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Preservar nao basta

Marcos Hajime Tanaka

A Oncologia é uma das especialidades médicas que mais evoluiu e continua
evoluindo nos dltimos tempos. A oncologia ortopédica é uma drea em que os
progressos foram notdveis, especialmente nos altimos 20 anos. Vidrios estudos e
pesquisas sdo realizados no mundo todo, no intuito de melhorar a sobrevida e
qualidade de vida dos pacientes. Vdrios conceitos de 20 anos atrds, tornaram-se
ultrapassados, e os conceitos atuais talvez tornem-se obsoletos num futuro nao
muito distante. Porém, na histéria da oncologia ortopédica, nio podemos nos
™. esquecer do impacto positivo provocado pela quimioterapia , quando esta come-
cou a ser utilizada nos tumores 6sseos malignos, especialmente o Osteossarcoma

e o Sarcoma de Ewing. Houve uma mudanga radical na histéria desses pacientes,
j& que antes da quimioterapia, dificilmente conseguiamos realizar cirurgias que
preservassem o membro afetado. A maioria dos pacientes eram submetidos a cirurgias mutilantes, e mesmo assim,
em pouco tempo acabavam falecendo, devido s metdstases. A partir do inicio dos anos 80, com os primeiros proto-
colos de quimioterapia, a histéria desses pacientes, assim como o seu progndstico, mudou radicalmente. Tivemos o
privilégio de acompanhar o surgimento e a aplicagio de métodos de exames como a tomografia computadorizada,
e especialmente, a ressonincia magnética, que mudaram completamente a forma de avaliar e tratar os tumores
dsseos. Associado a isso, houve a integracio entre as especialidades, e, mais do que em qualquer outra especialidade,
o enfoque multidisciplinar passou a ser essencial. A integragao com a oncologia clinica, radioterapia, medicina de
imagem, medicina nuclear, onco-pediatra, psicologia, fisioterapia, entre outros, resultou num ganho de qualidade
jamais vista até entdo. Cada um tentando dar o méximo de si, para que a sobrevida e a qualidade de vida desses
pacientes fosse melhorando cada vez mais. Hoje, vivemos uma situagao muito melhor do que hd 20 anos, mas ainda
existe muita coisa a ser melhorada.Vérios métodos de tratamento clinico e cirdrgico estao surgindo a cada dia, com
resultados ainda em estudo. O desenvolvimento de novos métodos e técnicas cirdrgicas, novos materiais, novas
endopréteses, com materiais e desenhos mais sofisticados e a utilizagao de banco do ossos, entre outros, estio sendo
utilizados, para que hoje, mais que preservar o membro, a sua fungao seja o mais préximo do normal possivel. Ou
seja, s6 preservar jd ndo basta. Apesar das dificuldades econémicas do nosso pais, a oncologia ortopédica nacional
alcangou um nivel de qualidade reconhecida no mundo todo. Os desafios estio ai, e temos que procurar melhorar
cada vez mais. Assim, esperamos dar a nossa parcela de colaboragio, para que os nossos paciente tenham um trata-
mento eficiente e mais digno possivel.

Dr Marcos Hajime Tanaka, chefe do grupo de Oncologia Ortopédica do Hospital do Servidor PUblico Estadual de S&o Paulo - IAMSPE - S&o Paulo-SP

IN MEMORIAN

No ultimo dia 23/12/2007, perdemos do nosso convivio o Dr Noboru Sakabe. Paulista de Lins, formado
pela Universidade Federal do Parand, especializou-se na drea de Ortopedia e Traumatologia no Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo, e militava no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo hd
mais de 25 bem vividos anos. Mais do que homenagear o corﬁpctcnte médico ortopedista, homenageamos o ser
humano, grande amigo e colega. A saudade ¢ a falta que ele fard a nés colegas ortopedistas e, especialmente, aos
pacientes do IAMSPE, serd imensa. Trabalhamos juntos fundando o grupo de Oncologia Ortopédica durante
7 anos, tempo suficiente para conhecer e aprender a admirar a grande figura humana do Dr Noboru. Descanse
em paz, e pode ter certeza que a sua missao foi cumprida, e muito bem cumprida.




