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Metástases do Segmento Torácico 
e Lombar da Coluna Vertebral

Estudo prospectivo comparativo entre o  
tratamento cirúrgico e radioterápico com a  
imobilização externa e radioterapia

Asdrubal Falavigna1, Orlando Righesso Neto2,  
Ana Elisa Empinotti Ioppi3, Juliana Grasselli3

RESUMO - As metástases ósseas que acometem o segmento torácico e lombar da coluna vertrebal têm como 
principais complicações o fenômeno doloroso e a compressão medular ou radicular. O tratamento adotado 
dependerá das condições clínicas e neurológicas do paciente e do grau de invasão tumoral. Foram analisa-
dos, prospectivamente, 32 pacientes acometidos por metástases do segmento torácico e lombar da coluna 
vertebral, sendo tratados com cirurgia de descompressão e estabilização interna seguida por radioterapia 
ou irradiação com mobilização externa. A seleção dos grupos foi estabelecida de acordo com a sensibilida-
de do tumor a radioterapia, condições clínicas, grau de estabilidade da coluna, grau de compressão medu-
lar/radicular e opção do paciente. A escala de Frankel e o teste visual de dor foram aplicados no momento 
do diagnóstico e após 1 e 6 meses. O grupo cirúrgico apresentou melhores resultados, mantendo a deam-
bulação por mais tempo, pois manteve a força muscular nos pacientes Frankel E, propiciou a reversão do 
déficit neurológico pré-operatório em 61,5% dos casos e propiciou melhora significativa da dor.
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Metastatic tumor of thoracic and lumbar spine: prospective study comparing the surgery and 
radiotherapy vs external immobilization with radiotherapy

ABSTRACT - Bone metastases at the thoracic and lumbar segment of the spine are usually presented with 
painful sensation and medullar compression. The treatment is based on the clinical and neurological con-
ditions of the patient and the degree of tumor invasion. In the present study, 32 patients with spinal me-
tastasis of thoracic and lumbar segment were prospectively analyzed. These patients were treated by de-
compression and internal stabilization followed by radiotherapy or irradiation with external immobiliza-
tion. The election of the groups was in accordance with the tumor radiotherapy sensitivity, clinical condi-
tions, spinal stability, medullar or nerve compression and patient’s decision. The Frankel scale and pain vi-
sual test were applied at the moment of diagnosis and after 1 and 6 months. The surgical group had bet-
ter results with preserving the ambulation longer and significant reduction of pain.
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A ocorrência de metástases ósseas é uma condi-
ção freqüente em pacientes acometidos por câncer1. 
Nos Estados Unidos a incidência anual de metásta-
ses da coluna vertebral é de 180.000 novos casos1,2. 
O envolvimento da coluna vertebral por metástases 
é mais freqüente no segmento torácico, em 60% a 
80% dos casos, seguido pelo segmento lombossacral, 
em 15% a 30%1. O acometimento de mais de um 

segmento da coluna vertebral é observado em 50% 
dos casos1. A compressão nervosa é a principal com-
plicação das metástases toracolombares, sendo evi-
denciada em cerca de 20% dos pacientes2. As me-
tástases toracolombares são usualmente originadas 
do tumor primário de localização na mama, prósta-
ta e pulmão1,3,4. Estas lesões ocasionam prejuízo na 
qualidade de vida do paciente pela dor conseqüen-
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te à instabilidade mecânica e aos distúrbios neuro-
lógicos3. A fratura patológica decorrente da metás-
tase toracolombar é uma complicação freqüente, es-
tando geralmente combinada com lesão neurológi-
ca e dor irreversível5.

