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OBJETIVOS

® Identificar as manifestacoes clinicas e radioldgicas
baésicas das lesdes Osseas tumorais vertebrais.

P Descrever a classificagdo dos tumores dsseos.
®» Reconhecer a importancia da bidpsia dssea.

& Descrever as manifestagdes vertebrais da doenca
metastdtica.

® Explicar a importancia do estadiamento nos
tumores dsseos primarios.

» Definir os conceitos basicos dos tratamentos em
lesdes dsseas primarias e secundarias.
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O diagndstico precoce
dos tumores é importante
para o resultado final do
tratamento. A suspeita
clinica é chave para se
recorrer as imagens
correspondentes e

a bidpsia, caso seja
considerado necessdrio.
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1. INTRODUCAO

A coluna vertebral é a zona em que mais frequentemente se
localizam os tumores que afetam o esqueleto. Destes tumores, 0s
mais encontrados sdo os metastaticos e os provenientes do sistema
reticuloendotelial. Somente por volta de 5% deles sdo tumores
primérios (benignos e malignos) do esqueleto.

Os tumores da coluna vertebral podem ser de dificil diagnéstico,
simulando outras patologias espinhais como fratura osteopordtica,
infeccao e artrite inflamatoria.

Etiopatogenia
Tumores metastaticos

Os tumores metastaticos sao lesdes vertebrais resultantes da difusao
de células tumorais originadas em outro 6rgdo. As localizagdes
primdrias mais frequentes sao as seguintes:

° mama,
° proéstata,
* tireoide,
* pulmao,

* rins.
D -2 S

A aparicao de metdastases espinhais obedece a teoria de
disseminacao tumoral no local com receptores adequados.
O corpo vertebral atua como um verdadeiro filtro celular,
semelhante ao figado e ao pulmao.

o ———
| S ——

Segundo a teoria de disseminagao através dos plexos venosos de
Batson, as metastases de coluna dorsal teriam sua origem mais
provavel na mama e no pulmao, enquanto as de coluna lombar, na
préstata e nos rins.

Tumores primadrios da coluna vertebral

Os tumores primdérios se desenvolvem por transformacio de
qualquer tecido da coluna vertebral.

O mecanismo celular de seu desenvolvimento é o mesmo que para
o resto dos tumores. Iniciam-se nas células mutacdes em proto-
oncogenes e genes de supressao tumoral.
Destacam-se as seguintes propriedades das células tumorais:

« autossuficiéncia em fatores de crescimento;

* resisténcia a sinais exdgenos
inibidores de crescimento celular;

Os tumores benignos
se mantém locais,
e 0s malignos tém

* resisténcia a apoptose;

» imortalizacdo, que é a propriedade de
multiplicarem-se até o infinito; a capacidade de
produzir metéstase e

* angiogénese. : :
8108 invadir localmente.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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2. ELEMENTOS CLINICOS

Formas de apresentacdo

Os tumores de coluna podem se apresentar nas mais diversas
formas clinicas. Deve-se ter especial cuidado com aqueles
pacientes de idade mediana com antecedentes de dor miofascial
com multiplas localizagbes, j& que pode se tratar de uma doenga
metastatica disseminada. Em pacientes com dor lombar de baixa
intensidade, pouco relevante, pode nao aparecer nenhum sintoma
clinico grave, mas mesmo assim ser a inica manifestacio de um
tumor vertebral.

Classicamente, descrevem-se trés sintomas clinicos, presentes com
frequéncia variavel:

« £ 0 sintoma mais comum.

* Predomina a dor noturna ou em repouso,
ndo relacionada ao movimento (dor ndo
mecanica).

«» Costuma aumentar com manobras de Valsalva
e reflexo plantar.

* Possui carater pesado, persistente e
progressivo.

« £ aliviada na posicao sentada (os pacientes
devem, inclusive, dormir semissentados a
noite).

« Geralmente, é precedido por dor ou déficit, os
quais o paciente ndo reconhece inicialmente.

* Pode se tratar, segundo sua localizacéo, de
um comprometimento radicular, medular ou
de cauda equina.

« E mais raro e pode ocorrer em lesdes
benignas, que resultam em um volume
importante sem a apresentacdo de outros
sinais.

Também se reconhece uma série de elementos clinicos que
constituem os chamados sinais de alarme (investigagdes que
sempre devem ser feitas em uma anamnese adequada):

« histérico de cancer;

* antecedente traumatico;

» diminui¢ao de peso inexplicavel nos tltimos meses;
« febre, especialmente noturna;

» dor noturna ou em decubito;

E importante sempre considerar
a possibilidade de um tumor
a0 Se examinar um paciente

* apari¢ao de sindrome
neuroldgica;

com dor vertebral. Assim, a

anamnese detalhada pode ser

chave para o diagndstico.

» uso de esteroides;

¢ dor de coluna por mais de trés
semanas, em maiores de 50
ou menores de 20 anos.

Exame fisico

Pode existir um ponto doloroso especifico a palpacdo, mas
frequentemente apresenta-se somente dor local vaga que aumenta
com o teste de reflexo plantar.

Na inspeg¢ao da coluna, podem ser encontradas curvas escolidticas
atipicas, que obrigam a descartar uma causa tumoral.

Uma cifose angular sem antecedente de trauma é um sinal muito
suspeito de fratura ou colapso vertebral tumoral.

O comprometimento neuroldgico aparece como elemento de
apresentacao em 40% dos casos. Deve-se pensar em sinais
neuroldgicos sutis (Weinstein e McLain, 1987).

Programa de Formacao
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Deve-se entdo ser rigoroso com a avaliacao:

» E importante ndo somente avaliar os reflexos tendineos. O de
forca de grupos musculares é importante. As sensibilidades
proprioceptiva e protopatica, além da epicritica, também devem
ser comprovadas.

» Nao se deve ter medo de interrogar o paciente e examinar sinais
de cauda equina, o que, em situagdo de duvida, deve incluir o
toque retal.

= | Sintese: ELEMENTOS CLINICOS

* Histérico e exame fisico cuidadosos sdo essenciais para o
diagndstico.

+ A dor ¢ o sintoma mais comum (85% dos pacientes). Caracteriza-
se por ser mal localizada, progressiva, ndo mecanica, e de
predominio noturno.

+ O déficit neuroldgico sutil costuma aparecer em 40% dos casos
(Weinstein e McLain, 1987). O exame neurologico deve ser
completo: existem estudos que identificam que o achado precoce
de falha neurologica relaciona-se a um melhor prognéstico pds-
tratamento.

» O exame fisico deve ser focado em dois pontos fundamentais:
— exame local da coluna e exame neurologico;

— estudo de eventuais focos de origem priméria: mama, estdmago,
pleura e pulmao, tireoide, etc.

Programa de Formacao
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3. ESTUDOS COMPLEMENTARES

Radiografia

A radiografia é o exame mais acessivel e barato, mas possui pouca
sensibilidade e especificidade, mesmo que forneca suspeita clinica
em 90% dos casos (Weinstein e Mclain, 1987).

Deve ser levada em conta a existéncia de uma deficiéncia
de pelo menos 30% de massa dssea para haver mudancga na
radiografia. Isto leva, em geral, a um diagndstico tardio.

o= —————
[E———

-

Os elementos classicos que apontam para um diagndstico de tumor
sao os seguintes:

» desaparecimento de um pediculo em projecdo antero-posterior;

» escoliose de
caracteristicas
atipicas;

defeitos 6sseos
em corpo
vertebral;

* esclerose
Ossea em arco
posterior;

° imagens
insufladas;

defeitos da
cortical.

Observa-se 0
desapare-cimento
da massa lateral
direita de C7.

Radiografia de frente

Cintilografia ¢ssea

A cintilografia 6ssea é importante no estadiamento de lesdes
tumorais ou no diagnostico para a detecgao de lesdes multiplas.

E um exame altamente sensivel para lesdes osteobldsticas e
poliostéticas, mas pode ser falsamente negativo em lesoes liticas.

Observa-se uma hipercaptacdo do radiofdrmaco correspondente a metdstases de mama
em corpos vertebrais lombares e dorsais altos, imero proximal e articulacao sacroiliaca.

Cintilografia dssea

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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Tomografia computadorizada Ressondncia magnética (RMN)

E o exame de escolha padrdo para o estudo do esqueleto. Por A RMN ¢, atualmente, o exame preferido para o estudo de doencas
meio de janelas para partes moles e dsseas, é possivel analisar com da coluna vertebral.
perfeicdo o grau e a magnitude de comprometimento 4sseo.

