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Instituto de Assisténcia Meédica ao
Servidor Publico Estadual de Sao Paulo

com a finalidade de prestar assisténcia médica de elevado padrdo a seus usuarios, além de dedicar-se ao ensino e a pesquisa

O Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (lamspe), fundado em 9 de Julho de 1961, nasceu
em ciéncias da saude.

Ambas atividades, assistencial e de ensino, cresceram juntas, constituindo-se a instituicdo em importante marco referencial de assisténcia
a salde no Estado de Sao Paulo, bem como no Pais. Contando com uma planta fisica ampla, equipamentos modernos e sofisticados, corpo
clinico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal técnico e administrativo qualificado e motivado, o lamspe valeu-se da contribuicao
do ensino e da pesquisa para oferecer aos seus usuarios melhores servicos.

A atual administracdo estd empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos ja foram substituidos, a moderna
tecnologia esta sendo implantada e a informatizacdo se instala.

O lamspe, autarquia vinculada a Secretaria de Planejamento e Gestdo, tem hoje uma das maiores redes de atendimento em saude para
funcionarios publicos do Pais. Além do Hospital do Servidor Publico Estadual, na capital paulista, possui 17 postos de atendimento proprios
no interior, 0s Centros de Assisténcia Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza assisténcia em mais de 100 hospitais e 140 laboratorios
de analises clinicas e de imagem credenciados pela instituicdo, beneficiando 1,3 milhdo de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE
possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil atendimentos diarios entre Ambulatorio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades)
médicos, além de oito servicos ndo médicos — como nutricdo, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo més sdo realizadas por volta de 1,2 mil
cirurgias e mais de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundagéo, em 1961, ja contava com recursos extremamente avangados para a época,
como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirurgico”. Em 1963, inaugurou-se a residéncia médica, um dos primeiros servicos a
serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia). Seu primeiro diretor, o Dr. Plinio Candido de Souza Dias,
de saudosa memodria, nos deixou como heranga um servigo bem organizado e cientificamente avangado. Possuidor de uma visdo ortopédica
de modernizacdo e atencdo aos avangos da medicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como 0s
Doutores George Kenneth Mckee (fez no HSPE uma das primeiras proteses de quadril cimentadas metal/metal feitas no Brasil), Robert W.
Jackson e Masaki Watanabe (fundadores da Sociedade Brasileira de Artroscopia), Kent Smillie, John Insall, Eduardo A Salvati, John Insall,
Robert Salter, Harold Frost e Dillwen Evans que sedimentaram o desenvolvimento cientifico e técnico do Corpo Clinico.

0 Dr. Francisco A. S. Cafalli (1929-2014), criou, em 1985, o Centro de Estudos Ortopédicos, voltado para a educagéo médica continuada dos
médicos residentes e assistentes do Servico, que desde a sua fundagao formou inimeros ortopedistas, capazes de exercer a profissao da
melhor forma possivel. O Dr. Milton lacovone foi outro grande ortopedista que dedicou muito de seu tempo ao ensino de nossos residentes e
deixou grande legado ao ensino e a pratica da ortopedia.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias por més. Nos Ultimos
10 anos, 0 Servico recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de renome como Francois Fassier, e Dror Paley,
Winston J. Warme e Virginie Lafage.

Estas intervencées sdo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com 0s avancos
tecnologicos mais recentes da drea, como sistema de navegacao, proteses, placas de ultima geragéo entre outros.

A formula do seu sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores, colaboradores e
residentes e, principalmente, o amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da satde de seus pacientes.
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Instrucoes aos Autores

TECNICAS EM ORTOPEDIA

Revista publicada trimestralmente, pelo Servico de Ortopedia e
Traumatologia e pelo Centro de Estudos Ortopédicos do Hospital
do Servidor Publico Estadual (HSPE) — Séo Paulo, com o objetivo de
registrar a producéo cientifica e descrever as técnicas cirurgicas de
todas as subespecialidades em ortopedia e traumatologia, desde as
mais tradicionais até as mais inovadoras, ressaltando principalmente
a experiéncia de cada cirurgido, em seus casos. Os trabalhos deverédo
ser originais em portugués, inglés ou espanhol. Todos os trabalhos,
apos aprovacdo pelo Conselho Editorial, serdo encaminhados para
andlise e avaliagdo de dois revisores, sendo o anonimato garantido
em todo o processo de julgamento. Os comentarios serdo devolvidos
aos autores para as modificagdes no texto ou justificativas de sua
conservacao. Somente apos aprovacao final dos editores e revisores,
0s trabalhos serdo encaminhados para publicagéo.

As normas que seguem foram baseadas no formato proposto pelo
International Committee of Medical Journal Editors e publicado no
artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals. International Committee of Medical Journal Editors. Ann
Intern Med. 1997;126(1):36-47.

REQUISITOS TECNICOS:
ESTRUTURA:

Introducao;
Relato do Caso;
Discussao

Referéncias

Resumo / Summary

Figuras

Nao estruturado
com no maximo 150
palavras /Conter
palavras-chave

Maximo 10 /
Seguir modelo
proposto

Conter no maximo

1.500 palavras D

REQUISITOS TECNICOS:

Todas as partes do manuscrito devem ser incluidas em
um Unico arquivo:

ESTRUTURA:

a) Digitadas em espaco duplo, fonte Arial/Times New Roman

tamanho 12, margem de 2,5cm de cada lado, com paginas
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b) Permisséo para reproducéo do material.

Apos as correcdes sugeridas pelos revisores, a forma definitiva do
trabalho devera ser encaminhada ao e-mail revistatecnicashspe@
gmail.com. Somente a Técnicas em Ortopedia poderd autorizar a
reproducdo dos artigos nela contidos.

PREPARO DOS MANUSCRITOS:

Pagina de identificagdo: deve conter:
a) Titulo do artigo, que devera ser conciso e informativo;

b) Nome completo de cada autor, com seu grau académico e
filiagdo institucional;

¢) Nome do departamento e instituicdo ao qual o trabalho deve ser
atribuido;

d) Nome e e-mail do autor responsdvel a quem deve ser
encaminhado correspondéncia;

RESUMO E DESCRITORES:

A segunda pdgina deve conter o resumo em portugués e inglés,
de ndo mais que 150 palavras e ndo estruturado. Deve conter 0s
objetivos de mostrar esse caso, descricdo da técnica cirlrgica,
as indicacbes e contraindicagdes da técnica, contrapor a outras
alternativas de tratamento. Abaixo do resumo, especificar até 5
(cinco) palavras-chave que definam o assunto do trabalho.

TEXTO:

Podera apresentar as seguintes partes: Introducdo, Relato de
Caso; Discussao e Referéncias. Cartas ao editor e Comentarios
também serdo aceitos. As citagdes dos autores no texto deverdo
ser numericas e sequenciais, utilizando algarismos arabicos entre
parénteses e sobrescritos.
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Editorial

Qualidade

Raphael de Rezende Pratali

Médico Assistente do Grupo de Coluna do HSPE — IAMSPE — Sao Paulo Membro do Corpo Editorial da Revista Técnicas em Ortopedia

verdade significa “uma propriedade ou condicdo natural de algo ou alguém”, seja de grau positivo ou negativo. E por se apresentar

O que significa “QUALIDADE”, ou “TER QUALIDADE™? “QUALIDADE”, embora seja associado com algo bom, como um elogio, na
com designacdo ambigua, assim que seu uso é frequentemente realizado, muitas vezes gerando confuséo.

