primeira manifestacio da doenga'’. Paraparesia e paraple-
gia estdo presentes em valor superior a 60% dos casos".
Paraplegia em periodo superior a 24 horas raramente é
revertida'®. O primeiro atendimento desse doente, com
freqliéncia, € no servigo de pronto atendimento com a
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participacdo das equipes de clinica médica, cirurgia geral,
neurocirurgia e ortopedia, raramente contando com a
participacdo de equipe multidisciplinar para o completo
estadiamento da doenca metastatica. Tratamento cirtrgi-
co ¢ indicado em regime de urgéncia a fim de preservar
ou reverter as fungdes neurologicas deficitarias.

O estadiamento realizado em periodo inferior a
12 horas permite efetuar o minimo de exames com-
plementares, porém necessarios. Sdo estes: exames
laboratoriais de rotina (hemograma, glicemia, VHS,
eletrolitos, coagulograma, fungdes hepatica e renal);
analise quimica, microscopica e microbiologica de urina
(infecgdo do trato urinario devido a reteng@o urinaria ou
da sondagem vesical prévia); eletrocardiograma (a faixa
etaria mais freqiiente é entre as quinta e sétima décadas);
radiografias do torax e abdomen (pesquisa dos tumores
primarios mais freqiientes); radiografias da coluna ver-
tebral nas proje¢des antero-posterior e perfil (destrui¢ao
oOssea, fraturas patologicas, planejamento cirrgico para
a estabilizagdo segmentar vertebral); ultra-sonografia
do abdomen e pelve (quando ha suspeita da neoplasia
primaria originar-se no espago intracavitario); tomo-
grafia axial computadorizada da coluna vertebral com
atenuacao radiologica para a avaliagdo de osso, tecido
neural e paravertebral no local anatomico da neoplasia,
abrangendo trés ou quatro niveis segmentares no sentido
cranial e caudal a neoplasia (Gtil no planejamento da
estabilizagdo segmentar cirtrgica). Ressonancia mag-
nética da coluna vertebral sem contraste paramagnético,
com imagens sagitais nos segmentos cervical, toracico
¢ lombar e, com cortes axiais apenas no(s) nivel(s)
da(s) neoplasia(s). Este exame ¢ considerado o padrdo
de diagnodstico de imagem na doenga metastatica da
coluna vertebral, porém ndo disponivel na maioria dos
hospitais e tampouco em regime de urgéncia®.

As recomendagdes para o estadiamento preliminar
no doente com instabilidade clinica e déficit neurologico
progressivo em periodo inferior a 24 horas, em que o
tratamento cirirgico ¢ provavel de ser efetuado em
regime de urgéncia, sdo apresentadas no quadro 7.

Quadro 7
Exames complementares para o tratamento cirtirgico de urgéncia

Dosagens quimicas do sangue, hemograma, analise
quimica de urina, eletrocardiograma

Radiografias de torax, abdomen, coluna
vertebral (cervical, toracica, lombar)

Ultra-sonografia de abdomen e pelve
*Ressonancia magnética da coluna vertebral (exame de eleigao)

**Tomografia axial computadorizada do(s) nivel(s) comprometido(s).

*ressonancia magnética com imagens sagitais sem contraste nos
segmentos cervical toracico e lombar, associadas a imagens sagitais
e axiais com contraste no(s) nivel(s) comprometido(s)

**tomografia axial computadorizada no(s) nivel(s) comprometido(s),
com atenuagio para 0sso, trés ou quatro niveis nos sentidos

cranial e caudal (para a fixagdo em 0sso sem neoplasia)
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Diagnostico de imagem

Radiografia simples: ndo apresenta valor presun-
tivo no diagnostico de lesdes metastaticas situadas na
coluna vertebral e sdo falso-negativos em 10% a 17%
dos casos. Porém, sdo uteis para acessar alteragdes
qualitativas das vértebras, o local anatdmico vertebral
do envolvimento da neoplasia e a integridade estrutural
da coluna vertebral. A maioria das metéstases sdo osteo-
liticas, mas as neoplasias de origem na prostata e na
mama sao osteoblasticas. Erosdes das margens corticais
do canal vertebral ¢ sinal precoce da acdo osteolitica
da neoplasia e a possibilidade de se tratar de metéstase
vertebral ¢ de 85% se houver colapso superior a 50%
da vértebra e, de 31%, se houver destrui¢do isolada do
pediculo®. O diagnostico diferencial entre as metasta-
ses e os processos infecciosos consiste na preservagao
das margens 6sseas do espaco discal intervertebral na
metastase e a destrui¢do das margens referidas nas
infecgdes’.

Tomografia axial computadorizada: ¢ sensivel
para as imagens de destrui¢do dssea das vértebras e
identifica a extensdo e distribui¢@o das alteragdes liti-
cas ou blasticas das metéstases. E util para visibilizar
possiveis fragmentos dsseos do muro posterior das
vértebras no interior do canal vertebral ¢ na avaliacao
do alinhamento da coluna vertebral nas reconstru¢des
sagitais, especialmente nas regides anatomicas onde as
radiografias sao deficientes para a avaliacao da coluna
vertebral: regido occipital a C3 e no nivel dos ombros
(C6 aT4)®. A avaliacdo das vértebras nos sentidos cra-
nial e caudal deve incluir até quatro vértebras quando
o objetivo ¢é a fixagcdo com parafusos pediculares, os
quais ndo devem ser aplicados e locados em vértebras
comprometidas com a destruicao 6ssea das metastases.
A mielografia pode ser associada a tomografia compu-
tadorizada (mielotomografia) quando néo for possivel
o0 uso da ressonancia magnética®**>?. Aplicado para o
planejamento das técnicas e taticas cirtrgicas e deve ser
associada como complemento a ressonancia magnética
da coluna vertebral.