»» Permite diferenciar, até certo ponto, distintos tipos de tecido,
@ A quantidade de radiagdo que o paciente recebe é significativa; por contribuindo para o diagnéstico etioldgico.
isso, seu uso deve ser racionalizado.

»» Oferece um bom estudo das estruturas paravertebrais do canal
medular, da medula espinhal e do espago peridural.

»» Possibilita a identificacao precoce de focos de metastase.

S
K

Imagem caracteristica de hemangioma (favo de mel).

Tomografia computadorizada de L5

Lesdo perivertebral e intrarraquidiana correspondente a um linfoma.

Ressonancia magnética, sequéncia T1, axial, na coluna toracica

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores 6sseos
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Angiografia

O estudo da vascularizagdo do tumor é especialmente importante
nos pacientes com lesdes conhecidas como hipervasculares para se
programar uma embolizacdao pré-operatoria.

A identificacdo da artéria de Adamkewicz é relevante para o plano
cirirgico de uma resseccdo vertebral em regido tordcica baixa e
lombar alta.

Observa-se uma lesdo hipervascular em T7.

Angiografia de coluna toracica

PET Scan

O PET Scan é um novo elemento tecnoldégico que combina
tomografia computadorizada com uma cintilografia 6ssea que
marca zonas de aumento de captagao de F18-fluorodeoxiglicose,
permitindo a captagdo de pequenos focos de hipermetabolismo.

- S
. ~ . 1
Ao se sobrepor esses dois exames obtém-se uma imagem

anatomico-funcional de grande valor e precocidade no
diagnéstico, além de se realizar uma varredura de todo o corpo.

o
- -

- -

O exame PET Scan nao ¢é atualmente necessario para se programar
o tratamento, mas sim para se estratificar tumores e avaliar
possiveis metdstases.

Observa-se uma distribuicdo do marcador entre partes 6sseas e moles.

Exemplo de exame PET Scan

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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Importancia diagndstica

A seguir, apresentamos um resumo dos estudos complementares
aplicaveis a tumores 0sseos em geral (Vaccaro, 2005).

Desvantagens Desvantagens

« De alta sensibilidade,

* Simples e econdmica. o[ o A -
P E necessario ter uma ~ba|xa principalmente quando se
- Diferencia patologias, e é sensibilidade para Iesoesd administra gadolinio. * Alto custo.
satisfatéria na maioria dos casos ~ Pequenas: 30% a 50% de . ) : =
« Excelente ferramenta n3o invasiva * O 8rau e nivel de compressédo

de tumores da coluna vertebral. perda de 0sso esponjoso para

. . : da medula ndo tém uma
que seja notada na radiografia.

, 3 correlagéo exata com os
« Fornece informacdes sobre sintomas.

vascularizacdo, presenca de
hemorragias e edemas.

para se avaliar a medula dssea.

« Contribui para a diferenciacdo

de neoplasias benignas e * Nao € suficiente para se
malignas. planejar um tratamento.

+ Alta sensibilidade para lesces _ o . « Procedimento invasivo.
espinhais que evidenciem * De banga espe_cmadade (ndo - .0 vel d y
Sl sl coEablaica, pode diferenciar degeneracao, * Boa visualizagdo de metastase grau € nivel de compressdao
) fratura, infecgdo ou epidural e compressao medular. ~ da medula nao tem uma
* Ferramenta sc’enswel para se neoplasma). correlacdo exata com os
detectar metastases. sintomas.
+ O melhor método para se ver 3 o « Eficaz na avaliacdo de tumores
0SSO0S. <A Ies_ao deve ser primeiramente altamente vasculares:
« E importante no planeiamento chqhzada_ por radiografia, — metdstase de cancer de rins,
mp '€ No plan€y cintilografia ou RMN. — carcinomas tireoidianos,
pré-operatorio. . \ L
— CIstos 6sseos aneurismaticos, « Procedimento invasivo.
— hemangiossarcomas.
+ A embolizacdo seletiva pode
diminuir o sangramento durante
a cirurgia.
Programa de Formacao
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A seguir, sdo definidas as porcentagens dos valores de sensibilidade
e especificidade dos exames de imagem no diagnéstico dos tumores
primadrios e metastaticos da coluna vertebral.

Sensibilidade 50 75 50

Especificidade 98,2 96,6 100
Valor Preditivo + 66,6 60 100
Valor Preditivo — 96,5 98,2 96,2
Exatiddo 95 95,2 96,4
Prevaléncia de teste 6,5 6,3 71

Teerspmios

Sensibilidade 54,5 30 50

Especificidade 94 94,3 93,5
Valor Preditivo + 66,6 50 62,5
Valor Preditivo — 90,3 877 89,5
Exatiddo 86,8 84,1 85,7
Prevaléncia de teste 18 15,8 17,8

™ - -

Deve ser levado em conta que os trés métodos de imagem
mais importantes apresentam sensibilidade semelhante. Esta
aumenta notavelmente se tais métodos forem usados em
conjunto. Portanto, recomenda-se a incorporagao de todos
eles.

™
| J N ———
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/ =) Sintese: ESTUDOS COMPLEMENTARES

Para o estudo de uma lesdo tumoral, devem ser considerados
todos os elementos diagndsticos:

« radiografia (ainda que a imagem seja tardia);
« tomografia computadorizada (melhor definigdo em 0ssos);

* RMN (melhor definicdo de partes moles, avaliacdo vascular e
funcional).

Todo paciente, na medida do possivel, deve contar com pelo
menos estes trés exames antes de se decidir sobre uma bidpsia e
ou cirurgia.

Programa de Formacao
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E importante relembrar

que, para que a radiografia
mostre uma lesdo osteolitica
do corpo vertebral, este
deve ter mais de 50% de
comprometimento litico.

Programa de Formacao
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4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnéstico diferencial dos tumores vertebrais deve ser feito para
doengas infecciosas, inflamatdrias e fratura osteoporética.

Existem alguns elementos cldssicos para se diferenciar as varias
patologias. Entretanto, em alguns casos uma diferenciagao clara
nao é viavel, tornando impossivel a tarefa de determinar caso
se trate de um tumor ou uma infec¢ao, assim como a tarefa de
assegurar se uma fratura vertebral é de origem osteopénica ou
tumoral. As vezes é impossivel obter o diagnéstico preciso do tumor
somente com as imagens: se é primario, benigno ou maligno, ou
metastatico.

i . . . .
1 Frequentemente, as imagens de radiografias, tomografia
| computadorizada e RMN sdo determinantes se as patologias
| Mmostram suas caracteristicas classicas.

‘

Fratura osteopénica
Radiografia

Nas radiografias, ¢ possivel observar:

° osteopenia generalizada: fratura em cunha, com altura da
parede posterior conservada;

¢ visualizacdo adequada dos pediculos;
¢ localizagdo tinica ou presenca de fraturas antigas;

 colapso do tecido esponjoso, que pode mostrar um discreto
aumento de densidade por impacto trabecular.

Tomografia computadorizada

Ositens a seguir devem ser buscados na tomografia computadorizada:

 padrao de fratura, com fragmentos 6sseos préprios de fratura
por flexao-compressao;

* auséncia de aumento de volume significativo de partes moles;

» auséncia de defeitos significativos intracorporais, pediculares ou
das placas vertebrais;

* parede posterior poupada.

Ressonancia magnética (RMN)

Os pontos a seguir devem ser levados em conta em uma RMN:

 na fase aguda sao vistos como a maioria dos tumores: sinal
hipointenso em T1 e hiperintenso em T2;

° a supressao de gordura em T2 mostra um hipersinal, destacando
o contetido de dgua aumentado como resultado do edema local;

¢+ auséncia de lesdo da cortical da parede posterior;

* auséncia de edema ou material em partes moles perivertebrais.

Infeccoes vertebrais

Radiografia
Este comprometimento
discal primério é
caracteristico dos

Aradiografia mostra comprometimento
do espago discal com irregularidades
das placas vertebrais, chegando a
verdadeiras erosdes. Finalmente,
produz-se um colapso completo do
disco, com destruicdo vertebral.

processos septicos, ja
que 0s tumores sempre
poupam o disco.

Tomografia computadorizada

Com a tomografia computadorizada, é possivel visualizar as lesoes
0sseas com melhor definicio. Em casos de infeccdo, devem ser
levadas em conta algumas consideragoes.

» Observar com exatiddo o comprometimento de corticais,
insuflagcdo de pediculo e trabeculado 6sseo.

i Avaliar a situagao das partes moles paravertebrais, especialmente
os abscessos em caso de tuberculose.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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> Avaliar a densidade de tecido, podendo diferenciar tecido
gorduroso dos demais para o diagnéstico de hemangiomas e
tumores celulares mais densos que a gordura.

