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A ocorréncia de metastases vertebrais ¢ frequente em doentes com neoplasia, sendo a
sua ocorréncia um desafio para o cirurgido de coluna. A abordagem destas lesdes deve ser
REVISAO multidisciplinar, ndo existindo ainda directrizes universalmente aceites. No entanto verifica-se
actualmente um aperfeicoamento dos protocolos de tratamento para doentes com metastizagao
vertebral o que tem conduzido a uma progressiva melhoria no progndstico, diminuigdo
das queixas algicas e a um aumento da sobrevida média do doente. O tratamento pode ser
, conservador através da terapia com esterdides, radioterapia ou tratamento paliativo ou entdo
TRATAMENTO DAS METASTASES VERTEBRAIS cirirgico e pode ser baseado em indices como os de Tokuhashi, Tomita ou Capuccio.
O objectivo deste artigo de revisao ¢ o de optimizar a abordagem e planeamento do tratamento
Jorge Costa, Antonio Andrade, Jodo Martins, Naod Berhanu, José Rodrigues nas lesdes metastaticas vertebrais.
Unidade de Vértebro Medular do Hospital de Sao José. Centro Hospitalar Lisboa Central. Portugal
Palavras chave: Coluna vertebral, metastases, orientagdes para tratamento, prognostico pré
operatorio, cirurgia, abordagem multidisciplinar.
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ABSTRACT

The occurrence of vertebral metastasis is common in patients with cancer, their occurrence is
being a challenge to the spinal surgeon. The approach of these lesions should be multidisciplinary,
it doesn’t exist yet universally accepted guidelines. However there is now a refinement of
treatment protocols for patients with spinal metastasis which has led to a gradual improvement
in prognosis, reduction of pain complaints and an increase in median survival of the patient.
The treatment may be conservative through steroid therapy, palliative radiotherapy or surgical
or otherwise and may be based on indices such as Tokuhashi, Tomita Capuccio or treatment.
The aim of this review article is to optimize the approach and treatment planning in metastatic
vertebral lesions.

Key words: Spine, metastases, guidelines for treatment, prognosis preoperatively, surgery,
multidisciplinary approach.
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INTRODUCAO

O tratamento das metastases vertebrais pode ser
definido como um ‘“capitulo da Medicina” que
ainda se apresenta em construgdo e a procura de
validagdo inter-pares. A dificuldade provém do facto
de esta ser uma doeng¢a multifacetada. Na realidade
sob o titulo de metastases vertebrais encontramos
um vasto espectro de patologias tdo diferentes na
sua etiologia ou idade de ocorréncia quer como
no seu grau de envolvimento sistémico, 6sseo ou
neurologico'. O aperfeigoamento dos protocolos
de tratamento para doentes com cancro tem no
entanto conduzido a uma progressiva melhoria no
prognostico e sobrevida média destes doentes?.

DADOS CLINICOS

A ocorréncia de metastases 6sseas ¢ uma condicao
frequente em pacientes com neoplasia’. A ocorréncia
de metastases vertebrais ¢ mais frequente no
segmento toracico, verificando-se em 60% a 80%
dos casos de metastizacdo vertebral, sendo seguida
pelo segmento lombossagrado, com cerca de 15% a
30% dos casos®. A ocorréncia de metastases em mais
de que um segmento da coluna vertebral ¢ registada
em 50% dos casos. As metastases vertebrais
mais comuns sdo, por ordem, as provenientes do
adenocarcinoma da mama, cancro do pulmao,
prostata, rim e dos tumores hematopoiéticos,
nomeadamente linfoma ou miecloma multiplo*®.

A compressdo medular ocorre em 20% dos
pacientes com metastases na coluna vertebral®.
Pode ser causada tanto pela compressao tumoral
directa quanto pelo colapso de um corpo vertebral
no caso das lesoes liticas'®. O ndo reconhecimento
e tratamento deste tipo de lesdes pode resultar num
défice neuroldgico permanente!’.

OPCOES DE TRATAMENTO NA
METASTIZACAO VERTEBRAL

Dependendo de factores como o estagio da doenca
e as condi¢des clinicas e neuroldgicas de cada
paciente institui-se o tratamento para as metastases
vertebrais'?, A escolha do tratamento vai depender
de factores como a existéncia de compromisso
neuroldgico, do progndstico da doenga e de aspectos
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re-levantes para a qualidade de vida do doente
como por exemplo a presenca e nivel de dor'2. O
diagnéstico histoldégico ¢ imprescindivel para a
correcta eleicao do tratamento que pode ser por sua
vez ser conservador ou cirdrgico.