Ressonincia magnética: ¢ a modalidade de ima-
gem de escolha para a investigag@o ¢ o diagndstico das
metastases da coluna vertebral, fornecendo informagoes
da extensdo e distribui¢do da neoplasia em relacdo ao
tecido nervoso. A especificidade é de 97%, a sensibili-
dade ¢ de 93% e a acuracia é de 95% no diagnostico das
mielocompressdes?. Os objetivos sdo o estadiamento da
doenga metastatica na coluna vertebral e o planejamento
do tratamento escolhido. A investigacdo inclui toda a
extensdo da coluna vertebral com imagens sagitais e
sem contraste, reservando as imagens com o agente
de contraste para as regides com metastase vertebral,
paravertebral e epidural nos planos axial e sagital'. O
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uso do gadolinium aumenta a impregnagao do agente
nos corpos vertebrais normais e a presenga de metas-
tases incipientes pode ndo ser detectada. A ressonancia
apresenta alta sensibilidade no diagnostico de alteragoes
incipientes de neoplasia na medula 6ssea dos corpos
vertebrais, sendo evidéncia precoce de doenga sist€émica
nos doentes com cancer®.

Cintilografia do esqueleto: ¢ util para detectar
implantes de metastases no esqueleto, porém a especi-
ficidade ¢ baixa devido a resultados falso-positivos na
presenca da doenga degenerativa da coluna vertebral,
fraturas e doeng¢a metabolica com acometimento do
0ss0®.

Angiografia e embolizacdo: angiografia comple-
mentada com embolizagdo vascular da neoplasia estd in-
dicada em tumores hipervascularizados quando houver
suspeita prévia da possibilidade de ocorrer sangramento
de grande volume durante a exérese da neoplasia bem
como para a localizagdo da artéria de Adamkiewicz
nas neoplasias localizadas entre os niveis T8 e L1
com extensdo paravertebral. Neoplasias metastaticas
de melanoma, hipernefroma, carcinoma da tiroide
apresentam indica¢do de embolizacdo, no periodo de
18 a 24 horas anteriores a cirurgia; apos esse periodo,
ocorre a revasculariza¢do do tumor**, Complicagdes
neuroldgicas ocorrem em aproximadamente 2% dos
doentes seguidas a angiografia e complicagdes locais
ou sistémicas, em 4% a 10%*.

Biopsia: ¢ indicada para se obter o diagndstico his-
tologico da metastase, antecedendo a cirurgia definitiva,
ou para a escolha do tratamento apropriado, realizado
com maior freqiiéncia na suspeita da doenga metasta-
tica. Em doentes submetidos a radioterapia, a biopsia
pode estar indicada para documentar a recorréncia da
neoplasia. Sumariadas no quadro 8 recomendacdes para
o procedimento descrito.

Quadro 8
Indicagées para a biopsia vertebral

Diagnostico histologico da neoplasia
Escolha da modalidade de tratamento (cirurgia ou radioterapia)
Planejamento da técnica e tatica cirurgica

Procedimento de rotina no doente com estabilidade clinica e neurologica

A escolha de uma das trés modalidades de técnicas
de biopsias depende do objetivo do tratamento e do esta-
diamento da doenga neoplasica, a seguir, sumariados:

- Biopsia para exérese radical da metastase:

indicada nos tumores situados nos elementos
Osseos posteriores das vértebras, tais como
osteoblastoma e cisto 6sseo aneurismatico,
fornece o diagndstico histologico e o tratamento
definitivo.
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- Biopsia a céu aberto: a incisdo cirurgica nao
deve interferir em uma futura incisdo para o
procedimento cirurgico definitivo. A hemos-
tasia deve ser meticulosa a fim de evitar a
presenga de hematomas residuais no leito da
area cirurgica, devido a possibilidade de células
neoplasicas se disseminarem através das fascias
dos musculos®*+?.

- Biopsia percutinea por agulha: efetuada sob ra-
dioscopia ou tomografia axial computadorizada.
Complicagdes possiveis sdo sangramentos,
pneumotodrax e dor. A auséncia do diagnostico
histologico ocorre em aproximadamente 25%
dos casos, atribuida a falhas da técnica do
procedimento, tumores com necrose, lesdes
vasculares e tumores blasticos densos.

lIl. Parametros da pratica de tratamento

Duas publicagdes sao citadas como referéncias para
o assunto®®*. Os conceitos de estabilidade e estadia-
mento anatdmico da coluna vertebral sdo apresentados
nas opg¢oes das vias de acesso cirurgico.

A escolha do tratamento ¢ individual e relacionada
ao periodo de sobrevivéncia, a capacidade de deambular
¢ a estabilidade da coluna vertebral.

Recomendacdes no tratamento das
metdstases da coluna vertebral*

Padrao: ndo hé evidéncia suficiente para a reco-
mendagdo de um tratamento padrao.

Diretrizes: métodos cirirgicos para a descom-
pressdo e estabiliza¢do sdo recomendados na situagdo
de instabilidade da coluna vertebral em doentes com
déficit neurologico progressivo sem paraplegia, disfun-
¢ao dos esfincteres ou dor significativa. O objetivo da
intervencao cirurgica consiste na melhora da dor e/ou
da qualidade de vida, necessariamente ndo relacionado
ao periodo de sobrevivéncia. A descompressdo cirurgica
e a fusdo devem ser consideradas com cuidados para
doentes com paraplegia, exceto quando o proposito do
método cirurgico ¢ indicado para obter o diagndstico.

O objetivo do tratamento com a cirurgia ¢ a des-
compressdo da medula espinhal, e as recomendacdes
nas indicagdes sao descritas no quadro 9.

Opcoes: a radioterapia deve ser considerada como
opcao de tratamento nos doentes com paraplegia re-
lacionada a doenga metastatica da coluna vertebral. A
radioterapia também pode ser considerada como opg¢ao
de tratamento em doentes com a capacidade preservada
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Quadro 9
Diretrizes para as indicagdes cirtirgicas na
doeng¢a metastdtica da coluna vertebral

Instabilidade segmentar da coluna vertebral
Déficit neuroldgico progressivo

Dor de origem mecanica (vértebra), radicular, medular e do tecido
paravertebral

Melhora da qualidade de vida (ndo necessariamente da sobrevivéncia)

Obter o diagnostico histolégico (justificado mesmo com paraplegia)

de deambular, com minimo déficit neuroldgico e dor, em
especial naqueles doentes com o conhecimento prévio
de serem portadores de tumores radiossensiveis. Doen-
tes com déficit neuroldgico progressivo, em vigéncia de
tratamento com a radioterapia, devem ser considerados
para o tratamento cirtirgico em regime de urgéncia para
a descompressdo e/ou estabilizagao.

