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RESUMO
Introdução: o mieloma múltiplo é 
uma neoplasia maligna de proliferação 
monoclonal e difusa de células plas-
máticas na medula óssea comum no 
sistema esquelético. O sítio mais fre-
quente é a coluna vertebral. O mieloma 
múltiplo pode provocar dor intratável, 
instabilidade e déficit neurológico na 
coluna vertebral. O tratamento cirúrgi-
co dessa neoplasia na coluna vertebral 
consiste em descompressão ampla e 
artrodese com ou sem instrumentação. 
A literatura médica apresenta poucas 
pesquisas com foco no resultado clíni-
co em relação à dor e à melhora neu-
rológica. Objetivo: avaliar os resulta-
dos clínicos do tratamento cirúrgico 
de pacientes portadores de mieloma 
múltiplo na coluna. Métodos: estudo 
retrospectivo de 16 pacientes portado-
res de mieloma múltiplo na coluna que 
foram submetidos à descompressão ci-
rúrgica com ou sem instrumentação. A 

ABSTRACT
Introduction: multiple myeloma is a 
malignant neoplasm of monoclonal 
and diffuse proliferation of plasma 
cells that typically involves the 
bone marrow. The spine is one of 
the most commonly affected sites. It 
may cause severe intractable pain, 
spinal instability, or neurological 
complications. The surgical treatment 
for multiple myeloma includes 
open decompressive surgery 
and arthrodesis with or without 
stabilization. The medical literature 
presents little researches focused 
on clinical outcome with regard to 
pain and neurological improvement. 
Objective: to evaluate clinical 
outcomes in patients surgically treated 
for multiple myeloma of the spine. 
Methods: a total of 16 consecutive 
patients who underwent spinal 
column decompression for multiple 
myeloma with or without stabilization 

RESUMEN
Introducción: el mieloma múltiple es 
una neoplasia maligna de proliferación 
monoclonal y difusa de células plas-
máticas en la médula ósea siendo co-
mún en el sistema esquelético. El sitio 
más frecuente es la columna vertebral. 
El mieloma múltiple puede provocar 
dolor intratable, inestabilidad y déficit 
neurológico en la columna vertebral. 
El tratamiento quirúrgico del mieloma 
en la columna vertebral consiste en 
descompresión amplia y artrodesis con 
o sin instrumentación. La literatura 
médica presenta pocas investigaciones 
con enfoque en el resultado clínico en 
relación al dolor y mejoría neurológi-
ca. Objetivos: evaluar los resultados 
clínicos del tratamiento quirúrgico 
de pacientes portadores del mieloma 
múltiple en columna. Métodos: estudio 
retrospectivo de 16 pacientes portado-
res del mieloma múltiple en la columna 
que fueron sometidos a la descompre-
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extensão das lesões foi classificada de 
acordo com o método de Tomita. Os 
pacientes foram avaliados em relação 
à melhora dos sintomas dolorosos e 
em relação ao quadro neurológico de 
acordo com a classificação de Frankel. 
Resultados: os quatro pacientes que 
apresentavam exame normal (Frankel 
E) permaneceram sem déficit neu-
rológico no período pós-operatório. 
Dois pacientes Frankel D evoluíram 
para Frankel E. Dos três pacientes 
que apresentavam Frankel C, dois 
obtiveram melhora (Frankel D) e um 
manteve o mesmo grau de déficit. Os 
quatro pacientes que apresentavam 
Frankel B evoluíram para Frankel D 
após a descompressão. Déficit neu-
rológico completo (Frankel A) estava 
presente em três pacientes, dois evo-
luíram com melhora da função neuro-
lógica (Frankel B e C) e um evoluiu 
a óbito no pós-operatório imediato. 
Conclusões: o tratamento cirúrgico 
do mieloma na coluna apresenta bons 
resultados em relação à dor e melhora 
do quadro neurológico em casos bem 
selecionados. 

