Volume 7 - Namero 3 - 2007
Julho/Agosto/Setembro
ISSN - 1519-4663

Técnicas em

Ortopedia

Servico de Ortopedia e Traumatologia ® S&o Paulo * Brasil




Editor

Reflex6es sobre o impacto
da tecnologia na ortopedia e
traumatologia

Luiz Sergio Martins Pimenta

A primeira vista parece que a explosdo da tecnologia na drea médica s6 tem
trazido beneficios nessas dltimas décadas. Ninguém pode negar que a melhoria
no tratamento do s pacientes com problemas musculo-esqueléticos advém doas
avangos tecnolégicos. Artroplastias, cirurgias artroscopicas, instrumentagao na
cirurgia vertebral e osteossintese de fraturas sio exemplos eloqiientes. A despeito
dos beneficios que a nova tecnologia tem trazido, j4 expressei minha preocupagio
com possiveis repercussoes adversas oriundas da mesma .

Muitos dos procedimentos tradicionais da nossa especialidade estao sendo
substituidos por novas e sofisticadas técnicas. O advento da TC, RNM e outros
tipos de imagem tornou possivel uma abordagem a qualquer problema musculo-
esquelético. Os cirurgioes ortopédicos estao sendo encorajados a concluir que o entendimento da biologia no ¢ mais
necessario; a execugio adequada da técnica cirtrgica ¢ tudo que importa!

O diagnéstico de um desarranjo interno articular nio ¢ mais feito por um simples exame fisico; artroscopia e RNM
tomaram o seu lugar. Incongruéncia articular, a despeito do grau e idade do paciente, demanda uma corregao imediata
e milimétrica, embora saibamos que a natureza é capaz de corrigir discrepincias minimas sem conseqiiéncias adversas.
Qualquer desvio residual minimo no Rx de uma fratura ¢ considerada como “complicagao” que deve ser prevenido pela
aplica¢io da mais nova tecnologia (placas em ponte, hastes IM, etc.); nao interessa se a discrepincia ¢ clinicamente
irrelevante e irreconhecivel!

Estd se tornando uma tarefa drdua para os preceptores, que cuidam da formacio de novos ortopedistas, enfrentar
essa “avalanche” de cursos bésicos, avancados disseminados pelo pais, e que instruem esses jovens a cada vez mais nio
aceitarem minimos desvios no tratamento das fraturas mais comuns. O jovem ortopedista cada vez menos examina o
paciente e cada vez mais ¢ seduzido pelo tratamento cruento das fraturas.

H4 alguns anos, perguntei a um R3 em um evento nacional, qual o método de preferéncia no tratamento da fratura
diafisdria fechada da tibia com desvio moderado. Ele me respondeu prontamente que era a sintese IM bloqueada. Ao
comentar sobre a possibilidade do tratamento conservador, ele simplesmente disse que nao sabia tratar conservadora-
mente uma fratura diafisdria da tibia! Ao meditar sobre isso, conclui que ele estava correto em dar esta resposta. A ele
nao foi ensinado a técnica da redugio, confecgio do gesso, seguimento ambulatorial e radiogréfico, quanto aceitar de
desvio, etc. E mais ficil ensinar a colocar um pino na didfise da tibia do que acompanhar a evolugio biolégica do
processo de consolidagao da fratura.

Cabe a nés orientadores uma reflexio maior sobre como estamos conduzindo a formagio destes jovens profissionais;
e cabe também a nés uma critica sobre essa “febre” de intervencionismo adotada nos cursos promovidos e patrocinados
pela inddstria de materiais ortopédicos. O ensino do tratamento das fraturas deve obrigatoriamente estender-se ao
conhecimento do processo biolégico de reparagio dessas leses, e ndo somente aos seus aspectos mecinicos.

Pimenta LSM. O Ortopedista e a nova tecnologia. Editorial. Técnicas em Ortopedia 2005, 5(2):4

Dr. Luiz Sergio Martins Pimenta, Chefe do Ensino e Pesquisa do Senvigo de Orfopedia e Traumatologia do HSPE/IAMSPE.



Tratamento cirurgico da Estenose
cervical em multiplos niveis com
Laminoplastia pela técnica de
“open door”

Charbel Jacob Junior', Jefferson A. Galves 2, Francisco Prado E. Santos?,
Alessandro Santoro?, Douglas G. Rodrigues®, Juliano A.Coelho?,
Carlos Eduador A. Oliveira*

RESUMO

Os autores apresentam a técnica de laminoplastia do tipo “open door” para o tratamento da estenose
cervical em multiplos niveis, apresentando suas indicagdes e vantagens

Descritores: Compressdo da medula espinal; Estenose espinal

SUMMARY

The authors present the technique of open door laminoplasty , for the treatment of the multilevel cervical
spinal cord compression, presenting indications and advantages.

Keywords: Spinal stenosis; Spinal cord compression.

INTRODUCAO

A mielopatia cervical secunddria ¢ uma degeneracio cronica do disco acompanhada de formagio de oste-
6fito posteriores, sendo a causa mais comum de disfun¢do da medula espinhal em pacientes com mais de 50
anos, principalmente em mulheres. Evolugio clinica é acompanhada de sintomas do moto neurénio inferior,
ou seja, as extremidades superiores exibem uma paresia, atrofia, mas sem espasticidade. Esses sintomas sao
decorrentes da compressio dos ostedfitos posteriores e do espessamento do ligamento amarelo, levando a
diminuigio da irrigagdo sangiiinea das artérias espinhais conseqiientemente a isquemia medular.