O tratamento instituído para os casos de metásta-
ses na coluna vertebral depende do estágio da doen-
ça e das condições clínicas e neurológicas do pacien-
te3. A escolha da modalidade terapêutica, seja radio-
terapia, cirurgia, corticoterapia e quimioterapia, de-
penderá da existência de compressão medular, distúr-
bio neurológico, prognóstico tumoral e aspectos re-
levantes para a qualidade de vida do paciente como, 
por exemplo, a sensação dolorosa3. O tratamento ra-
dioterápico é recomendado usualmente para pacien-
tes com tumores radiossensíveis, sem comprometi-
mento da estabilidade da coluna e da função neuro-
lógica, com expectativa de vida de menos de 3 me-
ses, presença de paraplegia por mais de 24 horas, en-
volvimento de múltiplos níveis espinhais, doença dis-
seminada e condições gerais que contra-indiquem a 
opção cirúrgica3. As principais indicações de cirurgia 
são dor irreversível, distúrbio neurológico, tumor pri-
mário não determinado, tumor radiorresistente e de-
terioração neurológica durante ou após o tratamen-
to radioterápico3.

O objetivo do presente estudo é comparar o tra-
tamento cirúrgico com radioterapia e a radiotera-
pia com imobilização externa nos pacientes acome-
tidos por metástases do segmento torácico e lombar 
da coluna vertebral.

Método
Foram estudados prospectivamente, no período de ja-

neiro de 1997 a janeiro de 2006, 32 portadores de tumo-
res metastáticos do segmento torácico e lombar da coluna 
vertebral. Os pacientes foram subdivididos em dois grupos: 
o radioterápico com imobilização externa e o radioterápi-
co com cirurgia. 

Os critérios de inclusão no tratamento consistiram em 
presença de lesão metastática nos segmentos torácico e 
lombar da coluna vertebral, expectativa de sobrevida su-
perior a 6 meses e sintomas dolorosos ou comprometimen-
to neurológico parcial. O diagnóstico radiológico foi feito 
pelo exame de ressonância magnética. Foram excluídos os 
pacientes que apresentavam lesão medular completa no 
momento do diagnóstico.

A escolha do tratamento radioterápico ou cirúrgico foi 
estabelecida de acordo com a sensibilidade do tumor à ra-
dioterapia, condições clínicas do paciente, grau de estabili-
dade da coluna vertebral, presença de compressão medular 
ou radicular e opção do paciente. Os portadores de tumo-
res radiossensíveis, do tipo mama, pulmão e próstata, sem 
comprometimento neurológico e sem instabilidade da co-
luna, foram usualmente encaminhados para radioterapia, 

enquanto os pacientes com comprometimento neurológi-
co devido a compressão medular ou radicular, deformidade 
da coluna por instabilidade, dor axial severa, déficit neuro-
lógico progressivo e tumores radiorresistentes foram, fre-
qüentemente, encaminhados para cirurgia. Os pacientes 
acometidos por metástases de melanoma não receberam 
radioterapia, sendo encaminhados para a cirurgia.

Os pacientes com compressão medular ou radicular re-
ceberam corticoterapia com 24 mg/dia de dexametasona, 
sendo essa dose reduzida gradativamente após a melho-
ra neurológica.

O colete de fixação externa usado foi o toracolombar 
bivalvado de polipropileno, sendo feito previamente um 
molde de gesso. Foram incluídos os ombros nas lesões su-
periores à décima vértebra torácica.

A radioterapia foi aplicada na dose de 3 mil cGy, in-
cluindo no campo de tratamento os segmentos vertebrais 
adjacentes superior e inferior. Não foi indicado radiotera-
pia nos tumores radiorresistentes. 