\» Visualizar melhor, com o uso de contraste, os abscessos
paravertebrais, definindo assim sua etiologia.

Ressonancia magnética (RMN)

Caracteriza-se por ter hipercaptacao de gadolinio na zona de
infeccao, o que geralmente compromete o disco intervertebral,
além do osso subcondral ou vertebral envolvido.

» Encontram-se lesdes destrutivas do osso, melhor evidenciadas
como hipossinal em T1. Observa-se hipersinal em T2, mais claro
no STIR.

{» Os abscessos sao hipointensos em T1. Com gadolinio, aparece
um halo de hipersinal por hiperemia na capsula do abscesso.

=) Sintese: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diante de um colapso vertebral, o comprometimento de partes
moles e arco posterior € uma suspeita de tumor. Os processos
infecciosos afetam o disco intervertebral de forma precoce. Nos
tumores, o disco intervertebral € normalmente poupado.

Programa de Formacao
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5. BIOPSIA OSSEA

Os objetivos da biopsia sao os seguintes:

» obter uma amostra adequada de tecido em quantidade
suficiente;

» chegar ao diagnostico etiologico da lesao;

+ disseminar o menos possivel, assegurando que o trajeto da
biopsia seja extirpavel (caso seja necessario) na abordagem
cirtirgica posterior. Uma biépsia mal planejada pode aumentar o
risco de recorréncia.

Em caso de suspeita de lesdo secundaria, por mais evidente que
pareca que a lesdo se deve a um tumor ja conhecido, existe 5%
de coexisténcia de tumores. Dependendo do caso clinico, pode
ser obrigatério realizar uma bidpsia. Por exemplo, diante de
uma paciente com antecedentes de cancer de mama, operada ha
seis anos, livre de metastase, que chega com uma possivel lesdo
metastatica vertebral, é obrigatorio realizar a biépsia, devido a
possibilidade de um novo tumor.

No caso de uma metdastase, é possivel obter diagndstico
etioldgico do tumor primdrio somente em menos de 50% dos
casos.

o ————
‘---_’

Habitualmente, obtém-se dados sobre as caracteristicas histoldgicas,
mas nao do tecido original especifico. Por exemplo, metéstase
de adenocarcinoma pouco diferenciado, ou de sarcoma, o qual
somente orienta o tumor primdrio. Para o diagnostico diferencial,
sdo necessarios os testes histoquimicos e genéticos celulares.

Existem trés tipos de biopsia Ossea:

Bidpsia aberta

Bidpsia excisional

Biopsia percutdnea com agulha ou por pun¢do

Bidpsia aberta

A bidpsia aberta somente faz sentido diante do fracasso de uma
bidpsia por puncao bem elaborada e repetida, na qual ndo se pode
obter tecido ou diagnéstico histoldgico.

Bidpsia excisional

Em caso de tumores primarios localizados no arco posterior,
geralmente benignos, uma bidpsia excisional pode ser adequada, ja
que a ressec¢ao do arco posterior é diagnostica e terapéutica.
Biopsia por puncdo

A bidpsia por puncao é a mais usada e recomendada, e deve ser a
técnica escolhida.

A bidépsia por puncao pode ser realizada de duas maneiras
diferentes:

Costuma ser suficiente para a maioria dos
cirurgides, mas ndo da a certeza de ter chegado
ao foco em que se realizaré a bidpsia.

Pode ser realizada sob sedacdo ou anestesia
geral.

Permite a certeza de se chegar ao foco tumoral.

Pode ser realizada sob sedacdo ou anestesia
geral, sendo mais prudente a realizacdo do
procedimento com anestesia local e sedacdo
administrada por anestesista.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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As vias de abordagem para a bidpsia por pungdo sdo as seguintes:
° regiao cervical por abordagem anterolateral;

* regido tordcica: por abordagem transpedicular ou posterolateral
extrapedicular;

° regido lombar por abordagem transpedicular ou posterolateral.

® borde superior lateral
® medio pedicular

® parede lateral a medial

Técnica extrapedicular: Inicia-se a introducdo em dngulo superolateral do corpo vertebral, lateral ao
mesmo e voltado para o centro da vértebra em anteroposterior. A agulha deve estar na parede posterior
da vértebra ao chegar a projecao da borda medial do pediculo.

Bidpsia sob controle radioscdpico

Observa-se a colocagdo precisa da agulha de bidpsia em foco osteolitico vertebral.

Bidpsia sob controle de tomografia computadorizada

A bidpsia por pungao pode ter complicagdes:
* hematoma peridural,
¢ lesdo direta de elementos intrarraquidianos,
° puncao de grandes vasos,
¢ infeccao.

A seguir, apresentamos um resumo dos diferentes tipos de tomada
de bidpsia (Vaccaro, 2005).

Resultados

positivos Comentarios

A maioria das lesoes
espinhais pode ser

Ideal para se 65% de lesdes o
: . - e biopsiada de forma
diferenciar possiveis liticas e 25% de .
o ~ e segura se for guiada
diagndsticos. lesdes blasticas. .
por tomografia
computadorizada.

Utilizada quando o

S e Deve-se fazer uma
diagndstico ndo pode

pequena incisdo

ser determinado Mais de 85%. " e
. S longitudinal média ou
através da bidpsia
paravertebral.
com agulha.

Adequada, as
vezes, para lesdes
posteriores.
Geralmente utilizada Ndo € comumente

quando foi feito utilizada para
um diagndstico e diagndstico e
se definiu a bidpsia estadiamento.
como a interven¢ao
definitiva, tal como nas
lesdes benignas.

Mais de 85%.
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Pl

’ =] Sintese: BIOPSIA OSSEA

A bidpsia por puncdo é o método preferencial entre os diferentes
tipos possiveis de bidpsia. Deve-se assegurar a retirada da amostra
no lugar indicado sob tomografia computadorizada (de maior
precisdo do que sob radioscopia). Se um resultado positivo ndo for
obtido, é possivel repetir.

Em caso de fracasso, deve-se recorrer & bidpsia incisional, com a
precaucdo de que a abordagem deva ser incluida no trajeto de uma
possivel cirurgia em caso de les&o priméria.
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6. DOENCA METASTATICA

Introducéo

A seguir, apresentamos algumas considera¢des bdsicas a serem
levadas em conta.

» Dois tergos dos pacientes com cancer desenvolvem metastases
esqueléticas, sendo a coluna o local mais acometido. 85% dos
canceres de mama desenvolvem metdstases vertebrais.

[» As metastases sdo mais frequentes no corpo vertebral; raramente
se localizam no arco posterior.

» Em um grande numero de pacientes com doenca metastatica,
o primeiro sintoma € a dor vertebral, o que justifica um estudo
inicial exaustivo em pacientes selecionados.

[» A fratura patoldgica e o comprometimento neuroldgico sdo
complicagoes da lesao.

» O melhor controle dos pacientes é obtido em equipes
multidisciplinares.

{» Grande parte dos tumores metastaticos pode ser controlada com
radioterapia.

» O tratamento cirurgico é reservado a pacientes com dor intratavel,
comprometimento neurolégico ou franca instabilidade.

(» A laminectomia descompressiva deve ser erradicada como
tratamento.
i» O tratamento cirirgico deve considerar os seguintes itens:
» descompressdo de elementos neuroldgicos;
° resseccao de massa tumoral;
» realinhamento vertebral;

« estabilizacdo ou reconstrugao vertebral.

Conceitos gerais

A doenca tumoral metastatica afeta principalmente pacientes
entre 50 e 60 anos. Os tumores primarios mais comuns em ordem
decrescente sao os seguintes:

° mama,
° prostata,
* tireoide,
* pulmao,
* rins.

Logo ap6s o figado e o pulmao, o esqueleto é o terceiro

tecido receptor de metédstases e,

independentemente do tumor primario, a
coluna € o local predileto.

A lesdo primdria
pode permanecer

oculta entre 10%

A seguir, apresentamos as porcentagens da e 1506

localizacao das metastases (Boland e Lane,
1982).