Artrodese de joelho utilizando
compressor externo hibrido
pOs-artroplastia infectada

Marco Antonio Schueda', Cristiano Grimm Menegazzo?, Marcelo Kodja Daguer?,
Claudecir Evandro Gambeta*, Odair Comin®

RESUMO

Os autores apresentam a técnica de artrodese de joelho pés artroplastia infectada utilizando compressor
externo hibrido. Suas vantagens: corregio de desalinhamento simultineo 4 consolidagio, nio disseminagio
intramedular da infec¢io, reprodutivel em hospitais de média complexidade e a facilidade de remogio do
instrumental.

Descritores: Artrodese, Artroplastia de joelho, Infeccéo

SUMMARY

The authors present the knee arthrodesis after infected knee arthroplasty using the hybrid external nail
technique. The advantages are: progressive adjustment to simultaneous the bone fusion, no risk of intrame-
dullary dissemination of the infection, reprodutable in the middle complexity hospitals and easy removal of
the hardware.

Keywords: Arthrodesis, Knee Arthroplasty, Infection

INTRODUCAO

As infec¢oes em artroplastias totais de joelho representam um grave problema para o ortopedista, sendo
sua incidéncia de aproximadamente de 1 a 2% das cirurgias protéticas >34,

Em alguns pacientes, a situa¢io é mais complicada por perda de estoque sseo, deficiéncia no mecanismo
extensor, instabilidade, dores importantes e impoténcia funcional, sendo sua revisao (troca da prétese) nem

sempre possivel.

Em seletos pacientes a fusio ou artrodese é o procedimento de salvacio que, praticamente solucionaria o
problema (2,6,7,8)_
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Segundo Smillie “a necessidade da artrodese é a ultima conversio da falha”®.

Os métodos utilizados para tanto seriam os fixadores internos (hastes intramedulares ou placas) ou os
fixadores externos.

A fixagio externa oferece vantagens potenciais permitindo manipulacio da correcio angular, compressio
do foco e diminuicio do risco de infecgio sistémica (8,9,10).

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A técnica de artrodese com o uso de compressor externo hibrido estd indicada no tratamento de artroplastia
infectada do joelho como técnica de salvamento e resolugio definitiva do quadro séptico articular.

Estd contra-indicada em processos tumorais justa protético.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Investigagio das condigoes clinicas do paciente com exames laboratoriais e acompanhamento do
infectologista.

Radiografias em antero-posterior, perfil e obliquas com apoio monopodalico quando possivel (Figura 1).

Consentimento informado do paciente e familiares.

Figura 1: Aspecto clinico e radiografico pré-operatério.

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em decibito dorsal, sob anestesia geral ou peridural apds assepsia e colocagio
padronizada de campos operatérios sem garroteamento do membro.

Faz-se uma incisdo longitudinal mediana quatro centimetros acima da borda proximal da patela até a
tuberosidade anterior da tibia (TAT).
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ARTRODESE DE JOELHO UTILIZANDO COMPRESSOR EXTERNO HIBRIDO

A partir da visualizagdo patelar a incisdo segue do centro do tendio conjunto borda medial da patela até
a face medial da TAT, pelo acesso parapatelar medial (Figura 2).

Figura 2: Abordagem da protese infectada.

Retiram-se a prétese infectada, conjuntamente com partes moles e osso comprometido dos trés seguimen-
tos, (patela, fémur e tibia), colhendo-se material para cultura e antibiograma.

Realiza-se hemostasia e irrigagio exaustiva com soro fisiolégico.

Efetua-se regularizacio da superficie dos condilos femorais e planalto tibial, permitindo maior superficie
de contato entre os ossos. As angulagoes devem ser corrigidas preservando-se o valgo em cinco graus a custa
da superficie femoral e a superficie tibial mantida a zero grau, a flexdo é deixada de zero a cinco graus.

Instalam-se as barras trans-6sseas 15 cm. proximal ao joelho no fémur e 15 cm. distal do joelho na tibia,
perpendiculares ao osso e paralelas as superficies articulares. As barras sio fixadas em hemi-aneis proximais
e distais, e esses conectadas a trés barras rosqueadas compressiveis.