DESCRITORES: Mieloma 
múltiplo/cirurgia; Neoplasias 
da coluna vertebral/cirurgia; 
Resultado de tratamento

were retrospectively studied. The 
local extent of tumor was graded 
based on Tomita et al. classification. 
The patients were assessed with 
regard to pain and neurological 
improvement according to Frankel’s 
classification. Results: the four 
patients with normal examination 
(Frankel E) remained without 
neurologic deficit in the postoperative 
period. Two Frankel D patients 
evolved to Frankel E. Two Frankel 
C patients evolved to improvement 
(Frankel D) and one Frankel C 
patient remained with the same status. 
Four Frankel B patients evolved 
to Frankel D after decompression. 
Two Frankel A patients (complete 
neurological deficit) also improved 
their neurological status (Frankel B 
and C), and one died in the immediate 
postoperative period. Conclusions: 
surgical treatment of spinal lesions 
due to myeloma presents good 
clinical outcome based on pain and 
neurological improvement in well 
selected cases.

KEYWORDS: Multiple myeloma/
surgery; Spinal neoplasm/
surgery; Treatment outcome 

sión quirúrgica con o sin instrumenta-
ción. La extensión de las lesiones fue 
clasificada de acuerdo con el método 
de Tomita. Los pacientes fueron eva-
luados en relación a la mejoría de los 
síntomas dolorosos y en relación al 
cuadro neurológico de acuerdo con la 
clasificación de Frankel. Resultados: 
los cuatro pacientes que presentaron 
examen normal (Frankel E) perma-
necieron sin déficit neurológico en el 
postoperatorio. Dos pacientes Frankel 
D evolucionaron para Frankel E. De 
los tres pacientes que presentaron 
Frankel C, dos obtuvieron mejoría 
(Frankel D) y uno mantuvo el mismo 
grado de déficit. Los cuatro pacientes 
que presentaron Frankel B evolucio-
naron para Frankel D después de la 
descompresión. Déficit neurológico 
completo (Frankel A) estaba presente 
en tres pacientes, dos evolucionaron 
con mejoría de la función neurológica 
(Frankel B y C) y un evolucionó con 
óbito en el postoperatorio inmediato. 
Conclusión: el tratamiento quirúrgico 
del mieloma en la columna presenta 
buenos resultados en relación al dolor 
y mejoría del cuadro neurológico en 
casos bien seleccionados.

DESCRIPTORES: Mieloma 
múltiple/cirugía; Neoplasias 
de la columna vertebral/
cirugía; Resultado del 
tratamiento  

INTRODUÇÃO

O Mieloma Múltiplo (MM) é uma neoplasia primária ma-
ligna de proliferação plasmocitária na medula óssea1-4. A 
incidência anual é de aproximadamente 5-10/100.000 pes-
soas ao ano. É a neoplasia maligna primária mais comum 
do sistema esquelético e tem como um dos seus principais 
sítios a coluna vertebral. Incide com frequência em pacien-
tes masculinos entre a sexta e a oitava década de vida3-5.

A maioria das lesões apresenta-se de forma difusa e 
disseminada, sendo que em apenas 10% dos casos uma 
lesão solitária ou plasmocitoma é encontrada3,4. 

Em relação ao quadro clínico, o MM pode ser assin-
tomático ou insidioso. A doença provoca alterações sis-
têmicas, como infecção devido à imunossupressão, in-
suficiência renal e fraturas patológicas que podem levar 
à compressão do canal vertebral. Os principais sintomas 

presentes na coluna são a dor, decorrente de fratura verte-
bral, e instabilidade mecânica2-5.

A compressão do canal vertebral é uma das compli-
cações mais catastróficas na evolução do MM. De acordo 
com a literatura, cerca de 20% dos pacientes desenvolvem 
sintomas de compressão espinhal em algum momento du-
rante o curso da doença2. Os sintomas decorrentes da com-
pressão compreendem dor na coluna e déficits sensitivos 
ou motores dependendo do local e da gravidade. Os sinto-
mas podem ser causados pela invasão tumoral ao espaço 
epidural e/ou fraturas patológicas do corpo vertebral2-5.

O principal tratamento para os pacientes portadores de 
MM na coluna baseia-se em quimioterapia e radioterapia. 
A cirurgia é indicada apenas na presença de dor refratária, 
instabilidade ou déficit neurológico1,6,7. 

Dentre os tipos de tratamentos cirúrgicos disponí-
veis, a descompressão ampla e artrodese com ou sem 
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instrumentação é o procedimento mais comum realizado 
devido ao aspecto disseminado da doença. 

