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As metastases no eixo axial permanecem um desafio para o tratamento cirtrgico bem
como para outras modalidades, como quimioterapia, imunoterapia e radioterapia. E
inequivoco que a cirurgia proporciona melhorias na dor e na preservacao do status
neurolégico; porém, ha permanéncia desta condicdo quando associada a radioterapia e
a outras modalidades de tratamento. Nesta revisdo damos énfase as formas de
tratamento cirtrgico atuais nas diferentes regides da coluna vertebral e pelve. A
evidente possibilidade de tratamentos percutaneos esta relacionada a casos iniciais ou
tardios, bem como a casos em que ha maiores riscos e instabilidade as cirurgias
convencionais associadas a radioterapia, e tem se mostrado a op¢ao adequada para o
controle local da doenca metastatica.

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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Introducao

As metastases 6sseas podem estar relacionadas a riscos de
danos funcionais e neurolégicos. Os impedimentos causados
por estes danos ndo sdo necessariamente tratados por
cirurgias. HA uma série de tratamentos oncol6gicos como
quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, embolizagdo,
radiofrequéncia e crioabla¢do que podem ser usados.

No eixo axial, a dindmica da coluna vertebral, ereta no
plano coronal, com trés inclinagdes no plano sagital apoiadas
no sacro que se estabiliza na pelve, atravessa a projecao
mecanica para o acetdbulo, a cabega e o colo femoral. Em
condi¢des normais, este equilibrio & complexo e Ginico. As
lesdes metastaticas ao provocarem mudanga mecanica, pri-
mariamente promoverdo dor."?

Na vértebra, procura-se indicar o reestabelecimento do
equilibrio, no melhor momento. Isso significa menor morbi-
dade, menor impacto sobre a estabilidade, e menor prejuizo
da condicdo neurolégica, levando em consideragdo a exten-
sdo e o prognostico da doenca oncolégica. A cirurgia para
estabilizacdo da coluna e a descompressao medular é uma
indicacdo formal, porém ndo absoluta, em condi¢des de
déficit neurolégico."?

O risco mecanico na cintura pélvica e risco de incapaci-
dade de deambulacdo sdo indicag¢ées formais, e ndo absolu-
tas, para a abordagem cirdrgica.

Historicamente, a metastase vertebral tem sido tratada
com uma combinagdo de cirurgia de descompressao medu-
lar, ampla ou ressec¢do em bloco, e radioterapia externa de
forma isolada ou em conjunto. Este tratamento apresenta
morbidade elevada, e a radioterapia isolada fornece o con-
trole dlgico préximo a 60%, com duragio média de 4 meses.>
Porém, as davidas de um tratamento cirdargico foram melhor
estabelecidas, e ndo resta dividas que a cirurgia associada a
radioterapia fornece controle local melhor que a radioterapia
isolada.*

Os objetivos do tratamento das metastases 6sseas sdo
alivio da dor, prevencdo de fraturas patolégicas, preservagao
da funcao, permitir a descarga de peso precoce, e, se possivel,
permitir ao paciente o seu retorno as atividades, além de
proporcionar uma intervenc¢do que ird durar por toda a vida
do paciente.

Esta é uma revisdo sistematica do tratamento das metas-
tases que acometem o eixo axial, desde a forma mais usual as
técnicas minimamente invasivas.

Incidéncia

O cancer é a segunda causa de morte/ano na popula¢do
mundial, ap6s as doencas cardiovasculares. Em 2017, mor-
reram 9,7 milhdes de pacientes com cancer. A maior taxa
de mortalidade do cancer foi em pacientes > 70 anos de
idade.

Estudos prévios mostram incidéncia de 5 a 30% de
acometimento secundario da coluna vertebral; porém, o
estudo pés-mortem mostra de 70 a 90% de acometimento.
Ha uma prevaléncia em homens entre 45 e 65 anos de
idade.>®
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A prevaléncia das lesdes primarias que acometem o 0sso é
mama, prostata, pulmao, rim e tireéide,®’ e cerca de 10% dos
pacientes oncolégicos tém seu diagnéstico através de acha-
dos de exame.®°

Mecanismo metastatico

0 mecanismo de evolucdo para metastase é complexo, e a via
de disseminacdo mais comum é a hematogénica.®°

Apresentacao clinica

Quatro critérios sdo fundamentais na decisdo do tratamento:
1 - condi¢do neurolégica; 2-condicdo biomecanica; 3 -
extensdo do cancer; 4 - comorbidades.