O diagnéstico ¢ baseado no exame clinico, apresentando alteragbes motoras, sensitivas e hiperreflexia
abaixo do nivel da lesio. O exame radiografico, pelo indice de TORG (Figural), demonstra a relagio entre o
didmetro do corpo vertebral e do canal vertebral, quando menor que 0,8 sugere estenose de canal, mas pode
estar ausente em até 35% dos pacientes idosos. Os sintomas de mielopatia se desenvolvem quando a drea total
do canal ¢ inferior 60mm . A Tomografia computadorizada estd indicada para estudo das estruturas dsseas e
dos forames, e o padrio ouro para diagndstico ¢ a ressonincia magnética, a qual demonstra o espessamento
do LLP (ligamento longitudinal posterior), perda neuronal e desmielinizagio. Na compressio acentuada
demonstra necrose e cavitagao (Figura 2)
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O tratamento conservador deve ser iniciado e mantido por quatro semanas através de analgésicos, relaxan-
tes musculares, corticdide, colar cervical, e restri¢do das atividades fisicas, caso ndo ocorra melhora ap6s esse
periodo deve-se complementar o diagndstico com estudos de imagens.A persisténcia ou recidiva dos sintomas
num curto periodo de tempo estd indicada tratamento cirtrgico. Existem quatro procedimentos cirdrgicos
cldssicos para mielopatia cervical: Descompressao anterior com discectomia e artrodese, descompressio an-
terior por corpectomia associada com artrodese, laminectomia com ou se foraminotomia e laminoplastia.
Dentre essas, a ltima ¢ a mais simples, com menor indice de complica¢oes e que mantém melhor func¢io
da coluna cervical.

A laminoplastia é um preocedimento reconstrutivo do canal medular, foi descrita por Hirabayashi &
Satomi em 1978'2, e suas diversas variagoes tém como objetivo o aumento do didmetro do canal vertebral
com conseqiiente descompressdo e a reconstru¢ao do arco posterior sem a retirada das laminas, evitando-se
as complicagoes encontradas na laminectomia®. Esse procedimento proporciona maior estabilidade e menor
comorbidade, permitindo deambulagio e alta hospitalar precoce.

O propésito deste trabalho é apresentar uma das técnicas de laminoplastia. Tendo em vista o excelente
resultado do tratamento cirtrgico.

Figura1- indice de TORG: bla <0,8. Figura 2 - compressao medular
em 3 niveis subseqtientes com
cavitagao e sinais de sofrimento
medular.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESTENOSE CERVICAL EM MULTIPLOS NIVEIS

INDICACOES

A laminoplastia estd indicada nos casos de mielopatia secundaria a ossificagao do ligamento longitudinal
posterior e na estenose espondilética de trés ou mais niveis com déficit neurolégico progressivo( elei¢io).
Também podem ser utilizadas como alternativa em casos de radiculopatia em multiplos niveis por espondilose
ou mielopatia por hérnias discais de multiplos niveis.

CONTRA-INDICACOES

Como contra-indicagao relativa, temos a perda da lordose cervical pré-cirirgica (neste caso pode-se con-
jugar com artrodese anterior e realizar a técnica). E como contra-indicagao absoluta: abscesso epidural dorsal,
fibrose idiopdtica epidural, e cicatriz na epidural dorsal

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Deve ser iniciado pela radiografia simples, analisando o indice de TORG, e a curvatura da cervical,
afastando uma cifotiza¢io da mesma. Na ressonidncia magnética deve evidenciar o espessamento do LLP, do
ligamento amarelo e o sofrimento medular, sendo esse exame o de eleigao para nosso planejamento.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é operado sob anestesia geral evitando-se mobilizagdo cervical tanto quanto possivel. A pressao
arterial, oximetria, capnografia e gases sanguineos sio monitorizados e o cateter vesical é inserido. A pressio
arterial sist6lica deve ser mantida acima de 110 mm Hg evitando-se perfusao medular insuficiente. O pacien-
te deve ser posicionado em dectbito ventral horizontal. A cabega fixada em suporte de mayfield mantendo
a coluna em posi¢do neutra, os ombros sao tracionados caudalmente, para melhor visualiza¢io da coluna
cervical de C1 a C7. A cabeceira da mesa cirtrgica ¢ elevada cerca de quinze graus, reduzindo sangramento

venoso epidural.

O acesso posterior ¢é feito por uma incisdo mediana acompanhando os processos espinhosos bifidos. A
musculatura paravertebral é dissecada lateralmente até a margem lateral do macigo articular com rugina de
Cobb e bisturi elétrico, sendo visualizado a articulago interfacetdria (Figura 4). Os ligamentos interlamina-
res devemn ser removidos na interface entre o bloco a ser abordado e os segmentos imediatamente superior e

inferior, porém se preserva os ligamentos interespinhosos.

Realiza-se osteotomia completa de uma dos lados da lamina com o drill (Figura 6), na borda medial da
faceta articular (Figura 5), e dalaimina oposta faz a osteotomia apenas da cortical externa, deixando a cortical
interna intacta. Eleva-se, cuidadosamente, o arco posterior, utilizando a limina contra-lateral intacta como
dobradica (Figura 7). Escolhe-se o lado a ser elevado avaliando-se a sintomatologia mais significativa ou maior

compressio aos métodos de imagem.

Sutura-se o arco posterior com etibond cinco na fiscia da musculatura paravertebral (Figura8), mantendo

o canal aberto, essa técnica e conhecida com “open door”.