Embora o tratamento dos pacientes leve a uma melhora 
dos sintomas e da qualidade de vida, ainda não existe cura 
para essa neoplasia2-5. 

Existem poucas pesquisas que analisam o resultado 
clínico em relação à melhora dos sintomas dolorosos e do 
quadro neurológico em pacientes operados1,6-10. 

OBJETIVOS
Avaliar os resultados clínicos do tratamento cirúrgico de 
pacientes portadores de MM que compromete a coluna 
vertebral, demonstrando a melhora da dor e melhora do 
quadro neurológico.

MÉTODOS
Foi realizada uma análise retrospectiva de prontuários 
médicos de 16 pacientes portadores de MM na coluna 
que foram submetidos a tratamento cirúrgico no período 
de 1996 a 2007 no Departamento de Ortopedia e Trauma-
tologia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa 

de São Paulo (DOT-FCMSCSP). A amostra foi composta 
por sete homens e nove mulheres. A média de idade dos 
pacientes foi de 61,6 anos (variando de 37 a 82 anos) 
(Quadro 1).

A média de acompanhamento dos pacientes no período 
pós-operatório foi de 42,3 meses (mínimo de 1 e máximo 
de 84 meses) (Quadro 1).

No período pré-operatório, todos os pacientes apre-
sentavam dor na coluna de 1 a 22 semanas (média de 7,3 
semanas). Além da dor, 12 pacientes apresentavam déficit 
neurológico ao exame físico, havendo déficit completo em 
três casos e incompleto em nove casos.

O diagnóstico de MM foi realizado pelo exame ana-
tomopatológico do material colhido na cirurgia da coluna 
em nove pacientes, sendo que sete já tinham o diagnóstico 
prévio através de mielograma e eletroforese de proteínas.

Os critérios de exclusão foram os pacientes tratados 
por métodos não-cirúrgicos ou que apresentavam o pron-
tuário incompleto.

O déficit neurológico foi classificado de acordo com 
Frankel11 e comparado após a cirurgia.

QUADRO 1 - Dados clínicos dos pacientes

N Idade Sexo Sintomas Local Tratamento
Sintomas pós-

operatórios
Complicações 

pós-operatórias
1 57 M Dor + Frankel E L2 Descompressão + 

parafusos T12-L4
Sem dor + Frankel E -

2 79 F Dor + Frankel D T1, T2 Descompressão + 
Hartschill C7-T5

Melhora dor + Frankel E Soltura

3 72 M Dor + Frankel B T11  Descompressão + 
Hartschill T9-L1

Melhora dor + Frankel D -

4 69 M Dor + Frankel C T7 Descompressão T7-T9 
sem instrumentação

Melhora dor + Frankel C Escara sacral 
infectada

5 44 F Dor + Frankel E L3 Descompressão + 
Hartschill L1-L5

Melhora dor + Frankel E -

6 82 M Dor + Frankel E T11, T12 Descompressão + 
Hartschill T9-L1

Melhora dor + Frankel E -

7 37 F Dor + Frankel B T5 Descompressão + 
Hartschill T2-T7

Melhora dor + Frankel D -

8 64 F Dor + Frankel C T10  Descompressão + 
Hartschill T7-T12

Melhora dor + Frankel D -

9 68 F Dor + Frankel A L1 Descompressão L1 sem 
instrumentação

Melhora dor + Frankel B -

10 67 F Dor + Frankel B T10 Descompressão + 
Hartschill T7-T12

Melhora dor + Frankel D -

11 45 F Dor + Frankel A L1 Descompressão + 
Hartschill T11-L3

Óbito pós-operatório 
imediato

-

12 65 M Dor + Frankel C T12 Descompressão + 
Hartschill T9-L1 

Melhora dor + Frankel D -

13 62 M Dor + Frankel B T1 Descompressão + 
Hartschill C7-T2

Melhora dor + Frankel D Recidiva

14 66 M Dor + Frankel A T10 Descompressão + 
Hartschill T6-T12

Melhora dor + Frankel C -

15 47 F Dor + Frankel E L2 Descompressão + 
Hartschill T2-L4

Melhora dor + Frankel E -

16 62 F Dor + Frankel D T2-T3 Descompressão + 
Hartschill C6-T5

Melhora dor + Frankel E Fratura de fêmur 
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Fonte: Durr HR, Wegener B, Krödel A, Muller PE, Jansson V, Refior HJ. Multiple 
myeloma: surgery of the spine: retrospective analysis of 27 patients. Spine. 
2002;27(3):320-4.

