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RESUMO

O tratamento das metéstases vertebrais sofreu uma evolucao relevante nos Ultimos anos, com o desenvolvimento
tecnoldgico da radioterapia/radiocirurgia estereotaxica, novas combinacoes de quimioterapia e imunoterapia, assen-
tes numa nova subclassificacao genética de alguns tumores, permitindo planos terapéuticos mais personalizados e
em fases mais precoce no curso da doenga. A cirurgia mantém um papel incontornavel no tratamento da dor, insta-
bilidade mecanica e deterioracdo neuroldgica causadas pela infiltracdo tumoral. A necessidade de uma citorreducao
menos agressiva a par da utilizacdo de técnicas cirdrgicas menos invasivas, permitem uma recuperacao mais rapida e
com menor morbilidade.

A avaliacdo diagndstica e orientacao terapéutica da doenca metastética vertebral devem, a semelhanca de tantos
outros dominios da medicina e em especial da oncologia, estar subordinadas a uma abordagem e decisdo multidis-
ciplinares. O objetivo é o de individualizar o plano de tratamento que melhor sirva os interesses especificos de cada
doente, tendo em conta as multiplas opcdes disponiveis.

PALAVRAS-CHAVE: Metastase Neoplasica; Neoplasias da Coluna Vertebral/cirurgia; Neoplasias da Coluna Verte-
bral/radioterapia

ABSTRACT

The treatment of spinal metastasis has undergone a significant evolution in recent years, with the technological development
of stereotactic radiosurgery, new combinations of chemotherapy and immunotherapy, based on a new genetic subclassifica-
tion of some tumors, allowing more personalized therapeutic plans and at an earlier stage in the course of the disease. Surgery
plays an essential role in the treatment of pain, mechanical instability and neurological deterioration caused by tumor infil-
tration. The need for a less aggressive cytoreduction coupled with the use of less invasive surgical techniques allows a faster
recovery and lower morbidity.
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The diagnostic evaluation and therapeutic orientation of spinal metastatic disease should, like in many other fields of medi-
cine and in particular of oncology, be subject to a multidisciplinary approach and decision. The objective is to individualize
the treatment plan that best serves the specific interests of each patient, taking into account the multiple options available.

KEYWORDS: Neoplasm Metastasis; Spinal Neoplasms/radiotherapy; Spinal Neoplasms/surgery

INTRODUCAO

Os avancos recentes no tratamento da doenca oncold-
gica, nomeadamente com a introducao recente de no-
vos farmacos de quimioterapia e de imunoterapia, tém
melhorado os resultados terapéuticos e a esperanca de
vida, o que obriga a uma analise e compreensao robus-
tas dos fatores que influenciam a duracao e qualidade
de vida dos doentes.t O osso € o terceiro érgao mais
afetado por metéastases e cerca de 50% destas sao na
coluna vertebral.l? Alguns estudos sugerem que pelo
menos 30% dos doentes oncoldgicos terdo metastases
vertebrais no curso da doenca.? Os tumores primarios
mais frequentes sdo os da mama, prostata e pulmao se-
guidos dos tumores de células renais, melanoma, tiroide
e colorretal, bem como neoplasias hematologicas.?® De
todos os tumores, o mieloma multiplo é o que tem maior
tendéncia de metastizacdo no raquis. A fase de maior
incidéncia é entre os 40 e os 65 anos de idade, o que
corresponde ao periodo de maior risco de doenca onco-
|6gica. A metastizacéo vertebral pode constituir a mani-
festacaoinicial da doenca neoplasica numa percentagem
que pode ir até 10% dos doentes oncolégicos.? O envol-
vimento toracico é o mais frequente (70%), seguido da
colunalombar (20%), coluna cervical e sacro.>* A grande
maioria sao osteoliticas, embora os tumores da préstata
e mama possam originar lesdes osteoblasticas. Sdo qua-
se exclusivamente extradurais (?5%) e muito raramente
intradurais (5%) ou intramedulares.?

A compressdo da medula espinhal estima-se que ocorra
em 20% dos doentes e pode ter um enorme impacto na
capacidade funcional e qualidade de vida dos doentes.?#

Os doentes com metastizacao do raquis representam
um grupo muito heterogéneo, tendo em conta que a
sobrevida depende da histologia do tumor primério, do
grau de doenca sistémica e da presenca de co-morbili-
dades. O facto de que, em média, apenas 10% a 20% dos
doentes estarao vivos aos dois anos apoés o diagndstico,
deve ser tomado em conta aquando do processo de to-
mada de decisdo sobre o tratamento.?