No exercicio da medicina, espera-se que tal pratica seja sempre feita com “QUALIDADE”, mas qual é o nivel de qualidade esperado?
Lembrando-se que o0 grau de satisfagdo sempre leva em consideragéo o grau da expectativa. Exemplificando, o que significa “o doutor faz
um atendimento de qualidade?” Sera que isso significa que o atendimento é atencioso e competente, com diagndstico preciso e tratamento
adequado? Sera que significa que o médico fez todos os relatdrios que o paciente precisa e 0 mesmo saiu satisfeito com a consulta? Ou sera
que atendimento de qualidade significa aquele em que o médico consegue atender quarenta consultas em duas horas, independentemente
da capacidade de resolucéo do “problema” apresentado pelo paciente? O mesmo se aplica aos procedimentos cirurgico. Veja que tudo é uma
questdo de expectativa - seja a expectativa do préprio médico, do paciente ou do gestor. E muitas vezes, uma pratica que seria de qualidade
excelente para um, na verdade, representa a pior qualidade possivel para outro.

Muitas vezes, escuto que aquele profissional tem qualidade, ou que aquele hospital sim tem qualidade. Logo me pergunto, quem determinou
iSS0, ouU Seja, por que se chegou a essa conclusdo? Claro que todos os profissionais, e hospitais, tém qualidade, seja boa ou ruim, mas quais
0s atributos ou parametros foram considerados para essa conclusao?

Honestamente, vejo que a nossa sociedade, como um todo, esta cada vez incentivando menos a busca por uma qualidade excelente quanto
a pratica médica. A exigéncia se faz para que 0s profissionais e servicos cumpram suas metas, independente da “QUALIDADE” que isso seja
feito. Digo isso, pois ndo percebo apoio a um profissional que queira buscar um aprimoramento em outro servigo com qualidade realmente
reconhecida e comprovada através de publicactes cientificas, na sua maioria, fora do pais. E também néo percebo reconhecimento no seu
meio aquele que foi atrds desse aprimoramento. Gostariamos que a residéncia médica fosse valorizada e que houvesse em contrapartida uma
maior dedicacdo de alguns residentes.

0 Servigo de Ortopedia de Traumatologia do HSPE tradicionalmente busca um nivel de excelente qualidade, tanto para a assisténcia aos seus
pacientes quanto para a formagéo de novos ortopedistas. 1Ss0 ndo pode ser esquecido jamais e tem que ser o alicerce da instituicdo. Devemos
pensar nisso ao cuidarmos dos pacientes da instituicdo mas também ao tratarmos, educarmos e servirmos de modelo aos nossos residentes.
E preciso que a instituicdo se reconhega como importante para produzir conhecimento. A revista Técnicas em Ortopedia € uma amostra de
tal reconhecimento, permitindo a publicacdo de técnicas cirlrgicas, sejam inovadoras ou consagradas, com excelente padrao de qualidade.

%
Técnicas em Ortopedia. 2015;15(4):1. i. SPE
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Autor Convidado

Artrodese lombar percutanea por via
endoscopica

Anibal Correia Silva', Tabata de Alcantara?, Fernando Delgado Carlos Teles?

1.Tutor da Universidade Potiguar, Especialista em Cirurgia da Coluna Vertebral 2. Mestre, Professora da Universidade Potiguar, Especialista em Ortopedia Pediatrica 3. Aluno de
Graduagdo da Universidade Potiguar

Autor Responsavel: Anibal Correia Silva / e-mail: anibalcoluna@yahoo.com.br

RESUMO

As alteracdes degenerativas da coluna vertebral, de um modo geral, e a hérnia discal em particular, tem apresentado uma grande incidéncia
na sociedade moderna, com altas taxas de absenteismo laboral, dificil manejo clinico e com o tratamento cirlrgico ainda muito aquém das
expectativas da sociedade. O custo, e o0s resultados funcionais do mesmo tém levado a buscas de tratamentos minimamente invasivos,
menos agressivos, com resultados mais rapidos e menos impactantes na vida dos pacientes, com alta hospitalar precoce e rapido retorno
dos pacientes a suas atividades de vida diarias. A artrodese lombar percutanea por via endoscopica ¢ uma das técnicas que buscam estes
resultados.

Palavras-chave: Dor lombar. Procedimentos Cirdrgicos Minimamente Invasivos. Artrodese.

SUMMARY

Degenerative changes in the spine, in general, and the lumbar hernia in particular, has had a great impact on modern society with high rates
of work absenteeism and difficult clinical management and surgical treatment . The cost, and the functional results have search for minimally
invasive treatments, less aggressive, with better results and less impact on the lives of patients, with early and rapid hospital discharge of
patients, with fast return to their activities. The Percutaneous Lumbar Endoscopic arthrodesis is one of these techniques.

Keywords: Low Back Pain. Minimally Invasive Surgical Procedures. Arthrodesis. Percutaneous.

INTRODUCAO

A dor lombar é uma importante causa de incapacitacdo para o trabalho no mundo ocidental, atingindo 80% a 90% da populagdo’, sendo
responsavel por uma alarmante taxa de absenteismo e perdas trabalhistas na populagdo economicamente ativa®. Seu tratamento é dificil e
prolongado, tendo respostas pouco efetivas com o tratamento clinico®, sendo o retorno ao trabalho e a produtividade dos pacientes afetados.
As modernas alternativas cirtrgicas tém fornecido resultados melhores, adicionando grande potencial de cura®. Diante disto, ocorre uma
pujante busca para tratamentos alternativos, de menor custo e de rapido retorno dos pacientes as suas atividades laborativas®.

f:m“_ﬁ.SJ?E Técnicas em Ortopedia. 2015;15(4):2-9.



RELATO DO CASO

Paciente DMN, sexo masculino, 36 anos, acometido de lombociatalgia esquerda, intensa e incapacitante, ha 2 anos. Feito tratamento com
fisioterapia, AINES e afastamento laboral (0 mesmo era estivador), sem qualquer melhora. Ao exame fisico mostrava sinais de Laségue a
esquerda e manobra de Valsalva positivos. Presenca de hipoestesia na face anterior do pé esquerdo e forga motora para dorsiflexdo do pé
esquerdo Grau V. Seus exames complementares (Rx e RNM) mostravam hérnia discal extrusa, foraminal esquerda, em L4-L5 e instabilidade
segmentar em L3-L4 e L4-L5, em decorréncia de lesoes interespinhosas e subluxacdo facetaria. Diante dos quadros clinico e radiografico
compativeis, associado a uma ndo melhora clinica apds dois de tratamento néo cirurgico, indicamos e, mediante a aquiescéncia do paciente,
foi realizada uma descompress@o da raiz nervosa de L4 esquerda, por video endoscopia, associada a colocacdo de CAGES intersomaticos e
estabilizacdo pedicular percutanea (Artrodese Lombar Percutanea por via Endoscopica) conforme técnica que se segue.

TECNICA CIRURGICA

Com o estudo prévio da Tomografia e RNM pré-operatorias, delimita-se a drea de interesse a ser abordada, definindo inclusive a distancia de
entrada, da linha média, em relagdo ao ponto de puncéo. Isto € a base da técnica, abordar apenas a area de interesse, evitando-se ao maximo
aresseccao de estruturas e a manipulagéo do tecido neural (Figura 1).

Figura 1: RNM e Tomografia pré-operatérias delimitando a area de interesse a ser abordada
Fonte: Arquivo pessoal do autor

0 paciente é submetido a anestesia geral e preparado em decubito ventral, exatamente igual a técnica convencional. Com uso do intensificador
de imagens, € feita a puncdo com uma agulha 18G, no ponto de entrada definido previamente, e acessado o disco intervertebral, por via
transforaminal, seguido da discografia do mesmo com contraste iodado e azul de metileno. Posiciona-se um fio guia através da agulha,
deslizando-0 até o centro do disco, seguido da retirada da mesma (Figura 2). Sucessivos dilatadores sdo colocados sobre o fio guia e a canula
de trabalho sobre os dilatadores, que séo entdo retirados. (Figura 3).

