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Palavras-chave

► coluna vertebral
► pelve
► neoplasias ósseas
► fraturas espontâneas

As metástases no eixo axial permanecem um desafio para o tratamento cirúrgico bem
como para outras modalidades, como quimioterapia, imunoterapia e radioterapia. É
inequívoco que a cirurgia proporciona melhorias na dor e na preservação do status
neurológico; porém, há permanência desta condição quando associada à radioterapia e
a outras modalidades de tratamento. Nesta revisão damos ênfase às formas de
tratamento cirúrgico atuais nas diferentes regiões da coluna vertebral e pelve. A
evidente possibilidade de tratamentos percutâneos está relacionada a casos iniciais ou
tardios, bem como a casos em que há maiores riscos e instabilidade às cirurgias
convencionais associadas à radioterapia, e tem se mostrado a opção adequada para o
controle local da doença metastática.
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Abstract Axial axis metastasis remains a challenge for surgical as well as other treatment
modalities, like chemotherapy, immunotherapy, and radiotherapy. It is unequivocal
that surgery provides pain improvements and preservation of neurological status, but
this condition remains when associated with radiotherapy and other treatment
modalities. In this review, we emphasize the current forms of surgical treatment in
the different regions of the spine and pelvis. The evident possibility of percutaneous
treatments is related to early or late cases, and in cases in which there are greater risks
and instability to conventional surgeries associated with radiotherapy and have been
shown to be the appropriate option for local control of metastatic disease.
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Introdução

As metástases ósseas podem estar relacionadas a riscos de
danos funcionais e neurológicos. Os impedimentos causados
por estes danos não são necessariamente tratados por
cirurgias. Há uma série de tratamentos oncológicos como
quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, embolização,
radiofrequência e crioablação que podem ser usados.

No eixo axial, a dinâmica da coluna vertebral, ereta no
plano coronal, com três inclinações no plano sagital apoiadas
no sacro que se estabiliza na pelve, atravessa a projeção
mecânica para o acetábulo, a cabeça e o colo femoral. Em
condições normais, este equilíbrio é complexo e único. As
lesões metastáticas ao provocarem mudança mecânica, pri-
mariamente promoverão dor.1,2

Na vértebra, procura-se indicar o reestabelecimento do
equilíbrio, no melhor momento. Isso significa menor morbi-
dade, menor impacto sobre a estabilidade, e menor prejuízo
da condição neurológica, levando em consideração a exten-
são e o prognóstico da doença oncológica. A cirurgia para
estabilização da coluna e a descompressão medular é uma
indicação formal, porém não absoluta, em condições de
déficit neurológico.1,2

O risco mecânico na cintura pélvica e risco de incapaci-
dade de deambulação são indicações formais, e não absolu-
tas, para a abordagem cirúrgica.

Historicamente, a metástase vertebral tem sido tratada
com uma combinação de cirurgia de descompressão medu-
lar, ampla ou ressecção em bloco, e radioterapia externa de
forma isolada ou em conjunto. Este tratamento apresenta
morbidade elevada, e a radioterapia isolada fornece o con-
trole álgico próximo a 60%, com duração média de 4 meses.3

Porém, as dúvidas de um tratamento cirúrgico forammelhor
estabelecidas, e não resta dúvidas que a cirurgia associada à
radioterapia fornece controle localmelhor que a radioterapia
isolada.4

Os objetivos do tratamento das metástases ósseas são
alívio da dor, prevenção de fraturas patológicas, preservação
da função, permitir a descarga de peso precoce, e, se possível,
permitir ao paciente o seu retorno às atividades, além de
proporcionar uma intervenção que irá durar por toda a vida
do paciente.3

Esta é uma revisão sistemática do tratamento das metás-
tases que acometem o eixo axial, desde a formamais usual às
técnicas minimamente invasivas.

Incidência

O câncer é a segunda causa de morte/ano na população
mundial, após as doenças cardiovasculares. Em 2017, mor-
reram 9,7 milhões de pacientes com câncer. A maior taxa
de mortalidade do câncer foi em pacientes > 70 anos de
idade.