Apés verificagio do alinhamento comprimem-se as superficies dsseas.

Estabilizam-se os segmentos dsseos com 2 pinos rosqueados de Schanz a 5 cm. das extremidades 6sseas
comprimidas, perpendiculares as barras trans-6sseas colocadas manualmente apds perfuracio para nio com-
prometermos o sistema vésculo-nervoso posterior (Figura 3).

Figura 3: Aspecto da fixagao do aparelho compressivo externo.
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Efetiva-se a compressao final. Instala-se de dreno de aspiragao continua de 3.2mm e faz-se o fechamento
das partes moles. Solicita-se controle radiogréfico final (Figura 4).

Nio hd necessidade de imobilizagio complementar.

Figura 4: Aspecto Radiografico pds-operatorio.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

O tempo de internacio dependerd da evolugio clinica e uso de medicagio antibiética.

Retira-se o dreno em 36h a alta ortopédica em 48h. O paciente ¢ orientado a realizar carga parcial com
o uso de muleta auxiliares.

O encurtamento do membro, em média de 6 cm, deve ser compensado com palmilha.

A retirada de pontos ¢ feita em duas semanas e a obten¢éo de radiografias quinzenais ¢ obrigatéria para
monitoramento da consolidacio e alinhamento.

A partir da 102 semana permite-se apoio total se houver evidéncias radiograficas de consolidagao. Durante
o periodo de acompanhamento poder-se-4 corrigir o alinhamento e angulagoes.

A retirada do compressor ¢ feita apds a confirmagio da consolidagio, com minimo de permanéncia
de seis meses (Figuras 5 e 6), sendo efetuada corre¢io do encurtamento do membro artrodesado com

palmilha.

#:{HsPE
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ARTRODESE DE JOELHO UTILIZANDO COMPRESSOR EXTERNO HIBRIDO "

Figura 5: Aspecto clinico sete meses de pés-operatdrio e um més pds retirada do compressor
externo.

Figura 6: Aspecto radiogréfico sete meses de pds-operatorio
e um més pos-retirada do compressor externo.

COMPLICACOES

Recidiva da osteomielite, fratura de um dos segmentos, retardo de consolidagio, pseudartrose e infecio
no trajeto dos pinos.

530 P+ Bt

Técnicas em Ortopedia 2008; 1:7-12



12 Técnicas em Ortopedia

RECOMENDACOES

E obrigatdria a confirmacio do agente etiolégico causador da infec¢do e seu tratamento especifico.

nto clinico rigoroso.

P - , , . S
Prover o maior contato possivel entre as superficies femoral e tibial.

Nao protelas. corregdes angulares e/ou de retardo da consolidagio, efetivando sua corregao pela mani-
pulagao das barras do compressor.
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Artroplastia facetaria anatomica

Allen Carl', Robert Hoy?, Charbel Jacob Junior®, Carlos Eduardo A. Oliveira®,
Douglas G Rodrigues®, Juliano A.Coelho®, Jefferson A. Galves®,
Alessandro G.Santorc®, Francisco Prado E. dos Santos®

RESUMO

Os autores apresentam uma técnica de artroplastia total das facetas articulares da coluna lombar com bases
morfoldgicas e anatdmicas a fim de preservar a mobilidade da coluna vertebral.

Descritores: Coluna Lombar, Articulagcéo Facetaria, Artroplastia

SUMMARY

The authors present a new technique for total facet arthroplasty replacement in anatomical shepe and
feasibility keeping the motion preserved.