Teécnicas em Ortopedia. 2015;15(4):2-9.



Figura 2: Discografia do espaco discal a ser abordado e colocacéo do fio guia
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 3: Dilatadores introduzidos sobre o fio guia, seguidos pela canula de trabalho e retirada dos mesmos
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Entrado com a dptica de endoscopia, através da canula de trabalho, seguido da visualizacdo direta da(s) lesdo(0es) discal(ais), bem como
das estruturas neurais circunvizinhas. 1sso nos permite abordamos e ressecarmos, apenas 0 necessario, sem manipulacdes ou resseccoes
desnecessarias, evitando-se assim instabilidade ou fibrose perineural no pos-operatorio.

A faceta é submetida a resseccao sob visualizagdo direta utilizando-se um Sistema de Drill Endoscopio®, de fundamental importancia (Figura
4). Isto possibilitara uma descompressdo do neuroforamen, bem como o proximo passo, a colocacdo de um canal de trabalho de maior
didmetro que viabilize a introducéo dos CAGEs intersomaticos sem riscos as estruturas neurais.
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Figura 4: A faceta é ressecada sob visualizagao direta, conferindo seguranga
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Na sequéncia, um novo fio guia é introduzido pelo canal de trabalho do endoscdpio, sendo posicionado no centro do espaco discal, mediante
controles endoscopio e radioscopico simultneos. Retira-se entdo o endoscopio, com a certeza de nenhuma estrutura neural esteja interposta
ou préxima a canula de trabalho, passando-se sucessivos dilatadores tubulares sobre o fio guia, em um total de 04 (quatro), tendo o Ultimo
um canal de trabalho de 15 milimetros (Figura 5).

Figura 5: Canal de trabalho final, de 15 milimetros
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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0 posicionamento adequado deste canal de trabalho final, nos limites entre o neuroforamen, ja descomprimido pelo Drill Endoscopico, e o
espaco discal, propicia a passagem de forma segura, de uma série de raspas e curetas de maior didmetro que, sob controle radioscopico,
propiciardo uma retirada mais rapida e eficiente do material discal, cruentizagéo dos platds vertebrais e colocagéo de enxerto 6sseo no espaco
intersomatico (Figura 6).

Figura 6: Limpeza e cruentizagao dos platds vertebrais
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Na sequéncia, colocam-se as provas para medicdo do tamanho adequado dos CAGES, que séo introduzidos pelo canal de trabalho de

15 milimetros, sob controle radioscopico, sempre em ndmero de dois e posicionados de forma paralela e no terco anterior do espago
intersomatico, para melhor suporte mecanico (Figura 7).

Figura 7: Colocacdo das provas de medida e dos CAGES finais
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Faz-se a reintroducéo do endoscopio, pela canula de 15mm, para visualizagdo final direta dos CAGES e enxerto 6sseo no espaco intersomatico
(Figura 8).

Figura 8: Visualizagdo final direta dos CAGES e enxerto 6sseo no espaco intersomatico
Fonte: Arquivo pessoal do autor. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Segue-se a fixagdo da coluna vertebral com o uso de um Sistema de Parafusos Pediculares Percutaneos’ (Figura 9).

Figura 9: Fixacao e estabilizacao finais com Sistema de Parafusos Pediculares Percutaneos
Fonte: Kim et al., 2011
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DISCUSSAO

AArtrodese Lombar Percutanea Intersomatica por Via Transforaminal (pTLIF), que pode ser realizada com uma incisdo de apenas 01 centimetro
e meio, levando a uma alta hospitalar com apenas 24 horas de internacdo do paciente, foi proposta por Morgenstern, em 20108, Ele fez uma
revisdo dos seus resultados em 2013 e 2015%1%, concluindo que a técnica possui a mesma eficacia e seguranca da artrodese lombar por via
aberta, com uma recuperacao mais rapida e regular dos pacientes do que no método convencional, sendo ainda menos agressiva a estrutura
0ssea e as partes moles circunvizinhas.

Lee, em 2011"" mostrou ainda que as vantagens da Técnica Percutanea sdo incisdes de pequeno diametro, sem lesdes 6sseas ou de partes
moles, a articulacdo facetaria néo é ressecada, a estabilidade néo é comprometida, ndo ha manipulagéo das estruturas neurais, menor riscos
de fistula ou comprometimentos neuroldgicos, 0 sangramento é desprezivel e tem um baixo risco de infecgao.

CONCLUSAO

0 tratamento das doencas degenerativas discais ainda é controverso e muito tem que avancar. Porém, a combinacao das técnicas
de descompressdo endoscopica, associada com a fixagdo por parafuso pedicular percutaneo, tem mostrado um resultado final
cosmético-funcional excelente (Figura 10).

Figura 10: Resultado final cosmético-funcional excelente. Fonte: Arquivo pessoal do autor
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RESUMO

0 melhor tratamento para osteomielite cronica pos-traumatica metafisaria no esqueleto imaturo ainda pode estar associado ao desenvolvimento
de deformidades periarticulares e recrudescéncia do quadro infeccioso. Apostar em um resultado curativo, com menos intervencoes e
complicacGes, depende do entendimento da evolugéo dos processos infecciosos osteoarticulares, da correta analise dos exames de laboratorio
e imagem, do direcionamento e ajustes da terapia antimicrobiana e de acertos na escolha do acesso e na dimenséo da estratégia cirdrgica.
Discutiremos neste artigo as particularidades do tratamento de uma crianga com infeccdo no imero distal e todo o processo que levou a uma
terapia curativa, sem sequelas funcionais, posterior a recorréncia infecciosa de uma abordagem inicial sem sucesso. Serdo analisados antigos
principios ortopédicos que devem nortear as escolhas terapéuticas dentro do contexto da medicina baseada em evidéncias.

Palavras-chave: Osteomielite. Infeccdo osteoarticular, Acesso anterior do cotovelo, Osteomielite peri fisdria, Fratura supracondiliana do
umero, Cimento ortopédico com antibidtico.

SUMMARY

The best treatment for post traumatic chronic osteomyelitis in children can be associated with developing of periarticular deformities and
maintainance of in-fection. Effective result, with less interventions and complications, depends on the understanding of osteoarticular infectious
process courses, of the correct analysis of laboratory exams and imaging, of the customization of antibiotic therapy and of the right choices
in the surgical planning and strategies. In this article, the treatment of a child with distal humerus infecction is discussed with focus on the
treatment process, without sequelae, after relapse of initial of soft infection treatment. Orthopaedic principles are discussed, within the context
of evidence based medicine.

Keywords: Osteoarticular infections, anterior cubital approach, epiphyseal or apophyseal osteomyelitis, supracondylar humeral fractures,
Antibiotic-loaded bone cement.
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INTRODUCAO

0 tratamento das infeccOes osteoarticulares ainda ¢ um desafio na pratica clinica ortopédica. Nao ha evidéncias para o uso prolongado de
antibiético em altas doses para um especifico tempo de tratamento; este pode levar & inimeras complicagdes: riscos de infeccao de cateteres
para a administracdo parenteral, toxicidade hepatica e renal da medicacdo.*

Existem limitacOes laboratoriais e estruturais para isolar e definir a sensibilidade dos agentes que causam essas infeccdes®. 0s exames de
imagem, apesar de orientar a abordagem, ndo definem com clareza a extensdo do seguimento 6sseo comprometido e tem pouco valor como
parametro de seguimento e cura.'?