Estudos prévios mostram incidência de 5 a 30% de
acometimento secundário da coluna vertebral; porém, o
estudo pós-mortem mostra de 70 a 90% de acometimento.
Há uma prevalência em homens entre 45 e 65 anos de
idade.5,6

A prevalência das lesões primárias que acometem o osso é
mama, próstata, pulmão, rim e tireóide,6,7 e cerca de 10% dos
pacientes oncológicos têm seu diagnóstico através de acha-
dos de exame.8,9

Mecanismo metastático

Omecanismo de evolução parametástase é complexo, e a via
de disseminação mais comum é a hematogênica.8,9

Apresentação clínica

Quatro critérios são fundamentais na decisão do tratamento:
1 - condição neurológica; 2–condição biomecânica; 3 -
extensão do câncer; 4 - comorbidades.

Coluna vertebral

A dor é o principal sintoma que precede os demais.3,10,11

No mecanismo biológico, há ação das citoquinas, com a
irritação do periósteo, com estímulo de nervos intra-ósseos,
emquehá aumentoda pressão intra-óssea ou efeito demassa
pelo tumor. Hámelhora como uso de esteroides. Nesta fase, o
tratamento é sistêmico e com radioterapia.

No aparato mecânico, existe mudança estrutural da vér-
tebra. A presença da lesão desestabilizará o arcabouço, e a
carga axial determinará o grau de comprometimento, que
poderá ser mecânico e/ou neurológico. A sintomatologia
poderá preceder as evidências radiográficas. Nesta circun-
stância, esteroides não funcionam, mas melhora é alcançada
com o uso de narcóticos e órteses, sendo a cirurgia a
alternativa a ser considerada, antes da quimioterapia e
radioterapia.2,3,12

Sinais neurológicos

O acometimento da região cervical ou lombar pode se
apresentar com sinais de irritabilidade de raízes, com com-
prometimento dos respectivos dermátomos.12–15

Comprometimentos dos níveis torácicos podem gerar
radiculopatia ipsilateral à lesão, mas são menos
característicos.12–15

Conforme a área, o trato espinotalâmico pode dar a
sintomatologia correspondente à sua compressão. Pode
haver dor radicular pela instabilidade vertebral devido à
mobilidade, e alívio no repouso.12–15

Considerando que a metástase se inicia no corpo de
anterior para posterior, podemos encontrar mielopatia, ini-
ciando o quadro com hiperreflexia, sinal de Babinski e
Clonus. Com a progressão da lesão, o paciente pode apre-
sentar fraqueza, alteração sensitiva, pressão, alteração da
temperatura e dor, e o processo proprioceptivo sofre dano
variado, e a sensibilidade fina será a última. Quando isso
ocorre, a pressão, dor, e a propricepção abaixo do nível da
compressão são traduzidos com a disfunção autônoma, e
devido à compressão medular ou da cauda equina, hipos-
sensibilidade e alteração esfincterianas vesicofecais podem
ocorrer. Quando a lesão acomete o cone medular ou o sacro,

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 1/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Artigo de Atualização10



ela leva a alteração esfincterianas isoladas sem sinais sensi-
tivos e motores.12–15

Em lesões abaixo do cone medular, a alteração esfincte-
riana é mais tardia e teremos alterações radiculares sendo a
dor mecânica proeminente.12–15

Fraqueza focal com diminuição de reflexo é observada em
casos de comprometimento de raiz isolada ou no plexo
braquial, lombar e/ou lombossacro. A ►Fig. 1 demostra
anatomicamente a evolução neurológica da compressão
por metástase na medula espinhal, e o entendimento da
secção transversal da medula espinhal e a função dos tratos
espinhais.12–15

Pelve

Na pelve, os sintomas dependem claramente da área come-
tida. Áreas na asa do ilíaco sem comprometimento do sacro
terão sintomas na rotação do tronco ou palpação direta;
quando envolvem a articulação sacrilíaca, o paciente apre-
sentará dor ao deambular, sentar-se e mesmo deitado, em
casos mais comprometedores da articulação. No acetábulo,
veremos essencialmente sintomas relacionados à marcha,
indo de desconforto, em lesões menores, à incapacidade
plena de apoio quanto maior o envolvimento. Nas regiões
dos ramos ísquio e púbico, se ametástase compromete o osso
púbico, próximo a sínfise, haverá dor nas rotações e no ato de
ficar em pé. Porém, se há comprometimento próximo ao
acetábulo, dores na região inguinal são frequentes, mas não
impeditivas de andar; já quando a lesão tem predomínio no
ísquio, o desconforto para sentar e dor na região glútea, com
ou sem irradiação para coxa, são frequentes, mas dependem
da extensão da doença.16

IMAGEM
A imagem é direcionada de acordo com a queixa clínica. Nas
lesões vertebrais, recomenda-se realizar estudo de imagem
de toda a coluna. Em 20% dos casos, pode-se encontrar lesões
em outros níveis vertebrais e na pelve.13,17

Radiografia

A presença de sintomas e a presença da “coruja caolha”
representam a perda óssea de 30 a 40%,12 e a avaliação nos
eixos vertebrais indica se a lesão é lítica, blástica ou
mista.18,19

Este método é utilizado no monitoramento da evolução
mecânica e na avaliação da resposta farmacológica de
bifosfonatos.