O fechamento do sitio cirtirgico ¢ realizado da maneira habitual apés a inser¢ao de dreno, que permanece

aberto por 24 horas.
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Figura 5 - Osteotomia completa de uma dos la-
dos da lamina e unicortical (cortical externa)do
lado oposto
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Figura 4 - Dissecgao até a margem lateral do ma-
cico articular
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Figura 7 - Eleva-se o arco posterior, utilizando
a lamina contra-lateral intacta como dobradica,
descomprindo o canal
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Figura 6 - Esquema do nivel e da localizagao
das osteotomias de ambas laminas

Figura 8 - Sutura-se o arco posterior com etibond
5 na fascia da musculatura paravertebral,
mostrando a medula espinhal
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESTENOSE CERVICAL EM MULTIPLOS NIVEIS 11

POS-OPERATORIO

Recomenda-se imobilizagio pds-operatdria com colar de Philadélfia, por um periodo de duas semanas.

Todos os pacientes sio orientados a deambular ou sentar no leito no primeiro pés-operatério. A movi-
mentagio passiva e ativa da coluna cervical ¢ realizada sob orientagao do fisioterapeuta.

Realiza-se tomografia computadorizada, corte axial, no pés-operatério imediato para controle e seguimento
do caso operado( figura 9,10, 11).

Retorno para as atividades laborativas dentro de quatro a seis semanas, dependo da intensidade da mesma.

Figura 9 - TC mostrando o arco posterior em
dobradica, aumentando o canal medular

Figura 10 - TC em corte axial, mostrando a Figura 11 - esquema mostrando a osteo-
preservacao da cortical interna(anterior) do lado  tomia completa (seta grossa) e osteotomia
esquerdo, permitindo fazer o mecanismo de da cortical externa (seta fina)

dobradica

COMPLICACOES

Infeccio
Re-estenose
Perda da lordose cervical

Instabilidade "

Paralisia da raiz motora
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RECOMENDACOES
A cortical posterior deve-se fazer com a broca de ponta de diamante( drill); jé a cortical anterior deve ter

o auxilio,inclusive, de uma pinga de Kerrinson.
Indicagao precisa
Bom conhecimento anatdmico da drea em questao
Avaliagao radioldgica
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Tratamento do osteossarcoma
parosteal de fémur distal

com endoprotese nao
convencional de joelho

Rodrigo Alves Montiel’, Marcos Yoshio Yano?, José Chaouli Moussa®, Wu Tu Chung*

RESUMO

Os autores apresentam o tratamento de um osteossarcoma parosteal no fémur através de ressecgio e subs-
tituigao por endoprédtese nao convencional total de joelho com componente rotatério. Indicagdes: tumores
musculo-esqueléticos, revisoes de artroplastia, pseudoartroses e complicagoes de fraturas com baixo estoque
dsseo. Contra-indicagdes: tumores musculo-esqueléticos sem condigoes de margem adequada ou em que nao
¢ possivel preservar o feixe vdsculo nervoso com margem adequada, inesperiéncia técnica e pacientes sem
condigdes clinicas para suportar o procedimento.

Descritores: Neoplasias; Osteossarcoma justancortical/Cirurgia; Neoplasias femorais; Préteses e implantes

SUMMARY

The authors show a femur osteosarcoma parosteal treatment, through the excérese and substitution by a
total non-conventional knee endoprosthesis with rotative component. Indications: bone and tissue tumors
with no limit conditions or when it is not possible to preserve vessels or nerves with an adequate limit, tech-
nical inexperience and patients with no clinical conditions to support the procedure.

Keywords: Neoplasms; Osteossarcoma juxta cortial/Surgery; Femural Neoplasms; Protheses and Implants

INTRODUCAO

O osteossarcoma ¢ um tumor maligno caracterizado pela formagao de tecido ostedide a partir de osteo-
blastos malignos®.

Os osteossarcomas que tém origem na superficie dssea sao bem menos freqiientes do que aqueles centrais,
correspondendo a 10% de todos os osteossarcomas. Sao divididos em trés tipos: parosteal ou justacortical,
periosteal e de alto grau de superficie™. Apesar de similares do ponto de vista clinico e radiolégico, histologi-
camente sdo diferentes e, portanto, apresentam comportamento bioldgico e prognéstico variados!>?.

1. Médico residente da Clinica de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Piblico Municipal de Sao Paulo/SP (autor).
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O osteossarcoma parosteal (OSP) foi descrito em 1951, por Geschickter & Copeland, e considerado um
tumor bem diferenciado, de baixa malignidade, com caracteristicas clinicas e radiogréficas bem definidas, que
localiza-se junto a regido periosteal, como uma lesdo densa, ossificada, de base séssil, circundando a metifise
sem invadir a cortical dssea. Apresenta prevaléncia de 1 a 2% dos tumores dsseos primdrios malignos e 4 a
6% dos osteossarcomas. E estimada incidéncia populacional de um caso para cada oito milhoes de habitan-

tes/anoh>13),

Geralmente de baixo grau de malignidade, o osteossarcoma parosteal tem bom prognédstico™.

E de crescimento lento e melhor prognéstico em relagio ao tipo central cldssico!"?. Entretanto, uma peque-
na percentagem dos casos ¢ indiferenciada ao diagndstico ou sofre indiferenciacao ap6s recidivas freqiientes,
apresentando caracteristicas de alto grau de malignidade e pior prognéstico'.

Apresenta-se como uma massa palpdvel bem delimitada, endurecida, de crescimento lento e, na maioria dos
casos, assintomdtica” >4 >1>%_ Acomete pacientes na terceira e quarta décadas de vida e discreta prevaléncia

pelo sexo feminino"*>'¥, o que o distingue do tipo central (segunda década)®*'.