A cirurgia foi feita com o objetivo de descompressão da 
medula espinhal e raiz nervosa seguida de fixação interna. 
Nas lesões que acometiam o corpo vertebral foram usual-
mente realizadas abordagem anterior com corpectomia e 
descompressão nervosa seguidas pelo uso de cilindro ou en-
xerto tricortical de ilíaco combinado com uso de placa. O 
acesso à região torácica alta de T1 a T3 foi feito através de 
incisão cervical esquerda e esternotomia; na região toráci-
ca média, de T3 a T10, através de toracotomia póstero-late-
ral direita; na transição toracolombar de T11 a L2, através 
de abordagem toracoabdominal esquerda com necessida-
de freqüente de incisão radial do músculo diafragma; e na 
região lombar de L2 a L5, através de incisão abdominal. As 
lesões que predominaram no pedículo e na lâmina ou as 
metástases acometendo vários níveis foram abordadas pe-
la via posterior, e a fixação interna incluiu, no mínimo, três 
segmentos acima e dois abaixo mediante o uso de parafu-
sos pediculares, ganchos ou haste de Hartshill ou Harring-
ton associado com fios sublaminares de Luque. No final da 
cirurgia a peça tumoral era encaminhada para exame ana-
tomopatológico. Nos tumores radiossensíveis, a radiotera-
pia teve início 3 semanas após a cirurgia.

Foram aplicadas a escala de Frankel e o teste visual de 
dor no momento do diagnóstico e depois de transcorridos 
1 e 6 meses6.

A avaliação estatística do teste visual da dor foi reali-
zada pelo teste t de Student para determinação de signifi-
cância estatística. Os testes foram considerados significan-
tes se p<0,05.

O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética e todos 
pacientes aqui estudados assinaram termo de aceitação de 
participação do estudo com comprometimento de retorno 
nos seguimentos pré-determinados.

Resultados
Foram analisados 32 pacientes, subdivididos em 

17 no grupo cirúrgico e 15 no grupo radioterápico. 
A média de idade no grupo cirúrgico foi de 53 anos, 
sendo 9 casos do sexo feminino e 8 do masculino. No 
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grupo radioterápico, a média de idade foi 54 anos, 
sendo 9 casos do sexo masculino e 6 do feminino. As 
características de todos os pacientes estão apresen-
tadas na Tabela 1.

Os tumores primários mais comuns foram os car-
cinomas de pulmão, com 12 casos, e de mama, com 
9 casos. Os restantes em ordem decrescente, origina-
vam-se 4 casos da próstata, 3 casos da pele, 2 casos 
da tireóide e 1 caso do útero e do cólon.

A localização mais comum das metástases foi o 

segmento toracolombar (T11 a L2) com 14 casos, se-
guido pelo segmento torácico (T1 a T10) com 12 ca-
sos, pelo segmento lombar (L3 a L5) com 4 casos e 
acometimento em mais de uma vértebra em 2 casos 
(Figs 1, 2 e 3). 

Todos os pacientes apresentavam como queixa 
inicial dor intensa ao nível da coluna vertebral; en-
tretanto, em 50% dos casos, a compressão medular 
e o distúrbio neurológico estavam associados no mo-
mento do diagnóstico. 

Tabela 1. Características dos pacientes segundo o tipo histológico do tumor, localização e tratamento preconizado.

Paciente Idade

(sexo)

Etiologia 

do tumor

Localização Tratamento Escala de Frankel

Início / 1 mês / 6 meses

Teste visual  

da dor

Início / 1 mês / 6 meses

Mortalidade 

ou sobrevida  

(meses após  

diagnóstico)

1 23 (F) Mama L3 Cirurgia D / E / E 10 / 3 / 2 M (26)

2 55 (M) Próstata T12 Radioterapia E / E / E 9 / 8 / 5 M (14)

3 42 (M) Melanoma L2 Cirurgia C / D 9 / 5 M (1,4)

4 60 (F) Endométrio T6 Radioterapia E / E / E 10 / 7 / 7 M (24)

5 40 (F) Pulmão L2 Cirurgia D / E / E 10 / 4 / 4 M (14)

6 70 (M) Cólon L1 Cirurgia B / C / D 10 / 3 / 2 M (8)

7 53 (F) Mama L1 Radioterapia E / C * 10 / 9 * M (23)

8 49 (F) Tireóide L5 Cirurgia C 10 M (1)

9 68 (F) Mama T8 Cirurgia E / E / E 8 / 5 / 2 M (20)