Cintilografia óssea

O radioisótopo mais usado é o metileno difosfonato de
tecnésio-99m, (Tc99) por ser o mais sensível em detectar
metástases ósseas.16 Apresenta sensibilidade e especifici-
dade de 80% e 88%, respectivamente. Em decorrência do
baixo custo e dos bons resultados de análise, permanece
sendo o exame de investigação óssea utilizado para estadia-
mento das lesões. Lesões com componente osteolítico, como
metástases de tireoide e rim, podem ter captação baixa ou
negativa.20,21

Tomografia computadorizada (TC)
A TC tem sido útil em situações clínicas de pacientes mani-
pulados cirurgicamente e com material de implante na
vértebra. Pode-se utilizar a TC com a mielografia para
determinar o nível da compressão.19,22

Ressonância nuclear magnética (RNM)
A RNM tornou-se o exame de escolha para análise das lesões
metastáticas da coluna vertebral, tendo alta sensibilidade e
especificidade.30 Ela permite ver a extensão da lesão óssea,
epidural e radicular, especialmente em imagem ponderada
em T2. Deve-se utilizar a RNM com contraste e estudo da
difusão e perfusão.23

Positron emission tomography/computed tomography
(PET/CT)
O 2-[F-18] - fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG) positron emis-
sion tomography (PET) auxilia no diagnóstico de implante
metastático com melhora da especificidade. Porém, a sensi-
bilidade mantém resultados semelhantes ao da cintilografia
óssea. A dificuldade encontra-se em lesões que apresentam
áreas osteoblásticas.19

A diferença entre a cintilografia óssea e a PET/CT é a
capacidade de avaliar lesões metastáticas que não compro-
metem somente o osso. Autilização de outros radiofármacos,
como o fluorine, associado à PET tem aumentado a sensibi-
lidade dos resultados.22

Fig. 1 (A) ilustra a secção transversal da medula espinhal e as
possibilidades de metástases na medula espinhal, intraespinal,
intradural, extradural intracanal, intraradicular extraforaminal e ver-
tebral óssea. (B) esquema da distribuição dos tratos espinhais sensi-
tivos e o trato motor; a e b) fascículo grácil e cuneiforme: sensibilidade
de tato fino, vibração e posição; c) trato corticoespinhal lateral
(piramidal), trato da habilidade dos movimentos ; d) trato espinho
talâmico lateral , trato da dor e temperatura; e) trato espinho talâmico
anterior, trato da sensibilidade da pressão; f) trato corticoespinhal
anterior (piramidal), trato da habilidade dos movimentos; g) trato
espinocerebelar (coluna de Grower), propiocepcção; h) trato espi-
nocerebelar (fascículo de Flechsig), propiocepcção; m) Área central
motora, cornos posterior e anterior. Comumente a compressão ocorre
de anterior para, e a perda sensitiva progressiva irá da área de pressão
para área motora até a área de sensibilidade fina.
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Estadiamento e classificação
A avaliação inicial da conduta leva em consideração a res-
posta e a sensibilidade do tumor à radioterapia. No tumor

radiossensível, esperamos ter maior durabilidade do efeito
do tratamento, e no tumor radioresponsivo, esperamos ter
uma resposta mais rápida ao tratamento. Essa informação
ajuda a prever o quão rápido o tumor irá regredir com o
tratamento, o que a torna importante para a decisão dos
casos com compressão epidural.

Exemplos de tumores com resposta intermediária em
relação à radiosensibilidade: carcinoma de mama, próstata,
carcinomas espinocelulares. Exemplos de tumores com res-
postas pouco favoráveis: carcinoma renal, tireoide e
melanoma.

No planejamento cirúrgico, devemos levar em considera-
ção a vascularização tumoral. Classicamente, as metástases
de rim e tireoide são hipervascularizadas, com risco de
sangramento excessivo no intraoperatório. Sugere-se embo-
lização seletiva préoperatória.