O tratamento das metastases vertebrais beneficiou
muito com os enormes avancos técnicos registados nas
ultimas décadas, nomeadamente com o desenvolvimen-
to de técnicas cirdrgicas menos invasivas e pela imple-
mentacao da radioterapia/radiocirurgia estereotéxica
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conformacional, que melhorou significativamente as ta-
xas de controlo local, mesmo nos tumores tipicamente
radiorresistentes.

AVALIACAO DO DOENTE
E DECISAO DE TRATAMENTO

1. DISCUSSAO MULTIDISCIPLINAR

Um dos mais importantes desenvolvimentos no trata-
mento das metastases dacolunavertebral é acompreen-
sao generalizada de que o processo de decisdo deve ser
coletivo, para garantir a melhor forma de orientacdo de
um doente especifico com as opcdes disponiveis no ar-
mamentario terapéutico, permitindo assim cumprir cin-
co objetivos principaist?:

1. Controlar adoenca local

2. Tratar ador, seja esta por fratura patoldgica ou efeito
expansivo do tumor

3. Manter a estabilidade da coluna vertebral
4. Manter ou melhorar a funcao neurolégica

5. Melhorar a qualidade de vida

O consenso terapéutico deve ser multidisciplinar e obti-
do a partir de reunides que congreguem os oncologistas
médicos, radioterapeutas, neurorradiologistas, anato-
mopatologista, fisiatra, enfermeiro de oncologia e psi-
cologo. O neurocirurgido de coluna tem aqui um papel
relevante e praticamente Unico na avaliacao dos fatores
de instabilidade mecanica e de compressao neurolégica
e naimplementacao de medidas imediatas para a sua re-
solucdo. A discussao multidisciplinar pode ser facilitada
utilizando sistemas de consulta “virtual” ou com recurso
a novas tecnologias de comunicacao e partilha de ima-
gem eletrénical

2. ALGORITMOS DE TRATAMENTO

Para facilitar o processo de decisdo terapéutica foram
descritas vérias escalas centradas na sintese da estimati-
va de sobrevida e decisdo de propor ou ndo tratamento
cirtrgico (e de que tipo). As mais conhecidas sdo as de
Tomita® e a de Tokuhashi,® que foram desenvolvidas an-
tes do advento da radiocirurgia estereotéaxica.

Mais recentemente surgiram varios algoritmos de orien-
tacdo clinica que incluem todas as alternativas terapéu-



ticas. A primeira data de 2008 e decorre da enorme
experiéncia do grupo de Boriani et al no tratamento da
patologia tumoral priméria e secundaria da coluna ver-
tebral.®’ Mais recentemente foi descrito o algoritmo
NOMS?€ (N - neurological; O - oncological; M - mechani-
cal; S - systemic disease) utilizado nos ultimos 15 anos no
Hospital Memorial Sloan Kettering em Nova lorque e
que inclui a radiocirurgia estereotaxica no paradigma de
tratamento. Em 2015 o Metastatic Spine Disease Multidis-
ciplinary Working Group publicou também um algoritmo
de orientacao clinica. Este tem por base recomendacdes
para cinco grupos de doentes: assintomaticos, com dor,
mas sem fratura, fratura estavel, fratura instavel e com-
pressdo medular epidural.”

O algoritmo NOMS tem sido agregador de maior con-
senso, por ser adaptavel aintroducao de inovacoes tera-
péuticas, apresentar uma forma muito sistematizada de
avaliacao e por incluir outras escalas de decisdo (instabi-
lidade mecanica e estimativa da sobrevida e progndstico,
por exemplo).

2.1. Algoritmo de tratamento NOMS

N - Avaliacdo Neuroldgica

A avaliacdo neuroldgica centra-se, em primeiro lugar, na
presenca ou nao de défice motor ou sensitivo dos mem-
bros por mielopatia ou radiculopatia compressivas, obri-
gando a uma avaliacdo neurocirurgica urgente e forte
consideracao para cirurgia descompressiva. Por outro
lado, é fundamental a avaliacdo radiolégica da doenca
metastéatica epidural e do grau de compressao medular,
mesmo na auséncia de defeito neuroldgico. Neste ambi-
to, o Spine Oncology Study Group (SOSG) propos e vali-
dou uma escala (Tabela 1) de 6 pontos, tendo por base
imagens de Ressonancia magnética nas ponderacoes T2
axiais de ressonancia magnética, para classificar o grau
de compressdo medular.’® Na auséncia de instabilida-

TABELA 1. Escala de classificacao do grau de compressao
medular®® - Spinal Oncology Study Group.