Coluna vertebral

A dor é o principal sintoma que precede os demais.>'%!

No mecanismo biolégico, hd acdo das citoquinas, com a
irritagdo do peri6steo, com estimulo de nervos intra-6sseos,
em que hd aumento da pressdo intra-6ssea ou efeito de massa
pelo tumor. Ha melhora com o uso de esteroides. Nesta fase, o
tratamento é sistémico e com radioterapia.

No aparato mecanico, existe mudanca estrutural da vér-
tebra. A presenca da lesdo desestabilizara o arcabougo, e a
carga axial determinara o grau de comprometimento, que
podera ser mecanico efou neurolégico. A sintomatologia
podera preceder as evidéncias radiograficas. Nesta circun-
stancia, esteroides ndo funcionam, mas melhora é alcangada
com o uso de narcéticos e oOrteses, sendo a cirurgia a
alternativa a ser considerada, antes da quimioterapia e
radioterapia.?>12

Sinais neurologicos

O acometimento da regido cervical ou lombar pode se
apresentar com sinais de irritabilidade de raizes, com com-
prometimento dos respectivos dermatomos.'>"1?

Comprometimentos dos niveis toracicos podem gerar
radiculopatia ipsilateral a lesdo, mas sd3o menos
caracteristicos.'2"1°

Conforme a area, o trato espinotalimico pode dar a
sintomatologia correspondente a sua compressao. Pode
haver dor radicular pela instabilidade vertebral devido a
mobilidade, e alivio no repouso.'?"1°

Considerando que a metastase se inicia no corpo de
anterior para posterior, podemos encontrar mielopatia, ini-
ciando o quadro com hiperreflexia, sinal de Babinski e
Clonus. Com a progressdo da lesdo, o paciente pode apre-
sentar fraqueza, altera¢do sensitiva, pressdo, alteracdo da
temperatura e dor, e 0 processo proprioceptivo sofre dano
variado, e a sensibilidade fina serd a dltima. Quando isso
ocorre, a pressdo, dor, e a propricep¢do abaixo do nivel da
compressdo sdo traduzidos com a disfun¢do autdnoma, e
devido a compressdao medular ou da cauda equina, hipos-
sensibilidade e alteragdo esfincterianas vesicofecais podem
ocorrer. Quando a lesdo acomete o cone medular ou o sacro,
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Fig. 1 (A) ilustra a seccdo transversal da medula espinhal e as
possibilidades de metastases na medula espinhal, intraespinal,
intradural, extradural intracanal, intraradicular extraforaminal e ver-
tebral dssea. (B) esquema da distribuicdo dos tratos espinhais sensi-
tivos e o trato motor; a e b) fasciculo grécil e cuneiforme: sensibilidade
de tato fino, vibragdo e posicao; c) trato corticoespinhal lateral
(piramidal), trato da habilidade dos movimentos ; d) trato espinho
taldmico lateral , trato da dor e temperatura; e) trato espinho taldmico
anterior, trato da sensibilidade da pressao; f) trato corticoespinhal
anterior (piramidal), trato da habilidade dos movimentos; g) trato
espinocerebelar (coluna de Grower), propiocepcgdo; h) trato espi-
nocerebelar (fasciculo de Flechsig), propiocepccio; m) Area central
motora, cornos posterior e anterior. Comumente a compressao ocorre
de anterior para, e a perda sensitiva progressiva ird da area de pressio
para drea motora até a area de sensibilidade fina.

ela leva a alteracdo esfincterianas isoladas sem sinais sensi-
tivos e motores.'?~1>

Em les6es abaixo do cone medular, a alteracdo esfincte-
riana é mais tardia e teremos alteragdes radiculares sendo a
dor mecanica proeminente.'?"1°

Fraqueza focal com diminui¢do 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 evolu¢do neurolégica da compressdo
por metastase na medula espinhal, e o entendimento da
seccdo transversal da medula espinhal e a fung¢do dos tratos
espinhais.'?"1°