Keywords: Low Back, Facet Articulation, Arthroplasty

INTRODUCAO

As cirurgias de preservagao de movimento da coluna vertebral tém se tornado mais freqiientes em recentes
publica¢oes na literatura médica. A articulagao facetdria tem um papel biomecénico definido na movimentagio
da coluna vertebral especialmente no segmento lombar. Ao se realizar uma laminectomia descompressiva,
por causas variadas, cria-se uma instabilidade que ¢é tratada classicamente com artrodese rigida, porém atual-
mente tem-se proposto uma forma de estabilizacao dinimica que evite o escorregamento vertebral e preserve
a mobilidade!. Quando falamos em estabilizagao dinidmica da coluna lombar nos referimos a um sistema
que pode alterar de maneira favordvel o movimento e a transmissao de carga sem a inten¢do de fusionar esses
seguimentos. A maioria das técnicas cirdrgicas de manutengio de estabilidade dindmica (Cosmic®, Dynesys®)
utiliza instrumentais flexiveis que preservam a faceta articular, e com isso pode levar a rigidez desta articulagao
e interferir no progndstico de manutengio da estabilidade dinAmica®. Por isso idealizou-se um instrumental
aplicdvel 4 coluna vertebral por via de acesso posterior que remova a articulagao facetdria e - A substitui
anatomicamente®”®, Dessa forma, esse tipo de estabilizagao dinimica tem se mostrado como uma opgio a
fusao vertebral em determinadas doengas degenerativas da coluna lombar, por preservar a fungao primordial
articular, a mobilidade e a prevencdo de sobrecarga de niveis adjacentes. Permite ainda menor tempo de
internagao hospitalar e reabilitagao precoce.

1. Chefe do spine setor Albany Medial School { NY- USA)

2. Bio-engenheiro da Facet Solution Logan ( UT-USA)

3. Médico Residente do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE
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S&o Paulo-SP
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O propésito deste trabalho é apresentar a técnica de artroplastia facetdria. tendo em vista o excelente
resultado do tratamento cirtrgico

INDICACOES

¢ Laminectomias descompressivas para tratar estenoses?

e Listeses Grau I sintomdtica

* Seguimento lombar L4-L5

* Articulagio facetdria como principal gerador de algia lombar?
* Auséncia de colapso discal

* Auséncia de cirurgias prévias como discectomias.

* Em casos de artrose facetdria apds artroplastia total do disco lombar.

CONTRA-INDICACOES
* Discectomias por hérnia discal
* Listeses grau II ou maior

* Doenga degenerativa discal com discografia positiva.

PLANEJAMENTO CIRURGICO

Avaliagao pré-operatdria deve ser iniciada pela radiografia simples, analisando a presenca ou néo de listese.
A articulagio facetaria é melhor visibilizada e estudada na tomografia computadorizada.

A ressonéncia magnética tem valor no estudo do canal vertebral, avaliando-se a presenga de compressao
medular por hérnia moles ou duras, osteéfitos posteriores, espessamento ligamentar, além de avaliar a hidra-
tacio do disco intervertebral.

E importante a avaliagdo clinica pré-operatdria com estabelecimento de riscos cirtrgicos.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é operado sob anestesia geral. A pressao arterial, oximetria, capnografia e gases sanguineos sao
monitorizados e o cateter vesical é inserido. A pressdo arterial sistélica deve ser mantida acima de 110 mm Hg,
evitando-se perfusio medular insuficiente. O paciente deve ser posicionado em decibito ventral horizontal,
mantendo a lordose fisiolégica. Devemos evitar a hiperextensio lombar para facilitar a abertura dos espagos
interespinhosos com propésito de realizar a descompressao do canal lombar. A manutengao da hiperlordose
levard a prova de um implante insuficiente, o qual pode levar ao bloqueio da extensio lombar fisiolégica no
p6s-operatério. (Figura 1).

O acesso posterior é feito por uma incisio mediana acompanhando os processos espinhosos. A muscula-
tura paravertebral € dissecada lateralmente até a margem lateral do processo transversso com rugina de Cobb
e bisturi elétrico, sendo visualizada a articulagdo interfacetdria. Apds o procedimento de descompressio
convencional, seja uma laminectomia ampla ou parcial associada ou nio a foraminotomia uni ou bilateral,
procede-se com a colocagio dos implantes.
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ARTROPLASTIA FACETARIA ANATOMICA 15

Posterior View

MONITOR
TABLE MAYO
STAND

Figura 1: Posicionamento em decubito ventral, mantendo a lordose fisiolégica.

P

O ponto crucial deve ser o posicionamento dos fios transpediculares paralelos aos planaltos vertebrais e
em 4ngulos semelhantes a fixagao (Figura 2).