Regido cervical: 8%

" Regido
. lumbossacra:
" Regido 22%
toracica e

toracolombar:
70%

Porcentagem das metdstases vertebrais segundo sua localizacdo na coluna vertebral

Existem quatro vias potenciais de disseminacdo de células
cancerosas:

 arterial,
o direta,
« linfatica,

¢ venosa.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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A disseminagdo por via arterial parece ter importancia em As metastases espinhais podem ser assintomaticas por longo tempo.

cancer de pulméo e proéstata: as células penetram pelas artérias De fato, 36% das leses sao descobertas acidentalmente (Shaberg e
nutricias e se assentam no filtro que gera o trabeculado 6sseo. Gain, 1985).
A via mais importante, .. . . - .
A Isso ocorre por varios motivos: Os sintomas e sinais sdo os seguintes:
entretanto, é a via venosa.
» sistema venoso bem desenvolvido; » dor nas costas lentamente progressiva, Para se detectar
~ . . continua e localizada; uma lesao de
» conexoes do sistema epidural
. y : . forma precoce,
(sistema carente de valvulas) Os tumores mais ¢ dor preferivelmente noturna e em deve-se estar
com o venoso perivertebral; agressivos nao dao repouso;

atento e dedicar
¢ dor radicular dnica ou multirradicular; tempo ao paciente,
escutando todos

tempo ao organismo
para gerar reacdo

aumento da pressao intra-
abdominal (gerando aumento do

. . 0ssea, 0 que gera » dor que se agrava com Valsalva, teste -
fluxo ao sistema venoso epidural, lesdes eminentemente de reflexo plantar e com mudangas de 05 seus sintomas,
e deste ao filtro vertebral); o - P s caracteristicas da dor
osteoliticas. Se, pelo posicao;
. o2 . e seus antecedentes
° 40 vezes mais de contrario, o crescimento . L ~ "

. : * sintomas e sinais de compressao médicos.

comprometimento do corpo tumoral fosse mais
. 8 2 ] medular em qualquer de suas formas;

vertebral que o arco posterior, lento, a lesao seria mais

0 que pode ser devido a osteobldstica. « dor localizada, vertebral, diante da percussao.
susceptibilidade da medula
vermelha para alojar émbolos

Igualmente, deve-se levar em conta outros sintomas alheios ao aparelho

tumorais. musculoesquelético, que podem fornecer suspeita de diagndstico.
Isso é especialmente relevante em historicos de dor generalizada
E possivel encontrar em um mesmo tumor uma mescla dessas em mulheres de idade mediana
reacoes. Histologicamente, a reacdo do organismo é a mesma, com antecedentes de depressao Para repassar
ortanto o problema ndo é de qualidade, mas de quantidade. ou fibromialgia, nas quais nosso gy’ 8 (At
P P 4 4 exame e integrro atérig costumam as caracteristicas radioldgicas
~ . o ) Interrog . que ja foram mencionadas,
Se uma lesdao for muito osteolitica, o corpo tendera a falhar estar dirigidos para patologia i
: . : : . . ver o ponto 3 “Estudos

mecanicamente, produzindo-se fratura com dor e deformidade eminentemente psicossomatica.

.. - . - ~ complementares”.
vertebral. Pelo contrario, as lesoes osteoblasticas nao resultarao P

em deformidade nem fratura, mas sim, provavelmente, em dor.

Principios do tratamento do paciente oncoldgico
: O disco intervertebral é quase sempre imune a esses fatos,
1 sendo em geral poupado pela invasao tumoral. Talvez, na oncologia moderna, como nao ocorre em nenhuma outra
L especialidade, a comunhdo de oncologista, clinico, radiologista,
patologista, radioterapeuta e o especialista correspondente tenha
O dano neuroldgico pode ocorrer devido as seguintes causas: marcado uma mudanca na sobrevida dos pacientes. A abordagem
multidisciplinar é basica. Os avancos em cada especialidade nos
obrigam a atualizar informagdes e programar as melhores condutas

¢ difusao epidural; terapéuticas para cada individuo.

‘--_’

» extensdo direta da lesao;

¢ fratura patoldgica com retropulsdo dos fragmentos (causa mais

frequente); » Ainda que existam protocolos estabelecidos para cada tipo de cancer,

com o conhecimento molecular, genético e bioquimico, aparecem
» deformidade cifética com compressao medular. novos marcadores celulares e bioquimicos que influenciam no
prognostico. Por isso, as terapias devem ser mudadas.

Programa de Formacao
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A avaliacdo adequada do
estado de um paciente
com cancer metastético
ndo depende somente do
tumor primario, mas de
muitos outros aspectos.
Os médicos, em especial

0s cirurgioes, precisam
conhecer a carga tumoral do
paciente, assim como sua
expectativa de vida e opcdes
terapéuticas existentes, antes
de decidir os passos a serem
seguidos.

Programa de Formacao
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i» Diante de um paciente com cancer metastatico, o conceito
fundamental é que esta é uma doenca sistémica, ja disseminada.
Portanto, a base do tratamento depende do oncologista.

[» Frequentes complica¢des devem ser tratadas pelos diferentes
especialistas.

» A radioterapia costuma ser um tratamento paliativo muito
importante e eficaz.

[» A dor, frequente sintoma dos pacientes terminais, deve ser
controlada por unidades especializadas em dor e cuidados
paliativos.

As escalas de avaliacdo e a definicdo de instabilidade tumoral
sdo dois aspectos que requerem consenso. Somente com um
protocolo definido e linguagem comum torna-se possivel obter
dados suficientes que permitam a determinacao dos melhores
tratamentos para os pacientes.

Escalas de avaliacdo

A seguir, apresentam-se algumas das escalas de avaliacao

comumente usadas.

indice de Karnofsky

Segundo Tokuhashi, Matsuzaki, Toriyama, Kawano e Ohsaka

(1990), esta classificagdo se baseia no estado funcional do individuo

e tem as seguintes caracteristicas.

» Possui graduacdo de 0 a 100 pontos. Estima-se que com
pontuacao inferior a 50%, o paciente tem expectativa de vida de

somente seis meses.

» E um fator preditor oncolégico independente, apesar de servir
tanto para doentes com cancer quanto para pacientes livres dele.

» E possivel inferir a capacidade do paciente para realizar suas
atividades rotineiras.

» Permite monitorar a evoluc¢ao da doenca.

A seguir, apresentamos a escala de Karnofsky.

Normal, sem queixas, sem indicios de doenca.

Capacidade de atividade normal, sinais e sintomas leves de
doenca.

Atividade normal com alguma dificuldade. Alguns sinais e
sintomas de doenca.

Capaz de se cuidar por si mesmo. Incapaz de realizar
atividade normal ou trabalhar.

Requer alguma ajuda, mas pode cuidar de si mesmo na
maioria das vezes.

Requer ajuda e atencdo médica frequente.

Incapacitado, requer cuidados especiais e ajuda.

Gravemente incapacitado, com indicagdo de cuidados
hospitalares, sem risco de morte.

Muito doente, requer atencdo hospitalar urgente e
tratamento ativo.

Moribundo, progresso répido do processo fatal da doenca.

Morto.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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Escala de Tomita

Tomita, Kawahara, Kobayashi e Yoshida (2001) estudaram os
numerosos fatores progndsticos maiores e menores em 67 pacientes,
atribuindo trés itens de importancia que foram estatisticamente
avaliados com antecedéncia:

¢ velocidade de crescimento do tumor primitivo, que traduz a
agressividade do tumor;

* nimero de metéstases esqueléticas;

* numero de metdastases viscerais.

Quanto maior a pontuacdo, pior o progndéstico. A pontuacao
maxima é de 10 pontos.

A seguir, apresentamos o score de Tomita et al. (2001):

Crescimento Crescimento Crescimento
lento moderado répido
Tratavel N3o tratavel

Solitéria Mdiltipla

Y
[]
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Sdo dados quatro pontos para a existéncia de metdastases
viscerais ndo tratdveis e para os tumores de rapido
crescimento, ja que no estudo, tanto os pacientes operados
como 0s nao operados, mostraram este item como preditor
negativo constante.

™ -
[ ———

- -

Escala de Tokuhashi

Tokuhashi et al. (1990) desenvolveram uma classificacdo com
base em seis parametros, que foram posteriormente revisados
(Tokuhashi, Matsuzaki, Oda, Oshima e Ryu, 2005) para incluir a
importancia do tipo de tumor primario.

O sistema inclui, em uma escala total de 0 a 15 pontos, os seguintes
itens a serem avaliados:

¢ tipo de tumor primario;
* presenca ou nao de paralisia;
» graduacao nas escalas de Frankel e Karnofsky;

* nimero de metastases dsseas extraespinhais, metéstases
vertebrais e metdstases viscerais.

Quanto maior a pontuag¢do, melhor o prognéstico. O sistema
pontua segundo os seguintes canceres:

* 5 pontos:
— mama e prostata,
— tireoide;

* 0 pontos:
— pancreas,
— vesicula,
— pulmao,
— estOmago.

A seguir, apresentamos a avaliagdo prognéstica de Tokuhashi et al.
(2005).

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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L s
_ Nao extirpével Extirpavel

.