10 42 (F) Melanoma T8 a T11 Cirurgia D / E / E 9 / 4 / 3 M (5)

11 54 (M) Pulmão T7 Radioterapia E / E / E 9 / 7 / 6 M (10)

12 62 (M) Pulmão L2 Radioterapia C / C 10 / 5 M (1,6)

13 57 (F) Mama T1 Cirurgia B / C / C 9 / 4 / 3 M (22)

14 45 (F) Mama T8 Cirurgia C / D / E 10 / 5 / 4 M (48)

15 38 (M) Pulmão T11 Radioterapia E / E / E 10 / 5 / 7 M (8)

16 41 (M) Pulmão L1 Radioterapia E / E / E 9 / 8 / 6 M (12)

17 65(F) Pulmão L1 Radioterapia D / E / E 10 / 7 / 6 M (7)

18 44(M) Pulmão T12 Cirurgia D / E / E 10 / 6 / 2 M (18)

19 71 (M) Melanoma T9 Cirurgia C / D 9 / 4 M (1,5)

20 47(M) Pulmão L1 Radioterapia E / E / E 10 / 8 / 5 M (16)

21 51(F) Mama T7 Cirurgia D / E / E 9 / 3 / 3 M (36)

22 60 (M) Pulmão T10 Radioterapia E / C * 10 / 6 M (8)

23 57 (M) Pulmão T10 a L1 Cirurgia E / E / E 10 / 4 / 3 M (19)

24 62 (F) Tireóide T4 Cirurgia E / E / E 9 / 5 / 4 M (10)

25 69 (M) Pulmão L2 Radioterapia C 9 M (1)

26 43(M) Próstata L3 Radioterapia E / E / E 10 / 7 / 6 M (8)

27 57 (F) Mama T10 Radioterapia E / E / E 9 / 6 / 5 M (14)

28 61 (M) Próstata L3 Cirurgia C / D 10 / 6 M (5)

29 53 (F) Mama T9 Radioterapia E / E 10 / 8 S (1,2)

30 49 (F) Mama T6 Radioterapia E / E 8 / 7 S (3)

31 63 (M) Pulmão L1 Cirurgia D / E / E 9 / 4 / 4 S (9)

32 58 (M) Próstata L1 Cirurgia E / E 10 / 5 S(4)

M, masculino; F, feminino; M, mortalidade; S, Sobrevida; *Piora da força nos membros inferiores durante a radioterapia, sendo encaminhados para cirurgia.
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No grupo cirúrgico, tiveram 4 pacientes com exame 
neurológico normal, Frankel E, no momento do diag-
nóstico, permaneceram com o mesmo quadro neuro-
lógico passados 6 meses da cirurgia. Contudo, no gru-
po da radioterapia, dos 12 pacientes Frankel E, 2 apre-
sentaram piora durante a radioterapia e passaram a 

Frankel C, sendo encaminhados para cirurgia. Em 8 
dos 13 pacientes com alteração do exame neurológi-
co, houve reversão completa do déficit neurológico 
pelo tratamento cirúrgico. No grupo de radioterapia, 
dos 3 pacientes que apresentaram comprometimen-
to neurológico, houve reversão completa em 1 caso.

Tabela 2. Tipo de cirurgia e instrumental cirúrgico.

Acesso cirúrgico (Casos) Instrumental utilizado – Casos

Anterior (7) Cilindro e placa – 5

Enxerto tricortical de ilíaco e placa – 2

Posterior (6) Parafusos / ganchos – 10

Hartshill associado a fios sublaminares de Luque – 2

Harrington-Luque – 3

Combinado (4) Cilindro com placa anterior e parafusos posteriores – 2

Enxerto tricortical de ilíaco com placa anterior e parafusos posteriores – 1

Cilindro com placa anterior e ganchos posteriores – 1

Fig 1. Cintilografia óssea (A) e ressonância magnética de coluna lombar em T1 (B) mostrando implantação tumoral 

em L3.  Controle radiológico em incidência ântero-posterior (C) e perfil (D) após a abordagem anterior com corpec-

tomia e fixação interna com cilindro e placa anterior (Caso 1).