Figura 2: Fios transpediculares paralelos aos planaltos vertebrais e em angulos
semelhantes a fixacao

Ap6s este procedimento devemos instalar a ponte que servird de gabarito para perfuracio do local em L4
para fixago da faceta articular inferior( Figura 3).

Depois de se perfurar os pontos de colocacoes da facetas inferiores e superiores passamos as provas para
adequar os tamanho da superficie articular e dngulo articular (Figura 4).

Os implantes sdo fixados através de torquimetros e um dispositivo tipo cross-link é colocado para estabilizar
as facetas articulares inferiores de L4 (Figura 5).

O fechamento do sitio cirtirgico ¢ realizado de maneira habitual apds a inser¢ao de dreno, que permanece
aberto por 24 horas.

$.4s
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Alignment Bridge
Clamp

L5 Superior Implant
Reamer

Figura 3: Instalacdo da ponte

Figura 5: Fixacdo com os
torquimetros e colocacgao
do dispositivo tipo Place Cross-Link Bar and Tighten

cross- link

Figura 4: Coloca-se a prova para adequar
os tamanhos da superficie e dngulo articu-
lar seguido pela respectiva protese.

Cross-Link Top Nuts
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ARTROPLASTIA FACETARIA ANATOMICA 17

Resultado final radiografico pode ser visto na Figura 6A e 6B.

Figura 6: Resultado final , prétese de faceta articular

COMPUCAQOES
* Infeccdo
* Pseudoartrose
* Hematomas

¢ Lesio da raiz nervosa

RECOMENDACOES

* Nio deixar os fios transpediculares frouxos, pois duranté'a instalagio das pontes para gabaritar a per-
furagao dos implantes eles podem se deslocar e confundi-lo na reinser¢do € causar erro ao se usar as provas
ou “templates” . . ]

* Devemos.terum’ "-’damp table”, ou seja, um suporte fixado a mesa cirurgica pa;Wstalagéo da
pomﬁ@ 1

° A de%t ser suficiente pra lhe demonstrar as estruturas neuroldgicas, mas deve se evitar o

excesso d , pois pode ndo sobrar espago para perfurar o local dos implates facetdrios superior
de L5 e inferior de L48. o

- L .-

S ———
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Endoprotese nao convencional
parcial da tibia proximal em
pacientes esqueleticamente
Imaturos

Marcos Hajime Tanaka', Noboru Sakabe? (in memorian), Marcello Martins de Souza?

RESUMO

Os autores apresentam uma alternativa de tratamento para tumores agressivos que acometem a tibia pro-
ximal em pacientes esqueleticamente imaturos.

Trata-se de uma endoprétese ndo convencional que substitui apenas a regido da tibia acometida pelo tumor
ap0s a sua ressecgdo com margem de seguranga adequada, sem manipulagio do fémur .

Assim, somente a fise da tibia ¢ sacrificada, visando assim, diminuir a discrepincia dos membros no
final do crescimento. Discutem a sua indicagio, sua complexidade e as vantagens de tal procedimento, ji que
devidoa complexidade anatémica dolocal, a amputagio do membro ainda é uma alternativa. Descrevem a
técnica de ressecgdo, substituigao do osso, a ligamentoplastia e retalhos musculares visando o restabelecimento

da anatomia local e fungio do membro.

Descritores: Neoplasias/Cirurgia; Tibia/Cirurgia; Proteses e implantes

SUMMARY

The authors present an alternative for treatment of aggressive tumors in the proximal end of the tibia
in immature skeleton patients. It’s a non conventional endoprosthesis, which substitutes only the proximal
tibia after its wide margins resection, without femur manipulation. So, only the tibia's phises is sacrificed,
trying to reduce the discrepancy of the limbs at the end of growth.

Discuss the indication, its complexity and the advantages of this procedure, since due the anatomical
complexity, an amputation is steel an alternative. They describe the resection technique, and the substitution
of the bone and the ligamentoplasty and muscular flap trying to restore the local anatomy and the limb

function.

Keywords: Neoplasias/Surgery; Tibia/Surgery; Prostheses and implants
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INTRODUCAO

A tibia proximal ¢ o segundo local mais freqiiente de acometimento por sarcomas Gsseos, especial-
mente o Osteossarcoma. Os tumores dessa regido sao diagnosticados precocemente devido a fina camada

de partes moles que recobre a regido antero-medial da tibia®72%.