Sua localizagao mais freqiiente é metafisdria nos ossos longos (90% dos casos), principalmente a extremi-
dade distal e posterior do fémur (65% dos casos)!>*>1319. A seguir metéfise proximal da tibia, proximal do
timero, proximal da fibula e distal do rddio®. Apenas 20% ocorrem em outros locais®®. O aspecto radiogrifico
¢ bem caracteristico, no qual se observa um tumor radiopaco, denso, lobulado, aderido a cortical 6ssea por
uma base e separado dela no restante por uma interface radiotransparente tipica'’, com largura variando de
1 a 3mm®**. Com o crescimento, tende a circundar o osso acometido, podendo invadir a cortical e o canal
medular (30% dos casos). Na periferia ¢ mal delimitado e irregular, podendo apresentar nédulos radiopacos
satélites. Apresenta matriz espiculada nio homogénea, com calcificagao, engrossamento cortical, base maior
que a periferia, tridngulo de Codman eventual, periferia radioltcida e raro envolvimento medular.

Tomografia Computadorizada e Ressonincia Magnética podem demonstrar mais claramente aco-
metimento ou ndo do canal medular e revelar nédulos satélites entre os tecidos moles, o que usualmente
representam lesoes recorrentes®. Podem ainda avaliar o acometimento do feixe vdsculo-nervoso, e dreas
radiotransparentes, “skip metdstases”, e planejamento da bidpsia e do procedimento cirirgico definitivo,
avaliando a ressecabilidade do tumor, margens 6sseas, dreas permeativas e reacio periostal

Macroscopicamente, ¢ denso, de consisténcia firme, fibrosa a éssea, predominando a forma ovédide, com
superficie externa lisa e aparentemente bem delimitada nas partes moles®, as vezes se apresenta com superficie
externa irregular e alguns envolvem o osso®.

Do ponto de vista clinico, radiogréfico e anatomopatolégico, os principais diagnésticos diferenciais sao:
osteocondroma, miosite ossificante, osteoma parosteal, periostite pos traumadtica, condrossarcoma periosteal,
osteossarcoma periosteal, osteossarcoma de alto grau de superficie e condrossarcoma justacortical™?, além
de exostose cartilaginosa séssil® , hematoma ossificado, calo ésseo exuberante, osteocondromatose parostal

proliferativa bizarra, osteossarcoma esclerosante e osteossarcoma central de baixo grau(““).

O tratamento ¢ a ablagio cirtrgica do tumor®?. Radioterapia e quimioterapia sio inefetivos®.

A cirurgia com preservagdo do membro é atualmente considerada por muitos como o tratamento de
escolha para um nimero significativo de pacientes com osteossarcoma, principalmente devido 4 mudangas
das técnicas de imagem e cirurgias utilizando novas técnicas.

As margens obtidas na cirurgia devem ser livres e amplas, considerando que o controle local depende
exclusivamente do procedimento cirtrgico.
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As lesoes indiferenciadas de alto grau de malignidade devem ser tratadas com o mesmo protocolo do tipo
central cldssico: quimioterapia associada A cirurgia®>%.

O progndstico ¢ bom nos pacientes com tumores de baixo grau de malignidade, apresentando uma so-
brevida de 80 a 90% dos casos em 5 e 10 anos. Doenga metastdtica ¢ relativamente freqiiente nas lesoes de
alto grau de malignidade®?, geralmente acomete pulmao®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicacées: Resseccio de tumores musculo-esquelético do 1/3 distal do fémur. Contra-indicacées: tumores
sem condigées de margem adequada, tumores musculo-esqueléticos em que ndo ¢ possivel preservar o feixe
vésculo-nervoso com margem adequada e pacientes sem condig6es clinicas para suportar o procedimento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, branca, 47 anos de idade, com quadro clinico de dor na face lateral de joelho
esquerdo, abaulamento em mesma regido, de crescimento insidioso, progressivo em torno de um ano , sem
sinais flogisticos e sem impoténcia funcional (Figuras 1 e 2). N4o hd histérico de traumas na regido e a dor
ndo apresentava melhora com antiinflamatérios.

Apresentava-se em bom estado geral, afebril, normocorada e eutréfica. O joelho esquerdo apresentava dor
moderada a palpacio do condilo femoral lateral, com abaulamento moderado, sem sinais flogisticos e de rede
venosa subdérmica exacerbada. Apresentava 100 ° de flexdo e 0° de extensdo, sem sinais de instabilidade. O
exame fisico do restante do esqueleto osteoarticular, bem como outros érgios e sistemas, encontrava-se sem

alteragoes significativas.

Figuras 1 e 2: Aspecto clinico inicial.

O estudo radiogréfico do joelho esquerdo, evidenciou lesio mista (osteolitica-osteobldstica) de aproxima-
damente 7 cm na face posterior da regiio metafisiria de fémur, mal delimitada, com reagio periostal intensa
e que aparentemente no respeitava a cortical 6ssea (Figura 3).
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Figur 3: Aspecto radiologico inicial.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Foi realizado estadiamento com Cintilografia Ossea, Tomografia Computadorizada de Térax e Ultrasono-
grafia de abdémen: nao foram evidenciadas lesoes secunddrias classificando assim a lesio como monostdtica

(Figura 4).