Figura 1 
Classificação de Tomita et al. para extensão das lesões 
tumorais na coluna. 

Figura 2 
Radiografias: AP e perfil demonstrando lesão lítica em T10 
com osteopenia local e fratura patológica.

Figura 3 
Ressonância Magnética; cortes sagital e axial ponderados 
em T2, demonstrando lesão expansiva em T10 com 
acometimento do canal vertebral e estruturas paravertebrais 
(Tomita tipo 5).

Figura 4 
Radiografias; AP e perfil pós-operatório, demonstrando 
estabilização da lesão com retângulo de Hartschill.

Os pacientes foram avaliados com exames radiográfi-
cos, tomografia computadorizada (TC) e ressonância mag-
nética (RM). A extensão das lesões foi mensurada pela 
TC e RM de acordo com a classificação de Tomita et al.12 
(Figura 1). 

Os locais mais acometidos pelas lesões foram a coluna 
torácica em 11 pacientes e a coluna lombar em 5 pacientes.

Os procedimentos cirúrgicos realizados consistiram 
em descompressão ampla por via posterior associada à ar-
trodese com ou sem instrumentação. No grupo de pacien-
tes submetidos à descompressão com instrumentação, 13 
pacientes foram estabilizados com retângulo de Hartschill 
(Figuras 2, 3 e 4) e um paciente com parafusos pedicula-
res. Em dois pacientes, a instrumentação não foi possível 
devido à extensão da doença.

Sete pacientes realizaram quimioterapia prévia. Todos 
os pacientes foram submetidos à radioterapia e quimiote-
rapia adjuvantes.

A evolução dos pacientes foi avaliada de acordo com 
dados de prontuários dos retornos ambulatoriais, contato 
pessoal e contato telefônico.

O desfecho clínico do tratamento cirúrgico foi avaliado 
com base na melhora da disfunção neurológica e da dor 
nos períodos pré e pós-operatório, conforme a escala de 
Frankel11.
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RESULTADOS
 A extensão das lesões de acordo com a classificação de 
Tomita et al. revelou quatro pacientes com lesões envol-
vendo o espaço epidural (tipo 4), seis pacientes com en-
volvimento paravertebral (tipo 5), quatro pacientes com 
extensão das lesões para vértebras adjacentes (tipo 6) e 
dois pacientes com lesões múltiplas (tipo 7).     

No período pós-operatório imediato, um paciente foi a 
óbito devido a complicações cardiorrespiratórias. No se-
guimento pós-operatório, um paciente evoluiu com escara 
sacral infectada após um mês do procedimento cirúrgico, 
sendo reinternado para tratamento com antibióticos sistê-
micos e cuidados locais. Um paciente evoluiu com fratura 
patológica do fêmur com um ano de pós-operatório, sendo 
submetido à intervenção cirúrgica com substituição por 
endoprótese não-convencional. Um paciente apresentou 
múltiplas recidivas após oito anos da descompressão cirúr-
gica, sendo submetido a novo procedimento cirúrgico de 
descompressão vertebral, porém evoluiu para óbito após 
um mês devido a complicações clínicas. Ainda no segui-
mento pós-operatório houve um caso de soltura do instru-
mental, porém sem repercussões clínicas, sendo realizado 
acompanhamento clínico.

O alívio da dor foi obtido em todos os pacientes. 
Com relação ao exame neurológico, os quatro pacien-

tes que apresentavam exame normal (Frankel E) perma-
neceram sem déficit neurológico no pós-operatório. Dois 
pacientes Frankel D evoluíram para Frankel E. Dos três 
pacientes que apresentavam Frankel C, dois obtiveram 
melhora (Frankel D) e um manteve o mesmo grau de dé-
ficit. Os quatro pacientes que apresentavam Frankel B 
evoluíram para Frankel D após a descompressão. Déficit 
neurológico completo (Frankel A) estava presente em três 
pacientes, dois evoluíram com melhora da função neuro-
lógica (Frankel B e C) e um evoluiu a óbito no pós-opera-
tório imediato.