Pelve

Na pelve, os sintomas dependem claramente da area come-
tida. Areas na asa do iliaco sem comprometimento do sacro
terdo sintomas na rota¢do do tronco ou palpacdo direta;
quando envolvem a articulagdo sacriliaca, o paciente apre-
sentara dor ao deambular, sentar-se e mesmo deitado, em
casos mais comprometedores da articulacdo. No acetabulo,
veremos essencialmente sintomas relacionados a marcha,
indo de desconforto, em lesdes menores, a incapacidade
plena de apoio quanto maior o envolvimento. Nas regides
dos ramos isquio e ptibico, se a metastase compromete 0 0SS0
ptbico, préximo a sinfise, havera dor nas rota¢des e no ato de
ficar em pé. Porém, se ha comprometimento préximo ao
acetabulo, dores na regido inguinal sdo frequentes, mas ndo
impeditivas de andar; ja quando a lesdo tem predominio no
isquio, o desconforto para sentar e dor na regido glttea, com
ou sem irradiagdo para coxa, sdo frequentes, mas dependem
da extensdo da doenga.'®
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IMAGEM

A imagem é direcionada de acordo com a queixa clinica. Nas
lesGes vertebrais, recomenda-se realizar estudo de imagem
de toda a coluna. Em 20% dos casos, pode-se encontrar lesées
em outros niveis vertebrais e na pelve.'>!”

Radiografia

A presenca de sintomas e a presenca da “coruja caolha”
representam a perda éssea de 30 a 40%,'% e a avaliacio nos
eixos vertebrais indica se a lesdo é litica, blastica ou
mista.'®1°

Este método é utilizado no monitoramento da evolugdo
mecdnica e na avaliagdo da resposta farmacolégica de
bifosfonatos.

Cintilografia dssea

O radiois6topo mais usado é o metileno difosfonato de
tecnésio-99m, (Tc99) por ser o mais sensivel em detectar
metastases 6sseas.'® Apresenta sensibilidade e especifici-
dade de 80% e 88%, respectivamente. Em decorréncia do
baixo custo e dos bons resultados de analise, permanece
sendo o exame de investigacdo 6ssea utilizado para estadia-
mento das lesdes. Lesdes com componente osteolitico, como
metastases de tireoide e rim, podem ter captagdo baixa ou
negativa.2%2

Tomografia computadorizada (TC)
A TC tem sido Gtil em situagdes clinicas de pacientes mani-
pulados cirurgicamente e com material de implante na
vértebra. Pode-se utilizar a TC com a mielografia para
determinar o nivel da compresso.'22

Ressonancia nuclear magnética (RNM)

A RNM tornou-se o exame de escolha para analise das lesées
metastaticas da coluna vertebral, tendo alta sensibilidade e
especificidade.® Ela permite ver a extensdo da lesdo 6ssea,
epidural e radicular, especialmente em imagem ponderada
em T2. Deve-se utilizar a RNM com contraste e estudo da
difusio e perfusio.”

Positron emission tomography/computed tomography
(PET|CT)
0 2-[F-18] - fluoro-2-deoxy-D-glucose (FDG) positron emis-
sion tomography (PET) auxilia no diagnéstico de implante
metastatico com melhora da especificidade. Porém, a sensi-
bilidade mantém resultados semelhantes ao da cintilografia
6ssea. A dificuldade encontra-se em lesdes que apresentam
areas osteobldsticas.'®

A diferenca entre a cintilografia 6ssea e a PET/CT é a
capacidade de avaliar lesdes metastaticas que ndo compro-
metem somente 0 0ss0. A utiliza¢do de outros radiofarmacos,
como o fluorine, associado a PET tem aumentado a sensibi-
lidade dos resultados.??
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Fig. 2 Classificacdo de Weinstein, Boriani Biagini (WBB), (1997). As
zonas partem, no sentido horario, do processo espinhoso para o
anterior, e os prefixos A-E sdo os niveis radiais do envolvimento
vertebral: A: partes moles paravertebral; B: intra-6sseo superficial; C:
intra-6sseo profundo; D: extra-dsseo extra-dural; E: extra-6sseo intra-
dural. Permite planejamento da ressecgao vertebral.

Estadiamento e classificacao
A avaliagdo inicial da conduta leva em consideragdo a res-
posta e a sensibilidade do tumor a radioterapia. No tumor

radiossensivel, esperamos ter maior durabilidade do efeito
do tratamento, e no tumor radioresponsivo, esperamos ter
uma resposta mais rapida ao tratamento. Essa informacdo
ajuda a prever o qudo rapido o tumor ird regredir com o
tratamento, o que a torna importante para a decisio dos
casos com compressdo epidural.

Exemplos de tumores com resposta intermediaria em
relagdo a radiosensibilidade: carcinoma de mama, préstata,
carcinomas espinocelulares. Exemplos de tumores com res-
postas pouco favordveis: carcinoma renal, tireoide e
melanoma.