Conclusdes: a intervengdo cirrgica ¢ benéfica
na presenca da doenca metastatica situada na coluna
vertebral, em que concerne o alivio dos sintomas de
dor causado pela metastase e a melhora da qualidade
de vida. Todavia, ndo ha evidéncia suficiente que o
periodo de sobrevivéncia seja mais prolongado apds a
cirurgia. A descompressao e a fusao obtidas através das
varias abordagens e modalidades de cirurgias propostas,
mantém a estabilidade da coluna vertebral durante o
periodo de sobrevivéncia. Doentes com déficits neuro-
logicos significativos, porém ndo paraplégicos, podem
apresentar melhora consideravel das deficiéncias com
o tratamento cirirgico, visando métodos de descom-
pressdo e estabilizacdo. Ha evidéncia insuficiente
para recomendar a intervengdo cirurgica de rotina nos
doentes com paraplegia. Radioterapia sem a intervengao
cirurgica deve ser reservada nas seguintes categorias de
doentes: o conhecimento prévio de portadores de tu-
mores radiossensiveis; aqueles com minimos sintomas
de dor e auséncia de déficit neuroldgico; tratamento
paliativo nos doentes com paraplegia.

Tratamento da doenca metastatica epidural
espinhal: revisdo da literatura

Os objetivos sao de sumariar os dados dos resultados
das varias modalidades de tratamentos ¢ as recomen-
dac¢des de uso dos tratamentos.

A qualidade da literatura avaliada, as recomenda-
¢oes para o uso das modalidades dos tratamentos ¢ os
indicadores prognosticos com a finalidade de avaliar os
resultados, sdo baseados em evidéncias com respeito a
qualidade da literatura ¢ valor das recomendagdes dos
tratamentos?®.

Medicamentos com esterdides: ecvidéncia Classe
I (obtido de estudos apropriados, randomizados e con-
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trolados). Nivel A de recomendagdo (boa evidéncia -
Classe I - que o procedimento deve ser especificamente
considerado como interven¢ao para a condi¢ao).

Ha boa evidéncia no suporte para o uso de drogas
contendo esterdides em doentes com o diagndstico re-
cente de doenga metastatica associado a disfungdo da
medula espinhal. Doentes sem historia prévia de cancer,
apresentando, como primeira manifesta¢ao da doenga,
uma massa paraespinhal ndo diagnosticada anteriormen-
te, deve ser evitado o inicio do medicamento esterdide
até o diagnostico de certeza, especialmente nos jovens.
As propriedades oncoliticas dos esterdides podem
retardar o diagnostico, particularmente nos linfomas
e timomas. O esterdide mais empregado ¢ a dexame-
tasona. A metilprednisolona, de uso mais freqiiente no
trauma agudo da medula espinhal, também ¢ aplicado
para essa finalidade. As drogas contendo esterdides
reduzem o edema vasogénico, sdo protetoras das agdes
da peroxidase lipidica e hidroélise lipidica, previnem a
isquemia e o acumulo de célcio intracelular e auxiliam
no suporte do metabolismo energético da célula.

A dose 6tima do dexametasona nao € definida,
porém, a dose inicial de 10 mg seguida de 16 mg/dia,
com a diminui¢do gradual no periodo de semanas até
a retirada ¢ apropriada.

Quimioterapia e terapia hormonal: o raciocinio
do uso da quimioterapia consiste na localizagdo anato-
mica do espago epidural situar-se na face sistémica da
barreira hemato-encefalica e em contato com a neopla-
sia metastatica. A maioria das metastases nao apresenta
sensibilidade a acdo dos agentes quimioterapicos, re-
servados para os linfomas de Hodgkin e ndo-Hodgkin,
cancer de mama e tumores de células germinativas. A
terapia hormonal é benéfica em doentes com cancer da
prostata e de mama, quando sensiveis a essa modalidade
de tratamento complementar**’.

Laminectomia descompressiva posterior: cvi-
déncia Classe II (obtido de estudos apropriados, com
controle, sem randomizagdo); Nivel D de recomendag@o
(evidéncia razoavel - Classe II - que o procedimento
deve ser excluido de consideragdo como intervencao
para a condi¢@o).

Foi método popular para o tratamento das metasta-
ses da coluna vertebral até o inicio dos anos de 1980°,
devido a facilidade técnica ndo necessitar de reconstru-
¢do espinhal ou fixagdo e oferecer riscos minimos para
o doente no ato operatorio. O indice das complicagdes
pos-operatorias € de 11% e inclui instabilidade da co-
luna vertebral, infecgdes e deiscéncia da sutura.

Os resultados da laminectomia, como tGnica moda-
lidade de tratamento, sdo comparados a radioterapia
como Unica modalidade de tratamento e, ainda, a as-
sociagdo de laminectomia seguida de radioterapia, este
ultimo com resultados mais favoraveis.
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Os resultados apresentam evidéncias de que a
laminectomia, como unica modalidade de tratamento,
oferece minimo beneficio neurologico ¢ morbidade
significante, o que resultou na determinacdo de que a
radioterapia, no periodo descrito, assumisse a primeira
escolha como modalidade de tratamento.