Terapia com esterdides

Usados para reduzir o edema e a resposta
inflamatoria, diminuindo os défices neuroldgicos
e controlando a dor, principalmente nos pacientes
com quadro de mielopatia’®*'¥. Nao devem ser
usados rotineiramente em pacientes com boa fungao
motora no inicio do quadro®.

Radioterapia

Este tratamento estd indicado para doentes sem
compromisso da estabilidade da coluna e da func¢ao
neuroldgica e cujos tumores sejam sensiveis a
radioterapia. A radioterapia estd indicada também
na presenca de paraplegia por mais de 24 horas,
quando existe um envolvimento de multiplos niveis
medulares, quando se verifica uma disseminacao da
doenga e ainda nos casos em que o estado de saude
do paciente coiba a opgdo cirtrgica'®>. O paciente
devera ter uma expectativa de vida de pelo menos
de 3 meses. A localizagdo anatomica do tumor, o
seu tamanho, o seu tipo histolégico e o seu grau de
diferenciagdo sao alguns dos factores determinantes
do sucesso da radioterapia'®'’.

Tratamento da dor

As lesdes metastaticas sdo multiplas na maioria dos
casos, manifestando-se com dor local de intensidade
progressiva.

Trés tipos de dor podem estar presentes: localizada,
referidaouradicular. A dorlocalizada esta geralmente
presente na linha média, acompanhada ou nao de dor
referida ou radicular’. E habitualmente constante e
aumenta de intensidade quando o doente se encontra
deitado em repouso, podendo inclusivé acorda-
lo durante o sono'. A dor radicular segue uma
distribuicdo conforme o segmento do dermatomo
afectado pela compressdo nervosa', aumentando de
intensidade tal como nos outros tipos de dor com a
compressao causada pelo aumento da massa tumoral
ou lesdo litica, podendo piorar com a manobra de
Valsalva, com a tosse e durante a pesquisa dos sinais
de Laségue, Kernig ¢ Brudzinski'®". Por tultimo
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temos a dor referida que regra geral ocorre nos
casos de compres—sdo medular lombar como por
exemplo os casos em que metastases a nivel de L1
ou L2, causam dor na articulagdo sacro-iliaca, o que
constitui num falso sinal de localiza¢do®.

As causas de dor por metastase dssea ainda nao
sdo totalmente conhecidas. Existe a participagao
de processo inflamatério envolvendo células
e mediadores quimicos, compressdo neural,
microfraturas, destrui¢do de tecidos 6sseos (com
distensdo do peridsteo), hipdxia intramedular e
outros fenomenos. O tratamento da dor relacionada
com metastase segue a mesma orientacdo para
a utilizacdo da escada analgésica proposta pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), para
controle da dor oncolédgica, baseado na adequagao
da terapia farmacologica de acordo com o nivel de
dor experimentado pelo doente®’. Nos casos em que
o doente tem um mau prognostico, nao responde a
radioterapia ou ndo tem indicagdo cirurgica a via
passa por obter a maxima qualidade de vida possivel
através dos cuidados paliativos.

Cirurgia

As principais indicagdes de cirurgia sdo a existéncia
de dor sem resposta aos tratamentos conservadores,
deficite neuroldgico progressivo ou deterioragdo
neurologica durante ou apos os tratamentos de
radioterapia'®. Consideram-se ainda factores para
cirurgia a existéncia de mielopatia, obstrucao
intracanalar compressiva, instabilidade vertebral,
fractura ou luxacdo vertebral, radiculopatia com
sintomas progressivos incontroldveis e crescimento
tumoral sem resposta a radioterapia'®. Os objectivos
da cirurgia sdo a remissdo da dor, a melhoria das
funcdes neuroldgicas e a estabilizacdo da coluna.
A remoc¢do da massa tumoral € outro objectivo
importante da cirurgia'®. Se o tumor ndo é sensivel
a radioterapia deve ser correctamente avaliada a
indica¢ao? para cirurgia.

Existem varias abordagens cirurgicas para o
tratamento das metastases:

A vertebroplastia, a descompressao e estabilizacao,
a excisdo intralesional ou “debulking” e a ressec¢ao
em bloco.