No planejamento cirtirgico, devemos levar em considera-
¢do a vascularizagdo tumoral. Classicamente, as metastases
de rim e tireoide sdo hipervascularizadas, com risco de
sangramento excessivo no intraoperatorio. Sugere-se embo-
lizacdo seletiva préoperatéria.

Existem vdrias classificacdes disponiveis, que auxiliam
para determinar o tratamento. Saliento algumas de uso
mais corrente: escore de instabilidade Spine Instability Neo-
plastic Score (SINS), especifico para o paciente com cancer
vertebral, varia de 0 a 18. Baseado em seis variacdes radio-
graficas efou clinica. Considera-se estavel (0-6); potencial-
mente instavel (7-12), e instavel (13-18). O resultado da
confiabilidade interobservador foi alto (0.846 e 0.886), espe-
cificidade de 80% e sensibilidade de 95%.2* Caso seja neces-
sario mais julgamentos, os escores de Tomita e Takurashi
podem auxiliar a decisdo.?>~%’

b it e

Fig.3 Graduacao dos 6 pontos de compressao medular (6 points epidural spinal cord compresion [ESCC]) - 0 - somente doenca 6ssea; 1a- contato
sem deformar o saco tecal; 1b - deformacao do saco tecal sem tocar a medula; 1-c: deformacao do saco tecal e tocando a medula; 2 - compressao
medular mas com liquor visivel ao redor da medula espinhal; 3 - compressao medular sem visibilidade do liquor ao redor da medula -
permite entendimento neurolégico com analise morfoldgica da compressao epidural.

Rev Bras Ortop
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0 entendimento sobre como esta o neuroldgico e o grau de
compressdo e por qual via de abordagem sdo factiveis de facil
entendimento pelo cirurgido. As =Figs. 2 e 3 mostram exem-
plos destas orientagdes.?®2° Porém, o julgamento de quanto a
cirurgia serd efetiva e benéfica ao paciente é controverso, e
varias classifica¢des estdo sendo publicadas a fim de evitar a
ma indicagdo. O mesmo raciocinio é usado em relagdo ao uso
de novas drogas que tém melhorado a sobrevida de pacientes
com o cancer de pulmdo, rim e melanoma, de forma que
modificam a aplicabilidade destes escores.2427-30-41

Técnicas cirdrgicas
Abordaremos as lesdes localizadas no tecido 6sseo vertebral,
além da extensdo intracanal, com ou sem compressio
medular.
Abordaremos sobre as lesdes pélvicas e do acetabulo.
Ndo abordaremos sobre os tratamentos de metastases
intracanal, intra ou extra dural ou radiculares.

Cenarios clinicos

1- Metastase vertebral iinica, sem dor e sem compro-

metimento neuroldégico

O tratamento sistémico é o mais indicado. Controle atra-
vés de exames de imagens.*'

2- Metastase vertebral tinica, Com Dor e Sem Compro-

metimento Neuroldgico

Deve-se avaliar o risco de fratura patoldgica, e a necessi-
dade de indicar o tratamento cirirgico ou ndo. Neste

altimo caso,
4,41

considerar tratamento sistémico e

radioterapia.
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3- Metdstase vertebral {inica, com dor e com compro-
metimento neuroldgico

Esta condicdo clinica é a mais complexa. Ressec¢des de
metastases (inicas sdo questionaveis quanto ao carater
curativo.

Se a metastase for de sarcomas, podemos considerar a
quimioterapia e posterior reavaliacdo. Caso ndo ocorra
progressdo da doencga, e as metdstases mantenham-se
ressecaveis, podemos considerar o tratamento cirtrgico.
Na metastase tinica de adenocarcinoma de mama, pros-
tata, e trato gastrointestinal, pode-se apenas alcangar um
melhor controle local.

A resseccdo da metastase vertebral Gnica do carcinoma
renal pode levar a um controle local, sem assegurar plena-
mente a cura da doenca. Na metdstase Ginica de carcinoma
de tireoide variante papilifero, em que o iodo radioativo e a
radioterapia podem ndo controlar adequadamente a
doenga, a resseccdo pode ser considerada.

Entretanto, a descompressdo, a radioterapia e o trata-
mento sistémico estdo indicados na maioria das vezes, e
podem controlar a doenga.**!

A =Fig. 4 mostra um exemplo de metastase de osteos-
sarcoma do sacro submetido a resseccdo parcial do sacro
preservando as raizes de S2 e S1, com controle local
adequado.

