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RESUMO:

As reconstrugoes segmentares com endoprdteses niao convencionais, apds

grandes ressecgdes dsseas, sio possiveis hoje em dia no tratamento dos tumores

dsseos malignos. Os autores apresentam uma técnica de implantac¢ido de endo-

prétese total nao convencional de fémur, onde todo o fémur é substituido, apds

’

a sua ressec¢io com margem de seguranca. Esta endoprétese é utilizada nos

casos onde somente uma amputagio seria a solugio. Os autores apresentam as

indicacoes, contra-indicagdes, a técnica cirtrgica e complicages.

Descritores: Implante de prétese; Fémur/cirurgia; Neoplasias

SUMMARY:

Segmental reconstructions with non conventional endoprostesis after great

bone resection is possible nowadays in the treatment of malignan bone

tumors. The authors present a type of endoprostesis :

total femoral non

conventional endoprostesis, witch replaces all the femur after its secure

resection. This endoprosthesis is performed in cases where only an amputa-

tion would be the best solution. The authors present the indication, contrain-

dications, the surgical technique and its complications.
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INTRODUCAO:

Até a metade da década de 70, as amputagbes eram as cirurgias de eleicdo

para o tratamento cirdrgico do tumores dsseos malignos primdrios.Neste peri-

odo, as cirurgias preservadoras foram abandonadas, devido as taxas inaceitd-

veis de recidiva local.A partir da década de 80, houve uma mudanga marcante

no tratamento desses tumores, com a melhora dos métodos de estadiamento,

da compreensao histolégica, desenvolvimento das técnicas cirtrgicas, utilizan-

do modernos implantes para a reconstru¢io das falhas ésseas”. Houve melho-

ra também das drogas usadas no tratamento, ou seja, da quimioterapia e radi-

oterapia adjuvantes, as quais colaboraram diretamente para aumentar as taxas

de cirurgias preservadoras e sobrevida dos pacientes?.
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O objetivo principal da cirurgia preservadora de membros no tratamento
dos tumores ésseos malignos é erradicar a doen¢a, manter a integridade do
esqueleto, preservar o membro com suas fung¢des normais , e principalmente
sem dor, associado com uma margem de seguranca adequada.Isso resulta
geralmente em uma grande falha déssea e de tecidos moles®.

Intimeras técnicas de procedimentos reconstrutivos foram tentados no
passado, e vdrios ainda continuam a ser utilizados atualmente, a fim de
preencher falhas 4sseas.

Um implante de marfim, para corrigir falha segmentar com um componente
intramedular, foi utilizado por Gaenslen antes de 1930.0 primeiro caso utilizan-
do um implante metdlico de Vitalium, para substituir um fémur proximal em um
paciente com Tumor de Células Gigantes recidivado, foi realizado por Moore e
Bohlman em 1940.Em 1954, Kraft e Levinthal descreveram a utilizacio de uma

endoprétese de acrilico, apds a ressec¢io de um Tumor de Células Gigantes™?.

Apés a ressecgio do tumor dsseo maligno, a falha originada precisa ser
preenchida.As endopréteses nao convencionais foram projetadas para suprir
esta necessidade, com a vantagem de proporcionar estabilidade imediata,
criando condig¢bes favordveis para uma fungio aceitdvel, sem o desconforto
psicolégico de uma amputagdo, muitas vezes ndo suportada pelo paciente.

INDICACOES:

Este tipo de prétese tem sua indicacdo restrita aos casos de tumores malig-
nos , com ou sem “skip” metdstase diafisdrio,que se estendem proximalmente
além do pequeno trocanter e distalmente a jungio metadiafisdria distal. Nestes
casos, a falha éssea pela retirada do tumor é extensa demais para se conservar
uma parte do 0sso, no caso, o fémur, ou hd um arcabouco 4sseo remanescen-

te insuficiente para a utilizacio de outro método de implante?.

CONTRA-INDICACOES:

Todas as contra-indicagdes de cirurgia ortopédica (mau estado geral do
paciente, infecgdo local , etc.).

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO:

Apés avaliacao clinica e estadiamento da lesdo, dependendo da localiza-
¢do e extensdo, além de uma boa resposta da quimioterapia, a indicagio da
endoprétese total de fémur ¢ feita.

Para cada caso, realiza-se uma andlise detalhada das imagens: Rx simples
(Figura 1),tomografia computadorizada, cintilografia(Figuras 2 e 3) e especi-
almente , a ressonincia nuclear magnética(Figuras 4,5 e 6). A Ressonancia
Magnética(RM) nos mostra detalhes do tamanho e da extensio do tumor,
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Figura 1- Rx inicial — fémur esquerdo

Figuras 2 e 3- cintilografia 6ssea

tanto para a medular éssea quanto para partes moles, além de “skip”
metdstases(Figuras 4 e 5), e a “relagao” do tumor com o feixe visculo-nervo-
so (Figura 6).Por fim, ¢ importante um estudo adequado da limina do
tumor(biépsia), a fim de saber o grau histolégico , sua agressividade e poten-
cial de resposta a quimioterapia.

Essa endoprétese geralmente era realizada sob medida, tomando como
base o Rx inicial do paciente. Coloca-se uma régua ao lado e, visualizando-se
o tamanho da falha éssea, era requisitada a endoprétese necessiria. Com a
possibilidade do uso da endoprétese nido convencional modular , esse passo
tornou-se desnecessdrio, uma vez que o cirurgidao , no momento da ressec¢io
dssea e reconstrugdo da falha, dimensiona o tamanho da prétese mais adequa-
da, introduzindo ou retirando os mddulos de montagem da prétese (Figura 7).