Devido 4 complexidade da anatomia
local, a ressec¢io com margem de seguranga adequada continua sendo um desafio. Mais que isso, apds a
ressec¢do do tumor, a falha dssea resultante é outro desafio, pois cada vez mais hd uma exigéncia para que
a fun¢do do membro seja a melhor possivel. Apesar disso, ainda hoje, diante de um sarcoma ésseo dessa
regido, a amputac¢do acima do joelho, ainda é uma alternativa a ser considerada. A dificuldade em realizar
uma ressec¢do com margem de seguranca adequada, inicia-se desde o planejamento da via de acesso, a
cobertura das partes moles e envolve o risco de lesoes vasculares e nervosas. Associado a isso, existe a
necessidade de reinserir o tenddo patelar e reconstruir o mecanismo extensor”. Uma das preocupagoes
em pacientes esqueleticamente imaturos é com a possibilidade de futura discrepincia no comprimento
dos membros inferiores. A maioria dos sarcomas que acometem essa regido, incidem numa faixa etdria
mais préxima do final do crescimento (14 a 18 anos). Nessa faixa etdria, o crescimento esquelético ocorre
em menor intensidade e a substituigido por endopréteses com componentes femoral, tibial e patelar sao
uma alternativa. Com isso as fises do fémur distal e tibia proximal sdo sacrificados e o crescimento desse
membro se d4 através das outras fises. Outras alternativas 4 endoprétese seriam a artrodese do joelho e

a utilizacao de aloenxerto.

Nos pacientes esqueleticamente imaturos (10 a 14 anos) com grande potencial de crescimento, utilizamos
uma endoprétese que substitui somente o segmento proximal da tibia acometido pelo tumor sem manipular o
fémur distal, portanto sem lesar a linha de crescimento do fémur, o que permitiria que este membro continue

crescendo, buscando assim uma menor discrepincia dos membros inferiores como resultado final.

H4 a necessidade de realizarmos uma ligamentoplastia (colaterais e cruzados), assim como uma boa rein-
ser¢do do tendédo patelar na endoprétese, assim como uma cobertura da prétese com um retalho muscular

do gastrocnémio medial‘>?.

INDICACOES

Pacientes entre 10 a 14 anos apresentando tumor agressivo na regido proximal da tibia, e que necessitem
de ressec¢do ampla do segmento (sacrificando a linha de crescimento da tibia e preservando a linha de cres-
cimento do fémur que seria sacrificado o menos possivel).

CONTRA-INDICACOES

* Fratura patolédgica ¢ uma contra-indicagao relativa. Em alguns servi¢os ¢ uma indicagao de amputagio,
mas mesmo na presenca de fratura patoldgica, procedemos o tratamento conservador da fratura e continuamos
o protocolo de quimioterapia. Avaliamos o paciente apds o término da quimioterapia neo-adjuvante e se a
resposta for boa, reavaliamos com novos exames, especialmente com ressonincia magnética e procedemos a
cirurgia preservadora.

¢ Infeccao

* Bi6psia mal realizada
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A primeira providéncia ao recebermos pacientes portadores de tumores agressivos nesta localizagio e nessa
faixa etdria é realizarmos o estadiamento, para avaliarmos os detalhes do tumor no local e 4 distdncia em busca
de metdstases. E aconselhdvel realizarmos a bidpsia ap6s a Ressonincia Magnética. A bidpsia deve ser crite-
riosa, pois dependendo do tumor ela deverd ser feita lateral ou medial. Com isso planejamos a via de acesso
para a cirurgia. Confirmado o diagnéstico de Sarcoma, o paciente é encaminhado ao Oncologista e entra no
protocolo de quimioterapia. Realizamos nova reavaliagao clinica e com novos exames no final de 4 ou 5 ciclos
(dependendo do protocolo). Realizamos uma radiografia com régua (Figura 1) e baseado especialmente na
Ressonancia Magnética (Figura 2), realizamos a mensuragio e planejamos a confec¢io da Endoprétese. Esta
deverd ser confeccionada conforme peso e altura do paciente.