DISCUSSÃO
A destruição óssea progressiva é responsável pela 

maioria dos sintomas e repercussões clínicas no MM. A 
dor é o sintoma principal, presente em 80% dos pacientes, 
e em geral é intratável1-5. O padrão de acometimento oste-
olítico pode ser isolado (plasmocitoma) ou difuso. A oste-
openia difusa leva a fraturas patológicas com predomínio 
na coluna vertebral, costelas e ossos longos4,5.

Lecouvet et al.13 demonstrou que a fratura vertebral 
estava presente em 55 a 70% dos pacientes portadores de 
MM, sendo que de 34 a 64% deles apresentaram a fratura 
como sintoma inicial. Em nosso estudo, 12 dos 16 pacien-
tes (75%) apresentaram fratura vertebral e dor como mani-
festação inicial da doença.     

Complicações neurológicas, como dor radicular ou pa-
raparesia, são relativamente frequentes na evolução desses 
pacientes e foram reportadas em 12 dos 16 pacientes trata-
dos (75%), resultado semelhante ao relatado na literatura7,12. 

A ressonância magnética é o melhor exame para ava-
liação do MM na coluna vertebral por permitir excelente 
delimitação e estadiamento das lesões e avaliar sua relação 
com o canal vertebral e elementos neurais14,15. O segmento 
vertebral mais envolvido nos pacientes foi a transição tora-
colombar (T10-L2) (10 dos 16 pacientes, 62,5%), achado 
semelhante ao reportado na literatura1,13,16. 

O tratamento inicial do MM baseia-se no uso de qui-
mioterapia, bifosfonados e suporte clínico2,17. Na existên-
cia de lesões ósseas sintomáticas que não comprometam a 
estabilidade vertebral, a radioterapia parece ser uma boa 
opção terapêutica para o alívio da dor e redução da massa 
tumoral13,18. Foi demonstrado também que a radioterapia 
pode reduzir a incidência de novas fraturas vertebrais em 
longo prazo13.

O tratamento cirúrgico do MM na coluna muitas vezes 
tem indicação controversa. A cirurgia visa a minimizar o 
efeito da doença em relação à dor intratável, déficit neuro-
lógico e/ou instabilidade vertebral, resultando em melhora 
da qualidade de vida do paciente1,3,6,8,19,20. 

A descompressão cirúrgica ainda é o tratamento de es-
colha e com os melhores resultados descrito na literatura. 
Alguns autores defendem a descompressão cirúrgica por 
via anterior em lesões isoladas, permitindo assim a reali-
zação de artrodeses mais curtas1,21,22. A descompressão e 
estabilização por via posterior é o procedimento mais in-
dicado na presença de lesões múltiplas. Na maioria desses 
casos, a ressecção da lesão é subtotal e o objetivo principal 
é a descompressão para melhora paliativa dos sintomas6,23. 
Todos os pacientes submetidos à cirurgia nesse estudo fo-
ram abordados por via posterior com descompressão am-
pla do canal vertebral. Optou-se pela abordagem por via 
posterior exclusiva devido à facilidade técnica, rapidez e 
menor risco cirúrgico para o paciente. Apenas dois dos 16 
pacientes não foram submetidos à instrumentação devido 
ao extenso estágio das lesões. Sete pacientes foram sub-
metidos à quimioterapia neoadjuvante. A quimioterapia 
e radioterapia adjuvantes foram realizadas em todos os 
pacientes. O tratamento clínico adjuvante é fundamental 
na complementação do tratamento e aumenta a sobrevida 
nesses pacientes1,2,6-8,24.   

Os resultados após a descompressão cirúrgica foram 
semelhantes aos reportados na literatura, com melhora sig-
nificativa da dor1,2,6,8,9,10,25.

O presente trabalho analisa uma série de casos retros-
pectivamente, portanto, estudos observacionais prospec-
tivos de maior consistência são necessários para melhor 
avaliar o tratamento cirúrgico do mieloma múltiplo na 
coluna.

CONCLUSÃO
A avaliação dos resultados clínicos e radiográficos do trata-
mento cirúrgico de pacientes portadores de MM na coluna 
demonstrou bons resultados em relação à melhora da dor 
e à melhora do quadro neurológico na presente casuística.
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