3a- Metastase vertebral com paralisia completa deve
ser abordado?

Deve-se considerar a necessidade de confirmacdo diag-
noéstica ou se houve mudanca histolégica.

Deve-se re-estadiar o paciente e confrontar o status
clinico com a cirurgia de margens amplas determinando

Fig. 4 Paciente do sexo feminino, 47a. osteossarcoma condroblastico, 2008, apresentou-se com fratura patolégica do fémur distal direito,
submetida a tratamento neoadjuvante com endoprdtese do joelho direito. Em 2017, desenvolveu metéstases 6sseas disseminadas e recorréncia
na fossa poplitea direita. Apresentava lesdo sacral com dor intensa ao caminhar, mas retornou a deambular apés fixacio espinho pélvica. Obito

em 2020 por sepsis proveniente do trato urinario.

Rev Bras Ortop  Vol. 58 No. 1/2023 © 2023. Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. All rights reserved.
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o controle local, caso seja metastase Ginica que possa
resultar em uma melhor sobrevida. Caso a doenca esteja
avancada, em outros 6rgdos e 0ssos, considera-se o
melhor tratamento conforme o tumor primario/tipo
histolégico.*'+42

3b- 0 dano neurolégico é recuperavel?

Sabe-se que quanto mais tempo de dano neuronal, meno-
res sdo as possibilidades de recuperacdo. E, desde que haja
descompressdo plena é possivel alguma recuperagdo neu-
rolégica. Compressdes de longa data, apresentam benefi-
cio com a cirurgia de fixacdo e estabilizacdo, desde que
permita colocar o paciente para sentar-se, mobilizar o
paciente para prevenir escaras e prevenir outras compli-
cagoes, além da melhora dores e pode trazer melhorias
sensitivas, porém esfincterianas sdo mais improvaveis a
recuperagio. #4142

Na espondilectomia total da vértebra com metastase,
provocando um encurtamento até 1,0 cm, gera aporte
sanguineo maior, e devido este aumento de fluxo sangui-
neo da medula espinhal a recuperacdo neurolégica tem
maior probabilidade de recuperar.*?

4- Multiplas metdstases vertebrais, sem dor e sem
sintomas neuroldgicos

Nesta situacdo clinica é possivel manté-las em observagao
na espera de respostas oncoldgicas ao tratamento sisté-
mico. A prote¢do com colete e avalia¢des periddicas, passa
a ser uma conduta adequada. O uso de colete é indicado,
por fornecer seguranga, servir de alerta para cuidados e
riscos de quedas, porém ndo se tem estudos clinicos
demostrando a sua eficicia.*41~43

5- Miltiplas metastases vertebrais, com dor e sem
sintomas neuroldgicos

O tratamento deve ser discutido de forma multidiscipli-
nar, com a confirmacao da vértebra dolorosa e a andlise do
risco de fratura.

Pode-se considerar as técnicas percutaneas. As vertebro-
plastias com ou sem o baldo, sdo possiveis, uma vez que o
efeito termal e mecanico do cimento 6sseo sdo imediatos.
A radioterapia deve ser considerada nesta fase da
doencga. #4143

6- Metastase sacral e transicao lombossacra

Esta regido sofre uma grande forca mecanica de tragdo e
rotacdo.

A presenca da dor deve atentar para a necessidade de
intervencdo. ResseccOes completas necessitam dupla via,
e a fixacdo da coluna lombar com a asa do iliaco é uma
tatica bastante valida, que desvia as for¢as mecanicas sem
comprometer a fungdo, e é melhor quando a articulagio
do quadril est4 integra.**

7- Metastase pélvica - asa do iliaco e regido pabica
Essas duas regides estdo fora do eixo mecanico axial e
sagital, mas ndo do eixo rotacional. As resseccdes destas
areas ndo produzirdo impactos importantes na possibili-
dade de ficar em pé e caminhar, mas podem causar dor e
incapacidade no processo rotacional.

A metastase na regido ptbica, principalmente no sexo mas-
culino, onde pode se formar hérnia incisional associada com

Rev Bras Ortop

o comprometimento da bolsa escrotal e presenca de dor
durante a atividade sexual. Estas complicacdes podem ser
amenizadas com o uso de telas e rota¢cdes musculares.

A associacdo de técnicas percutaneas com a introducao de
cimento 6sseo ou outro método como a radiofrequéncia
podem evitar resseccdes.*?