Fig 2. Raios-X simples de coluna torácica (A) e ressonância magnética de coluna lombar em T2 (B) mostrando des-

truição neoplásica do corpo vertebral de T8 com comprometimento do canal vertebral.  Controle radiológico em 

perfil (C) e ântero-posterior (D) após a abordagem anterior com corpectomia e fixação interna com cilindro e pla-

ca anterior (Caso 9).
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A via de acesso anterior foi utilizada isoladamen-
te em 7 casos e, em combinação com fixação poste-
rior, em 4 casos. A via posterior isolada foi utilizada 
em 6 casos (Tabela 2).

Não houve diferença estatística no valor inicial da 
dor entre os grupos, sendo o valor médio no grupo 
cirúrgico de 9,47 e no grupo radioterápico de 9,53. 
Passado 1 mês, houve melhora com significância es-
tatística em ambos grupos, entretanto, na avaliação 
após 6 meses a diferença estatística foi observada 
somente no grupo cirúrgico. Passado 6 meses do iní-
cio do tratamento, a cirurgia melhorou, no mínimo, 
50% da dor inicial, enquanto que a média de alívio 
da dor com a radioterapia não alcançou esse percen-
tual. Os pacientes do grupo da radioterapia referiam 
um desconforto contínuo, com necessidade de trata-
mento medicamentos diário e diminuição progressi-
va da deambulação.

Houveram 7 complicações (21,8%), sendo distri-
buídas em 5 (15,6%) no grupo cirúrgico e 2 (6,25%) 
no grupo da radioterapia. No grupo cirúrgico hou-
ve deiscência de sutura durante a radioterapia em 2 
pacientes, tromboembolismo pulmonar em 1 caso e 
infecção pulmonar em 2 após a cirurgia pela via an-
terior. No grupo da radioterapia, verificou-se piora 
da força muscular dos membros inferiores durante o 
tratamento em 2 pacientes, os quais foram encami-
nhados para cirurgia. 

O tempo de mortalidade após o diagnóstico foi 
15,6 meses no grupo cirúrgico e 11,2 meses no gru-
po da radioterapia. No período de até 60 dias após 
o diagnóstico da doença ocorreram 5 óbitos (15,6%), 
3 destes casos (9,37%) eram do grupo cirúrgico e 2 
(6,25%) do radioterápico. As causas dos óbitos no pri-
meiro grupo foram tromboembolismo pulmonar, sep-

se e falência dos órgãos por progressão da doença. 
No segundo grupo, as causas dos óbitos foram sepse 
e falência dos órgãos por progressão da doença.

Discussão

As metástases da coluna toracolombar ainda 
não possuem um tratamento específico, com nível 
de evidência I, apesar das diversas modalidades de 
terapia3,7. As indicações terapêuticas baseiam-se no 
estágio da doença, nas condições clínicas do paciente 
e na presença de compressão medular e de fatores 
determinantes na qualidade de vida dos pacientes, 
principalmente a dificuldade de deambulação3. Exis-
tem várias formas de terapia que são utilizadas de 
forma isolada ou combinada, tais como corticotera-
pia, radioterapia, cirurgia e quimioterapia2.

A eficácia dos diferentes tratamentos e o prog-
nóstico dos pacientes depende do tipo histológico e 
do estágio tumoral, bem como do comprometimento 
clínico e neurológico3. As metástases, no nosso estu-
do, se originaram mais freqüentemente de tumores 
localizados no pulmão e mama, o que confere com 
os achados da literatura1,3,4. A localização mais fre-
qüente em nossos pacientes foram na transição to-
racolombar seguido pelo segmento torácico, sendo 
o inverso observado na literatura1.