O uso indiscriminado da laminectomia descompres-
siva apresentava como seu destino o fracasso, devido
ao fato de a metastase situar-se anteriormente no corpo
vertebral, ventral em relag@o as estruturas neurologicas.
Nao ¢ possivel uma descompressao satisfatoria sem a
retragdo significativa do saco tecal, com comprometi-
mento maior das fungdes neurologicas. A laminectomia
pode ocasionar ou aumentar instabilidade pré-existente
da coluna vertebral, que por sua vez evolui para defor-
midade maior, resultando em dor, mais deformidade e
comprometimento das fungdes neurologicas. Baseados
nos dados prévios, a laminectomia, sem o auxilio de
instrumentagao de fixago interna, ndo deve ser indica-
do para o tratamento da doenga metastatica da coluna
vertebral, exceto quando a neoplasia situar-se poste-
riormente, nas laminas e processo espinhoso. Apesar
do exposto, essa modalidade de tratamento continua
sendo indicada e realizada.

Os resultados da laminectomia sdo favoraveis quan-
do suplementado com a instrumentacdo complementar
(parafusos pediculares) e a fusdo?.

Descompressio circuferencial da medula espi-
nhal: evidéncia Classe I (obtido de estudos apropriados,
randomizados e controlados); Nivel A de recomendagao
(boa evidéncia - Classe I - que o procedimento deve ser
especificamente considerado como intervengdo para
a condicao).

A fim de se obter a descompressdo circunferencial,
as abordagens cirurgicas devem ser plancjadas de
acordo com o local anatdmico do tumor situada na
coluna vertebral, com o objetivo da descompressao
completa da neoplasia da medula espinhal. As abor-
dagens sdo classificadas em via anterior (por exemplo,
transtoracica ou retroperitoneal) e posterior, incluindo
as vias postero-laterais (por exemplo, laminectomia,
transpedicular, costotransversectomia ou extracavita-
ria lateral). Associadas a descompressdo da medula
espinhal, a reconstrugdo e a imediata estabilizacdo da
coluna vertebral constituem os pilares do tratamento
cirurgico atualmente.

As indicagdes cirurgicas incluem: tumores radio-
resistentes (sarcomas e neoplasias do pulmao, célon
e do rim); instabilidade da coluna espinhal; achados
cinicos significativos de compressdes neurais, secun-
darios a retropulsao dssea e deformidade; dor intratavel
e refrataria ao tratamento medicamentoso; falha da
radioterapia (déficit neurologico progressivo e limi-
te da tolerancia da medula espinhal a radioterapia).
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A cirurgia deve ser escolhida como a primeira modali-
dade de tratamento em todos os doentes com o recém
diagnostico de doencga metastatica da coluna vertebral
e quando ndo ha indicagdes para a radioterapia como
primeira escolha de tratamento.

Citado em publicagdes®?$2:3%40 Patchell e col.*!
apresentam resultados de estudo randomizado ¢ com
controle, a fim de avaliar os resultados do tratamento
com a cirurgia descompressiva para metastases da
coluna vertebral seguida de radioterapia, comparada a
radioterapia convencional, como modalidade tnica de
tratamento. Os dois grupos sdo tratados com o mes-
mo protocolo de esterdides e ambos sdo submetidos
a mesma dose de irradiacdo (30 Gy). Os grupos sdo
representados por 50 doentes cirtirgicos e 51 submeti-
dos a radioterapia. Doentes submetidos ao tratamento
cirurgico mantiveram, por periodo significativamente
maior, a capacidade de deambular ¢ as fung¢des dos
esfincteres quando comparados aos doentes submetidos
a radioterapia como modalidade tinica de tratamento.
Ainda, 56% dos doentes com auséncia da capacidade
de deambular readquiriram essa capacidade, quando
comparados a 19% dos doentes do grupo submetidos a
radioterapia. A sobrevivéncia ndo apresentou diferenga
significativa entre os dois grupos.

Radioterapia convencional: evidéncia Classe |
(obtido de estudos apropriados, randomizados ¢ con-
trolados); nivel A de recomendagdo (boa evidéncia
- Classe I - que o procedimento deve ser especificamente
considerado como intervengdo para a condi¢do)®.

As indicagdes para a radioterapia incluem: tumores
radiossensiveis (linfoma, mieloma multiplo, carcinoma
pulmonar de pequenas células, seminoma dos testiculos,
neuroblastoma e tumor de Ewing); previsao de sobrevi-
véncia inferior a 3 ou 4 meses; incapacidade de tolerar
o tratamento cirargico; déficit neurolégico completo
inferior ao nivel da mielocompressdo por mais de 24
a 48 horas; envolvimento neoplésico difuso ou em
varios niveis da coluna vertebral (quadro 10). O portal
de irradia¢do padrdo envolve o nivel com a metastase
vertebral e margem de 5 cm, incluindo duas vértebras
no sentido cranial e caudal. A dosagem total de irra-
diagdo ¢ geralmente de 3000 cGy (2000 a 4000 cGy) e
¢ administrado no periodo de 10 a 14 dias, com doses
maiores no inicio do tratamento e diminui¢ao gradual
até o término. Doentes com tumores radiossensiveis
apresentam resultado funcional melhor quando com-
parados com aqueles com tumores radiorresistentes.
Doentes com tumores isolados e situados na coluna
vertebral, geralmente no corpo vertebral e com auséncia
de invasao epidural, uma dose tinica (geralmente 8 Gy),
oferece alivio dos sintomas da dor com eficacia igual
aos regimes de irradiacdo em doses fracionadas.

Diretrizes em metastases vertebrais

Quadro 10
Diretrizes para as indicacoes de radioterapia
convencional como primeira modalidade de trat to
na doenca metastdtica da coluna vertebral

Tumores sensiveis a radioterapia

Previsdo de periodo de sobrevivéncia inferior a trés ou quatro meses
Incapacidade de tolerar o tratamento cirargico

Déficit neurologico completo ha mais de 24 a 48 horas

Envolvimento neoplasico difuso ou em multiplos niveis da coluna vertebral

Nos doentes com as indicagdes descritas previa-
mente para o tratamento primario ser a cirurgia, a
radioterapia complementa o tratamento. Em doentes
com tumores radiorresistentes, com expectativa de
sobrevivéncia reduzida e que ndo tolerariam o proce-
dimento cirtrgico, a radioterapia deve ser a primeira
modalidade de tratamento escolhida.