A vertebroplastia percutanea, ¢ uma técnica
minimamente invasiva constituindo op¢ao valida
no tratamento de fracturas causadas por invasdo
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tumoral. O seu uso estende-se também a fracturas
traumaticas ou osteoporoéticas, com o objectivo de
diminuir as queixas algicas proveniente da perda
de sustentacdo mecanica bem como para evitar
acunhamentos vertebrais através da estabilizagao?!.
A cifoplastia ¢ uma variante da vertebroplastia.
Ambas tém bons resultados no alivio imediato da
dor levando a uma uma melhoria da capacidade
funcional e de vida do doente com pouco niimero
de complicagdes operatorias devido ao seu curto
periodo de internamento. Sdo procedimentos
de baixa morbilidade, economicamente viaveis,
bem tolerados e de rapida execugdo?®'. Existem no
entanto contra-indicagdes a estas técnicas que sdo
a possivel embolia pulmonar neoplasica, deste
modo recomenda-se o uso destas técnicas apenas
em casos de baixa expectativa de vida*’, défice
neurolégico causado por compressdo intracanalar
¢ 0 nao envolvimento do muro posterior vertebral
pela massa tumoral pelo risco de extravasamento
do cimento ou da massa tumoral dentro do canal
medular. Estas técnicas estdo normalmente indicadas
para pacientes com pior prognoéstico.

A descompressao/estabilizagdo ¢ a técnica pela
qual se pode optar nos casos de maior urgéncia, na
presenca de défice neuroldgico e de dor intratavel.
Esta cirurgia tem como objectivo a mobilizagdo
precoce e consequente melhor qualidade de vida do
paCientelﬁ’23’24’25.

Também hé indicagdo para descompressao/
estabilizacdo em casos de lesdes neurologicas pos
fractura patoldgica. Uma vez indicada a cirurgia
a abordagem posterior por meio de laminectomia
ampla, associada a costotransversectomia se
a lesdo for no segmento toracico permite uma
descompressao adequada. A laminectomia isolada
raramente permite a descompressao neste tipo de
lesdes, além de poder aumentar a instabilidade.
Quando se verifica uma lesdo neuroldgica
grave ¢ regra geral necessario optar-se por uma
descompressao/estabilizagdo abertas®®, no entanto
se houver a hipotese de se optar pela estabilizagio
minimamente invasiva existem mais vantagens para
o doente?.

Oprocedimentode excisaointralesional/”debulking”
¢ mais indicado quando a remogao da massa tumoral
facilita ou aumenta o efeito de outras terapias ja
efectuadas?’’. O tumor ¢é abordado directamente
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e excisado o maximo que for possivel, para se
conseguir ndo s6 uma descompressao circunferencial
da medula espinal, mas especialmente uma reducgao
significativa da massa tumoral®’.

No caso dos tumores primarios a ressec¢do em
bloco ¢ o procedimento de escolha, procedimento
este também indicado na presenga de metastases
solitarias, tumores resistentes aos tratamentos
médicos e radiagdo desde que se encontrem também
em oOrgaos vitais. Os doentes devem ter uma boa
expectativa de vida a médio/longo prazo. Este
procedimento esta associado a um 6ptimo controlo
local mas tem como contra indicacdo a sua alta
morbilidade devido a sua longa duracdo (entre 8 a
16 horas) e a sua complexidade técnica.

A remoc¢do em “bloco” da vertebra estd apenas
indicada em tumores hipervasculares (especialmente
metastases do carcinoma do rim) e em casos de
menores dificuldade técnica, ou seja em casos muito
especificos devido a sua alta taxa de morbilidade®.
Nao existem ainda directrizes universalmente
aceites em relacdo a este tipo de patologia, no
entanto podemos verificar na literatura sistemas de
indice que orientam os cirurgioes de coluna para o
tratamento mais adequado.

Por conseguinte a defini¢do do tratamento cirirgico
especifico a ser empregue vai ser estabelecido pela
experiéncia do cirurgido e por indices, como 0s
propostos por Tokuhashi® (Tabelas 1 ¢ 2) e Tomita®
(Tabelas 3 ¢ 4).

Tokuhashi facultou-nos o primeiro indice em 1990,
sendo actualmente o mais usado pelos cirurgides de
coluna®.

Neste indice, os pacientes que tenham um score
igual ou inferior a 8 tem indicagdo para tratamento
conservador nomeadamente cuidados paliativos.
Scores entre 9 e 11 pontos tem indicagdo para
tratamento paliativo ou cirirgico. Uma pontuacao
superior a 12 pontos tem indicacdo cirtrgica
conforme Tabela 3.