Desta forma, hd uma diminui¢do do erro de tamanho do implante, além
de uma adequada reconstrugao para determinada falha 4ssea.
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Figura 4- RNM mostrando “skip” : = — :
metastase Figura 6- RNM evidenciando

o feixe vésculo-nervoso

Figura 7- Endoprotese Nao Convencional de Fémur
Total — modular

TECNICA CIRURGICA:

Apés anestesia geral , o paciente é posicionado em dectbito dorsal
horizontal (Figura 8)

Utilizamos a via lateral de fémur, e com uma hemostasia criteriosa,
realizamos uma dissec¢do por camadas com margem adequada, até a reti-
rada total do tumor(Figuras 9,10, 11 e 12). Mais uma vez ¢ realizado uma
hemostasia cuidadosa (Figura 13).

Deve-se sempre tomar cuidado com o feixe vdsculo-nervoso poste-

rior (Figura 14).
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Figura 8- Posicionamento do paciente Figura 9- Dissecgcdo do tumor com
em DDH, local das biépsias margem oncolégica - Visao lateral

Figura 12- Dissecg¢do do tumor com
margem oncolégica - Visao lateral
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Figura 14- Feixe vasculo-nervoso
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Figura 15- Conferindo o tamanho da
prétese na mesa de instrumentagao

Com a retirada completa do tumor , colocamos lado a lado tumor e proé-
tese modular na mesa de instrumentagao (Figuras 15 ¢ 16), a fim de se ter
uma medida exata do tamanho da prétese necessdria.

Em seguida, apdés montagem dos componentes modulares, testamos seu
tamanho no paciente, antes de realizarmos a cimenta¢io do componente
tibial e fixacdo definitiva dos médulos entre si (Figuras 17 e 18). E importante
nesse passo, observarmos a tensio das estruturas de partes moles , principal-
mente do feixe neuro-vascular, com a endoprétese no paciente.

Uma criteriosa lavagem e hemostasia sao feitas, e testada a estabilida-
de da protese.

Realizamos o fechamento por camadas com fios inabsorviveis, fixando as par-
tes moles restantes ao redor da endoprdtese; em seguida, subcutineo e pele.
Recomendamos o uso de dreno de aspiragao e tridngulo de abducio.(Figura 19).

Realizamos o Rx pés operatério ainda na sala de cirurgia (Figuras 20, 21 e 22).

Figuras 17e 18- Experimentando o tamanho da Endoprétese no
paciente, antes da cimentagdao dos componentes

Técnicas em Ortopedia 2004; 4:26-33

Figura 16- Conferindo o tamanho da prétese na
mesa de instrumentagdo com régua



Tecnicas em Ortopedia

Figura 19- Sutura de pele e dreno de aspiragdo ’ggu’: .120' Rx pés operatério -
uadri

CONDUTA POS-OPERATORIA:

Retiramos o dreno de aspiragio no 3° pds-operatério; o paciente recebe alta
hospitalar com uso de antibidtico via oral. E realizado acompanhamento ambula-
torial semanal no primeiro més, quando indicamos a fisioterapia. (Figura 23)

Nas endopréteses de membros inferiores, é permitido carga precoce e fisiotera-
pia o mais rdpido possivel. Porém, nos casos de Endoprétese total niao convencional
do fémur, devemos retardar um pouco esse processo (pelo menos 1 semana).

Retiramos os pontos em aproximadamente 10-15 dias.

Figura 21- Rx pés-op - Fémur Figura 22- Rx p6s-op Fémur

distal e joelho
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COMPLICACOES:

Devido ao tamanho da ressec¢io, com
grande descolamento e manipulagio de
partes moles associado ao tratamento ad-
juvante quimioterdpico, a preocupacgio
com infec¢oes da ferida cirdrgica, assim

como sua cicatrizagdo, ¢ uma preocupa-
¢ao freqiiente nos pacientes oncoldgicos.

Além disso, outras complicacoes ine-

rentes a qualquer cirurgia de artroplastia Fi 23 6 me 5 t6ri -
devem ser consideradas:TVDE, embolia pul- 'gura 23- 6 meses pos-operatorio

monar, pneumonia, entre outras.

Frente a uma extensa dissec¢ao de partes moles e a auséncia da estrutura
6ssea (fémur), a fun¢io do membro geralmente fica prejudicada.

A médio e longo prazos, as maiores complicagoes sio a soltura da endopré-
tese e quebra da mesma por fadiga e desgaste do material. Isso estd se tornando
cada vez mais freqiiente, devido ao aumento de sobrevida desses pacientes.

RECOMENDACOES:

+ O método de reconstrugio deve ser usado no paciente oncolégico, levan-
do em conta o tipo_de tumor, sua extensdo, a sobrevida do paciente, seu
estado emoecional e sua expectativa no pdés operatério. Porém, nesses casos,
deve-se"dobrar a atencdo a esses requisitos bdsicos , uma vez que pelo tama-
nhesdo procedimento , as complicagdes podem evoluir de maneira devastado-

ra e irrepardvel, levando ao comprometimento da sobrevida do_paciente.

s Devidega €sses fatores, recomendamos que a manipulacio desses pacientes
seja Teita por profissionais especializados na 4rea oncolégica, ¢ que estes estejam
familiarizados com o«material e suas possiveis complicacoes e limitacoes.
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