Radioterapia nao-convencional: evidéncia Classe
IIT (séries de casos, estudos comparativos, relatos de
casos, opinido de especialista, ensaio randomizado e
controlado com falhas significativas); nivel C de reco-
mendagdo (evidéncia pobre - Classe III - para o apoio
da recomendag@o do procedimento ser especificamente
considerado ou que confere vantagem sobre as inter-
vengdes concorrentes).

A irradiagdo convencional incide no sitio do tumor e
nos tecidos adjacentes normais, com a possibilidade do
desenvolvimento de mielopatia secundaria a irradiacao.
Aradioterapia ndo convencional inclui a radiocirurgia em
dose unica e a radioterapia esterotaxica de dose fraciona-
da, técnicas capazes de irradiar o alvo e poupar os tecidos
normais adjacentes, diminuindo, teoricamente, possiveis
lesdes secundarias da irradiagdo a medula espinhal.

A radioterapia ndo-convencional é segura, mas a
eficacia ndo é provada em relagdo as modalidades con-
vencionais de radioterapia e cirurgia. Essas provas sdo
necessarias antes que recomendagdes da modalidade
descrita sejam determinadas.

Conclusdes: o tratamento da doenga metastatica
da coluna vertebral modificou durante os tltimos vinte
anos, ndo sendo a laminectomia a unica modalidade
de cirurgia oferecida para o doente, com o minimo de
beneficios e riscos inerentes aos tratamentos cirurgicos,
salvo em tumores situados posteriormente nas vértebras.
Os objetivos dos procedimentos cirirgicos que visam
a descompressdo da medula espinhal da neoplasia,
reconstrucdo e estabiliza¢do da coluna vertebral, apre-
sentam eficacia superior a radioterapia convencional
como modalidade tnica de tratamento, nos aspectos
da preservagdo e resgate das fungdes neurais, especial-
mente na capacidade da deambulagdo e das fungdes
dos esfincteres. O alivio dos sintomas da dor também
sdo consideraveis na descompressdo circunferencial
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da medula espinhal. A radioterapia convencional tem
papel de terapia adjuvante, assim como terapia primaria
nos doentes incapazes de tolerar ou se beneficiar do
procedimento cirtrgico. O papel da radioterapia nao
convencional resta ser elucidado?.

Métodos e vias de acesso cirurgico

As abordagens para o tratamento da doenga metas-
tatica da coluna vertebral sdo categorizadas em anterior,
posterior e, as abordagens de acesso, combinadas.
A melhor escolha da via de acesso relaciona o canal
vertebral ¢ a medula espinhal ao nivel anatomico da
lesdo, da posi¢do e¢ extensdo da massa tumoral ¢ da
compressdo Ossea. A integridade da coluna vertebral é
o0 objetivo, e devem ser consideradas as reconstrugdes
e as estabiliza¢oes!'®".

O planejamento da cirurgia deve incluir a preo-
cupacdo de restabelecer as caracteristicas anatomicas
¢ biomecanicas prévias a destruicdo 6ssea da coluna
vertebral, dentro das limitagdes impostas pela evolugdo
natural da doenca metastatica (quadro 11).

Quadro 11
Objetivos no tratamento cirurgico da doenga
metastdtica da coluna vertebral

Descompressao circunferencial da medula espinhal
Reconstrugdo do corpo vertebral

Estabilizagdo da coluna vertebral

Critérios de instabilidade: a defini¢do da ins-
tabilidade clinica ¢ a perda da capacidade da coluna
vertebral, sob cargas fisiologicas, de manter as relagdes
anatdmicas normais entre as vértebras, com lesoes se-
cundarias aos nervos espinhais e medula espinhal, com
a conseqiiente deformidade ou dor devido as alteragoes
estruturais'.

Os varios critérios propostos para a graduacgao
da instabilidade da coluna vertebral ndo apresentam
validade clinica e radiologica definida na presenca da
doenca metastatica®. Critérios para as definicdes da
instabilidade presentes na doenga degenerativa e no
trauma diferem daqueles da doenga metastatica, lento e
progressivo no primeiro e de inicio subito e ndo progres-
sivo no segundo. A instabilidade vertebral secundaria e
as destrui¢des Osseas e ligamentares da neoplasia sao
progressivas e dindmicas, sendo necessarias as analises
de instabilidade no momento do diagndstico e que irdo
ocorrer seguindo a evolugdo natural da doenga'®,

Critérios de instabilidade vertebral na presencga de
metastases sao*’*%: destruicdo de duas ou mais areas
anatomicas da vértebra (definido por Denis') (figura 4A);
destruigdo de area igual ou maior de 50% da massa dssea

Diretrizes em metastases vertebrais

do corpo vertebral (figura 4B); angulo de cifose superior
a20 ou 30 graus (figura 4C); envolvimento de destruigdo
neoplasica das mesmas areas vertebrais em dois ou mais
segmentos, no sentido cranial e/ou caudal (figura 4D).
A densidade mineral das vértebras e as caracteristicas
biomecanicas regionais da coluna s@o fatores estaticos
que influenciam de maneira dinamica a estabilidade da
coluna vertebral®.

Figuras 4 A,B,C,D — Critérios de instabilidade segmentar na
presenca de metdstases vertebrais**,

Kostuik e col.’!, em 1988, definiram estabilidade da
coluna vertebral utilizando o modelo de trés colunas
de Denis' e dividindo a vértebra em metade direita
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e esquerda, ¢ o corpo vertebral no sentido anterior e
posterior, totalizando seis segmentos. E considerado
estavel se apenas até dois dos segmentos estiverem
acometidos por neoplasia e instavel se trés ou mais
segmentos estiverem envolvidos (figura 5).

—

COLUNA
ANTERIOR

COLUNA
POSTERIOR

Figura 5 (modificado de Kostuik’) — Modelo de trés colunas
de Denis' subdividido em seis colunas de Kostuik®'. Critério de
estabilidade na doenca metastdtica da coluna vertebral.