O grupo de autores do Global Spine Tumour Study Group
(Grupo de Estudos de Tumor da Global Spine) recomenda o
uso das escalas de Tomita e Tokuhashi, dado que sdao simples
de serem executadas e interpretadas (Choi et al., 2010).

o ———
[ ————— 4

i

Conceito de instabilidade vertebral em tumores

O grupo de trabalho Spine Oncology Study Group (SOSG) publica,
em seu consenso de especialistas, a escala de instabilidade SINS,
sigla em inglés para: Spine Instability Neoplastic Score (Fisher et al.,
2010). A escala foi finalmente feita com base em seis componentes.
Foi realizada uma revisao da bibliografia disponivel, e se discutiu até
a obtenc¢do de um consenso que fornecesse subsidios para se definir
um comprometimento vertebral como estavel, potencialmente
instavel, ou definitivamente instavel, o que melhoraria sem davida
a chance de tratamento desses pacientes.

80-100

Sem evidéncia

Outros Rins Reto Mama

O grupo definiu a instabilidade vertebral oncolégica como a perda
da integridade vertebral como resultado de um processo neoplasico.
Essa perda estd associada aos sintomas a seguir:

° dor com o movimento e mudanga de posi¢ao, aliviada em
repouso (dor mecanica);

» deformidade sintomatica ou progressiva;
* comprometimento neurolégico sob cargas fisioldgicas.

Na tabela SINS sdo descritos os seis fatores, sua importancia relativa
e a influéncia no resultado final.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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~Na unido Subluxacdo/translacao 4
(occipital-C2, C7-T2, 3 presente
T11-L1, L5-S1)
) Deformidade de novo 5
Coluna movel 5 (cifose/escoliose)

(C3-C6, L2-L4)
Alinhamento normal 0
Semirrigida (T3-T10) 1

Rigida (52-S5) 0 > 500 3

< 50% 2

Ndo existe colapso,
com mais de 50% 1
do corpo envolvido

Sim 3

Nd&o (dor ocasional,
mas ndo mecanica)

—

Nenhuma das 0
anteriores

Lesao livre de dor 0

Litica 2 Bilateral 3
Mista (litica/blastica) 1 Unilateral I
o Nenhuma das 0

Blastica 0 anteriores

Quanto maior a pontuagao, Lesiio estivel
maior a gravidade. A €540 estave

pontuac¢do minima € de O, : ) o
a méaxima de 18. A seguir, Lesdo potencialmente instavel

apresentamos os tipos de
lesdo segundo a pontuacdo. - Lesdo definitivamente instavel

Taneichi, Kaneda, Takeda, Abumi e Satoh (1997) descreveram, por
meio de técnicas de destruicdo progressiva das vértebras dorsais e
lombares, quais sdo a magnitude e a localizagdo do dano necessarias
para causar um colapso vertebral. A critica a este modelo é que se
trata de um modelo traumadtico e ndo tumoral,
e que ndo considera outros fatores préprios

. N O tratamento
dos pacientes com cancer que tendem a mudar

A s A sempre
a mecdanica vertebral, como a coexisténcia q
. . P eve ser

de osteoporose, radioterapia prévia, grau de programado

infiltracdo tumoral, etc. em equipe
multi-
disciplinar

. para
Principios de tratamento assegurar a

melhor opcao
terapéutica.

das lesdes vertebrais

O foco terapéutico do paciente com doenca
metastatica vertebral é controverso.

Os objetivos do tratamento sao os seguintes:

Os objetivos que
devem ser focados
devem ser realistas,
sendo 0s mais
importantes a

e tratar a dor;
* reverter ou prevenir danos neurolédgicos;

» restaurar a estabilidade da coluna;
prevencdo do dano
neuroldgico e o
controle da dor.

¢ corrigir deformidade espinhal;
* melhorar a qualidade de vida;

° tratar ou curar a doenga em caso de
lesdo solitaria.

Os tratamentos a seguir estdo a disposigao:

Quimioterapia / Hormonioterapia /
Corticoterapia

Radioterapia

- Cirurgia

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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Os tratamentos invasivos
devem ser programados
nos momentos adequados
dos ciclos para se evitar

as janelas de leucopenia,
diminuindo-se assim o j4
elevado risco de infeccao
desses pacientes.

J& foi descrito entre 70%
e 90% de alivio da dor em
pacientes com metéstases
vertebrais.

Na maioria dos casos, recomenda-se a combinac¢ao de algumas
dessas terapias.

Quimioterapia / Hormonioterapia / Corticoterapia

A quimioterapia é a base do controle da doenga sistémica, e deve
ser controlada pelo oncologista clinico.

A hormonioterapia costuma ndo interferir na capacidade defensiva
do sistema imunolégico. Além disso, é geralmente indicada
em terapias de longo prazo. Nao interfere na programacao de
procedimentos invasivos.

O uso de agentes como o zolendronato
permite que o 0sso seja protegido contra
a acgao dos fatores de estimulacao de
osteoclastos produzidos pela célula tumoral,
tornando-se mais resistentes ao efeito
osteolitico. De fato, esta terapia permite
a regeneracgdo de corpos vertebrais, em
especial em metastases de cancer de mama.

O uso de corticoides
¢ indicado no
comprometimento

neuroldgico

inicial, enquanto a
quimioterapia reduz
a massa tumoral.

A terapia antiangiogénica permite contra-

atacar o efeito angiogénico dos tumores que aumentam sua
massa tumoral sem limites. Com isso, é possivel controlar a massa
tumoral, inclusive a necrose parcial da mesma.

Radioterapia

A radioterapia é um método terapéutico bem aceito e ttil no
controle das metdastases Osseas.

Os requisitos para a radioterapia sdao os seguintes:

» tumor radiossensivel;

déficit neurolégico estavel ou de lenta progressao;
* invasao do canal vertebral por tecido tumoral;

* auséncia de instabilidade;

» condi¢des gerais do paciente que proibam cirurgia;
» doenca metastatica vertebral difusa, multifocal;

» mal prognostico de sobrevida.

Em caso de cirurgia, recomenda-se o
inicio da radioterapia depois de duas
semanas, assim que a cicatrizagdo da
ferida estiver completa e boa.

Em pacientes com doenca
metastatica vertebral
e comprometimento

. . . neuroldgico por fratura
Se a radioterapia for realizada antes, gicop

sugere-se esperar seis semanas para
um procedimento cirdrgico. Isso
diminui as possiveis complicagdes
devido a fragilidade e inflamacao dos
tecidos, que aumentam o risco de
infeccao e favorecem a ma evolugao
das feridas (Wise, Fischgrund e Herkowitz, 1999).

patoldgica, o dano é
causado por falha mecanica.
Entdo, a radioterapia, se
ainda indicada, deve ser
posterior a cirurgia.

O protocolo paliativo padrdo para tumores espinhais é de 300 cGy
diarios, até uma dose total de 3000 cGy. Utiliza-se um campo tnico
posterior ou um posterior € um anterior no
nivel lesionado, agregando um por cima e um
A possivel por baixo.

mielopatia

actinica € o o
Tratamento cirdrgico

grande limitante
para a dose

de radiacdo na
coluna. cirdrgico, a equipe médica deve considerar os
seguintes parametros:

Antes de se decidir sobre um tratamento

° expectativa de vida;

* situagao imunoldgica;

* situagao nutricional;

» condi¢des da zona a ser operada (radioterapia prévia);

¢ func¢ao pulmonar.

As indicagdes de cirurgia ocorrem perante os seguintes sintomas:
» dor intratavel;
* comprometimento neuroldgico progressivo;
¢ instabilidade e deformidade vertebral;
» doenca potencialmente curavel;
° tumores radiorresistentes;
¢ falha de radioterapia;

» necessidade de bidpsia aberta.

Programa de Formacao
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Vérias técnicas cirurgicas estdo a disposi¢do para uma intervencao
apropriada.

Vertebroplastia percutanea

Laminectomia descompressiva
Técnicas
cirargicas
Resseccdo tumoral e estabilizacdo
vertebral com instrumentacao

Vertebrectomia e resseccdes
em bloco com reconstrucdo

a) Vertebroplastia percutanea
A vertebroplastia percutanea foi descrita primariamente para o
tratamento de fraturas osteopénicas, e logo apds, para o controle

de alguns hemangiomas agressivos.

» Introduz-se cimento 6sseo por via percutanea transpedicular
para preencher o defeito dsseo.

» Tem sido utilizada com sucesso em casos selecionados.

» A técnica pode ser realizada sob sedacdo e anestesia local, ou sob
anestesia geral.