Existem várias classificações disponíveis, que auxiliam
para determinar o tratamento. Saliento algumas de uso
mais corrente: escore de instabilidade Spine Instability Neo-
plastic Score (SINS), específico para o paciente com câncer
vertebral, varia de 0 a 18. Baseado em seis variações radio-
gráficas e/ou clínica. Considera-se estável (0–6); potencial-
mente instável (7–12), e instável (13–18). O resultado da
confiabilidade interobservador foi alto (0.846 e 0.886), espe-
cificidade de 80% e sensibilidade de 95%.24 Caso seja neces-
sário mais julgamentos, os escores de Tomita e Takurashi
podem auxiliar a decisão.25–27

Fig. 2 Classificação de Weinstein, Boriani Biagini (WBB), (1997). As
zonas partem, no sentido horário, do processo espinhoso para o
anterior, e os prefixos A–E são os níveis radiais do envolvimento
vertebral: A: partes moles paravertebral; B: intra-ósseo superficial; C:
intra-ósseo profundo; D: extra-ósseo extra-dural; E: extra-ósseo intra-
dural. Permite planejamento da ressecção vertebral.

Fig. 3 Graduação dos 6 pontos de compressão medular (6 points epidural spinal cord compresion [ESCC]) - 0 - somente doença óssea; 1a - contato
sem deformar o saco tecal; 1b - deformação do saco tecal sem tocar a medula; 1-c: deformação do saco tecal e tocando a medula; 2 - compressão
medular mas com liquor visível ao redor da medula espinhal; 3 - compressão medular sem visibilidade do liquor ao redor da medula -
permite entendimento neurológico com análise morfológica da compressão epidural.
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O entendimento sobre como está o neurológico e o grau de
compressão e por qual via de abordagem são factíveis de fácil
entendimento pelo cirurgião. As ►Figs. 2 e 3 mostram exem-
plos destas orientações.28,29 Porém, o julgamento de quanto a
cirurgia será efetiva e benéfica ao paciente é controverso, e
várias classificações estão sendo publicadas a fim de evitar a
má indicação. O mesmo raciocínio é usado em relação ao uso
de novas drogas que têmmelhorado a sobrevida de pacientes
com o câncer de pulmão, rim e melanoma, de forma que
modificam a aplicabilidade destes escores.24–27,30–41

Técnicas cirúrgicas
Abordaremos as lesões localizadas no tecido ósseo vertebral,
além da extensão intracanal, com ou sem compressão
medular.

Abordaremos sobre as lesões pélvicas e do acetábulo.
Não abordaremos sobre os tratamentos de metástases

intracanal, intra ou extra dural ou radiculares.

Cenários clínicos

1- Metástase vertebral única, sem dor e sem compro-
metimento neurológico
O tratamento sistêmico é o mais indicado. Controle atra-
vés de exames de imagens.41

2- Metástase vertebral única, Com Dor e Sem Compro-
metimento Neurológico
Deve-se avaliar o risco de fratura patológica, e a necessi-
dade de indicar o tratamento cirúrgico ou não. Neste
último caso, considerar tratamento sistêmico e
radioterapia.4,41

3- Metástase vertebral única, com dor e com compro-
metimento neurológico
Esta condição clínica é a mais complexa. Ressecções de
metástases únicas são questionáveis quanto ao caráter
curativo.
Se a metástase for de sarcomas, podemos considerar a
quimioterapia e posterior reavaliação. Caso não ocorra
progressão da doença, e as metástases mantenham-se
ressecáveis, podemos considerar o tratamento cirúrgico.
Na metástase única de adenocarcinoma de mama, prós-
tata, e trato gastrointestinal, pode-se apenas alcançar um
melhor controle local.
A ressecção da metástase vertebral única do carcinoma
renal pode levar a um controle local, sem assegurar plena-
mente a cura da doença. Na metástase única de carcinoma
de tireoide variante papilífero, em que o iodo radioativo e a
radioterapia podem não controlar adequadamente a
doença, a ressecção pode ser considerada.
Entretanto, a descompressão, a radioterapia e o trata-
mento sistêmico estão indicados na maioria das vezes, e
podem controlar a doença.4,41