Critérios anatomicos de estadiamento: Weins-
tein-Boriani-Biagini®, em 1996, elaboraram a clas-
sificagdo anatdmica do local dos tumores primarios,
aplicado também para o planejamento cirirgico ¢ o
estadiamento das metastases da coluna vertebral. Os
objetivos do sistema sdo de padronizar a nomenclatu-
ra e de relacionar o local anatomico do tumor com as
estruturas paravertebrais e o tecido nervoso a fim de
realizar a exérese ciriirgica da neoplasia com margens
histologicas seguras. O sistema ndo considera o tipo
histologico do tumor ou prognéstico do doente. O foco
da analise histologica do tumor consiste na presenga da
neoplasia no espaco epidural com invasao da dura-mater
e pediculo da vértebra, ndo sendo possivel obter a exé-
rese completa da neoplasia nessa situagao® (figura 6).

Acesso cirurgico a jun¢io cranio-cervical's: os li-

mites anatomicos sao o foramen magnum e as vértebras
de CI e C2. As estruturas contidas nesses limites 6sseos
incluem as artérias vertebrais, a medula espinhal, os ner-
vos cranianos inferiores e o espago subaracndideo com o
liquido cefalorraquiano. A descompressao deve ser obtida
da mesma linha de vetor da compressao tumoral.

- Via transoral-transpalatofaringea: confere ex-
posicao ventromedial da coluna vertebral, nos
limites anatdmicos 6sseos da regido média do
clivus ao espago intervertebral de C2 a C3. A
lingua ou palato pode ser dividido para se obter
maior exposicao.

Diretrizes em metastases vertebrais

Técido extra-6sseo

DIREITO ESQUERDO
PROCESSO ESPINHOSO ® FACETAARTICULAR SUPERIOR
EXTRA-OSSEO b
(EXTRADURAL @, e INTRA-OSSEO
(SUPERFICIAL)
INTRA-OSSEO f '
(PROFUNDO) i\ i

PROCESSO
TRANSVERSO

EXTRA-OSSEO
(INTRADURAL)

. Lk LIGAMENTOS E
CORPO MUSCULOS

Figura 6 (modificado de Boriani e col.®) — Classificacio
anatémica do local do tumor de Weinstein-Boriani-Biagini®.
Aplicado para o planejamento ciriurgico e estadiamento das

metdstases da coluna vertebral.

- Via extrafaringea-lateral: outra opgao para as
regides do clivus e as vértebras de C1 e C2. E
limitada devido os ramos da mandibula, glan-
dulas parétidas, osso hidide, nervo hipoglosso
e as artérias carotidas (figura 7).

- Via posterior: acesso a regido posterior do
foramen magnum e a regido lateral para o
bulbo jugular. Associa a incisdo padrdo dorsal
e medial com a abordagem cerebelar lateral e
inclui a op¢do da retirada do processo mastoide
e condilo occipital's.

Figura 7 — Via extrafaringea-lateral: incisdo cirirgica
sub dibular com exi cervical dntero-lateral.

As trés abordagens, quando associadas, permitem a
exposigao circunferencial da coluna cervical proximal e
podem ser combinadas ainda com exposi¢des ciriirgicas
para regides da base do cranio®®.

- Viaretrofaringea: abordagem cervical anterior e

lateral alta, para o acesso do foramen magnum.
E uma alternativa aos acessos trans-oral e pos-
tero-lateral’®.
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Opgoes para se obter a estabilizag@o sdo: fixacao
occipito-cervical associada a parafusos nas massas
Osseas vertebrais ou nos pediculos!’.

Acesso cirirgico a coluna cervical subaxial:

Viaretrofaringea lateral: ¢ a via anterior padrao
habitualmente usado nas doengas degenerativas
e traumaticas da coluna cervical. A exposi¢ao
inclui as vértebras de C2 a T1 e permite a cor-
pectomia vertebral do(s) nivel(s) com neoplasia,
reconstrucdo e estabilizagdo das regides ante-
riores da coluna cervical''!3.

Via posterior: cifose ¢ comum quando varios
niveis vertebrais estdo envolvidos com me-
tastases e a fixagdo com parafusos nas massas
laterais das vértebras ou hastes para segmentos
de maiores extensdes de acometimento neo-
plasico podem ser associados a estabiliza¢do
anterior efetuada previamente'®.

Acesso cirurgico a coluna toracica:

Diretrizes em metastases vertebrais

Via transesternal: indicada para as metastases
localizadas nas vértebras de T1 a T3. A via
transesternal permite o acesso anterior e, na
linha média, freqiientemente complementada
com a abordagem cervical antero-lateral'®246,
Via transesternal ou toracotomia postero-lateral:
indicada nas metéstases de T3 a T4. O acesso
apresenta limita¢des a exposicdo da coluna
vertebral devido a presenca dos grandes vasos,
situados anteriormente. A via alternativa é a
combinagdo das abordagens cervical antero-
lateral, esternotomia medial parcial e toracoto-
mia antero-lateral ou denominado de trap door.
As vantagens dessa abordagem ¢ a de nao ser
necessaria a sec¢do da clavicula e de preservar
a jungdo esterno-clavicular; as desvantagens,
o periodo cirurgico prolongado, a morbidade
pbs-operatdria ¢ de ser inconsistente com os
objetivos do tratamento da doenga metastatica,
que ¢ paliativo na maioria dos casos. Conse-
qlientemente, a via postero-lateral ¢ a mais
recomendada para a regido de T3 a T4!82,

Toracotomia: indicada para os de niveis de T5 a
T10. O hemitorax direito € preferido para evitar a
presenga do coragdo e do arco da aorta no campo
operatdrio, porém, a depender da extensdo do
tumor paravertebral, os lados direito ou esquerdo
sdo abordados. Para as lesdes envolvendo os niveis
de T5 a T6, o quinto arco costal ¢ retirado. Nos
niveis de T7 a T8, a costela localizada no nivel
cranial ao epicentro do tumor (sexto ou sétimo,
respectivamente), ¢ removida. Em T9 a T10, a
costela dos dois niveis no sentido cranial (sétimo
ou oitavo, respectivamente), ¢ removida'®%,

Via posterior: a laminectomia esta indicada
para os tumores situados posteriormente em
relagdo ao saco tecal e/ou com envolvimento
das laminas e processo espinhoso.