Gu |

0  Semcompressao do espaco subaracnoideu
Obliteracao parcial do espaco subaracnoideu

13 sem deformacao do saco tecal

1b Deformacéao do saco tecal sem contacto com
amedula

1c Deformacdo do saco tecNaI com contacto
medular, sem compressao

2 Compressao medular, mas com liquor visivel
ao redor da medula

3 Obliteracao completa do espaco

subaracnoideu com compressao medular
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de e défice neurolégico os graus O, 1a e 1b podem ser
considerados para radiacdo com tratamento inicial, so-
bretudo nos tumores muito radiossensiveis. No grau 1c
deve ser considerado o tratamento cirurgico seguido de
radiocirurgia. Doentes com compressao medular grau 2
e 3 requerem tratamento cirlirgico urgente.?81

No caso dos tumores hematoldgicos muito radiossensi-
veis - plasmocitoma/mieloma e linfoma - alguns autores
tém recomendado a radioterapia convencional ou radio-
cirurgia, caso seja viadvel em tempo Util, combinada com
corticoides em alta dose, mesmo em doentes com défice
neurolégico e independentemente do grau de compres-
sao medular, com resposta clinica e imagiolégica muito
favoravel. ™

O - Avaliacdo Oncoldgica

No essencial, a avaliacdo oncoldgica consiste na pre-
visao de resposta do tumor aos tratamentos farmaco-
|6gicos e de radiacao atualmente disponiveis. No caso
das metastases vertebrais o tratamento mais eficaz e
menos invasivo para o controlo local da doenca é a ra-
dioterapia, embora a quimioterapia possa ser considera-
da terapéutica de primeira linha em casos selecionados,
nomeadamente nos neuroblastomas, tumores de células
germinais, linfomas e sarcomas de Ewing.® A andlise ge-
nética dos tumores revolucionou o tratamento médico,!
em particular nos carcinomas da mama, certos tumores
pulmonares, melanoma e linfoma anaplésico, em que a
pesquisa de mutacdes especificas permite prever uma
melhor resposta a quimioterapia ou imunoterapia.! O
uso de agentes anti-VEGF (vascular endotelial growth
factor) aumentou muito a sobrevida sem progressdo de
varios tumores soélidos, sobretudo nas lesdes hipervas-
cularizadas como ¢ o caso do tumor de células renais.*?

Os corticoides sdo usados para controlo da dor em com-
plemento aos analgésicos e na presenca de compres-
sdo medular.? Podem ainda ter um efeito oncolitico, por
exemplo no mieloma mdultiplo, linfoma e timoma.* Os
bifosfonatos ou o denosumab ja se demonstrou terem
efeito na reducdo da incidéncia de fraturas em doentes
com metéstases da mama ou mieloma multiplo.* Os tu-
mores da mama e préstata podem ser muito sensiveis a
hormonoterapia.®

No que diz respeito aos tratamentos com radiacdo ex-
terna, os tumores sao classificados como radiossensiveis
ou radiorresistentes consoante a sua resposta a radio-
terapia convencional (sem técnicas conformacionais).?*
Os tumores muito radiossensiveis sdo o mieloma multi-
plo, seminoma e o linfoma. Os tumores sélidos, por outro
lado, exibem um largo espectro de resposta a radiacao.
Classificados como radiossensiveis ou de sensibilidade
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FIGURA 1. A instabilidade mecanica é uma indicacgéo cirurgica inde-
pendentemente do controlo oncoldégico.

A: Tomografia computorizada (TC) pré-operatoria (corte sagital)
com grave fratura somética de D11 e cifose segmentar (pontuagéo
SINS de 13), num doente de 51 anos com plasmacitoma previamen-
te tratado com radioterapia/quimioterapia e com dor axial mecanica
severa.