Figura 4: Aspecto tomogréfico.
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TRATAMENTO DO OSTEOSSARCOMA PAROSTEAL DE FEMUR DISTAL 17
A bidpsia foi realizada com pun¢io guiada por radioscopia, sendo confirmado o diagnéstico de Osteos-
sarcoma Parosteal através do estudo histolégico (Figura 5).
Figura 5: Aspecto po6s operatéfig e controle radioscopico para biépsia.
O tratamento cirtirgico programado foi ressec¢io tumoral e substituigao por endoprétese total com joelho
articulado de sistema rotatério e componente patelar (Figura 6).
Figura 6: Aspecto do material enviado para anatomo patoldgico.
E necessdria uma margem de seguranga de sete centimetros pelos exames de imagem para limite de res-
secgao ossea.
As radiografias escalonadas servem para estipular o tamanho de prétese solicitada (sob medida).
TECNICA CIRURGICA
O paciente foi posicionado em dectibito dorsal horizontal com coxim lateral abaixo da nddega. A via de
acesso foi 4ntero-lateral na coxa esquerda prolongada distalmente até o joelho. Realizada dissecgdo de subcu-
tineo e fiscia muscular com margem oncoldgica, exposigao tumoral via retro vasto com luxagio medial da
patela. A neoplasia foi removida em bloco com margem adequada incluindo local da biépsia prévia. Foram
realizadas osteotomias femoral e tibial e preparo do canal femoral. E: 2
FIASPE
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Figuras 7 A e B: Via cirtrgica incluindo local anterior de bidpsia.

Figuras 8 A e B: Disseccao tumoral.

Segue com posicionamento do componente tibial e patelar com cimento e posterior componente fe-
moral também cimentado, procedendo a redugio e encaixe da prétese e apds verificar seu posicionamento,
lavamos com soro fisioldgico, realizamos revisio da hemostasia e sutura nos planos apés dreno 4 vécuo

(Figuras 7 a 15).

AR |

Fiéuras 9 A e B: Osteotomia e retirada do tumor em bloco.

g
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gras 10 A é B: Aspecto macroscoépico da peca retirada.

Figura 11: Preparo do canal femoral para com- Figura 12: Componente tibial posicionado e pa-
ponente femoral.

telar ambos cimentados.

Figuras 13 A e B: Cimentagao do componente femoral.
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A : ; B

Figuras 15 A e B: Aspecto pds-operatdrio imediato com dreno a vacuo 3.2mm.

Pés oP
IMEDIATO

Figura 16: Aspecto radiografico pos-operatorio imediato.

CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

Em relagao ao pds-operatodrio, retiramos o dreno com trés dias e a alta hospitalar no sétimo dia pés ope-
ratério. Permitimos movimentagio leve, e restri¢do de carga até a retirada dos pontos com quinze dias de
pos-operatério, quando foi permitida a carga parcial em trés pontos com auxilio de muletas.

A carga total foi liberada com seis semanas de pés-operatorio.

; Apés dois meses de pés-operatdrio a paciente apresenta 0 graus de extensio e 90 graus de flexao (Figura 17),
_/H“ MlS com carga total e sem complicagdes.
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Atualmente encontra-se em acompanhamento ambulatorial, para controle periddico da artroplastia e
seguimento da doenga.

Figura 17: Amplitude de movimento com 60 dias de poés-operatorio.

COMPLICACOES

As complicagées relacionadas a este procedimento sio : infecgdo, recidiva tumoral, falha do implante
(soltura, quebra ou desgaste), mau posicionamento do implante e subseqiiente desvios de eixo no membro
operado e fratura periprotética.

RECOMENDACOES E COMENTARIOS

A necessidade do aprimoramento das endopréteses torna-se cada dia mais evidente, uma vez que a sobre-
vida dos pacientes estd aumentando a cada ano. Hoje podemos falar seguramente em uma percentagem de
sobrevida de mais de 60% nos pacientes portadores de tumores primarios do esqueleto?”.

Quando analisamos a idade média dos pacientes, notamos que nossa populacéo é constituida basicamente
de adolescentes, o que explica grande nimero de endopréteses realizadas. Sao pacientes que j atingiram ou
estao em vias de atingir a maturidade esquelética e, devido a isso, permitem a resseccao do segmento dsseo,
sem grande compromisso do crescimento da extremidade ©. -

Um dos maiores problemas no tratamento dos tumores musculo-esqueléticos € a substituigio do defeito
criado apds a ressecgao do tumor com margens de seguranga ?. Entre as alternativas existentes, a endoprétese
nao convencional é sem duivida uma das técnicas de maior utilizagdo, possibilitando a manutencio do membro
com uma qu,gﬁt_) satisfatoria e compativel com a vida normal . _'"-7"?’

No@fgs.‘anos o tratamento de tumores Gsseos evoluiu, principalmente atrav.és-da';quisigio do trata-
mento adjunto com a poliquimioterapia, permitindo solugdes menos agressivas ao paciente, com o controle
da doenga. O desenvolvimento de préteses com material mais resistente, modelos nio convencionais para
cada paciente e componentes rotatdrios que podem garantir melhor sobrevida da prétese, aliado ao desen-
volvimento das técnicas cirtirgicas e exames de imagem que definem melhor a extensio dos tumores 6sseos e
acometimento de partes moles e feixes vdsculo-nervosos, permitiram o tratamento de alguns tipos de tumores
dsseos de f enos agressiva sem necessidade de amputagio, com melhor qualidade de vida e funciona-
bilidade cada vez mais perto do normal.