A ►Fig. 4 mostra um exemplo de metástase de osteos-
sarcoma do sacro submetido a ressecção parcial do sacro
preservando as raízes de S2 e S1, com controle local
adequado.
3a- Metástase vertebral com paralisia completa deve
ser abordado?
Deve-se considerar a necessidade de confirmação diag-
nóstica ou se houve mudança histológica.
Deve-se re-estadiar o paciente e confrontar o status
clínico com a cirurgia de margens amplas determinando

Fig. 4 Paciente do sexo feminino, 47a. osteossarcoma condroblástico, 2008, apresentou-se com fratura patológica do fêmur distal direito,
submetida a tratamento neoadjuvante com endoprótese do joelho direito. Em 2017, desenvolveu metástases ósseas disseminadas e recorrência
na fossa poplítea direita. Apresentava lesão sacral com dor intensa ao caminhar, mas retornou a deambular após fixação espinho pélvica. Óbito
em 2020 por sepsis proveniente do trato urinário.

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 1/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Artigo de Atualização 13



o controle local, caso seja metástase única que possa
resultar em uma melhor sobrevida. Caso a doença esteja
avançada, em outros órgãos e ossos, considera-se o
melhor tratamento conforme o tumor primário/tipo
histológico.41,42

3b- O dano neurológico é recuperável?
Sabe-se que quanto mais tempo de dano neuronal, meno-
res são as possibilidades de recuperação. E, desde que haja
descompressão plena é possível alguma recuperação neu-
rológica. Compressões de longa data, apresentam benefí-
cio com a cirurgia de fixação e estabilização, desde que
permita colocar o paciente para sentar-se, mobilizar o
paciente para prevenir escaras e prevenir outras compli-
cações, além da melhora dores e pode trazer melhorias
sensitivas, porém esfincterianas são mais improváveis a
recuperação.4,41,42

Na espondilectomia total da vértebra com metástase,
provocando um encurtamento até 1,0 cm, gera aporte
sanguíneo maior, e devido este aumento de fluxo sanguí-
neo da medula espinhal a recuperação neurológica tem
maior probabilidade de recuperar.43

4- Múltiplas metástases vertebrais, sem dor e sem
sintomas neurológicos
Nesta situação clínica é possível mantê-las em observação
na espera de respostas oncológicas ao tratamento sistê-
mico. A proteção com colete e avaliações periódicas, passa
a ser uma conduta adequada. O uso de colete é indicado,
por fornecer segurança, servir de alerta para cuidados e
riscos de quedas, porém não se tem estudos clínicos
demostrando a sua eficácia.4,41–43

5- Múltiplas metástases vertebrais, com dor e sem
sintomas neurológicos
O tratamento deve ser discutido de forma multidiscipli-
nar, com a confirmação da vértebra dolorosa e a análise do
risco de fratura.
Pode-se considerar as técnicas percutâneas. As vertebro-
plastias com ou sem o balão, são possíveis, uma vez que o
efeito termal e mecânico do cimento ósseo são imediatos.
A radioterapia deve ser considerada nesta fase da
doença.4,41–43

6- Metástase sacral e transição lombossacra
Esta região sofre uma grande força mecânica de tração e
rotação.
A presença da dor deve atentar para a necessidade de
intervenção. Ressecções completas necessitam dupla via,
e a fixação da coluna lombar com a asa do ilíaco é uma
tática bastante válida, que desvia as forças mecânicas sem
comprometer a função, e é melhor quando a articulação
do quadril está íntegra.44

7- Metástase pélvica – asa do ilíaco e região púbica
Essas duas regiões estão fora do eixo mecânico axial e
sagital, mas não do eixo rotacional. As ressecções destas
áreas não produzirão impactos importantes na possibili-
dade de ficar em pé e caminhar, mas podem causar dor e
incapacidade no processo rotacional.
A metástase na região púbica, principalmente no sexo mas-
culino, onde pode se formar hérnia incisional associada com

o comprometimento da bolsa escrotal e presença de dor
durante a atividade sexual. Estas complicações podem ser
amenizadas com o uso de telas e rotações musculares.
A associação de técnicas percutâneas com a introdução de
cimento ósseo ou outro método como a radiofrequência
podem evitar ressecções.45

8- Metástase região acetabular
Na região acetabular, a área de torque é maior na área
central, e lesões com predomínio posterior apresentarão
dores mais acentuadas ao levantar quando sentado, e na
região anterior as dores serão às extensões do tronco.
As técnicas percutâneas com a introdução de cimento
ósseo através da mesma técnica utilizada na vertebro-
plastia tem sido favorável.
Quando houver fratura com comprometimento articular,
pode ser necessário a ressecção, e reconstrução com
artroplastia e reforço acetabular. A avaliação do risco e
benefício é necessária, em discussão multidisciplinar.45