B: TC pos-operatorio (corte sagital), mostrando corpectomia de
D11, reconstrucao da coluna anterior e fixacdo posterior nos dois
niveis adjacentes, por abordagem exclusivamente posterior. Anato-
mia patolégica sem evidéncia de recidiva tumoral.
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intermédia a radiacdo sdo os tumores da mama, prosta-
ta, ovario e carcinomas neuro-enddécrinos. Os tumores
de células renais, tiroide, hepatocelular, célon, sarcomas
e pulmdo de nado pequenas células sdo considerados ra-
diorresistentes.*

O uso de tecnologia guiada por imagem tem permitido
a administracao de doses altas de radiacdo com elevada
precisdo espacial (IGRT - image guided radiation therapy),
mantendo dentro dos limites de seguranca a exposicao
da medula e outras estruturas vitais (eséfago, plexos
cervical e lombar, por exemplo).?* A radiocirurgia este-
reotéxica consiste na administracao de altas doses de
radiacdo muito focalizada, com precisdo (utilizando as
plataformas de IGRT) e pode ser administrada numa
sessao Unica, tipicamente 16 a 24 Gy, ou num esguema
hipofracionado (3 - 5 fracoes) de 24 a 30 Gray (Gy). A
capacidade de tratar estas lesdes com doses letais de
radiacao conformacional, melhorou as taxas de controlo
local de 30% aos trés meses com radioterapia conven-
cional (por exemplo 30 Gy em 10 fracdes), para mais de
90% quando usada como terapéutica definitiva ou adju-
vante pos-operatoria,? incluindo tumores tipicamente
radiorresistentes. A radioterapia estereotaxica tem sido
utilizada com tratamento primario, adjuvante pds-opera-
torio e como retratamento em doentes com progressao
da doenca local.™ A sua utilizacdo € ideal e de primeira
linha em doentes com metastases pequenas para evitar
a progressdo para compressao medular ou instabilidade
mecanica. Também pode ser utilizada paliativamente na
doenca terminal para controlo da dor, com uma eficacia
de 80%-85%. Os doentes tratados com estas técnicas
de alta dose tém um risco associado de fratura vertebral
pos-tratamento entre 11% e 39%,* pelo que se devem
considerar estratégias de vigilancia destes doentes e, em
casos selecionados, ponderar vertebroplastia profilatica
(envolvimento >50% do corpo vertebral ou atingimento
dos elementos posteriores).'®

Resumindo, os tumores radiossensiveis podem ser tra-
tados com radioterapia convencional ou radiocirurgia,
embora esta Ultima tenha vindo a ser utilizada de forma
crescente em doentes oligometastéaticos para maior efi-
cacia. Os tumores radiorresistentes requerem radioci-
rurgia para controlo local duradouro,?® no entanto, nos
centros que nao tém esta modalidade disponivel deve
ser considerado o tratamento cirlrgico antes da radio-
terapia convencional

M - Instabilidade Mecdnica

A instabilidade mecanica representa por si sé uma indi-
cacao formal paraestabilizacdo cirtrgica, independente-
mente do grau de compressao medular ou radiossensibi-
lidade do tumor®(Fig. 1). Tem sido definida como “a perda



de integridade da coluna vertebral quando submetida a
cargas fisioldgicas, associada a dor relacionada com o
movimento, deformidade progressiva ou sintomatica e/
ou compromisso neurologico” (SOSG).8

A instabilidade pode ser avaliada do ponto de vista cli-
nico e radiologico. Clinicamente acompanha-se de dor
axial que agrava em carga i.e sentado, em pé ou com fle-
xao do tronco e que alivia, pelo menos parcialmente, em
decubito. Distingue-se da dor por expansao tumoral por
esta ser predominantemente noturna, independente da
posicdo e com boa resposta aos corticoides e radiote-
rapia. Em termos radioldgicos é avaliada pela presenca
de fratura do corpo vertebral, envolvimento das facetas
articulares e movimento anormal ou deformidade na ra-
diografia dinamica da coluna ou nacomparacao da radio-
grafia estatica em decubito e em carga.