Outra condicéo de importante relevancia ao se tratar um paciente com o esqueleto imaturo € a possibilidade de causar danos fisarios que
podem cursar com o desenvolvimento de deformidades, levando a um processo artro degenerativo precoce, com grande prejuizo funcional.>?

Grande parte dos casos de recorréncia da infecgdo apos um tratamento inicial pode ocorrer devido ao conceito de se creditar a terapia
antimicrobiana uma grande importancia, em detrimento aos procedimentos maiores e mais agressivos de limpeza e desbridamento cirdrgico.?*

Apresentaremos a seguir um caso de uma complicacdo incomum relacionada a um procedimento ortopédico frequente e a solugdo embasada
em conceitos antigos, mas com evidencias atuais.

RELATO DO CASO

Um paciente do sexo masculino, de cinco anos, apresentou-se no ambulatério com histéria de fratura do cotovelo direito ha 6 meses e
tumorag&o anterior no cotovelo.

A crianga havia sido submetida ao tratamento cirtrgico de fratura do cotovelo ha seis meses em outro hospital. A fratura supracondiliana do
Umero direito, tipo lll de Gartland, fora fixada de forma percutanea em carater de urgéncia, tendo sido obtido um bom resultado radiografico
pos-operatorio. Os dois fios de Kirchner estavam adequadamente dispostos de forma ortogonal e ficaram exteriorizados na pele. Durante
0 seguimento, 0 paciente apresentou infecc@o na interface da pele com os fios de aco. Esta infecgéo fora tratada com a administragéo de
antibiético oral por 14 dias e, ap6s cinco semanas da operacao, realizaram a retirada dos fios em atendimento ambulatorial, sendo mantido
0 antibiético por mais 14 dias.

Com seis meses do tratamento inicial, a crianca apresentava amplitude de movimento articular total, com a consolidacédo radiografica da
fratura. Mantinha um ferimento medial, em ponto de insercao do fio de Kirchner. O familiar relatou que a leséo apresentou, em dois episadios,
a saida de pouca quantidade de pouca secrecdo, que drenou por trés ou quatro dias e que foi tratada com antibiotico oral.

Ao exame fisico notou-se a movimentagéo livre e simétrica dos cotovelos. O paciente estava afebril, sem outros sinais de infecgéo sistémica.
Tinha um ferimento puntiforme em face medial, com crosta melicérica e apresentava uma tumoragéo anterior no cotovelo, subcutanea, com
2 X 2 cm, flutuante e com aparente contetido liquido ndo encapsulado.

Figura 1: Aspecto clinico avaliacéo inicial. Fonte: Arquivo pessoal do autor.

Técnicas em Ortopedia. 2015;15(4):10-17. 5' SPE

Senicodo rapecs o Traumataog - S50 Paul + rss



Diante da hipdtese de osteomielite cronica com seio drenante, solicitou-se a internagdo para controle clinico, estadiamento e planejamento de
abordagem cirtrgica. Foram colhidos hemocultura, hemograma completo, VHS e PCR e foi realizada ressonancia magnética.

0 hemograma era infeccioso e as provas inflamatorias estavam alteradas. A ressonancia magnética evidenciou sequestro 4sseo em regiao
metafisaria da coluna medial do Umero distal, com seio drenante e colecdo dissecando até regido subcuténea na face anterior do cotovelo.
N&o havia comprometimento da fise de crescimento.

Figura 2: Radiografias iniciais e ressonancia magnética - sequestro 6sseo em regido metafisaria da coluna medial do imero distal. Fonte: HSPE

Foi optado entdo, pela realizagdo de um acesso anterior com abordagem direta da colecgdo e da area de sequestro 0sseo e fistulectomia medial
com fechamento primario direto. Observada a presenca de secre¢do abundante. Acessando o orificio de drenagem na cortical anterior do
umero distal realizou-se a curetagem da loja de sequestro 0sseo, 0 desbridamento de tecidos desvitalizados, a lavagem com soro fisiologico
e a sutura por planos, implantando-se um dreno tipo “Portovac”. Foi enviado material para analise de microbiologia.

0 dreno foi retirado no segundo pds-operatorio, quando ja ndo apresentou mais débito. Foi introduzido, inicialmente, esquema antimicrobiano
de amplo espectro para germes comunitarios com Clindamicina e Ceftriaxona, que foi alterado no quarto pds-operatorio, apds o resultado
da cultura que evidenciou o crescimento de staphylococcus aureus resistente a Oxacilina e Clindamicina. Foi iniciado entdo o uso da
Teicoplamina® como terapia tnica. No sétimo pds-operatorio, a ferida cirdrgica mantinha-se imida com as bordas hiperemiadas e se realizou
nova abordagem para limpeza cirtrgica.

Figura 3: Aspecto radiografico apés as abordagens iniciais. Fonte: HPSE
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Com dezoito dias do inicio do tratamento da infeccdo havia melhora do estado geral da crianga que recuperou a amplitude de movimento.
A ferida estava limpa, seca e sem flogismo e as provas inflamatorias estavam decrescentes. O paciente recebeu alta com acesso venoso
central de introdugéo periférica (PICC) para seguimento ambulatorial € complemento do antibidtico em regime domiciliar. Tinha previséo de
tratamento entre quatro a seis meses.

Nos retornos subsequentes, ndo havia mais alteracoes das provas inflamatdrias e 0 hemograma era inocente. Houve recuperacéo da fungao
articular.

Aos trés meses de tratamento, a crianca apresentou quadro leve de infecgdo por varicela e duas semanas apos a resolucdo do quadro viral,
retornou em consulta com fistula na topografia do terco médio da incisdo cirlrgica anterior do cotovelo. Desta vez, tinha discreta alteragéo
PCR, fora dos pardmetros que sugeririam infeccdes bacterianas sistémicas.

Entendendo a necessidade de uma abordagem mais ampla, com resseccdo de todo tecido 0sseo eburneo, fez-se uma tomografia
computadorizada na tentativa de melhor limitar a area do sequestro 6sseo.

Figura 4: Aspecto clinico no momento da recidiva e Tomografia computadorizada — sequestro dsseo. Fonte: HPSE - Arquivo Pessoal do Autor.

Ainda com intuito de identificar melhor as estruturas acometidas e o trajeto da fistula foi proposto um fistulograma, com azul de metileno.

Realizado novamente 0 acesso anterior, com resseccao da cicatriz prévia, desta vez com ampla resseccdo 6ssea, com auxilio de uma broca.
Houve o cuidado para a completa remogao do tecido dsseo desvitalizado, até o brotamento de sangue nas bordas da lesdo, deixando uma
loja de aproximadamente 1,5 cm3.

Figura 5: Trajeto da fistula corado com azul de metileno e cortical anterior do imero distal, com area medial
de sequestro dsseo corada com azul de metileno. Fonte: Arquivo Pessoal do Autor.
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Esta loja foi preenchida com espagador de cimento ortopédico com antibidtico, na concentragéo de dois gramas de Vancomicina para dose

de cimento.

0O espacador foi moldado no leito da lesdo que estava protegida por uma lamina de latex estéril. O espacgador entdo foi retirado do paciente
para endurecimento e resfriamento e fixado posteriormente a loja sob presséo.

Foi realizada fistulectomia e ressecado todo tecido corado pelo azul de metileno.

Figura 6: Aspecto intra-operatorio e radiografico apds desbridamento — 0sso com sinal de brotamento
de gotas de sangue — “sinal da paprica” e espagador de cimento com antibiético

Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

Foi enviado material para cultura, identificando novamente o crescimento de staphylococcus aureus.