E oportuno lembrar a grande variedade de condutas e resultados na literatura, e acreditamos que isso se
deve a grande diversidade que 0 OSP apresenta do ponto de vista clinico, radiogréfico e anatomopatoldgico.
H3 alto indice de recidiva local quando ressecado sem margens adequadas. Entretanto, em pequena percen-
tagem os casos sdo indiferenciados, ou se tornam lesoes de alto grau de malignidade em conseqiiéncia de
recidivas freqiientes, apresentando comportamento semelhante ao do tipo central, e devem ser tratados com
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cirurgia adequada e quimioterapia adjuvante, considerando que tém capacidade de desenvolver metdstases e
pior progndstico. Preconizamos que a cirurgia adequada é imperativa: ressecgdo-marginal nas lesoes de estddio
IA e ampla naquelas IB e 1IB; o procedimento deve obter margens cirtrgicas amplas, livres de tumor, para
evitar o alto indice de recidiva local. O principal fator de pior progndstico na sobrevida dos pacientes é o
grau histoldgico 1102,

O tratamento do OSP através de resseccio em bloco com margens seguras ¢ efetivo para o controle da
doenca. O uso de endoprétese ndo convencional total de joelho é uma excelente opcio, fornecendo boa
qualidadesde vida com rdpido retorno as atividades sendo o componente rotatério um avango tecnoldgico
que permite movimento mais fisiolégico da prétese e assim maior durabilidade.
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Técnica para fraturas de alta
energia do planalto tibial utilizando
fixacao interna minima e fixador
externo hibrido

Cristiano Grimm Menegazzo', Marco Antonio Schueda', Ana Paula Silva Stratmann?,
Adriano Mauricio dos Santos?.

RESUMO

As fraturas de alta energia do planalto tibial apresentam graves lesoes associadas principalmente de partes
moles, sendo freqiiente a exposicio 6ssea. E necessirio, portanto, um método de tratamento de estabilizagao
primdria menos agressivo aos tecidos.

O objetivo deste trabalho é demonstrar uma técnica operatdria de baixa agressividade, de ficil reprodutibi-
lidade e que permita mobilidade e manipulagio precoce do membro afetado, utilizando para tanto, a fixa¢io
externa hibrida associada 4 fixa¢do interna minima.

Descritores: Fixadores externos; Osteossintese minima; Fraturas da Tibia

ABSTRACT

High energy fractures of the tibial plateau are followed by severe lesions of soft tissues, and a great part
of them are open fractures. So then is necessary a method of treatment that is less aggressive to the tissues

and that offer stability.

This study aimed to demonstrate a less aggressive technique, easily reproducible and that allows early
mobility and manipulation of the affected limb using the hybrid external fixator associated with minimally

invasive osteosynthesis.

Keywords: External fixators; Fracture fixation; Internal; Tibial fractures

INTRODUCAO

Fraturas de alta energia do planalto tibial permanecem sendo um desafio para o ortopedista moderno.

A incidéncia de complicagoes desse tipo de fratura tem sido em torno de 50% em alguns estudos'*>4° e

ocorréncia de infecgao de partes moles e osteomielite foi citada em 42 % e 33 % respectivamente®. Importante

redugio dessas complicagdes tem sido relatada com fixagdo minima interna e a fixagao externa hibrida”8*!!.
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O objetivo deste trabalho é demonstrar em fraturas de alta energia (Shatzker V e VI) (Figura 1), uma técnica
operatéria de baixa agressividade, reprodutivel e que permita mobilidade e manipulagio precoce do membro
afetado, utilizando para tanto a fixagao externa hibrida associada 4 fixagio interna minima (Figura 2 A e B).

E 3 7 | = =
TIPO I TIPO IV TIPO V TIPO VI

Figura 1: Classificacao de Shatzker

Figuras 2 A e B: Montagem do aparelho hibrido

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A principal indicagao ¢ a fraturas de alta energia (Shatzker V e VI) do planalto tibial, exposta ou fechada.

E um método que pode ser utilizado pelo menos de forma parcial em praticamente todos os tipos de
fraturas do planalto tibial, sem nenhum prejuizo. Porém, em fraturas que nao apresentem acometimento
diafisdrio extenso, este método pode ser considerado desnecessario, pois as fraturas podem ser estabilizadas
por outros métodos. Pode ser indicado em pacientes com fratura do planalto tibial que nao apresentem

condigoes de pele para uma fixagio interna.

TECNICA CIRURGICA

O preparo pré-operatério inclui radiografias (Figuras 3 e 4) em Antero-posterior, perfil, obliquas do joelho

afetado e sob tragio apds o procedimento anestésico.

O paciente é submetido a raquianestesia, colocado em mesa cirtrgica radiotransparente em dectibito dorsal.
Apb6s anti-sepsia local, colocagao de campos cirtrgicos estéreis, a redugao ¢ avaliada através da fluoroscopia,
tendo como limite um degrau articular de até 3 mm. Reduzida a fratura realiza-se um acesso lateral para
passagem do parafuso canulado de 6,5 mm precedido do fio guia para corregio articular (Figura 5 A).
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Caso houver necessidade de reducdo aberta, uma pequena incisao deve ser feita na maior linha da fratura
para obter a redugao articular. Os fios olivados em nimero de dois a trés sdo passados, percutaneamente, sob
controle fluoroscdpico, cruzados, distalmente a superficie articular planalto tibial, para evitar a penetragio
articular e com o objetivo de reduzir a superficie articular (Figura SB).

Realizada a reducio articular, faz-se entio a estabiliza¢io da parte proximal do aparelho com adaptagio
de um semi-anel do fixador circular e tensionamento dos fios. A estabilizacio metafidiafisiria deve ser feita
com dois pinos de Schanz passados distalmente & metéfise tibial, adaptados aos conectores e barras do fixador
externo tubo-a-tubo, interligados 2 montagem proximal do semi-anel. O varo e valgo devem ser corrigidos
através da fluoroscopia e radiografias de controle (Figuras 6A e B).

A reconstrugdo dos ligamentos cruzados é programada para um procedimento posterior. Nao se utiliza
nenhuma forma de imobiliza¢io no pés-operatdrio.