8- Metastase regido acetabular

Na regido acetabular, a area de torque é maior na area
central, e lesdes com predominio posterior apresentarao
dores mais acentuadas ao levantar quando sentado, e na
regido anterior as dores serdo as extensées do tronco.
As técnicas percutdneas com a introdu¢do de cimento
6sseo através da mesma técnica utilizada na vertebro-
plastia tem sido favoravel.

Quando houver fratura com comprometimento articular,
pode ser necessario a ressec¢do, e reconstrucdo com
artroplastia e reforco acetabular. A avaliagdo do risco e
beneficio é necessaria, em discussio multidisciplinar.*®

Procedimentos pré-cirirgicos

Sacrificio arterial

Esta técnica é mais realizada em cirurgias cervicais onde o
comprometimento da vértebra estd associado com a artéria
vertebral. Pode ocorrer de maneira inadvertida, ou ser rea-
lizada de forma planejada. O prejuizo da oclusdo da artéria
vertebral estd mais relacionado ao dano cerebelar que ao
dano encefalico. Outra forma é a embolizagdo super seletiva
para conter sangramento intraoperatério, sendo uma tatica
adequada para diminuir complicacdes.?>4°

Procedimentos cirirgicos

Sistematizando por localizacao

Tecnicamente a cirurgia da metade vertebral é a retirada de
multiplos fragmentos ou curetagem da mesma, poucos servicos
utilizam a técnica radical coma retirada “em bloco da metastase”.

Juncao cranio-cervical

As lesdes metastaticas dolorosas e/ou com compressdes sao
bastante criticas, por comprometer o inicio da medula bem
como a area do bulbo, sendo as olivas um local de risco que
podem determinar ébito.

Duas abordagens para descompressdo sdo usadas, incisdo
paravertebral longitudinal e/ou obliqua. Nos casos em que é
necessaria a fixagdo occipto-cervical, a abordagem na linha
média sera suficiente para este procedimento. Os métodos de
fixacdo com placas ou parafusos pediculares ou facetarios
sdo adequados, além da descompressdo dos segmentos
necessarios que incluam parte do occipto-C1-C2.

E necessério estabilizacio das vértebras abaixo do seg-
mento descomprimido de no minimo dois corpos vertebrais
inferiores ao da descompresséo.‘“j‘48

Transoral, translingual e transmandibular
Esta abordagem é complexa. E recomendada a participagdo de
um cirurgido de cabeca e pescoco e/ou otorrinolaringologista.
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As lesdes na regido anterior de C1 e C2 sdo as mais adequadas
para este procedimento. O tipo de acesso depende da experi-
éncia do cirurgido. As reconstrucdes ap6s a descompressao sao
de dificil fixacdo e ha riscos importantes de complicagdes,
afetando a fala, a degluticio e a respiracdo. Os riscos e
beneficios do procedimento devem ser avaliados de forma
multidisciplinar. 4648

Abordagem lateral para a jun¢ao cranio vertebral e
cervicotoracica
A abordagem estd relacionada a descompressao de radicu-
lopatias altas C1 a C2.

Os riscos e beneficios do procedimento devem ser ava-
liados de forma multidisciplinar, principalmente riscos dos
pares cranianos e artéria e veia jugular, e a carétida.*6-48

Tumor de Pancoast
Neoplasia que envolve o apice pulmonar com a invasao das
vértebras T2/T3, e proximidade com plexo braquial e vasos
subclavios, e ndo obstante com o ganglio estrelado, produz os
sintomas conforme o grau de comprometimento das estru-
turas anatdomicas, indo de sintomas de dorsalgia alta e dores
na cintura escapular e com progressdo dos sintomas neuro-
l6gicos das raizes comprometidas, em especial das raizes de
T1 e T2; sendo a ptose da palpebra, com exoftalmia -
Sindrome de Horner.

As ressec¢des vertebrais estdo associadas a ressecabili-
dade da lesdo e sdo divididas em trés tipos:

Tipo A: quando invade a regido do transverso e parte do
foraimen intervertebral.

Tipo B: quando esta extensdo 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.

E notério que complica¢des advém desta cirurgia, indo de
problemas respiratérios a danos neurolégicos, principal-
mente da raiz de T1.4°

Acesso cirargico transtoracico

0 acesso cirlirgico aberto permite exposi¢do ampla, porém
com riscos associados a sangramentos e atelectasia. Nesta
técnica, ha a possibilidade de ressecar quase 75% do corpo
vertebral, sendo que a area do pediculo e a parede contra-
lateral ao acesso cirdrgico ndo podem ser alcangadas de
forma adequada.