A crianca permaneceu com o espacador por 6 semanas, mantendo o esquema de antibiotico terapia com Teicoplamina®. Houve normalizagéo
da PCR apos trés semanas do procedimento. Na 6* semana, a crianga foi submetida novamente a abordagem cirdrgica para troca do
espagador com nova resseccao 6ssea. Desta vez, a andlise microbiologica ndo demonstrou o crescimento bacteriano e a analise do tecido
biopsiado nas bordas da lesdo ndo apresentou aspecto microscopico de sequestro 0sseo.

0 paciente manteve 0 uso do antibidtico por mais seis semanas e apds esse periodo foi realizada a retirada do espagador com preenchimento
do defeito dsseo com enxerto autdlogo ndo estruturado de iliaco. Durante todo o processo houve um trabalho intenso de reabilitagdo com
objetivo de manutengéo da amplitude de movimento.

f: e SPE Técnicas em Ortopedia. 2015;15(4):10-7.



A crianca foi mantida por mais quatro semanas com antibiotico parenteral ate a integragdo do enxerto 0sseo, totalizando-se dezesseis
semanas de tratamento parenteral a partir da recorréncia.

Desde a primeira abordagem no momento da recidiva, o paciente ndo apresentou qualquer alteragdo do Hemograma e do PCR.

Com seis meses de suspensdo do antibiotico houve cicatrizacdo e estabilizagdo da pele nas feridas cirdrgicas, manutencdo completa da
funcéo e motricidade do cotovelo, sem dor, sem qualquer aspecto flogistico e com radiografias demonstrando remodelacéo 6ssea, com total
integracdo do enxerto, consideramos o paciente curado do processo infeccioso.

Figura 7: Radiografia do pds operatério imediato depois da enxertia e posterior aspecto radiografico e clinico apés a integragao do enxerto e suspensao do
antibidtico. Fonte: HSPE. Arquivo Pessoal do Autor

DISCUSSAO

Iniciamos a discussdo das particularidades deste caso pela escolha da via de acesso.

Muitos autores tém defendido a abordagem anterior com acesso direto a fossa cubital como uma técnica facill, segura e versatil. Existe
pouca dificuldade para a identificacdo das estruturas neurovasculares e acesso amplo a capsula anterior.®

No caso das fraturas supracondilianas desviadas em criancas, em que a reducéo incruenta é dificil, alguns autores advogam a ideia de que
0 trauma indireto, com 0 mecanismo de alavanca e hiperextensdo do cotovelo (cerca de 85% dos casos) leva a extensa lesdo do suprimento
vascular anterior do cotovelo, criando um plano natural de clivagem e dissecgao que torna o acesso ainda mais facil. Os defensores dessa
abordagem entendem que 0 acesso posterior, comumente usado para essas fraturas, agregaria ainda mais prejuizo ao aporte vascular das
epifises do Umero distal, aumentando os riscos de necrose e desenvolvimento de deformidades.®

Em nosso paciente 0 acesso anterior direto demonstrou-se como a melhor escolha, visto que se tratava de uma leséo justa fisaria, sequela
de uma fratura supracondiliana desviada e com um abcesso dissecante desde 0 0sso até o tecido subcutaneo.®s

Um ponto negativo na abordagem inicial deste caso, com relevante importancia, muito frequente na pratica ortopédica, é creditar a terapia
antimicrobiana o sucesso do tratamento das osteomielites cronicas. Conceitos antigos com ideias atuais devem nortear o tratamento
ortopédico das infecges osteoarticulares.'?*

Pequenas limpezas com simples curetagem do nicho de infeccdo 6ssea tem grande indice de recorréncia da doenca. Abordagens mais
agressivas, com a preocupacao na ressecgao de todo tecido desvitalizado, com margens anatomo-patoldgicas livres da infecgao, inclusive,
e bordas de tecido 6sseo sangrantes tem maior tendéncia ao sucesso.?*

0
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0 preenchimento do espago morto também € indispensavel, além do uso de drenos de succdo a vacuo, mantendo o espaco isolado do meio
externo. No caso descrito, utilizamos o espagador de cimento ortopédico misturado com vancomicina, barato e de facil acesso. Ensaios “in
vitro” demonstraram a liberacdo de antibiético por até 6 semanas.?

Com seis semanas, realizamos a troca do espagador com antibiotico, garantindo a auséncia de infeccdo nos exames de microbiologia e de
anatomia patologica, permitindo em um proximo tempo o0 preenchimento do espago com enxerto autologo.

Uma opcdo seria apostar na integracdo de biomateriais para o preenchimento de falhas justarticulares, como hidroxapatita com antibiético ou
acreditar na agdo bacteriostatica dos “biovidros”. Estes métodos, além de aumentar o custo, tém menor nivel de evidéncia clinica na literatura
médica.”®

Para lesoes diafisarias as resseccoes amplas com transporte sseo aparecem com os melhores resultados.?

E muito importante a integragdo com o laboratdrio de microbiologia para o tratamento de infeccdes ¢sseas. O material adequadamente
colhido, encaminhado e rapidamente semeado pode garantir até 90% de sensibilidade na identificagdo do agente de uma infecgdo por
bactérias gram-positivas, por exemplo, levando a antibidtico terapia dirigida.'*

Garantir o aporte de sangue ao sitio de infecgdo também é indispensavel. Assim, além de evitar maiores lesdes vasculares nos tratamentos
cirlrgicos a preocupacdo com a cobertura muscular € o preenchimento do espaco morto pode exigir a necessidade de retalhos micro-
cirtrgicos, garantindo o aporte adequado do antimicrobiano, administrado por via sistémica, ao sitio da leséo.

Esse procedimento, além de exigir uma equipe treinada, agrega custo e morbidade ao tratamento. Esta opgdo deve ser estudada
multidisciplinarmente e na complexidade de cada caso nédo dispensando as outras estratégias de tratamento, ndo menos importantes.?

Por fim, pouca evidéncia existe na literatura médica para nortear o tempo de terapia antimicrobiana. Assim, os estudos mais recentes,
acreditando em tratamentos curativos com procedimentos amplos, propdem que o periodo de terapia antimicrobiana deve ser orientado
pelos sequintes fatores: a) normalizagdo do hemograma e das provas inflamatdrias; b) remisséo completa de qualquer clinica que possa ser
associada a infeccdo (flogose, febre, dor e limitagdo de amplitude de movimento); ¢) preenchimento das lojas de antigos sequestros e espaco
morto através de exame de imagem.?*

Em vigéncia de todos os fatores favoraveis, muitos autores acreditam que o antibidtico ndo se faz mais necessario, considerando estes sinais
de bom prognostico e cura.>?

Vale a atencdo para o fato de que, em casos de osteomielites cronicas em criancas, muitas vezes 0 hemograma e a as provas inflamatorias tém
pouca ou nenhuma alteracdo, denotando a clinica e aos exames de imagem maior importancia propedéutica, como critério de resolutividade.?
Néo devemos atribuir também, importancia como parametro de cura ao exame de ressonancia magnética. Podemos encontrar alteragoes
de imagem que sugiram achados inflamatérios perilesionais em até 12 meses do pos-operatdrio, sem que isso signifique a persisténcia da
infecgdo.?