Procedimentos pré-cirúrgicos

Sacrifício arterial
Esta técnica é mais realizada em cirurgias cervicais onde o
comprometimento da vértebra está associado com a artéria
vertebral. Pode ocorrer de maneira inadvertida, ou ser rea-
lizada de forma planejada. O prejuízo da oclusão da artéria
vertebral está mais relacionado ao dano cerebelar que ao
dano encefálico. Outra forma é a embolização super seletiva
para conter sangramento intraoperatório, sendo uma tática
adequada para diminuir complicações.25,46

Procedimentos cirúrgicos

Sistematizando por localização
Tecnicamente a cirurgia da metade vertebral é a retirada de
múltiplos fragmentos ou curetagem da mesma, poucos serviços
utilizama técnica radical coma retirada “embloco dametástase”.

Junção crânio-cervical
As lesões metastáticas dolorosas e/ou com compressões são
bastante críticas, por comprometer o início da medula bem
como a área do bulbo, sendo as olivas um local de risco que
podem determinar óbito.

Duas abordagens para descompressão são usadas, incisão
paravertebral longitudinal e/ou oblíqua. Nos casos em que é
necessária a fixação occipto-cervical, a abordagem na linha
média será suficiente para este procedimento. Osmétodos de
fixação com placas ou parafusos pediculares ou facetários
são adequados, além da descompressão dos segmentos
necessários que incluam parte do occipto-C1-C2.

É necessário estabilização das vértebras abaixo do seg-
mento descomprimido de no mínimo dois corpos vertebrais
inferiores ao da descompressão.46–48

Transoral, translingual e transmandibular
Esta abordagem é complexa. É recomendada a participação de
um cirurgião de cabeça e pescoço e/ou otorrinolaringologista.
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As lesões na região anterior de C1 e C2 são as mais adequadas
para este procedimento. O tipo de acesso depende da experi-
ênciado cirurgião. As reconstruções após a descompressão são
de difícil fixação e há riscos importantes de complicações,
afetando a fala, a deglutição e a respiração. Os riscos e
benefícios do procedimento devem ser avaliados de forma
multidisciplinar.46–48

Abordagem lateral para a junção crânio vertebral e
cervicotorácica
A abordagem está relacionada à descompressão de radicu-
lopatias altas C1 a C2.

Os riscos e benefícios do procedimento devem ser ava-
liados de forma multidisciplinar, principalmente riscos dos
pares cranianos e artéria e veia jugular, e a carótida.46–48

Tumor de Pancoast
Neoplasia que envolve o ápice pulmonar com a invasão das
vértebras T2/T3, e proximidade com plexo braquial e vasos
subclávios, e não obstante como gânglio estrelado, produz os
sintomas conforme o grau de comprometimento das estru-
turas anatômicas, indo de sintomas de dorsalgia alta e dores
na cintura escapular e com progressão dos sintomas neuro-
lógicos das raízes comprometidas, em especial das raízes de
T1 e T2; sendo a ptose da pálpebra, com exoftalmia -
Síndrome de Horner.

As ressecções vertebrais estão associadas à ressecabili-
dade da lesão e são divididas em três tipos:

Tipo A: quando invade a região do transverso e parte do
forâmen intervertebral.
Tipo B: quando esta extensão é menor de 1/3 do corpo
vertebral.
Tipo C: quando envolve 2/3 do corpo vertebral.

Assim, a magnitude da cirurgia aumenta conforme este
comprometimento.

É notório que complicações advêm desta cirurgia, indo de
problemas respiratórios a danos neurológicos, principal-
mente da raiz de T1.49

Acesso cirúrgico transtorácico
O acesso cirúrgico aberto permite exposição ampla, porém
com riscos associados a sangramentos e atelectasia. Nesta
técnica, há a possibilidade de ressecar quase 75% do corpo
vertebral, sendo que a área do pedículo e a parede contra-
lateral ao acesso cirúrgico não podem ser alcançadas de
forma adequada.

O acesso cirúrgico em decúbito lateral aborda a região do
ângulo da escápula.

Para acesso mais alto, utiliza-se o bordo medial e resseca-
se a 4ª costela. Para as vértebras de T5 a T12, resseca-se entre
a 7ª e a 8ª costelas.