» Além de melhorar a dor, consegue estabilizar a vértebra,
evitando colapso e deformidade.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores 6sseos

Paciente com
cancer de mama
metastatico,
com fatura
vertebral, dor
incontrolavel

e radioterapia

ja feita com
irradiacao de
lesdes prévias.

Imagens intraoperatdrias de vertebroplastia percutdnea

Requer, em geral, protecao da parede posterior para evitar
extravasamento de cimento para o espaco peridural e a geracao
de compressao medular ou radicular. Pode ser realizada em
pacientes sem protecdao da parede posterior somente por meio
de maos experientes, sob técnica cuidadosa.



Se for realizada uma
laminectomia para liberacao,
ela deve ser sempre
complementada com uma
fixacdo posterior.

Programa de Formacao
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b) Laminectomia descompressiva

A laminectomia descompressiva é praticamente contraindicada
como procedimento isolado.

» Nao consegue recuperacao neuroldgica.

» Pode gerar algum dos seguintes sintomas:
° perda grave de eixo;
* comprometimento neuroldgico secundario por deformidade;
* mau alinhamento vertebral.
Entretanto, poderiam existir algumas indica¢des para uma
laminectomia isolada:
° tumor originado no arco posterior, com compressao peridural;

° paralisia rapidamente progressiva, em paciente nao adequado
para cirurgia mais extensa, com prognostico vital limitado.

CASO CLINICO

c) Resseccao tumoral e estabilizacao vertebral
com instrumentacao

Contrastando com a laminectomia sozinha, a descompressao
ampla, mais a fixagdo vertebral, trazem seguranca e estabilizacao
duradoura, com sobrevida de até um ano.

Os objetivos conseguidos com esta cirurgia sao os seguintes:

» descompressao segura de todos os elementos neurais
comprimidos;

 resseccdo ampla da lesdo, se possivel;
* reconstrucao, estabilizagcdo e alinhamento vertebral

definitivo.

Cada segmento vertebral oferece seus desafios. Em geral, as regioes
de transi¢dao oferecem maior complexidade biomecanica e aceso
cirdrgico mais dificil.

Paciente de 30 anos com diagnostico de cancer de bexiga. Leséo secundaria no corpo de L2.

o

Exibe metdstase no corpo de L2.

’ . W
S LI ‘!f‘soa.s)

Decide-se realizar uma resseccdo do corpo e estabilizacdo anterior.

Radiografia
de frente
mostrando a
corpectomia
de L3 com
sintese L1-L.2.

Ressondncia magnética, sequéncia T2 axial

Foto intraoperatéria

Radiografia pds-operatéria

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos

OIS <« 27 >



Programa de Formacao
Continua AOSpine

d) Vertebrectomia e resseccoes em block (blocos)
vertebrais com reconstrucdo

A extrapolagao do conceito de resseccao radical em tumores
primarios nao possui valor igual nos metastaticos.

S 8

Em geral, sdao cirurgias de alta complexidade e alta
porcentagem de complicacoes, que nao demonstraram
beneficio real para melhorar a sobrevida dos pacientes.

ommmm———
| JEpp—— 4

O debate nesse sentido nao esta resolvido, e somente pesquisas
futuras trardo a resposta.

Complicacoes da cirurgia

As complica¢des mais frequentes sdo:
¢ infeccao,
¢ soltura precoce de implantes,
 recorréncia do tumor.

O controle perioperatorio correto diminui a possibilidade de
complicagdes e recorréncia.

£» O cuidado e o estado nutricional adequado devem ser avaliados
e considerados como um pilar na profilaxia de infeccao.

» A estabilizagcdao deve ser, em geral, mais longa que em casos de
doencas degenerativas ou trauma. Geralmente, nao é apoiada
por enxerto 6sseo devido a breve sobrevida esperada. A utilizagdo
de enxertos deve ser avaliada no contexto de cada paciente.

{» A radioterapia que, geralmente, vem depois da cirurgia tem um
efeito negativo na consolidacdo dos enxertos, mas diminui a
recorréncia local.

Sintese: DOENCA METASTATICA

+ Epidemiologia: ao redor de 2/3 dos pacientes com céncer
desenvolverdo metastases ésseas. A localizacdo vertebral é a mais
frequente.

« Patogénese: a difusdo de células tumorais a coluna vertebral
0COITe por via venosa.

Apresentacdo clinica: a dor é o sintoma inicial e mais frequente. O
comprometimento neuroldgico é mais tardio.

Estudo diagnostico: em 80% das vezes, as lesdes sdo osteoliticas.
A localizacdo mais frequente é o corpo vertebral. A radiologia da
imagens em forma tardia. A RMN ¢, atualmente, o exame mais
indicado para se realizar um diagnostico de doenca metastética
vertebral.

Biopsia: a identificacdo do tumor primério é relevante para o
tratamento e a sobrevida do paciente. A obtencdo de uma
amostra adequada, mediante puncéo guiada por tomografia, € as
vezes necessaria.

Tratamento: a estabilidade vertebral € um componente importante
na tomada de deciséo cirtrgica. O tratamento médico costuma ser
suficiente na maioria dos casos. A quimioterapia, hormonioterapia,
imunoterapia e a terapia antiangiogénica, além da radioterapia,
conseguem controlar a grande maioria das metéstases espinhais.

O tratamento cirtrgico possui indicacdes precisas em casos de
dor intratével por instabilidade e ameaca neuroldgica, ou quadro
neuroldgico em curso.

A deciséo cirtirgica deve fundamentar-se em diversas escalas de
pontuacao, e deve ser uma decisdo da equipe multidisciplinar.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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7. TUMORES OSSEOS PRIMARIOS

Introducéo

A seguir, apresentamos algumas considera¢des bdsicas a serem
levadas em conta sobre os tumores 6sseos primarios.

b» O cancer é uma doenca de forte carater genético.
i» Os tumores primarios vertebrais sao raros.

(» As capacidades adquiridas pelos tumores sao as seguintes:
 autossuficiéncia para crescer;
* resisténcia aos sinais inibidores de crescimento;
* invasdo de tecidos locais e a distancia (metdastases);
¢ ilimitada replicacao celular;
° angiogénese sustentada;
° evasao de apoptose.

» Sao classificados em benignos e malignos com base em sua
histologia e capacidade de produzir metéstases.

» Dor, deformidade vertebral e comprometimento neurolégico
costumam ser os sintomas que levam ao diagnostico.

> A idade de aparicao e a localizacdo sdo parametros importantes
para se estabelecer o diagndstico diferencial.

» A tomografia computadorizada e a RMN sdo exames essenciais
para o estadiamento cirtrgico.

» A bidpsia é necessdria para o diagndéstico histoldégico, que
também deve ser feito para o estadiamento.

{» Nao se deve confiar na biopsia rdpida. Deve-se esperar pela
bidpsia definitiva, incluindo marcadores imuno-histoquimicos.

» Observagao e controle sao raramente indicados. O tratamento
conservador se limita somente a alguns tumores benignos em
pacientes assintomdaticos. A maioria dos tumores benignos e
malignos, habitualmente, é tratada com cirurgia.

» Em tumores sensiveis, a radioterapia e a quimioterapia sao
tratamentos coadjuvantes de grande utilidade.

» Os objetivos do tratamento cirtrgico sao a resseccao completa do
tumor com bordas livres e a reconstrucao vertebral estavel.

Conceitos gerais

Somente 5% dos tumores primérios do esqueleto sdo originados
na coluna vertebral. No Chile, corresponde a aproximadamente
cinco pacientes por ano. Nos EUA, ao redor de 100 casos anuais sao
informados.

Existem dois parametros epidemioldgicos importantes com relagao
a qual tumor primadrio se deve suspeitar: idade e localizacao.

» Neuroblastoma » Mielomas
« Astrocitoma » Metastases
« Sarcomas » Cordomas

_ . Hemangiomas

» Osteosarcoma

« Condrosarcoma

+ Cisto 6sseo aneurismatico
« Sarcoma de Ewing

« Cisto 6sseo aneurismatico
« Displasia fibrosa
» Osteocondroma

» Osteoma osteoide
« Cisto 6sseo aneurismatico
« Osteoblastoma

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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A biologia tumoral foi recentemente conceituada por Hanahann e
Weinberg (2000). Eles postulam que a maioria, sendo todos os tipos
de cancer, adquiriu 0 mesmo conjunto de capacidades funcionais
durante seu desenvolvimento, mesmo que através de mecanismos
diversos.

autossuficiéncia em
sinais de crescimento

evasdo de 1 |nse: Zlik;lahigade
apoptose @ anticrescimento
@®
” .
9 e ™
\ ‘o o
. invasdo

angiogénese 1 de tecido e

continua metéstases

potencial de replicacdo
ilimitado

Esquema do comportamento interior da célula tumoral
(Boos e Aebi, 2008)

S

Cada vez que uma célula se divide, os telomeros (extremidades
dos cromossomos) sdo encurtados até um ponto de nao
retorno, momento em que a célula morre. As células
cancerosas podem alterar um componente da telomerase,
mantendo assim os telomeros, permitindo que se dividam
indefinidamente.

o
Vi o -

As células normais possuem sua morte programada (apoptose).
As células cancerosas ndo seguem esta caracteristica celular, o que
é conseguido pela ativacao de sinais de crescimento extracelular.
Além disso, essas células precisam de irrigacdo, que conseguem
gragas a um processo denominado angiogénese. O mecanismo
ativador dessa propriedade ndo é claro, mas parece que seriam
as proprias células epiteliais que migrariam para o tumor criando
neovascularizagao.