Em 2013 foi proposta uma escala de avaliacido da estabi-
lidade da coluna vertebral em doentes com tumores ver-

TABELA 2. SINS: Spinal Instability Neoplastic Score.*#1¢

Pontuacao
Localizacao
Juncional (occipital-C2; C7-T2;
T11-L1,L5-S1)
Coluna mével (C3-Cé, L2-1.4)
Coluna semi-rigida (T3-T10)
Colunarigida (S2-S5)
Dor
Sim
Ocasional, mas nao mecanica

O - W .—\r\)wI

Sem dor

Litica 2
Mista (litica/blastica) 1
Blastica 0
Subluxacao/translacdo 4
Deformidade de novo (cifose/escoliose) 2
Alinhamento normal 0

Colapso do corpo vertebral

>50% 3
<50% 2
Sem colapso, mas com envolvimento >50% 5
corpo vertebral

Nenhum dos anteriores 0

Envolvimento dos elementos posteriores

w\

Bilateral

Unilateral 1
Nenhum dos anteriores 0
Estavel 0-6
Indeterminado 7-12
Instavel 13-18
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tebrais, o SINS - spinal instability neoplastic score (Tabela
2).141¢ Trata-se de uma escala com 18 pontos e inclui 6
parametros, a saber: localizacao, dor, alinhamento, grau
de ostedlise, colapso do corpo vertebral e envolvimento
dos elementos posteriores. Lesdes com uma pontuacao
baixa, entre O e 6, sdo geralmente estaveis e ndo reque-
rem tratamento cirdrgico. Na presenca de uma pontua-
cao entre 13 e 18, é necessario o tratamento cirdrgico
pararestaurar a estabilidade da coluna vertebral. Lesoes
com um SINS intermédio, entre 7 e 13, podem necessi-
tar de tratamento cirlrgico, numa avaliacao caso-a-caso
e devem ser sempre referenciados a uma opinido cirur-
gica.®®3

Embora a sua utilidade progndstica ndo esteja estabele-
cida, é uma ferramenta valida e muito Util na comunica-
cao ereferenciacdo entre oncologistas, radioterapeutas,
fisiatras e cirurgioes.

S - Avaliacdo Sistémica

Todas as decisdes de tratamento dependem da previsao
da capacidade fisiolégica do doente tolerar a interven-
cao proposta, assim como da avaliacdo da extensédo da
doenca sistémica e “carga” tumoral.?*® A presenca de
comorbilidades, a idade do doente, tratamentos prévios
e a histologia do tumor influenciam decisivamente essa
analise. E da maior relevancia nos doentes considerados
para tratamento cirdrgico e obriga a uma estratificacdo
do risco e a um estadiamento preciso da doenca, assen-
tes num conhecimento da biologia e comportamento do
tumor. Como regra geral, se existir quimioterapia dis-
ponivel para o pés-operatdério e a progressao sistémica
nao aparente ser suficientemente rapida para impedir a
recuperacao da intervencao, com uma estimativa de so-
brevida minima de 3 a 6 meses, os doentes devem ser
considerados para cirurgia,?*® caso se determine estar
indicada. Tem sido demonstrado que para determinados
tipos histoldgicos de tumores, o envolvimento da coluna
vertebral indicauma sobrevida muito curta, por exemplo
no tumor do pulméo de ndo pequenas células, carcino-
ma do colon e carcinoma de origem indeterminada, com
sobrevidas médias de quatro meses apds o tratamento
cirdrgico. Pelo contrério, outros tumores estao associa-
dos a sobrevidas bem mais longas, o que faz com que o
envolvimento oligometastatico do raquis, na presenca
de doenca sistémica controlada, possa recomendar uma
cirurgia mais agressiva do ponto de vista da resseccao
oncologica.

Foram propostas vérias escalas preditivas de sobrevida,
sendo a mais fidvel a escala de Tokuhashi modificada’’
(Tabela 3), que se alicerca em seis parametros: condicao
geral (classificacdo de Karnofsky), nimero de metésta-
ses vertebrais, dsseas e em drgdos major, tumor primario
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e estado neurologico. Se o score total for <5 a sobrevida
estimada é inferior a trés meses e apenas se recomenda
tratamento paliativo. A sobrevida estimada ¢ inferior a
seis meses quando o score é <8, enquanto que na pre-
senca de um valor =12 a estimativa de sobrevida é su-
perior a 12 meses. Mais recentemente foram descritas
outras escalas como o Bauer modified score e o prognostic
index for spinal metastases (PRISM).*®

Varios autores tém destacado que o principal fator que
contribui para a sobrevida é o nimero de metastases
nos orgaos principais, independentemente da origem do
tumor primario. Rades et al*® numa avaliacao retrospeti-
va de 552 doentes com tumores solidos com compres-
sdo medular epidural, tratados com radioterapia (30 Gy
em 10 sessoes), documentaram uma sobrevida aos seis
meses de 88%, 55%, 13% e 12%, em doentes com en-
volvimento de O, 1, 2, 3 e 24 6rgdos extrarraquidianos
envolvidos, respetivamente.?’