A compressão medular é observada em 20% dos 
pacientes com metástases na coluna vertebral8. O 
presente trabalho mostrou uma incidência de 50%, 
sendo esta taxa mais elevada, provavelmente, pela 
demora do paciente em procurar atendimento mé-
dico ou pela insistência demasiada no tratamento 
analgésico, retardando assim a investigação. 

Fig 3. Ressonância magnética em T1 com uso de contraste endovenoso visualizando-se em perfil (A) 

uma destruição do corpo vertebral de T1, podendo-se evidenciar a invasão do canal vertebral também 

no plano transversal (B).  Tomografia computadorizada em reconstrução sagital demonstrando uma 

descompressão do canal vertebral e estabilização anterior com cilindro e placa anterior (Caso 13).
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A radioterapia é opção terapêutica em pacientes 
com mínimo ou nenhum acometimento neurológico, 
em tumores radiossensíveis sem evidência de instabi-
lidade e compressão espinhal9,10. Outros fatores de-
terminantes do sucesso desta modalidade terapêuti-
ca são a localização anatômica, o tamanho tumoral, 
o tipo histológico e o grau de diferenciação9,10. As 
metástases de tumores originados da mama ou da 
próstata e os hematopoiéticos são considerados ra-
diossensíveis, os tumores pulmonares e de tireóide 
têm radiossensibilade intermediária, enquanto o me-
lanoma, o tumor renal e o do trato gastrointestinal 
são radiorresistentes9,10. 

A condição neurológica prévia à radioterapia é o 
principal fator prognóstico, sendo que nos casos em 
que existe um distúrbio neurológico avançado pre-
viamente à irradiação, não se observa melhora signi-
ficativa, ao contrário dos pacientes que deambulam, 
nestes os resultados são mais satisfatórios. Durante o 
tratamento radioterápico, o exame neurológico se-
riado deve ser realizado, sendo a deterioração neu-
rológica indicativa de falha terapêutica4,9,10. O trata-
mento cirúrgico é indicado nesses casos, porém 77% 
dos pacientes não recuperam a função perdida4,9,10. 
No presente trabalho, 2 casos apresentaram piora 
neurológica durante a radioterapia, sendo rapida-
mente encaminhados para a cirurgia.

A irradiação tumoral é apropriada para o trata-
mento paliativo da dor metastática e radicular pela 
compressão epidural nos pacientes com tumor radios-
sensível, podendo aliviar a dor de, em média 50%3. 
Entretanto, as indicações devem ser racionalizadas 
devido ao grande número de casos que, após o trata-
mento radioterápico, necessitam do tratamento cirúr-
gico adicional pela progressão tumoral e dor intratá-
vel, acarretando, assim, aumento do risco de infecção 
para cerca de 12% a 32%3,9,11. A radioterapia é utiliza-
da, como rotina, no pós-operatório para controle lo-
cal de recidiva tumoral3. A radiação deve ser iniciada 
após duas semanas de cirurgia a fim de permitir uma 
cicatrização adequada9. Neste estudo, a radioterapia 
foi indicada após 3 semanas da cirurgia.

O tratamento cirúrgico é preconizado para pa-
cientes com metástases radiorresistentes, na presença 
de fratura patológica sem diagnóstico de tumor pri-
mário, instabilidade da coluna vertebral e distúrbio 
neurológico progressivo5. A cirurgia tem como obje-
tivo a descompressão da medula espinhal e do nervo 
espinhal com estabilização interna para mobilização 
precoce e conseqüente melhor qualidade de vida do 
paciente2,9,12,13.

A disfunção neurológica nos pacientes com metás-
tases espinhais deve ser manejada prontamente, pois 
estudos demonstram que 70% a 80% dos pacientes 
apresentam melhora neurológica a ponto de a deam-
bulação retornar em 50% dos casos2,9,13. Os pacientes 
que não apresentavam distúrbios neurológicos e fo-
ram operados para estabilização, preservaram suas 
funções em 95% dos casos2,9,13. No presente trabalho, 
houve reversão completa do distúrbio neurológico 
com o tratamento cirúrgico em 61,5% dos casos, e os 
pacientes que antes da cirurgia apresentavam exame 
neurológico dentro da normalidade, permaneceram 
iguais após a cirurgia.