Este modelo de endoprétese apresenta virios detalhes que sao importantes na estabilizagao das estrutu-
ras do joelho. E importante que os detalhes da endoprétese sejam bem utilizados para a ligamentoplastia e
capsuloplastia do joelho. A familia deve ser orientada desde o inicio sobre a gravidade da doenga, dos riscos
e complicagoes do tratamento com quimioterapia e especialmente da cirurgia preservadora.

-
>
p
-
-—

Figura 1: Radiografiacom Figura 2: RNM demonstrando
régua poés-quimioterapia  a extensao da lesédo

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em dectbito dorsal horizontal sob anestesia geral. Apds a assepsia e antissepsia,
garroteamos o membro na raiz da coxa. Utilizamos faixa de Esmarch ou garrote pneumdtico. A via de acesso é
ampla, e dependendo da cicatriz da bidpsia ela ¢ feita medial ou lateral, de modo que a cicatriz da bidpsia seja
ressecado em conjunto com o tumor. A face medial da tibia é recoberta somente por peridsteo. Na face lateral
existe um cuidado especial com o ramo fibular do nervo cidtico, e com a cabega da fibula que geralmente é
ressecado em monobloco com a tibia proximal, pois o tumor cresce e frequentemente estende-se em diregao a
cabega da fibula, dai a necessidade de ressecd-lo como margem de seguranga. Isolamos o ramo fibular do nervo
cidtico com muito cuidado e seccionamos a musculatura do compatimento antero-lateral da tibia em todo o
segmento a ser ressecado. Isolamos o feixe vdsculo-nervoso posterior, e esse é o passo mais dificil da cirurgia, pois
caso nio consigamos isolar o feixe vdsculo-nervoso hd indicagio de amputar o membro. Realizamos a sec¢io
dos ligamentos colaterais e dos cruzados. Soltamos o tendao patelar da tibia, e procedemos a capsulotomia do
joelho, preservando a maior parte possivel destes elementos para facilitar a plastia deles no final. Realizamos
a osteotomia distal na tibia e ressecamos o tumor. A falha 6ssea provocada pela ressec¢io do tumor deve ser
preenchida pela (Figuras 3, 4a e 4b) endoprotese feita sob medida. A haste ¢ cimentada na tibia remanescente
e realizamos a capsuloplastia e ligamentoplastia no componente metélico da endoprétese, que apresenta virios
pontos para reinser¢io da cdpsula e pontos especiais para os ligamentos cruzados (Figura 5a). Retiramos o
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tenddo do semitendinoso para substituirmos os ligamentos cruzados e colaterais lateral e medial. A parte
metilica ¢ reduzida e acoplada no corpo de polietileno da Endoprétese (Figura 5Sb).

Figura 3: Leito cirargico Figura 4a: Tumor ressecado  Figura 4b: Reconstrugao da

apos ressecgédo do tumor ao lado da ENC de tibia falha 6ssea com a ENC de
com margem proximal tibia proximal

Figuras.5a e b: Detalhe do componente metalico da endoprétese para
reinsercéo dos ligamentos e da cépsula e acople cilindrico para en-
caixe no corpo de polietileno

Um passo importante ¢ a reinser¢io do tendao patelar na Endoprétese com fio bem forte para que
tenhamos uma reinser¢io confidvel® (Figura 6). Como a endoprdtese fica sem cobertura de musculatura e
do periésteo, é necessdrio a rotagdo de retalho muscular do gémeo medial para cobertura da Endoprétese
(Figura 7). Colocamos um dreno aspirativo e procedemos o fechamento por planos e o Rx pés-operatério ¢
realizado (Figura 8).