Em resumo, o tratamento da osteomielite cronica justaepifisria na crianga exige uma abordagem ampla com ressecgao 6ssea com margens
livres de infeccdo, respeitando o aporte vascular. Devemos ter a preocupagdo com o preenchimento adequado do espago morto e evitar a
formacao de colecGes. A terapia antimicrobiana é complementar ao tratamento cirdrgico e deve ser corretamente direcionada pelas analises
do laboratdrio de microbiologia e encerrada quando houver completa remisséo clinico-laboratorial de quaisquer sinais de infecgao.
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RESUMO

A deformidade da coluna vertebral do adulto tem se mostrado uma patologia frequente e que esta associada com dor e limitag&o funcional
do paciente. Na avaliagdo do paciente, determinados pardmetros radiograficos, principalmente no plano sagital, estéo correlacionados com
a apresentacdo clinica e devem ser levados em consideracdo na indicacdo do tratamento cirtrgico. Casos de desequilibrio sagital fixo, como
iatrogénico apds artrodese longa lombar, podem requerer cirurgias complexa, envolvendo osteotomias, para correcdo da deformidade e
melhor resultado clinico.

Palavras-chave: escoliose, mau alinhamento dsseo, envelhecimento, fusao vertebral, dor lombar.

SUMMARY

The adult spinal deformity has been shown to be a frequent pathology that is associated with pain and disability. In the patient assessment,
certain radiographic parameters, mainly in the sagittal plane, are correlated with the clinical status and should be taken into account for the
surgical treatment decision. Fixed sagittal imbalance, like iatrogenic cases after long lumbar spinal fusion, may require complex surgeries,
sometime involving osteotomy, for the deformity correction and improve the clinical outcome.

Keywords: Scoliosis, Bone malignment, Aging, Spine fusion, Low back pain.
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INTRODUCAO

A ocorréncia de Deformidade da Coluna Vertebral do Adulto (DVA) tende a aumentar com o envelhecimento crescente da populagéo. Enquanto
um estudo recente mostrou a ocorréncia superior a 60% de individuos com mais de 60 anos apresentando algum grau de deformidade da
coluna vertebral’, em nosso meio foi demonstrada ocorréncia de DVA em 28.8 % dos individuos com mais de 60 anos, segundo 0s critérios
propostos pela International Spine Study Group2. Na verdade, a DVA ndo se trata de uma patologia especifica, mas um conjunto de doengas
com diferentes apresentacdes radiograficas e clinicas, incluindo dor e limitagdo funcional®*.

A escolha do tratamento na DVA leva em consideracdo tais manifestacoes clinicas®, que tém se demonstrado correlacionar com determinados
parametros radiograficos®*. Isso foi a premissa para o desenvolvimento do sistema de classificacdo SRS-Schwab’, que, além de classificar o
tipo de curva no plano coronal, considera trés parametros radiograficos sagitais, que refletem a intensidade da deformidade no plano sagital
assim como mecanismos compensatorios na tentativa de reestabelecer o equilibrio sagital. Recentemente, foi demonstrada correlagéo entre
tal sistema de classificagdo com a gravidade dos sintomas, relacionando-se com os indicadores de qualidade de vida, a necessidade de
cirurgia e cirurgias mais complexas®.

0O objetivo do tratamento cirurgico da DVA consiste em restabelecer a capacidade funcional do paciente, o que ficou demonstrado depender da
correcao das deformidades envolvendo o alinhamento sagital, restabelecendo o equilibrio espinopélvico do paciente®. Para tal objetivo, pode
ser necessario uso de osteotomias para aumentar a flexibilidade da coluna e melhorar o poder de correcdo da deformidade, especialmente
em deformidades com desequilibrio sagital fixo, principalmente seguindo-se uma artrodese lombar longa com fusdo em hipolordose e com

perda da capacidade de adaptacdo do segmento fusionado a deformidade®.

RELATO DO CASO

Esse artigo apresenta 0 caso de uma paciente do sexo feminino, com 66 anos, apresentando dor intensa na regido dorsal e lombar associada
com deformidade e sensagdo de “estar caindo para frente”. A dor melhorava ao repouso e se intensificava a deambulagéo, o que causava
importante limitacdo funcional. Ha 4 anos, a paciente havia sido submetida a tratamento cirirgico na coluna vertebral com artrodese para
tratamento de dor lombar e irradiada para membros inferiores com padrdo de claudicac&o neurogénica.

Apresentou infeccdo pos-operatoria com necessidade de nova abordagem para tratamento da infeccdo e evoluiu com controle do processo
infeccioso e cicatrizacdo da ferida. No pds-operatério houve melhora da dor irradiada para os membros inferiores, mas evoluiu com piora
progressiva da dor lombar e desenvolvimento da deformidade descrita anteriormente. A paciente havia sido submetida & cirurgia bariatrica
havia 12 anos, porém ainda apresentando Indice de Massa Corpdrea de 30 kg/m2, o que equivale a obesidade grau I. Era portadora de
diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica.

Clinicamente apresentava descompensacdo do tronco para direita e retificacéo da lordose lombar (Figura 1). A avaliagdo radiografica (Figura
2) mostrava escoliose T10-L3 de 21° direita e descompensacao de 1,7 cm para direita, no plano coronal. Os parametros radiograficos do
alinhamento sagital, seguindo a nomenclatura padronizada para o portugués do Brasil foram: Lordose Lombar (LL) 16°, Cifose Tordcica (CT)
48°, Incidéncia Pélvica (IP) 57°, Versao Pélvica (VP): 40°, Eixo Vertical Sagital (EVS) +12,8 cm e Discrepancia entre IP e LL (IP-LL): 41°.

Figura 1: Aspecto clinico pré-operatorio da paciente, com retificacdo da lordose lombar e
desequilibrio do tronco no plano sagital e coronal. Fonte: Arquivo Pessoal do Autor.
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A paciente foi entdo definida como portadora de DVA com desequilibrio sagital fixo, classificada quanto ao sistema SRS-Schwab como N (curva
coronal < 30°), IP-LL ++ (> 20°), EVS ++ (> 9,5 cm) e VP ++ (> 30°). A paciente apresentava significante perda da capacidade funcional,
avaliada pelo questionario de Oswestry, de 62%. Indicamos procedimento cirlirgico para correcéo da deformidade e restabelecimento do equilibrio
sagital.

Figura 2: Aspecto radiografico pré-operatério da paciente mostrando a cirurgia prévia e os parametros
adiograficos da deformidade e desequilibrio sagital descritos Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

TECNICA CIRURGICA

A paciente foi submetida a anestesia geral endovenosa pura, para ndo haver interferéncia com a técnica de Monitoragdo Neurofisiologica Intra-
Operatoria (MNIO). Foi posicionada com coxins visando o favorecimento da reconstrugéo da LL e posicionados para hiperextender o quadril, o que
auxilia a correcdo dos parametros espinopélvicos. Para controle do sangramento, foi utilizado Acido Tranexamico, na dose de 10 mg/Kg de ataque,
durante a inducdo anestésica, seguido de 1 mg/Kg/hora durante todo o procedimento.