Hiroki2 tem evidenciado benefícios na deambu-
lação e controle esfincteriano em intervenções cirúr-
gicas e terapias combinadas. Klimo e colaboradores4 
compararam randomizadamente os resultados de 
ressecções cirúrgicas descompressivas seguidas de 
radioterapia bem como radioterapia isolada para 
tratamento de pacientes com metástases vertebrais 
e evidenciaram ser a cirurgia o tratamento de esco-
lha para descompressão espinhal e estabilização. Os 
pacientes submetidos à cirurgia recuperaram a deam-
bulação e a função esfincteriana mais precocemente. 
Wai e colaboradores12, Ratliff e Cooper9 e Bilsky e 
colaboradores13 concluem que a descompressão ner-
vosa associada à correção do alinhamento vertebral 
e fixação interna no paciente com câncer terminal 
propicia melhora da dor e, conseqüentemente, me-
lhor qualidade de vida independentemente do tipo e 
do estágio tumoral. No presente trabalho, a melhor 
satisfação do grupo cirúrgico foi o alívio da dor, supe-
rior a 50%, permitindo uma deambulação e melhor 
qualidade de vida.

Inúmeras abordagens cirúrgicas como a anterior, 
transcavitária, póstero-lateral e transpedicular vêm 
sendo utilizadas para acesso e ressecção dos tumores 
da coluna vertebral, com resultados superiores aos da 
laminectomia. A escolha de cada técnica depende da 
localização do tumor, do tipo de reconstrução reque-
rida, das comorbidades, da extensão da doença e da 
habilidade do cirurgião13. Casadei e colaboradores5 
avaliaram 25 pacientes com distúrbios neurológicos 
devido a fraturas patológicas por metástases na re-
gião toracolombar e observaram um melhor resulta-
do com a descompressão e estabilização posterior. 
No presente trabalho, usualmente a localização do 
tumor indicava a via de acesso, ou seja, nas lesões 
de corpo vertebral a via de acesso foi anterior e, na 
lesão do pedículo e lâmina, a via posterior (Fig 1, 2 
e 3). Nas lesões múltiplas, a via de acesso foi a pos-
terior. Em alguns casos, apesar da lesão anterior, a 
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via de acesso foi a posterior em razão das condições 
clínicas do paciente.

A sobrevida média dos pacientes que se submete-
ram à intervenção cirúrgica foi 1 ano, sendo influen-
ciada por fatores determinantes como local do tumor 
primário, tipo histológico e grau de disseminação tu-
moral2,3,9. No presente trabalho, a mortalidade, após 
o diagnóstico, foi de 15,6 meses no grupo cirúrgico 
e de 11,2 meses no grupo da radioterapia. A mor-
talidade perioperatória, até 60 dias após a cirurgia, 
foi 9,37%.

A incidência de complicações cirúrgicas ocorre em 
cerca de 30% dos pacientes, sendo as mais comuns: 
deterioração neurológica durante a cirurgia, fraturas, 
hemorragias, pneumonia, trombose venosa e infarto 
do miocárdio9. No trabalho, as complicações cirúrgi-
cas foram 15,6% e no grupo da radioterapia 6,25%.

Em conclusão, nos pacientes com condições clí-
nicas satisfatórias e sobrevida superior a 6 meses, a 
cirurgia seguida pela radioterapia permite o alívio 
imediato da dor e a reversão do distúrbio neuroló-
gico através da descompressão nervosa e estabiliza-
ção intra-operatória da coluna vertebral. A cirurgia 
permite que o paciente deambule e se mobilize mais 
rapidamente e por um tempo mais prolongado se 

comparada com a radioterapia. Isso é possível não 
somente pela melhora do quadro neurológico, po-
rém principalmente pelo alívio da dor.
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