Figura 3: Radiografia em AP e Perfil pré-operatrlas demonstrando
uma fratura do planalto tibial Shatzker V. (CASO 1)

Figura 4: Radiografias em AP e Perfil pré-operatérias demonstrando out-
ros casos de fratura do planalto tibial Shatzker VI. (CASO 2 e CASO 3)

Figuras 5 A e B: Imagens radioscopicas da passagem percutanea do
parafuso canulado e apds passagem percuténea dos fios olivados.

Técnicas em Ortopedia 2007; 3:23-28
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Figuras 6 A e B: Imagens clinicas do tensionamento dos fios com o
semi-anel ja montado e o aparelho ja pronto ao final da cirurugia.

POS-OPERATORIOS

A mobilizagio precoce do joelho operado e contragoes isométricas sio encorajadas no pds-operatério
imediato.

Alta hospitalar 24h apds o procedimento em caso de fraturas fechadas e apds o término da antibioticote-
rapia e tratamento das lesdes de partes moles nas expostas.

Controle radiogréfico ¢ realizado quinzenalmente nos primeiros 2 meses e mensalmente até a consolidagao
completa da fratura quando entao libera-se apoio (Figuras 7 e 8).

O fixador é removido em torno de 14 semanas com a consolidagao da fratura do ponto de vista clinico e
radiolégico (Figura 9).

H—]- SPE Figura 8: Radiografias de controle pés-operatério (CASO 2 e 3)
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Figura 9: Controle radiolégico apoés a retirada do fixador externo e resultado clinico pds-
operatério. (CASO 3)

COMPLICACOES

A instabilidade do joelho apés essas lesoes é a maior causa de maus resultados!”®17:1812202122 N3ao existe
consenso geral do reparo ligamentar no momento da fixagao da fratura, porém alguns acreditam que o reparo

deve ser tentado no mesmo tempo cirdrgico®** .

O fixador hibrido proporciona movimentagio precoce, assunto que tem sido amplamente estudado?*?¢>28

porém a liberagio de carga precoce ¢ evitada por causar complicagdes como depressdo articular, perda de
reducio e deformidade em varo ou valgo.

A baixa morbidade e baixas taxas de infec¢do e pseudoartrose na utilizagao de sintese interna minima e do
fixador externo hibrido devem ser ressaltadas como demonstrado em estudos publicados®!*'%% .

Descrevemos esta técnica operatdria para fraturas Shatzker V e VI, por ser de baixa agressividade, facilmente
reprodutivel e permitindo mobilidade e manipulagio do membro afetado precoces.

Uma lesdo aberta estd presente em torno de 30% a 35% das fraturas Schatzker tipo V e VI. Em 86% dos
casos ocorrem estao fraturas fechadas com extensos danos de partes moles'?. O cuidado no manejo dos tecidos
évital e 0 uso do fixador hibrido é de grande valor’'*!* . A presenca de flictenas ou extensa hemorragia sub-
cutinea nio impedem a passagem dos fios olivados tendo como vantagem a minima agressio e manuteng¢io
da integridade periosteal. A compressio entre fragmentos Gsseos ¢ dada pelo tensionamento dos fios e pela
passagem de parafusos canulados percutaneamente. A manuten¢io do alinhamento é realizada pelo ajuste
da armagao sob controle radioscépico e radiografico no trans-operatdrio eixo mecnico pode ser monitorado
pelo ajuste da armagao.
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Lesao osteocondral em planalto tibial:
Tratamento com enxerto
osteocondral fibular retrogrado

Marco Antonio Schueda’, Cristiano Grimm Menegazzo', Edimar Solanho ?

RESUMO

Virios métodos tém sido usados no tratamento de dcfeitos osteocondrais em diferentes articulacées do
corpo humano, entretanto as lesées do planalto tibial sio de dificil solu¢io em virtude das dificuldades téc-
nicas da anatomia local.

O objetivo deste trabalho é propor uma nova técnica para tratamento destes defeitos ao nivel do planalto
tibial realizando-se transplante autélogo de enxerto osteocondral de colocagao retrégrada utilizando-se como
drea doadora & articulacdo tibiofibular proximal.

Descritores: Tibia; Transplante autélogo

SUMMARY

Various methods are described in the treatment of osteochondral defects in different joints of the body,
however the lesions at the tibial plateau are very difficult to solve because of the technical difhculties in con-
sequence of the regional anatomy.

This study intends to demonstrate a new technique to treat these defects of the tibial plateau implanting
autogenous osteochondral graft from the proximal tibiofibular joint in a retrograde way.

Keywords:Tibia; Transpiantation; Autologus

INTRODUCAO

A cartilagem articular, tecido altamente especializado, pela suas caracteristica histoldgicas possui pouca
capacidade de regeneracio quando apresenta uma lesio completa.®- 2%

A etiologia das lesdes osteocondrais pode ser traumadtica, degenerativas ou congénitas, ¥ sendo que em
regiao de sustentagao de peso cursam com sintomas de dor, derrame articular, redugao da mobilidade articular
e ou estalidos.

@ cxame radiogrifico ¢ utilizado na avaliacao destes pacientes, podendo ser de grande valia em lesoes
osteocondrais ou nao ter nenhum valor em lesdes condrais isoladas. © A ressonincia magnética quando
utilizada na investigacao auxilia na mensuragao e localizacao das lesoes, porém nao pode ser considerado um
exame confidvel na exclusio de lesoes, ' j4 que apresenta sensibilidade de 87%, especificidade de 94% e
acurdcia de 92%.7
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A classificagdo artroscépica de lesoes da cartilagem articular mais urilizada e conhecida foi desenvolvida
por Outerbridge, que divide as lesées em quatro graus. A classificagao mais abrangente é o proposto por
Noyes e Stabler, que gradua as lesées em quatro varidveis, o aspecto da cartilagem articular, a profundidade,

o tamanho e a localizacao '?