Outra capacidade das células tumorais é o rompimento da barreira
do tumor original, a resisténcia ao anoikis (apoptose induzida por
relacao célula—matriz extracelular inadequada ou inapropriada), e
viajar para difundir-se em tecidos distantes.

A seguir, apresentamos um resumo da clinica, imaginologia e
histologia dos tumores primarios benignos mais frequentes.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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Segunda década
de vida.

Segunda e
terceira décadas
de vida.

Terceira década
de vida.

Qualquer idade,
com aumento na
quarta década de
vida.

Pacientes jovens
< 20 anos.

Primeira e
segunda décadas
de vida.

Elementos posteriores (75%).

Elementos posteriores,
igualmente distribuidos nos
segmentos cervical, toracico e
lombar.

Elementos posteriores
exclusivamente, predomindancia
nas apdfises espinhosas ou na
coluna cervical.

Corpo vertebral torécico
inferior—regido lombar
SUpETrior.

Elementos posteriores 6sseos
(60%), corpo vertebral (40%)
toracico, lombar.

Corpo vertebral, pouco
frequente em elementos
posteriores, toréacico e
raramente na lombar e na
cervical.

Tecido conectivo vascularizado;
ninho rodeado por osso cortical
reativo.

Neoplasias que produzem
osteoides.

Cartilagem da rotula com
componente 6sseo normal.

Espacos vasculares alinhados
pelas células endoteliais.

Espacos cisticos com produtos
sanguineos.

Laminas das células de
Langerhans, linfocitos,
eosindfilos.

Ninho radiolticido rodeado de
esclerose, raramente expandido
ao corpo vertebral; espaco
epidural ou paraespinhal.

Lesdo expansiva e destrutiva
parcialmente calcificada; extensao
ao corpo vertebral.

Continuidade da medula e da
cortical da lesdo com osso
subjacente.

Aparecimento de densidades
verticais de forma paralela na
tomografia computadorizada de
alta resolucdo em imagens T1 e
T2, envolvimento de elementos
posteriores.

Les&o litica expansiva com niveis
liquido-liquido que envolvem
vértebras contiguas.

Les&o litica do corpo vertebral
que conduz ao colapso.

Tumores dseos primarios benignos (Fuchs y Boos, 2008)
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E necessario destacar que
0s sintomas e sinais clinicos
mais frequentes séo dor,
deformidade e déficit
neuroldgico.
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A seguir, apresentamos um resumo da clinica, imaginologia e

histologia dos tumores primarios malignos mais frequentes.

Quarta década
de vida.

Quinta década
de vida.

Da segunda a

vida.

Terceira década
de vida.

Maiores de 40
anos de idade.

Segunday

Meia idade.

oitava década de

tercera décadas.

Corpo vertebral.
Regido lombossacral.

Predomindncia no corpo
vertebral.
Regido toracica.

Corpo vertebral.

Corpo vertebral.
Sacro.

Corpo vertebral.
Coluna tordcica y lombar.

Corpo vertebral.
Coluna lumbossacral.

Afeta exclusivamente o corpo

vertebral; mais frequentemente

0 sacro; raramente a parte
movel da coluna.

Osteoide em tecido
sarcomatoso.

Cartilagem hialina com
celularidade crescente na
matriz mixoide.

Mistura de histiocitos,
fibroblastos e células
mesenquimatosas primitivas.

Células osteoclasticas
gigantes combinadas com
células fusiformes.

Capas de células plasmaéticas
em estroma reticular
delicado.

Capas de pequenas células
azuis arredondadas.

Massa lobulada com tecido
mucinoso contendo células.

Areas osteobldsticas e osteoliticas
com componente de tecido mole;
extensdo aos elementos posteriores.

Perda dssea com calcificacoes
pontuais caracteristicas.

Les&o litica com hipossinal em T1 e
hipersinal em T2.

Area geogréfica osteolitica com
componente de tecido mole.

Areas radiolticidas ou reducéo da
densidade ossea.

Hipointensa em T1 e hiperintensa
em T2.

Lesao litica, associada & massa de
tecido mole.

Lesdo de linha média destrutiva,
expansivel com massa de tecido
mole associada; extensdo as
vértebras adjacentes.

Tumores dseos primarios malignos (Fuchs y Boos, 2008)
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Estadiamento tumoral

O estadiamento correto é o que permite propor um tratamento
racional.

Comportamento bioldgico

A partir do trabalho de Enneking, Spanier e Goodman (1980), que
descreve um estadiamento tumoral baseado na agressividade do
tumor, invasao local e presenca ou nao de metdastases, Weinstein,
Boriani e Biagini (1997) definiram um sistema de etapas
padronizado, baseado nos mesmos conceitos, levando em conta o
grau de invasao vertebral e comprometimento dos tecidos vizinhos.

Essa classificacdo tem as seguintes falhas:
* nao considera os casos de localizagdo multipla;
* nao considera a presenca de comprometimento neuroldgico;
» ndo existe relagio entre a classificagio e os resultados clinicos,

isto é, ndo indica conduta ou prognéstico.

A seguir, apresentamos a classificacao de Enneking et al. (1980),
segundo grau, tipo de tumor e metdstases.

Tumores benignos

Tumores malignos de baixo grau

Tumores malignos de alto grau

Intracapsular

Intracompartimental

Extracompartimental

Ausente

Presente

Tumores benignos

A seguir, apresentamos e descrevemos os estdgios dos tumores
benignos de Enneking (Boos e Aebi, 1980).

.

G1: Lesdo latente

G2: Leséo ativa

G3: Lesdo agressiva

capsula

7N
s AN

estagio 1 estagio 2

) capsula
pseudo-capsula (delgada
de teudg reativo interrompida)

N~
estégio 3

Tumores dsseos benignos

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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a) Grau 1 (G1) b) Grau 2 (G2)

Sdo tumores latentes ou inativos; habitualmente sdo lesdes Apresenta-se como um tumor ativo, que cresce lentamente e gera
assintomaticas. Nao crescem ou, se o fazem, é de forma muito sintomas discretos.
lenta.
» Nesses tumores, existe uma capsula delgada ao redor do tumor,
» Nesses tumores, ha uma margem bem definida ao redor da lesao, e uma camada de tecido reativo somente as vezes detectavel em
observavel inclusive em radiografia simples. radiografia, mas normalmente detectdvel na RMN.
i» Os exemplos tipicos desse estagio sdo a maioria dos hemangiomas » A cintilografia e a tomografia computadorizada sdo positivas, em
e os osteocondromas. geral.

Geralmente,

a execucdo de
* cistos 0sseos aneurismaticos; uma resseccao
intralesional é
suficiente.

a conduta habitual, exceto
€aso Se exija resseccao

para gerar estabilidade ou
descompressao neuroldgica.

» A seguir estao alguns exemplos:

* osteoma osteoide;

» tumor de células gigantes (em certos
€asos).

Observa-se um tumor G1 em T11, delimitado, com cépsula fina.

Ressondncia magnética, sequéncia T1, axial, hemangioma

Observa-se um tumor G2 em L4, com evidente pseudocépsula.

Tomografia computadorizada com aparente osteoma osteoide

Programa de Formacao
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¢) Grau 3 (G3) Tumores malignos

Apresenta-se como um tumor agressivo, de rapido crescimento, A seguir, apresentamos e descrevemos 0s estagios dos tumores
apesar de histologicamente benigno. malignos de Enneking (Boos e Aebi, 1980).

» A capsula é muito fina e incompleta ou ausente. Invade
os tecidos vizinhos, e geralmente possui uma pseudocapsula El: de baixo grau
hipervascular permeavel por digitaliza¢des de tecido tumoral.
Possui limites imprecisos em radiografia simples. A tomografia
computadorizada mostra bem a extensao do tumor. Na RMN,
a pseudocapsula fica evidente, especialmente com o uso de
gadolinio.