0 acesso cirargico em decubito lateral aborda a regido do
angulo da escapula.

Para acesso mais alto, utiliza-se o bordo medial e resseca-
se a 42 costela. Para as vértebras de T5 a T12, resseca-se entre
a 7% e a 82 costelas.

Normalmente, posiciona-se o paciente em decubito late-
ral direito; porém, em oncologia, o posicionamento do
paciente depende da localizagdo de maior comprometi-
mento tumoral. As estruturas venosas e o plexo simpatico
toracico sdo ligados definitivamente para realizar o
procedimento.>”
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Toracoscopia resseccao e reconstrucao

O uso da torascospia é uma técnica com a indicacdo de
ressecar o corpo vertebral da regido anterior em fragmentos.
Funciona muito bem para lesées tinicas, e deve ser associado
com a gaiola de titinico e a placa anterior, mas tem a
limitacdo de impossibilitar a resseccdo da parede e do
pediculo contra-lateral.

Osteotomia sagital vertebral, hemi-vertebrectomia
longitudinal - regido toracica e lombar
Aabordagem posterior através da linha média, com aresseccdo
dos elementos posteriores (uni ou bilateral). A resseccdao da
metade direita da vértebra apresenta maior seguranga. A
metade esquerda apresenta risco de lesdo da aorta.

Esta técnica pode ndo oferecer margem oncoldgica
adequada.

Abordagem combinada lateral e posterior
Técnica empregada para grandes massas 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.

Sdo técnicas mais dificeis devido a necessidade do sacri-
ficio de vasos e raizes nervosas que atravessam a lesio.”’

Vertebrectomia total de vértebra cervical
Esta é uma abordagem complexa, e que pode envolver o
sacrificio da artéria vertebral ou a dissec¢do e o isolamento
da mesma. A abordagem é por dupla via, e a indicagdo 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
intraoperatéria.*6-48

Vertebrectomia total de coluna toracica e lombar

Este procedimento apresenta menor complexidade que na
regido cervical. Ele é factivel em metdstase Gnica, e ndo é
indicado em caso de metastase disseminada.?>>°

Hemicorporectomia e desarticulacao interilioabdominal
para les6es em juncao vertebro-sacro-pélvica

Essas ressec¢des extremas sdo pouco utilizadas em metasta-
ses. Sdo mais frequentes em neoplasias primarias com baixo
potencial para metastases, com o objetivo curativo.”?

Reconstrucao da articulacao sacro-iliaca

Reserva-se para casos de metdstases no sacro, especialmente
quando estas envolvem a articulacdo sacroiliaca, sem a
indicacdo de ressecar o sacro, em que hd componente de
compressdo ou fratura. Assim, a fixacdo da coluna vertebral,
geralmente de L4 a L5, e do iliaco promove conforto e reduz a
dor, e a descompressdo determina melhora, principalmente
da sindrome da cauda equina.*>°3->>

Ressecc¢ao sacral

Reservado principalmente para leses abaixo da terceira vértebra
sacral, que geram pouco prejuizo funcional nos esfincteres. Em
alguns casos, pode-se considerar a ressec¢do total, porém com
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sequela esfincteriana. Nessa técnica, deve-se realizar o avango dos
musculos gliiteos maximos, para evitar a hérnia incisional do colo
sigmoide, e do canal anal, que podem ser dolorosas, principal-
mente no ato de evacuar e ao ficar sentado.>>™°

Lesao pélvica

E bastante dificil entender que n3o ha uma classificacdo de risco
de fratura para estas lesdes metastaticas. Além disso, as situa-
¢Oes mecanicas nas trés regides sdo diferentes. Assim, a locali-
zagdo da metastase, determina a forma de tratamento.*>>’~>°

Asa do iliaco

A lesdo metastatica na asa do iliaco ndo compromete a
capacidade de deambular ou bipede-esta¢do; entretanto,
compromete os movimentos de rotacdo com dores nos
flancos, e irradiacdo para as regides glitea e pélvica. A
resseccao simples, sem reconstruc¢do, pode ser indicada. A
ndo colocagdo de telas ou reinser¢do da musculatura pode
determinar o aparecimento de hérnias incisionais. A radio-
terapia externa é favoravel, mas tem uma demora em 0ssi-
ficar a lesdo,'6:457.60

Ramo isquioptibico
Esta regido é mais sintomatica que na asa do iliaco devido a
area de apoio, e por ter o centro de rotagdo junto a sinfise
pubica, associado ao impacto da marcha no acetabulo. A
cirurgia nesta regido 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 um maior niimero de infec¢des
urindrias, e até hernia¢des da alca intestinal.