Vdrios tratamentos sao propostos na literatura para resolu¢ao ou melhoria das lesées cartilaginosas, entre
eles o desbridamento da cartilagem lesada, condroplastia abrasiva, microperfiiracoes da placa subcondral,
transplante osteocondral, pericondral, cultura de condrécitos, implantes biolégicos com a matriz 6ssea des-

mineralizada e implantes sintéticos de carbono. #!32%

Em particularaslesdes condrais localizadas ao nivel do planalto tibial sio de dificil resolugao em virtude das

dificuldades técnicas que a anatomia local proporciona, e vias de acesso perpendicular i superficie articular.

No procedimento de transplante osteocondral a drca doadora poderd de preferéncia ser proxima ao local
da lesao e com competéncia para suportar carga. Além dos sitios intraarticulares cldssicos temos a opgao da

articulagio fibulotibial proximal, j4 pesquisada e comprovada sua excelente qualidade.**”

O propésito desta publicacao é demonstrar a técnica de transplante osteocondral retrégrada, via artroscé-
pica, para tratamento de lesao condral ao nivel do platé tibial utilizando-se a articulagao tibiofibulas proximal

como drea doadora.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Esta técnica é indicada para lesoes osteocondrais ao nivel do platé tibial Outerbridge grau II ou IV com
tamanho de até 20 mm, utilizando-se a articulagao tibiofibular proximal como drea doadora de enxerto. A
técnica descrita é contra-indicada na presenca de alteracdes degenerativas, tumorais ou infecciosas que aco-

metam a articulagao tibio-fibular proximal.

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ conduzido ao centro cirdrgico, submetido a bloqueio regional, posicionado em decubito
dorsal, realizando-se a colocacao de campos estéreis e garrote pneumdtico. O procedimento inicia-se por um
exame artroscopico sistemdtico da articulagio do joelho, lesdes condrais, sinoviais, meniscais, ligamentares
sao avaliados e corrigidos. A lesao do platd tibial ¢é localizada via artroscépica e, com auxilio de radioscopia
¢ passado um fio de kirschner no centro da lesao, servindo como guia (Figuras 2 A, 2 B e 2C). Realiza-se a
retirada da lesao de distal para proximal (retrégrada) utilizando-se o extrator do instrumental de mosaicoplastia
(Figura 3). Sob radioscopia a regiao doadora da articulacio proximal ¢ visualizada e, com o joelho em flexdo,
uma incisao de trés cm realizada neste nivel, o enxerto é retirado com o componente doador do instrumental
de mosaicoplastia (Figuras 4 A, 4 B), o posicionamento do extrator deve ser perpendicular a superficie arti-
cular. O detalhe desta técnica é que a retirada do enxerto ¢ retrégrada, pois a cartilagem fica na extremidade
do aparelho de retirada (Figura 5), sendo importante, pois a colocagao também ¢ retrégrada na superficie
articular da tibia, inica maneira de realizar o procedimento sem luxar o joelho. O enxerto é colocado na drea
receptora de distal para proximal auxiliado pelo controle artroscépico (Figuras 6 A, 6 B).
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Figura 1: Lesao ao nivel do platé
tibial medial (paciente submetido
previamente a ligamentoplastia
com parafuso de interferéncia
visivel no exame tomografico).

MENISCO MEDIAL

FlO GUIA

Figura 2A: Passagem do fio guia Figura 2B: Visao artroscopica da  Figura 2C: Visao da radios-
| sob radioscopia lesao e fio guia copia

igura 4A: Visao radioscopica da  Figura 4B: Retirada do
articulacao enxerto osteocondral
tibiofibular proximal

Figura 5: Enxerto osteocondral Figura 6A : Posicionamento do Figura 6B - Visao ar-
enxerto via Retrograda troscopica do enxerto
posicionado
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POS-OPERATORIO B =m0
Imobilizando o joelho operado com enfaixamento com-

pressivo de Jones. No primeiro dia de pds-operatédrio é esti-

mulada a mobilizagdo da articulagao do joelho e tornozelo e

contra¢ao isométrica do quadriceps, sendo encaminhado para

acompanhamento fisioterdpico. O apoio ¢ retardado até seis

semanas.

E realizado acompanhamento pés-operatério (Rx e TC _ ' 3 \
efou RM) para verificar manutengao e integragao do enxerto EEEEF;TOR
(Figura 7 A). . > oo

Figura 7A: Radiografia pos-
- operatoria

COMPLICACOES

Nao foram descritas complicagdes referentes a tecnica até o0 momento, mas uma complicagao possivel é o
mal posicionamento ou deslocamento do enxerto que deve ser colocado de forma precisa e delicada tomando
os devidos cuidados para que o enxerto seja colocado sob pressao para que nao venha a soltar-se.
RECOMENDACOES

A articulagao fibulo tibial proximal ¢ uma excelente drea doadora para enxerto aut6logo osteocondral .
Esta articulagao é fermada por cartilagem hialina e coldgeno tipo II, possui uma cartilagem com espessura
média de 1,6 mm e uma drea de aproximadamente 3,58 cm* @ =

(0486 da articulacio fibula tibial proximal como 4rea doadora de enxerto osteocondral j4 foi descrito na
literatura, “* .porém a técnica para tratamento de leses ao nivel do planalto tibial e a insercao retrégrada
do enxerto nunca havia sido relatada.

O procedimento descrito éﬂ reproduzivel, sendo necessdrio a presenga dos equipamentos de radioscopia,
artroscopia, e mosaicoplastia: E uma técnica pouca invasiva onde se utiliza o elemento da prépria articulagio
na execuc¢ao da mesma.
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