-Via postero-lateral: permite a descompressao
dos elementos espinhais anteriores e posteriores
em tempo cirurgico tnico. A costotransversecto-
mia ¢ adequada para a visualizagdo parcial dos
niveis de T6, aproximadamente, a T12. A ex-
posicdo da regido toracica alta ¢ limitada devido
as relagdes anatomicas da coluna vertebral com
escapula, musculos rombdide e trapézio. A abor-
dagem extracavitaria lateral requer a ressecgdo
maior da costela e dessecagdo mais ampla para
a visibilizacao adequada da coluna vertebral.
Na situa¢do em que a neoplasia acomete trés
ou mais vértebras contiguas, a depender da
expectativa de vida do doente, a via pdstero-
lateral ¢ mais adequada, suplementada com
a reconstrugao parcial do corpo vertebral e a
estabilizagdo segmentar®!182 (figura 8).

s

<

Figura 8 — Via postero-lateral tordcica. A incisdo cirurgica no
nivel anatémico da vértebra de T3 é complementada com a

extensdo lateral no dorso.

Acesso cirurgico a jun¢io toracolombar:

Via retroperitoneal combinada com toracotomia:
indicada para os tumores situados de T11 a L 1.
As abordagens abertas simultaneas do torax e
da cavidade abdominal aumentam a morbidade
pos-operatoria. O lado esquerdo do doente ¢
preferido devido a maior facilidade de afastar o
bago do que o figado e, na eventual lesdo da ar-
téria aorta, a sua reparagdo ¢ mais viavel do que
a da veia cava inferior. A regido postero-lateral
do diafragma pode ser seccionada e liberada a
fim de expor as vértebras de L1 e L2. O dectibito
¢ a posigao lateral e a incisdo, situa-se sobre as
costelas inferiores do mesmo lado.
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- Via postero-lateral: indicada para os doentes
com expectativa de sobrevivéncia limitada.
Deve ser suplementada com instrumenta-
Q503,]],]5,18,20.

Acesso cirirgico a coluna lombar:

- Via antero-lateral retroperitoneal: indicada
para a abordagem das vértebras de L2 a L4. O
dectbito € o lateral e, de preferéncia, a esquerda.
As incisdes variam do nivel da décima segunda
costela a niveis abdominais inferiores!>'32,

- Via postero-lateral: preferida para os niveis
de L5 ao sacro devido a presenga dos grandes
vasos nesta regido e a dificuldade técnica da
dessecacdo da neoplasia, fixacao e estabilizagao
da coluna vertebral®!!15:18:20,

- Via posterior: previamente descrita'>!820,

O quadro 12 relaciona os niveis anatdmicos das
vértebras com as opg¢des dos acessos cirurgicos para o
tratamento da doenca metastatica da coluna vertebral.

Quadro 12
Niveis vertebrais e opgcoes dos acessos cirtirgicos

Jungéo cranio-cervical: occipitala C2  Via transoral-transpalatofaringea
Via extrafaringea-lateral
Via retrofaringea
Via posterior

Coluna cervical subaxial: C3 a C7 Via retrofaringea lateral

Via posterior

Coluna toracica: T1aT3 Via transesternal com
complemento cervical
antero-lateral

T3 aT4 Via transesternal ou
toracotomia postero-lateral®

T5aTI10 Toracotomia

TlaTIl2 Via posterior e postero-lateral

Jungéo toracolombar: ~ TI1alLl Via retroperitoneal combinada
com toracotomia

Via postero-lateral

Coluna lombar: L2al4 Via antero-lateral retroperitoneal
L5 a Sacro Via postero-lateral®
L1 a Sacro Via postero-lateral e posterior

* Recomendada

Métodos de reconstrucdo e
estabilizacdo da coluna vertebral

Reconstrucio do corpo vertebral: a doenca
metastatica envolve geralmente o corpo vertebral e a
reconstrucdo seguida a vertebrectomia € necessaria para
se obter estabilidade da coluna vertebral'®, preservar as
curvaturas fisioldgicas e sustentar a carga axial anterior
e a forga tensdo posterior”. Os materiais usados de
forma isolada ou associada sdo: osso autologo e hetero-
logo, protese de metal ou de ligas de carbono e titanio,
metilmetacrilato e materiais de cerdmica bioativa®.

Diretrizes em metastases vertebrais

Doentes com expectativa de sobrevivéncia superior
a seis meses, o enxerto com 0sso € o preferido, pois é
definitivo, fisiologico e a possibilidade de pseudoartrose
¢ diminuida em relagdo ao uso de outros implantes. Osso
autologo ¢ ideal devido a compatibilidade histologica,
porém pode estar comprometido com neoplasia, sendo
contra-indicada nessa situag@o. Osso heterdlogo apre-
senta a possibilidade de ndo ser incorporado a artrodese
devido ao estado imunologico deficiente do doente
com céancer?, Metilmetacrilato é empregado quando a
expectativa de sobrevivéncia € inferior a seis meses € o
doente apresenta condigdo clinica instavel, ndo permi-
tindo o prolongamento do ato cirirgico necessario para
se obter e adaptar o osso autdlogo. Proteses de metal,
ligas de carbono ou de titdnio e materiais de ceramica
bioativa sdo indicados em doentes com qualquer perio-
do de expectativa de vida’®2,

Radioterapia, quando indicada, deve ser iniciada
aproximadamente seis semanas apds o tratamento
cirurgico, quando o enxerto usado ¢ osso e, uma
semana, quando a reconstrugdo ¢ efetuada com metil-
metacrilato®.

Exposto no quadro 13, modalidades de reconstrugao
do corpo vertebral na doenga metastatica relacionada
com a expectativa de sobrevivéncia.