TABELA 3. Escala de Tokuhashi modificada.’”

Parametros Pontuacao
Muito incapacitado (Karnofsky 10%-40%) 0
Moderada (Karnofsky 50%-70%) 1
Boa (Karnofsky 80%-100%) 2
>3 0
1-2 1
0 2
>3 0
2 1
1 2
Irressecaveis 0
Ressecaveis 1
Sem metastases 2

Pancreas, esofago, osteossarcoma, pulmao
Figado, vesicula, primario oculto

Outros

Rim, Utero

Reto

Tiroide, préstata, mama

Défice neurolégico

OHI\)IUWL(A)MHO

Completo

Incompleto

Ausente

0-8 <6 meses
9-12 6 - 12 meses
12-15 >12 meses
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3. AVANCOS NO TRATAMENTO
CIRURGICO

3.1. Vertebroplastia/cifoplastia

A vertebroplastia é uma técnica que consiste na injecao
de cimento ésseo de polimetilmetacrilato (PMMA), por
via percutanea minimamente invasiva.’®* Na cifoplastia
colocam-se baldes expansiveis no corpo vertebral pre-
viamente a injecao de cimento, criando uma cavidade no
corpo da vértebra, reduzindo, em situacoes especificas,
oriscode extravasamento do material injetado e aumen-
tando a capacidade de correcao da deformidade verte-
bral existente em consequéncia da fratura.

E Util na estabilizacdo de fraturas patoldgicas com dor
axial mecanica, sem doenca epidural ou compressao
medular (Fig. 2), ou nas ja referidas situacdes em que
se preveja um risco aumentado de fratura apos a ra-
diocirurgia.t*13 E uma técnica com um risco baixo de
complicacdes, no entanto, o risco de extravasamen-
to de cimento com défice neurolégico de novo, é maior
comparativamente as fraturas osteoporoticas, podendo
atingir os 5%.241329 |sto deve-se a natureza da leséo, que
muitas vezes compromete a cortical posterior do corpo
vertebral.?®

FIGURA 2. Doente de 60 anos com envolvimento metastéatico di-
fuso da coluna vertebral (tumor priméario da mama). Submetida a
vertebroplastia nos 3 niveis em que apresentava fratura somati-
ca (D8, D9, D12), antes dos tratamentos de radioterapia, por dor
axial mecanica.



3.2. Técnicas minimamente invasivas

Para além da vertebroplastia, os avancos na instrumen-
tacdo cirurrgica permitiram que as técnicas de fixacao
transpedicular percuténeas e afastadores tubulares
sofresse um incremento nos Ultimos anos, permitindo
descomprimir e estabilizar a coluna vertebral através
de pequenas incisdes e com menores percas hematicas
e menor risco infecioso, conduzindo a reducao significa-
tiva da morbilidade perioperatdria e a uma mais réapida
e melhor recuperacdo pés-operatoria.! Ndo existe ainda
nenhum estudo que valide a superioridade destas téc-
nicas nos resultados a longo prazo, comparativamente &
cirurgia aberta convencional, embora conceptualmente
as vantagens sejam evidentes, desde que se consigam os
mesmos objetivos em termos de estratégia ciriirgica.t2

3.3. Cirurgia de separacao

Alaminectomia simples, sem estabilizacdo, deixou de ser
acirurgia de eleicdo na patologia metastéatica da coluna,
nao s6 pelo seu potencial de instabilizacdo da coluna,
mas também por claramente nao permitir resolver de
forma eficaz a compressdo ventral ou deformidade ra-
quidiana frequentemente presentes.?

Por outro lado, com o advento da radioterapia estereo-
taxica e radiocirurgia tornou-se menos necessario re-
correr a cirurgias extensas de citorreducdo, com maior
morbilidade cirtrgica.