Realizou-se incisdo mediana para abordagem posterior da coluna vertebral de T4 ao sacro, retirados os implantes da cirurgia prévia e instrumentado
com parafusos pediculares, bilateral em todos o0s niveis, de T4 ao 0sso iliaco, segundo a técnica com parafusos inseridos em S2 que transfixam a
articulagéo sacro-iliaca e atingem a asa do iliaco™. O nivel L3, local onde seria realizada a osteotomia de subtracéo pedicular, ndo foi instrumentado.
Foram realizadas osteotomias de encurtamento posterior nos niveis T8-T9, T9-T10, T10-T11, T11-T12 e T11-T12. Nesse momento, ja se passavam
mais de 240 minutos de cirurgia e a perda estimada sanguinea era superior a 1500 ml, tendo a paciente ja recebido 1 unidade concentrado de
hemdcias. Optamos por interromper e estagiar a sequéncia do procedimento cirtirgico. A ferida foi irrigada e foi aplicado 2 g de Vancomicina em
po, seguida de sutura por planos com dreno a vacuo no plano subfacial. A paciente despertou sem nenhuma alteragdo no exame neurologico e foi
encaminhada para recuperacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Apos sete dias, a paciente retornou ao centro cirrgico, sendo concluido o procedimento com a osteotomia de subtragdo pedicular incluindo a placa
proximal proximal de L3 (Figura 3), sendo realizado a compressdo para “fechamento” da osteotomia com duas hastes entre L2 e L4 e passadas
outras duas hastes conectando toda a montagem de T4 aos parafusos iliacos (Figura 3). Assim, a regido da osteotomia de subtracdo pedicular foi
cruzada por 4 hastes, o que aumenta a estabilidade e reduz a chance de ocorréncia de pseudartrose''°. A ferida foi irrigada, foi preparado o leito para
artrodese, colocado enxerto 6sseo autdlogo e aplicado, novamente, 2g de Vancomicina em pd seguida de sutura por planos com dreno a vacuo no
plano subfacial. O segundo estagio da cirurgia durou cerca de 240 minutos, com perda estimada sanguinea proxima de 2000ml, sendo administrado
2 unidades de concentrado de hemdcias. Durante todo o procedimento, ndo houve alteragéo na MNIO e a paciente acordou sem alteracéo na fungao
neuroldgica.

A\
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Figura 3: Procedimento cirdrgico — a) Subtracao pedicular de L3 incluindo o platd superior e o espaco discal L2-L3, com fixacao provisoria unilateral. E possivel
visualizar as raizes emergentes de L3 bilateralmente; b) fechamento da cunha da subtrac&o pedicular com hastes laterais entre L2 e L4; c) duas hastes foram
inseridas conectando os demais pontos de fixagao - detalhe mostrando que o sitio da subtracéo pedicular é cruzado por quatro hastes; d) visao mais ampliada
do sistema de fixagao, permitindo observar as osteotomias de encurtamento posterior em niveis toracicos

Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

POS-OPERATORIO

No 7° dia de pos-operatorio (2° estagio), a paciente evolui com saida de secrecéo com odor intenso e coloragdo esverdeada. Pelo antecedente de
infeccao na cirurgia prévia, foi colhido material durante a cirurgia de correcao da deformidade e enviado para cultura, com resultado positivo para S.
capitis. Foi orientada pela infectologia a introducéo de tratamento com Vancomicina. No 10° dia, frente a persisténcia da secre¢éo, foi realizada nova
abordagem cirurgica com debridamento e lavagem da ferida operatoria. Enviado novamente material para cultura, essa foi positiva para £, aeruginosa,
sensivel a ciprofloxacina. Introduzido tal antibictico, a evolugdo foi favoravel, com cicatrizagdo da ferida sem fistula. O antibidtico foi mantido por 6
meses, administrado por via oral, segundo conduta da infectologia.

A paciente apresentou descarga no 2° dia pos-operatorio e ento iniciou reabilitagio motora e para deambulagdo. Recebeu alta hospitalar no 21° dia
pos-operatorio, relatando melhora significante da dor.

Figura 4: Aspecto radiografico pos-operatorio da paciente, mostrando a
fixacéo e correcéo obtida da deformidade.

Fonte: Arquivo Pessoal do Autor
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RESULTADO

A paciente tem agora 14 meses de seguimento pos-operatorio, estando satisfeita com o resultado cirtrgico. Os parametros radiograficos obtidos no
exame controle mais recente (Figura 4) s&o: Escoliose de 17° entre T10-L3, LL 49°, CT 50°, IP 54°,VP 27°, EVS +6,9 cm e IP-LL 5°. Na imagem de
Tomografia Computadorizada obtida com 8 meses pds-operatorio, podemos ver bom contato 6sseo no sitio da osteotomia (Figura 5). Nao ha nenhuma
suspeita clinica ou de imagem de pseudartrose.

A capacidade funcional da paciente apresentou melhora significante, que pode ser constatado pelo questionario de Oswestry, apresentando limitagéo
funcional de 32% com 8 meses de seguimento e 28% com 14 meses de seguimento pos-operatorio.

Figura 5: Tomografia Computadorizada no seguimento pds-
-operatdrio mostrando contato dsseo no sitio da osteotomias

Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

DISCUSSAO

Silva e Lenke (2010)' definiram a DVA em dois tipos, de acordo com a flexibilidade da deformidade: flexivel e rigida, além de apresentar seis niveis
de tratamento cirtirgico, de acordo com a extensao da necessidade de correcdo. Tal organizacdo auxilia na indicagdo da extensdo do procedimento
cirfirgico, assim como da necessidade do uso de osteotomias e do tipo de osteotomia necessaria. As deformidades consideradas fixas, como
apresentado pela paciente aqui descrita, com artrodese se estendendo de L1 a S1 e importante perda do equilibrio sagital, evidenciada pela gravidade
dos modificadores sagitais da classificagdo SRS-Schwab, constituem a indicagdo para as osteotomias envolvendo as 3 colunas do segmento vertebral.
Schwab et al. (2014)3 apresentaram uma classificagdo para osteotomia da coluna vertebral, baseada na extensdo da resseccao 0ssea. Conforme
aumenta a resseccdo com maior instabilidade do segmento, maior o poder de correcdo da deformidade. Para o caso descrito, considerando o
desequilibrio sagital fixo e a gravidade da deformidade, com EVS acentuado e, sobretudo acentuada discrepancia entre a IP e a LL, foi planejado
uma osteotomia do tipo 4, que consiste na subtrag@o pedicular associada com a resseccdo do espaco discal suprajacente, ao nivel de L3. Tal
procedimento além da aumentar ainda mais o poder de correcéo da deformidade, comparado com a osteotomia de subtragéo pedicular convencional
(tipo 3), elimina o espaco discal suprajacente, possivel sitio para pseudartrose associada com cirurgia de corre¢do da DVA'™™, A CT foi considerada
elevada (48°) e, associando-se com o elevado EVS (12,8 cm), foi planejada a extensao da artrodese até um nivel toracico proximal (T4) e osteotomias
de encurtamento da coluna posterior (tipo 2) distribuidas pelo segmento toracico. Quanto ao nivel distal de fuséo, devido a fusdo longa proximal e
manobras de correcdo da deformidade, optou-se pela extensdo da fixagdo até o 0sso iliaco, visando proteger os parafusos de S1.
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RESUMO

As lestes osteocondrais do talus sdo lesdes raras, normalmente relacionadas a um evento traumatico, podendo levar a dor cronica no
tornozelo. No entanto, o tratamento se mantém controverso. Com isso, esta apresentacdo de caso clinico tem como objetivo demonstrar a
mosaicoplastia, uma das op¢des de tratamento para tais lesdes, e que envolve a cobertura do defeito osteocondral com enxerto de cartilagem
hialina retirada de area doadora sem lesdo.

Palavras-chave: Mosaicoplastia. Lesdo osteocondral. Talus. Enxerto autdlogo.

SUMMARY

The talus’s ostheocondral lesions are rare lesions, usually related to a traumatic event, that can cause ankle cronic pain. However, the
treatment remains controversy, this clinical case presentation to demonstrates that the mosaicplasty is a treatment option and covers the
defect with hialin cartilage autograft taken from a donor area without lesion.

Keywords: Mosaicplasty. Ostheocondral lesion. Talus. Transplantation, Autologous.

INTRODUCAO

0 relato mais antigo de osteocondrite dissecante foi publicado por Konig em 1888, que descreveu corpos livres intra-articulares associados
a lesdo cartilaginosa e fratura subcondral. Em 1922, Kappis descreveu esse processo no tornozelo.

Lesdes osteocondrais sdo raras, afetando predominantemente o joelho, o cotovelo e o talus, sendo que este corresponde a 4% de todas as
lesOes osteocondrais.