Normalmente, posiciona-se o paciente em decúbito late-
ral direito; porém, em oncologia, o posicionamento do
paciente depende da localização de maior comprometi-
mento tumoral. As estruturas venosas e o plexo simpático
torácico são ligados definitivamente para realizar o
procedimento.50

Toracoscopia ressecção e reconstrução
O uso da torascospia é uma técnica com a indicação de
ressecar o corpo vertebral da região anterior em fragmentos.
Funciona muito bem para lesões únicas, e deve ser associado
com a gaiola de titânico e a placa anterior, mas tem a
limitação de impossibilitar a ressecção da parede e do
pedículo contra-lateral.

Osteotomia sagital vertebral, hemi-vertebrectomia
longitudinal - região torácica e lombar
Aabordagemposterioratravésda linhamédia, comaressecção
dos elementos posteriores (uni ou bilateral). A ressecção da
metade direita da vértebra apresenta maior segurança. A
metade esquerda apresenta risco de lesão da aorta.

Esta técnica pode não oferecer margem oncológica
adequada.

Abordagem combinada lateral e posterior
Técnica empregada para grandesmassas extra vertebrais que
envolvem parcialmente o corpo vertebral. A osteotomia é
realizada de posterior para anterior, e pode ser somente do
arco posterior ou do corpo vertebral.

São técnicas mais difíceis devido à necessidade do sacri-
fício de vasos e raízes nervosas que atravessam a lesão.51

Vertebrectomia total de vértebra cervical
Esta é uma abordagem complexa, e que pode envolver o
sacrifício da artéria vertebral ou a dissecção e o isolamento
da mesma. A abordagem é por dupla via, e a indicação é
reservada para casos selecionados. O procedimento sempre é
iniciado por via posterior, e seguido pela via anterior.

A ligadura arterial pode ser endovascular ou
intraoperatória.46–48

Vertebrectomia total de coluna torácica e lombar
Este procedimento apresenta menor complexidade que na
região cervical. Ele é factível em metástase única, e não é
indicado em caso de metástase disseminada.25,50

Hemicorporectomia e desarticulação interilioabdominal
para lesões em junção vertebro-sacro-pélvica
Essas ressecções extremas são pouco utilizadas emmetásta-
ses. São mais frequentes em neoplasias primárias com baixo
potencial para metástases, com o objetivo curativo.52

Reconstrução da articulação sacro-ilíaca
Reserva-se para casos demetástases no sacro, especialmente
quando estas envolvem a articulação sacroilíaca, sem a
indicação de ressecar o sacro, em que há componente de
compressão ou fratura. Assim, a fixação da coluna vertebral,
geralmente de L4 a L5, e do ilíaco promove conforto e reduz a
dor, e a descompressão determina melhora, principalmente
da síndrome da cauda equina.45,53–55

Ressecção sacral
Reservadoprincipalmente para lesões abaixoda terceiravértebra
sacral, que geram pouco prejuízo funcional nos esfíncteres. Em
alguns casos, pode-se considerar a ressecção total, porém com

Rev Bras Ortop Vol. 58 No. 1/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.

Artigo de Atualização 15



sequelaesfincteriana.Nessatécnica,deve-se realizaroavançodos
músculosglúteosmáximos,paraevitar ahérnia incisionaldocolo
sigmoide, e do canal anal, que podem ser dolorosas, principal-
mente no ato de evacuar e ao ficar sentado.53–56

Lesão pélvica
Ébastante difícil entenderque nãoháumaclassificaçãode risco
de fratura para estas lesões metastáticas. Além disso, as situa-
ções mecânicas nas três regiões são diferentes. Assim, a locali-
zação da metástase, determina a forma de tratamento.45,57–59

Asa do ilíaco
A lesão metastática na asa do ilíaco não compromete a
capacidade de deambular ou bípede-estação; entretanto,
compromete os movimentos de rotação com dores nos
flancos, e irradiação para as regiões glútea e pélvica. A
ressecção simples, sem reconstrução, pode ser indicada. A
não colocação de telas ou reinserção da musculatura pode
determinar o aparecimento de hérnias incisionais. A radio-
terapia externa é favorável, mas tem uma demora em ossi-
ficar a lesão.16,45,57,60

Ramo isquiopúbico
Esta região é mais sintomática que na asa do ilíaco devido à
área de apoio, e por ter o centro de rotação junto a sínfise
púbica, associado ao impacto da marcha no acetábulo. A
cirurgia nesta região difere de acordo com os sintomas e com
o sexo do paciente.