Quadro 13
Reconstrugdo do corpo vertebral e expectativa de sobrevivéncia

Osso autologo Sobrevivéncia superior a seis meses

Metilmetacrilato Sobrevivéncia inferior a seis meses

Implantes Qualquer expectativa de sobrevivéncia

Estabilizacdo da coluna vertebral: o equilibrio
entre as forcas fisioldgicas de distracdo da coluna
anterior ¢ de compressdo da coluna posterior sdo os
objetivos, e a escolha do sistema de fixagdo externa
do corpo vertebral depende do segmento da coluna
vertebral a ser fixada?. Os sistemas de fixagdo incluem
hastes, placas de contencdo, ganchos e parafusos ou
associagoes destes instrumentos?®.

- Estabilizagdo anterior: o uso de implante interno
ou de osso na reconstrucdo do corpo vertebral
deve ser acompanhado de um sistema de fixagdo
externo em um nivel vertebral cranial e caudal
em relagdo a vertebrectomia efetuada’®. Cor-
pectomia vertebral de dois a trés niveis neces-
sita de sistemas de estabilizagdes via posterior,
apesar da reconstrugdo anterior das vértebras.
A depender da expectativa de sobrevivéncia do
doente e da aptiddo clinica para suportar dois
procedimentos cirrgicos, um procedimento
cirurgico Unico ¢ mais razoavel, empregando a
via postero-lateral®.
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- As integridades 6sseas dos corpos vertebrais
adjacentes a corpectomia devem ser suficientes
para a adaptacao e fixagdo do sistema de im-
plante; caso contrario, um sistema de fixagao
posterior deve ser indicado®.

- Estabilizacao posterior: a estabilidade da colu-
na toracica ¢ auxiliada através do gradil costal,
porém a destrui¢do neoplasica ¢ a retirada
cirargica dos pediculos na abordagem e trata-
mento do tumor tendem a deformar e produzir
cifose nesse segmento da coluna vertebral.
A presenca de cifose implica em incompeténcia
dos ligamentos da coluna vertebral ¢ ocorre a
evolucdo da deformidade com o aumento da ci-
fose, apesar da reconstrugdo e fixa¢ao do corpo
vertebral. Esse fato ocorre especialmente na
juncdo toracolombar em decorréncia da orien-
tagdo das facetas toracicas apresentarem orien-
tagdo mais sagital do que as facetas lombares
e a presenga do aumento da forga biomecanica
entre o segmento toracico, relativamente rigido,
em relagdo a maior mobilidade do segmento
lombar. Estabilizagdo suplementar posterior
deve acompanhar a reconstrugdo anterior. In-
dicado também quando duas ou mais vértebras,
contiguas ou ndo, sdo reconstruidas anterior-
mente, mesmo com placas de contengdo'®2°,
Quando efetuada a laminectomia, dois niveis
segmentares vertebrais nos sentidos cranial e
caudal devem ser fixados'>**!,

Vertebroplastia percutinea: procedimento mi-
nimamente invasivo, indicado nos doentes com dor
axial na coluna vertebral, candidatos ao tratamento
nao cirurgico (devido a expectativa de sobrevivéncia
reduzida) e doenga em multiplos niveis. As contrain-
dicagdes incluem: compressdo epidural secundaria a

NEOPLASIANO
CORPO VERTEBRAL

presenca da metastase e fragmentos 6sseos do muro
posterior do corpo da vértebra no interior do canal ver-
tebral; impossibilidade da localizacdo da(s) vértebra(s)
responsavel(s) pelos sintomas da dor; intolerancia a
posigdo do decubito para ser realizado o procedimento;
coagulopatia; infec¢do no local da pun¢do percutanea. A
vertebroplastia consiste na inje¢do de metilmetacrilato
para o interior do corpo vertebral fraturado secundario
a metastase. A diferenca da técnica da cifoplastia ¢ a
prévia dilatagdo dssea interna no local do colapso do
corpo vertebral com baldo apropriado. Apos ser tirado
o baldo, o espaco ¢ preenchido com metilmetacrilato,
restaurando a altura do corpo vertebral. A radioscopia
dirige a orientag@o do procedimento.

O indice de complica¢des em ambos procedimentos
¢ inferior a 10% e inclui: extravasamento do metilmeta-
crilato para o interior do canal vertebral resultando em
compressdo secundaria dos nervos espinhais e medula
espinhal; absor¢do venosa do cimento com embolia
pulmonar (minimizado com venografia e embolizacdes
prévias no ato do procedimento)*!>16:1829.3343.60 (figyra 9).

Conclusoes

1. Meétodo cientifico: as recomendagdes das dire-
trizes devem ser seguidas para obter eficacia
e eficiéncia no tratamento. Nao ha padrio da
pratica médica.

2. Prognostico: os fatores preditivos de sobre-
vivéncia indicam o prognostico e auxiliam a
escolha da modalidade de tratamento.

3. Diagnéstico: as imagens da ressonancia magné-
tica contribuem para o estadiamento da doenga
metastatica na coluna vertebral e a escolha da

Figura 9 — Vertebroplastia e cifoplastia. O corpo vertebral em colapso é acessado via transpedicular. Na cifoplastia, é inflado o balido em
situagdo distal ao instrumento de pungdo (agulha apropriada), restaurando a altura da vértebra (A). Na vertebroplastia, ndo é usado o baldo.
O baldo é retirado e o defeito preenchido com o cimento désseo (metilmetacrilato), estabelecendo a integridade do corpo vertebral (B e C).
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modalidade do tratamento. As imagens 0sseas
da tomografia axial computadorizada auxiliam
nas taticas e técnicas cirurgicas de estabilizacao
da coluna vertebral e da reconstrugdo do(s)
corpo(s) vertebral(is).

4. Tratamento: medicamentos como esterdides
sdo recomendados. Os objetivos do tratamento
cirargico incluem a descompressdo circunfe-
rencial da medula espinhal, a reconstrugao do
corpo vertebral e a estabilizagdo segmentar da
coluna.

Adendo

Os desenhos foram elaborados pelo autor e, quan-

do designado, modificado em relacdo a publicacdo
original.
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