Ell: de alto grau

Elll; El e Ell com metastases

» Os exemplos sdo de alguns tumores de células gigantes e alguns
hemangiomas.

A resseccdo intralesional nao
¢ suficiente nesses tumores,
devido & sua alta taxa de
recorréncia. E aconselhavel
uma resseccao ampla por
tecido sao.

’
cdpsula grossa i ent
de tecido reativo cresamento
com ilhas de tumor extracompartimental

Observa-se um tumor G3 em C2, que se estende para fora do compartimento.

Tomografia computadorizada de tumor com células gigantes / N metastase \
, pseu?locégsula descontinua ! R
metdstase infiltrada , crescimento
i or tumor pseudocapsula extracompartimental
descontinua p nfiltrada p
por tumor
estagio 1A estagio 1B

Tumores dsseos malignos
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» Ndo existe capsula associada a esses

‘ tumores, mas existe uma pseudocapsula
grossa de tecido reativo, permeabilizada E necessario fazer
pulmao v por ilhas microscépicas de tecido tumoral. a resseccao ampla
/ em block (bloco),

\ » Assim, a resseccao do tumor com passando por
i pseudocapsula (através da pseudocapsula) tecido sao, longe
/ pode deixar tecido residual. da pseudocapsula.

figado ' b) Estagio Il (Ell)
Apresenta-se como um tumor de alto grau que esta subdividido

nos seguintes tipos:

O tumor permanece dentro da O tumor invade
vértebra (intracompartimental). compartimentos paravertebrais
(extracompartimental).

estagio Il

Tumores ¢sseos malignos

a) Estagio I (EI)

Apresenta-se como um tumor de baixo grau que esta subdividido
nos seguintes tipos:

Intracompartimental: o tumor Extracompartimental: o tumor
permanece dentro da vértebra invade outros compartimentos
(intradsseo). (extradsseo).

Observa-se tumor ElIB, sarcoma

Observa-se tumor ElIA, osteosarcoma em C6. de Ewing em T11.
Ressonancia magnética, Ressonancia magnética,
sequéncia T2, axial sequéncia T1, axial

Observa-se um tumor EIA em L4. Observa-se um tumor EIB, no sacro.
Tomografia computadorizada Tomografia computadorizada
e condrosarcoma de cordoma
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E necessério fazer uma
resseccao de todo o
compartimento.
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» O crescimento tumoral é tdo rapido, que nao ha reacdo tissular
suficientemente rdpida; por isso somente existe uma reagao
tissular interrompida.

|» Existe a difusdo da lesdo a distancia e skip lesion, ou foco tumoral
nao associado ao foco inicial (dentro do mesmo compartimento).

» Manifesta-se em radiografia como zonas osteoliticas de bordas
imprecisas, geralmente com fratura patoldgica. A tomografia
computadorizada e a RMN confirmam a auséncia de tecido
reativo marginal.

{» A invasdo do espago peridural costuma ser rapida.

» A resseccao deveria ser ampliada ao compartimento e em block
(bloco).

c) Estagio 111 (EIII)

Apresenta-se como um tumor

maligno com metastase a distancia,

0 que significa que a doencga esta
disseminada.

Devem ser considerados
somente tratamentos

paliativos, estabilizacdes
vertebrais e descompressao.

Muito raramente serd possivel indicar
uma resseccao em block (bloco),
porque a grande morbidade desse tipo de cirurgia nao compensa o
aumento da sobrevida, que nao demonstrou ser diferente daquele
com o tratamento paliativo nesses pacientes.

Extensdo do tumor

Weinstein et al. (1997), com base no conceito oncolégico de
Enneking, criaram uma classificacao ttil para a cirurgia (WBB),
que orienta como realizar a cirurgia necessaria.

corpo
vertebral
tecido
mole
pediculo
apafise
transversa
faceta
articular .
superior apofise
espinhosa
12 1

A. Tecido mole extra-0sseo C. Intra-6sseo (profundo) E. Extra-6sseo (intradural)

B. Intra-0sseo (superficial) D. Extra-6sseo (extradural)

Caracteristicas da classificacdo WBB

A seguir, apresentamos algumas caracteristicas da classificacao
WBB (Chan et al., 2009):

» descreve cinco camadas concéntricas que definem a agressao
sobre a vértebra e 12 zonas radiais que permitem decidir a via
de abordagem;

» deve ser agregada a extensao longitudinal;
° nao tem relagdo com a sobrevida;

° permite linguagem de descricao e terapéutica comum e
comparavel;

» fornece alto grau de confianca inter e intraobservadores.

Tumores da Coluna Vertebral-Tumores ¢sseos
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Principios de tratamento

O comportamento biolégico indica qual é o tipo de ressec¢do mais Em casos de ressec¢ao por
segura. O WBB, a viabilidade técnica de realizé-la, e como. tecido sao (em block — bloco), :
) P . A escolha do procedimento
sera possivel realizar os
. L ~ . . adequado deve se basear na
As diferentes ressecgdes ciriirgicas sdo: seguintes procedimentos:

classificacao WBB e em condicoes
intralesional (curetagem): dentro do tumor; * vertebrectomia, especiais de localizacéo e
extensdo do tumor. Quanto mais
importante for a resseccao, mais
* ampla em block (bloco): em uma s6 peca cirdrgica; * ressecgdo sagital, perigosa e exigente do ponto de
vista técnico.

* marginal (nos limites do tumor): através da pseudocéapsula; ° corpectomia,

radical: todo o compartimento (amputagao sacral). ° resseccao do arco posterior.

CASO CLINICO Decide-se pela realizacdo de uma angiografia e embolizacdo pré-operatéria.

Menina de 16 anos com um cisto ¢sseo
N aneurismatico em L1 (G3 de Enneking).

Procedimento de

estudo vascular
e embolizacdo
Observa-se do tumor para
comprome- melhor controle
timento das |ntraoperat()r|0.
Zonas 9a 3, ce Embolizacdo pré-operatoria
e 3t¢ D (\WBB). i
Ressonancia magnética, sequéncia T2, axial Realiza-se um Boa evolucao
planejamento de acordo pos-operatoria,
com o comportamento sem
bioldgico e a localizacéo recorréncia até
(WBB). 0 momento.
Decide-se pela realizacdo
de uma vertebrectomia
com dupla abordagem.
Observa-se o Radiografias de frente e perfil. N
tamanho e a Observa-se uma boa ressec¢ao
extensao da tumoral com reconstrucéo
lesao. estével e em eixo.
Ressondncia magnética, sequéncia T1, em cortes frontais Controle radiogréfico pés-operatério de frente e perfil
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Tratamento ndo cirdrgico

O espago para tratamento conservador na presenca de uma lesao ; . 2 i
vertebral é escasso. Provavelmente seja limitado somente a lesoes ) Sintese: TUMORES OSSEOS PRIMARIOS

benignas inativas, tal como a maioria dos hemangiomas. ) . .
+ O cancer é uma doenca com forte carga genética.

O tratamento médico somente tem justificativa como terapia « Os tumores primdrios da coluna vertebral podem ser benignos e
coadjuvante, como ¢ o caso da quimioterapia e a radioterapia. malignos

A frequéncia desses tumores é muito baixa. Isso ndo possibilita
uma experiéncia pessoal extensa; por isso, eles devem ser
tratados em centros especializados.

A epidemiologia, conjuntamente com os estudos de imagem, é
fundamental para se determinar um diagnostico provavel.

A apresentacdo clinica habitual é a dor. Massa visivel e quadro
neuroldgico se apresentam com menor frequéncia como sintomas
iniciais.

A bidpsia 6ssea aconselhada é a puncdo sob tomografia
computadorizada.

Estadiamento e classificacdo adequada, tanto oncoldgica como
cirlrgica, sdo chave para se determinar o melhor tratamento para
cada paciente em particular.

As classificacdes de Enneking (comportamento bioldgico) e
Weinstein, Boriani e Biagini (extensdo tumoral) sdo aquelas de
uso mais difundido, e permitem uma linguagem comum entre os
médicos.

O planejamento cirtrgico com equipe multidisciplinar é
fundamental para este tipo de cirurgia.

O tratamento médico e a observacdo podem ser focados em
MUItos pouCos €asos.

Certos tumores hipervascularizados exigirdo embolizacdo prévia
antes de um ato cirurgico.

Deve-se tentar a resseccdo em block (bloco), devido ao melhor
prognostico de cura comprovado, especialmente em tumores
malignos de baixo grau, e benignos localmente agressivos.
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