No sexo masculino, hérnia escrotal, hidrocele e, conforme
a resseccdo, pode haver comprometimento da inser¢do
peniana acarretando mudancas fisiolégicas.

Também é relatado coito doloroso este

procedimento.
A radioterapia nesta regido passa a ter mais complicacdes
conforme a técnica e os sintomas, devido os 6rgaos afetados,

indo de urgéncia miccional a estenose de uretra, entre
outras,6:45:57.60

ap6s

Acetdbulo
Essa regido é mais complexa devido ao envolvimento
circunferencial.
Dividimos o envolvimento em anterior, médio e posterior.
0 envolvimento pode ser de uma ou mais dreas, e apre-
sentar ou ndo fratura da articulagio.*>>7~>°

Complicagoes
Entre as complicagées clinicas e cirtrgicas mais frequentes
estdo a trombose venosa profunda e infec¢des cirargicas.

TRATAMENTOS CIRURGICOS MINIMAMENTE INVASIVOS

Injecdo de cimento 6sseo percutdneo (vertebroplastia,
cifoplastia)

Esse tratamento é indicado para lesGes vertebrais, dolorosas,
sem instabilidade plena, ou que nido tenham compressio
medular, desde que a parede posterior da vértebra esteja
integra. Esta é a condi¢do necessdria para que o cimento ndo
extravase para o interior do canal medular, e ocasione danos
neurolégicos.

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

Lesdo (nica, dolorosa, com diagndstico, e sem neurol6-
gico, é uma o6tima indicagdo. O problema reside quando
temos multiplas lesdes, dolorosas, para avaliar adequada-
mente quais leses sdo sintomadticas, e se existe ruptura da
cortical ou fraturas.

Fig. 5 Paciente, 67a F amarela. Histéria carcinoma papilifero de tireoide, submetida a varios procedimentos percutaneos, radiofrequéncia
associada a vertebroplastia, e cimentado de lesGes ao redor da articulagdo sacroiliaca do acetabulo, acetabuloplastia e fixagdo percutdnea do
fémur proximal, mantendo-a em estabilidade funcional sem interromper o tratamento sistémico.
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As lesdes produzem destruicdo, e o cimento penetra sem
esforco na grande maioria dos casos. A penetracdo do
cimento em velocidade e pressdo aumentada propicia riscos,
entre eles a embolia venosa que, disseminada pelo sistema
azigos, pode comprometer o tecido pulmonar, com conse-
quéncias variadas até o 6bito.

Areacdo frente a quantidade ndo tem muito fundamento, e
é dificil estabelecer quantas vértebras podem ser abordadas no
mesmo procedimento. Complicagdes com a embolia, e parada
cardiaca podem ocorrer, e é importante ndo exceder mais do
que trés corpos por procedimento.’®>°

Radiofrequéncia

Tratamento paliativo para a vértebra dolorosa, de lesdes mistas
e blasticas, em que ndo é necessario reforo mecanico. A
técnica introduz a agulha ap6s ter realizado um trajeto com
broca ou trefina. Assim, entende-se que a penetracdo em
tecido denso é limitada. As mesmas indicagdes sdo seguidas
para avertebroplastia; porém, o tempo e a temperatura devem
respeitar a proximidade as estruturas neurais. Se adequada-
mente posicionada até 100°C por 6 minutos, poderé fornecer
um alivio dos sintomas de dor por até 3 meses.’®>° A ~Fig. 5
mostra um caso de metastases miltiplas de ca de papilifero de
tireoide submetido a varios procedimentos percutaneos com
adequado controle da dor e funcional.

Combinacao de técnicas percutaneas

E possivel combinar técnicas, sejam radiofrequéncia com
vertebroplastia ou outras técnicas, a fim de evitar a falha
de um método tnico.”%>°

Consideracoes finais

O conhecimento amplo da doenca metastatica, o avango das
variadas formas de tratamentos e as melhorias das técnicas
cirGirgicas sdo necessarios para amparar os pacientes nesta
fase mais agressiva da doenca. Porém, a melhor maneira é a
avaliacdo oncolégica frequente para prevenir adventos
adversos.

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

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