Recentemente foi descrita a ‘“cirurgia de separa-
cd0”282122 que consiste na descompressdo posterior
classica complementada com fixacdo posterior trans-
pedicular nos dois niveis adjacentes e com a remocao
adicional do segmento posterior no corpo vertebral do
tumor, junto a medula, permitindo restaurar o espaco de
liquor pré-medular, sem reconstrucdo da coluna anterior
ou remocao exaustiva da massa tumoral no corpo verte-
bral ou paravertebral. Obtém-se assim uma margem se-
gura para a aplicacao de radiacao citotdxica dentro dos
limites de tolerabilidade da medula. Esta indicada como
tratamento de primeira linha complementada com ra-
diocirurgia nos doentes com tumores radiorresistentes
e compressao medular de alto grau. Moulding et al*? re-
portaram uma taxa de faléncia a um ano de apenas 6,3%
com acombinacao dacirurgia de separacao e radiocirur-
gia estereotaxica de 18-24 Gy numa Unica sessao. Numa
série de 186 doentes Laufer et al*®> documentaram uma
taxaderecorrénciaaumanode 16,4%. No entanto, essa
taxa foi menor nos doentes com protocolo hipofraciona-
do de alta dose de 24 a 30 Gy em 3 fracdes (4,1%), ou
sessdo Unica de 24 Gy, (9%). No grupo que foi submetido
aumesquema de dose menor, 30 Gy em cinco sessoes, a
taxa de faléncia foi superior, atingindo 0s 22,6%. A cirur-

AVANCOS RECENTES

gia de separacao pode ser combinada com a vertebro-
plastia para estabilizacao adicional da coluna anterior, se
necessario for.

3.4. Remocao oncoldgica “em bloco”

Com o maior controlo local que a radiocirurgia oferece, a
cirurgia oncolégica com remocdo em bloco total ou par-
cial da vértebra, tem sido cada vez menos recomenda-
da.? Embora se acompanhe de um maior risco de morbi-
lidade, tem uma enorme eficacia em termos de controlo
tumoral, com uma taxa de recorréncia muitissimo bai-
xa.*?% Em doentes selecionados com doenca sistémica
controlada, que se apresentem com metastase Unica e
histologia tipicamente radiorresistente, pode ser uma
opcao a considerar, sobretudo em centros que sé tém
radioterapia convencional disponivel. Deve ainda ser
considerada em doentes com progressao local de tumo-
res previamente irradiados, em que a biologia do tumor é
conhecida e favoravel em termos de sobrevida.?*

3.5. Técnicas de ablacao

A ablacdo tumoral com radiofrequéncia é executada
com a mesma técnica cirlrgica da vertebroplastia e
pode ser efetuada no mesmo tempo, com o objetivo de
destruir o tecido tumoral no corpo vertebral.! Esta con-
traindicada perante a existéncia de tecido tumoral auma
distancia inferior a 1 cm do limite anterior da face ven-
tral da medula, por risco de lesdo medular iatrogénica.
E necessdria a monitorizacio da temperatura extradural
e irrigacao com soro fisiolodgico para reduzir a transmis-
sao térmica.! Os resultados alongo prazo nao sdo claros,
mas pode potencialmente ser utilizado em doentes com
metéastases osteoliticas irressecaveis, que ndo tolerem
procedimentos cirtrgicos prolongados ou quando as op-
cdes convencionais de radioterapia ou radiocirurgia ndo
se afigurem eficazes.’?

CONCLUSAO

O diagnostico e tratamento das metastases vertebrais
requer uma abordagem multidisciplinar, centrada no
doente, em que as caracteristicas especificas individuais
no que diz respeito aos sintomas de dor e/ou défice
neurologico, estado funcional, capacidade fisica, trata-
mentos prévios, probabilidade de complicacdes e prog-
néstico global sejam avaliadas conjuntamente. E funda-
mental utilizar algoritmos de orientacao clinica, escalas
de prognostico e de risco de instabilidade mecanica, que
facilitem o processo de decisdo e para que os doentes
beneficiem de todas as alternativas terapéuticas. As es-
tratégias de tratamento tornaram-se mais sofisticadas
e com opcoes menos invasivas, afetando positivamente
a qualidade de vida e controlo local da doenca. O trata-
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mento cirdrgico mantém o seu papel de destaque nos
doentes com compressao medular, instabilidade meca-
nica, fratura do corpo vertebral e em caso de faléncia
ou progressao local apds tratamento com radioterapia/
radiocirurgia.
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