O score de Tomita preconiza tratamento conservador
para pontuagdes iguais ou superiores a 6 e cirirgico
se igual ou menor que 5, conforme Tabela 4.
Hecht®' descreve estratégias cirirgicas de acordo
com as escalas de Tomita e Tokuhashi (Tabela 5).
Em 2008, Cappuccio et al** publicaram o seu proprio
algoritmo de tratamento para orientar o planeamento
de decisdo nos casos de metastizagdo vertebral,
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Parametros Pontuacio

Condic¢ao geral

Mé 0

Moderada

Boa

[\

Metastases vertebrais

>3

1-Feb

0

Metastases 0sseas extra-vertebrais

>3

N = (DN =[O

2

1

S

Metastases de 6rgios nobres

Irresecaveis 1

Ressecaveis 2

Ausentes

Localizacio primaria 0

—_—

Pulmao e estdmago

Rim, figado, ttero, outros ndo-identificados

Tiréide, prostata, mama e recto

Lesao neurologica

Completa

N [= (O

Incompleta

Ausente

Tabela 1 —Indice de Tokuhashi

Parametros Pontuacio

Grau de malignidade

Lento 1
Moderado 2
Rapido

Metastase visceral

Ausente

Ressecavel

Irresecavel

Metastases 0sseas

Solitaria
Multiplas 2

Tabela 2 - Indice de Tomita
com base num estudo retrospectivo de 43 pacientes

(Figura 1). De acordo com estes autores o tratamento
tem de ter uma abordagem multidisciplinar que
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Resultado Expectativa de vida | Tratamento
0 a 8 pontos 6 meses Conservador

9all pontos |6-12 meses Conservador ou excisional

12 a 15 pontos | Mais de 12 meses Excisional

Tabela 3 - Tratamento e prognostico de acordo com o indice de
Tokuhashi.

Resultado Estratégia de Tratamento

2 —3 pontos | Excisdo ampla ou marginal, controle a longo prazo

4 —5pontos |Excisdo marginal ou intra-lesional, controle a

médio prazo

6 — 7 pontos | Cirurgia paliativa, controle a curto prazo

8 — 10 pontos | Tratamento ndo cirtrgico

Tabela 4 — Estratégia de tratamento de acordo com o indice de

Tomita.
Score de Score de Expectativa | Técnica Cirurgica
Tokuhashi | Tomita de vida
0-4 1-7 <3 meses Laminectomia e
artrodese posterior
5-8 1-7 3-6 meses Descompressao
posterior, artrodese e
reconstrugao
9-12 1-3 >6 meses Ressecgdo em bloco
4-6 Excisdo intralesional e
reconstrugao
7 Descompressao
posterior e artrodese

Tabela 5 - Estratégias cirurgicas pelas escalas de Tokuhashi e Tomita

segundo Hecht.

s6 ¢ possivel através da participacdo activa do
oncologista, do radioterapeuta, do cirurgido e do
médico paliativista’33*.

Gasbarrini et al. conduziram um estudo clinico
prospectivo em 2010, com 202 pacientes para
avaliar a eficacia deste algoritmo*.

CONCLUSAO

A ocorréncia de metéastases vertebrais € mais
frequente na coluna toracica®. Estas tem regra
geral origem no adenocarcinoma da mama, cancro
do pulmio, prostata, rim, linfoma ou mieloma
multiplo*®. A compressdo medular ocorre em
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20% dos casos e ocorre pela compressdo causada
directamente pela massa tumoral ou pelo colapso
vertebral no caso das lesdes liticas'®. Dependendo
de factores como o estagio da doenca e as condigdes
clinicas e neurologicas de cada paciente institui-se
o tratamento'?. O tratamento pode ser conservador
através da terapia com esterdides, radioterapia ou
tratamento paliativo ou entdo cirdrgico e ¢ baseado
em indices como os de Tokuhashi®® ,Tomita** ou
Capuccio®® sendo o primeiro o mais usado pelos
cirurgides de coluna®. Hecht’!' descreveu estratégias
cirirgicas de acordo com as escalas de Tomita e
Tokuhashi. O aperfeicoamento dos protocolos de
tratamento para doentes com metastases vertebrais
tem conduzido a uma progressiva melhoria no
prognostico e sobrevida média destes doentes.

Revista Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia

Portuguese Journal of Orthopaedics and Traumatology 357
Sim Candidato a cirurgia

Compressdo Medular?
Défice Neuroldgico?

Nao
- Terapia ndo cir(rgica*

Sim
Possibilidade
de recuperagdo do

défice neurolégico? Mantém queixas

Diminui¢dao queixas

Prossegue terapia da dor*  Terapia da dor*
* Vertebrlopastia

Ndo
Resposta a terapia
ndo-cirtrgica™?

Sim Ndo
Risco de fractura Metdastase isolada?
patolégica/instabilidade?

Sim )'Nﬁo

Descompressdo e Operabilidade das

Estabilizacdo metdstases multiplas?
Sim Nao Sim /\
Estabilizagdo Terapia ndo-cirurgica* Curetagem e
+ descompressdo ressecgao Nao
Terapia da dor*
* Verteblopastia

*QT-RT,Hormonoterapia ou Imuno-terapia

Figura I — Indice de Capuccio
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