Em até 85% dos casos de lesdo osteocondral existe um evento traumatico prévio, no restante dos casos, a etiologia ainda é desconhecida.
Existe uma controvérsia em relagéo a frequéncia e localizagao das lesoes Berndt & Harty' e Frost & Roach? sugerem que as lesoes osteocondrais
ocorrem em duas areas do domo talar: a regido anterolateral e a regido posteromedial. Elias et al.® dividiram o domo talar em nove zonas e
sugeriram que as zonas mais afetadas seriam as zonas 4 (medial e central) e, em segundo plano, a zona 6 (centro-lateral). As lesoes mediais
sdo também maiores e mais profundas que as laterais. As fraturas da porcao lateral da ctpula do talo ocorrem quando a forga inversora incide
no pé em dorsiflexdo, enquanto que as fraturas da por¢do medial sdo produzidas a inversao sobre o pé em equino*.
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Berndt e Harty', em 1959, classificaram as lesdes osteocondrais radiograficamente em 4 tipos:

| — pequena area de compressao de 0sso subcondral;

Il — fragmento osteocondral parcialmente destacado;

Il - fragmento osteocondral completamente destacado;
IV — fragmento osteocondral deslocado.

Clinicamente a lesdo osteocondral do talus pode se apresentar com sintomas inespecificos como: dor e edema ndo localizados, bloqueios,
estalidos, instabilidade e limitagdo do arco de movimento®.

As alteracdes radioldgicas podem ser discretas, e o diagnostico precoce muitas vezes depende da realizacdo de tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética®.

Existem diversas modalidades de tratamento, sendo que o conservador deve ser tentado inicialmente, pois ndo possui efeito adverso a cirurgia
subsequente e mesmo lesdes de maior grau podem ser curadas.

0 tratamento cirtrgico depende de uma variedade de fatores, incluindo as caracteristicas dos pacientes e da lesdo. No entanto, o tratamento
cirtrgico baseia-se em 3 principios:

Remocao de corpos livres intra-articulares com ou sem estimulo para o crescimento da cartilagem: fixag@o da lesdo osteocondral ao domo do
talus; estimulo do desenvolvimento e crescimento da cartilagem hialina por autoenxerto, aloenxerto e cultura de células.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 44 anos, vitima de queda de 4 metros de altura ha 9 meses. Desde entdo, evoluiu com dor difusa anterior
no tornozelo direito, inicialmente a deambulag@o e a ortostase prolongada com piora progressiva dos sintomas, levando a prejuizo nas
atividades de vida didria, apesar da realizagéo de reabilitagdo. Sem outras comorbidades.

Ao exame fisico encontrava-se com discreto edema anterior e dorsiflexdo dolorosa do tornozelo, sem outros comemorativos. (Figura 1)

Figura 1: Exame fisico inicial (inspec@o): visdes anterior, laterais e posterior
Fonte: Arquivo Pessoal do Autor
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Ao exame radiografico apresentava lesdo na regido medial do talus, estagio IV de Berndt e Harty. (Figura 2)

Figura 2: Radiografias iniciais (pré-op): evidenciando lesdo osteocondral péstero medial
(perfil e AP do tornozelo). Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

Realizada tomografia computadorizada para melhor definigédo do tamanho da leséo e localizagéo:

Figura 3 A e B: Cortes coronais de tomografia computadorizada do tornozelo evidenciando
a lesdo. C e D. Cortes sagitais de tomografia do tornozelo evidenciando a lesdo.

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 4 A: Incisdao medial evidenciando osteotomia em V invertido. B. Rebatido fragmento distal do maléolo evidenciando superficie
articular do talus e lesdo osteocondral evidenciando lesdo de aproximadamente 2cm? centromedial. Fonte: Arquivo pessoal do autor

Levando em consideracdo o tamanho, a localizagdo da lesdo e a piora progressiva dos sintomas, refrataria a realizagdo do tratamento
conservador foi optado pelo tratamento cirtrgico, com a técnica do transplante osteocondral autélogo, sendo retirado enxerto da regido supero
lateral do condilo lateral do fémur ipsilateral.

Foi realizada incisdo medial longitudinal sobre 0 maléolo, realizada osteotomia do tipo Chevron e rebatido maléolo, com esse procedimento é
visualizada a porgao central e posterior da borda medial do corpo talar, onde se encontrava a leséo.

—— — I A

Figura 5: Material usado para realizacéo do transplante autélogo de cartilagem. Fonte: Arquivo Pessoal do Autor

Explorada lesdo, confirmando achado dos exames de imagem de lesdo ostecondral com aproximadamente 2cm?, medidos diametros dos
enxertos com medidor proprio do material de transplante, e optados por plugs de 8mm de diametro e de 6 mm de didmetro, de modo a obter
a menor area descoberta possivel, deixando 2mm de ponte 6ssea entre um enxerto e outro para obter pressfit.

Apos a escolha do tamanho dos enxertos, foi posicionado o guia para a broca perpendicular ao leito receptor e realizada a brocagem com a
broca especifica para o tamanho do enxerto escolhido. Realizada via parapatelar lateral de aproximadamente 5¢cm na topografia do condilo
femoral, optada pela regido stipero lateral como area doadora por ndo ser uma zona de carga.

\
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Retirados plugs 6sseos cobertos com cartilagem de 6mm e 8mm da regido supero externa do condilo femoral lateral utilizando a trefina
especifica para cada leito preparado e transferidos para o talus.

Realizada impaccéo do enxerto na area receptora de modo que a cartilagem do enxerto fique uniforme com a cartilagem original do talus.
No pds-operatorio imediato foi iniciado estimulo ao movimento e restricao de carga até a sexta semana.

Apos 6 meses de realizagdo do procedimento o paciente foi reavaliado e apresentava arco de movimento do tornozelo completo e indolor.
Sem dor a ortostase e a deambulacéo. Referindo melhora da dor que sentia previamente. Apresentava-se também sem queixas no joelho que
serviu de area doadora.

Queixava-se, somente, de dor e sensacdo de instabilidade relativa a tentativa de corrida, quadro que desapareceu na evolugdo apds 09 meses.

DISCUSSAO

Uma das vantagens do auto enxerto € que ao contrario das técnicas de estimulo da medula 6ssea, que estimulam a cobertura da lesdo
com fibrocartilagem, esta técnica, tem o objetivo de fazer um ressurfacing utilizando cartilagem hialina com as mesmas caracteristicas
biomecanicas da cartilagem original®.

Apesar disso, ocorre limitagcdo ao uso da mosaicoplatia, devido a escassez de areas doadoras de enxerto, o que limita o tamanho da lesdo a
ser preenchida®,

Além disso, a irregularidade da superficie receptora dificulta o preenchimento completo da leséo pelo enxerto, o que deve Ser evitado para
ndo gerar espacos mortos entre 0s plugs e o preenchimento por fibrocartilagem®.

Outra possivel desvantagem € a possibilidade de lesdo da regido doadora, podendo levar a dor, rigidez articular e artrose®.

Nenhuma das possiveis técnicas parece ser superior a outra, € o tratamento da lesdo osteocondral do talus permanece controverso, €
importante que seja realizada uma analise rigorosa do paciente, do tamanho e localizagdo da lesédo, para a escolha do procedimento a ser
realizado®.

CONCLUSAO

0O tratamento das lesdes osteocondrais do talus pela técnica da mosaicoplastia € bem indicado, principalmente nas lesées posteromediais,
nas quais 0 acesso artroscopico é diffcil, permitindo uma 6tima condugo sob visdo direta das lesGes, sobretudo aquelas entre 1,5 e 4cm?,
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