A hérnia vesical é frequente e pode ser dolorosa em
ambos.

Nas mulheres, pode haver ummaior número de infecções
urinárias, e até herniações da alça intestinal.

No sexo masculino, hérnia escrotal, hidrocele e, conforme
a ressecção, pode haver comprometimento da inserção
peniana acarretando mudanças fisiológicas.

Também é relatado coito doloroso após este
procedimento.

A radioterapia nesta região passa a ter mais complicações
conforme a técnica e os sintomas, devido os órgãos afetados,
indo de urgência miccional a estenose de uretra, entre
outras.16,45,57,60

Acetábulo
Essa região é mais complexa devido ao envolvimento
circunferencial.

Dividimos o envolvimento em anterior, médio e posterior.
O envolvimento pode ser de uma ou mais áreas, e apre-

sentar ou não fratura da articulação.45,57–59

Complicações
Entre as complicações clínicas e cirúrgicas mais frequentes
estão a trombose venosa profunda e infecções cirúrgicas.

TRATAMENTOS CIRÚRGICOS MINIMAMENTE INVASIVOS

Injeção de cimento ósseo percutâneo (vertebroplastia,
cifoplastia)
Esse tratamento é indicado para lesões vertebrais, dolorosas,
sem instabilidade plena, ou que não tenham compressão
medular, desde que a parede posterior da vértebra esteja
íntegra. Esta é a condição necessária para que o cimento não
extravase para o interior do canal medular, e ocasione danos
neurológicos.

A via pode ser transpedicular e/ou paravertebral, guiada
por radioscopia ou TC.

Lesão única, dolorosa, com diagnóstico, e sem neuroló-
gico, é uma ótima indicação. O problema reside quando
temos múltiplas lesões, dolorosas, para avaliar adequada-
mente quais lesões são sintomáticas, e se existe ruptura da
cortical ou fraturas.

Fig. 5 Paciente, 67a F amarela. História carcinoma papilífero de tireoide, submetida a vários procedimentos percutâneos, radiofrequência
associada a vertebroplastia, e cimentado de lesões ao redor da articulação sacroilíaca do acetábulo, acetabuloplastia e fixação percutânea do
fêmur proximal, mantendo-a em estabilidade funcional sem interromper o tratamento sistêmico.
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As lesões produzem destruição, e o cimento penetra sem
esforço na grande maioria dos casos. A penetração do
cimento em velocidade e pressão aumentada propicia riscos,
entre eles a embolia venosa que, disseminada pelo sistema
azigos, pode comprometer o tecido pulmonar, com conse-
quências variadas até o óbito.

A reação frente à quantidade não temmuito fundamento, e
édifícil estabelecerquantas vértebraspodemser abordadasno
mesmo procedimento. Complicações com a embolia, e parada
cardíaca podem ocorrer, e é importante não exceder mais do
que três corpos por procedimento.58,59

Radiofrequência

Tratamentopaliativopara avértebradolorosa, de lesõesmistas
e blásticas, em que não é necessário reforço mecânico. A
técnica introduz a agulha após ter realizado um trajeto com
broca ou trefina. Assim, entende-se que a penetração em
tecido denso é limitada. As mesmas indicações são seguidas
para avertebroplastia; porém, o tempoe a temperaturadevem
respeitar a proximidade às estruturas neurais. Se adequada-
mente posicionada até 100°C por 6 minutos, poderá fornecer
um alívio dos sintomas de dor por até 3 meses.58,59 A ►Fig. 5

mostra umcaso demetástasesmúltiplas de ca de papilífero de
tireoide submetido a vários procedimentos percutâneos com
adequado controle da dor e funcional.

Combinação de técnicas percutâneas
É possível combinar técnicas, sejam radiofrequência com
vertebroplastia ou outras técnicas, a fim de evitar a falha
de um método único.58,59

Considerações finais

O conhecimento amplo da doença metastática, o avanço das
variadas formas de tratamentos e as melhorias das técnicas
cirúrgicas são necessários para amparar os pacientes nesta
fase mais agressiva da doença. Porém, a melhor maneira é a
avaliação oncológica frequente para prevenir adventos
adversos.

Conflito de interesses
Os autores declaram não haver conflito de interesses.

Suporte Financeiro
Este estudo não recebeu nenhum suporte financeiro de
fontes públicas, comerciais ou sem fins lucrativos.
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