Figura 6: Reinsercéo

do tend&o patelar e

ligamento colateral

e com fio resistente
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Figura 7: Retalho muscular (gémeo Figura 8 = RX poi
medial) para cobertura de partes
moles da ENC

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Apés o fechamento da ferida operatéria imobilizamos o membro operado com uma goteira cruro-podalica
com o joelho em extensdo. A analgesia pds-operatéria ¢ muito importante pois a manipula¢io tanto dssea
como das partes moles faz com que o pds-operatério seja muito doloroso. O antibidtico endovenoso é man-
tido por mais 48 horas e o dreno ¢ retirado no segundo ou terceiro dia pds-operatério. Paciente recebe alta
normalmente no quarto dia pés-operatdrio e é acompanhado no ambulatério semanalmente para curativos
e Rx. A imobiliza¢io é mantida por 6 a 8 semanas para que o tendéo patelar e os demais ligamentos estejam
cicatrizados na endoprétese. Logo apés a retirada dos pontos (2 a 3 semanas), o paciente ¢ reencaminhado
para retornar para completar o protocolo de quimioterapia.

A pega operatéria é encaminhado para exame andtomo-patolégico e é totalmente estudado para ver a
resposta do tumor a quimioterapia e determinagdo do grau de Huvos como parimetro de resposta do tumor
a quimioterapia. A fisioterapia inicia-se apds a retirada da imobilizagio. O processo de recuperagio da movi-
mentagio e fun¢io do joelho e do membro ¢ demorada pois o paciente permanece muito tempo imobilizado
para que o tenddo patelar esteja bem cicatrizado. Como sdo pacientes bem jovens a recuperacio da fungio

do joelho ¢ boa (Figuras 9a e 9b).

Figuras 9A e 9B: Flexo-extenso ativa
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COMPLICACOES

INTRA-OPERATORIO

e Lesio do ramo fibular do nervo cidtico
e Lesdo do feixe vdsculo-nervoso posterior

¢ Contaminagio dos tecidos moles no campo operatdrio

PRECOCES

e Deiscéncia de sutura

® Necrose cutdnea e exposicdo da endoprétese
e Infecgio superficial e profunda

e Trombose venosa profunda

e Embolia pulmonar

TARDIAS
e Ruptura do tendéo patelar na sua inser¢io na endoprétese
e Rigidez articular
e Limitacdo da movimentagio do joelho
e Soltura ou quebra da endoprétese
e Encurtamento do membro

e Recidiva do tumor

RECOMENDACOES

e Selecionar os pacientes para esse tipo de endoprétese

e Realizar o estadiamento do tumor antes da biépsia

e Bidpsia com muito critério, pensando na cirurgia

¢ao da endoprétese
o antes da cirurgia
e Garrote na coxa

e Incisio ampla , com dissecgdo cuidadosa para nio lesar as partes moles

° Cuidgdg‘sﬂ'ﬁeciais com o feixe vdsculo-nervoso posterior e ramo fibular do nervo cidtico

e Sempre que o tumor avancar.em direcdo a cabeca da fibula, resseci-la junto com o tumor como

margem de seguranga
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e Sempre tentar preservar, mas as vezes ¢ necessario ligar a artéria tibial anterior pois ele é envolvido

pelo tumor

o Testar a endoprétese antes de cimentar

e Realizar a ligamentoplastiado joelho
e Realizar a gﬁﬁm‘a da endoprétese com um retalho muscular do gastrocnémio medial
m

e Realizar uma he

el 1 .
J Sutum tenddo patelar na endoprotese

® Drenagem aspirativa

ostasia rigorosa

e Fechamento por planos evitando a formacio de espagos mortos

e Imobilizacio.desjéelho em extensio com goteira gessada

e Analgesia rigorosa no pés-operatério

e Fisioterapia

e Retornar o mais rdpido possivel para quimioterapia
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Fixacao Percutanea das Luxacgoes
Sacroiliacas com Parafusos

Daniel Balbachevsky', Hélio Jorge Alvachian Fernandes?, Fernando Baldy dos Reis®

RESUMO

Objetivo: Este artigo tem como objetivo descrever a técnica de fixagao percutinea da luxagio sacroiliaca,
e de outras possiveis lesdes posteriores do anel pélvico, através do uso de parafusos canulados. Método:
O paciente ¢ posicionado em decubito dorsal, sobre uma mesa radiotransparente, e a fixagao ¢ realizada sob
controle de radioscopia. Indicagées e contra-indicagdes: Esta técnica ¢ indicada para as lesoes posteriores, que
possam ser reduzidas indiretamente ap6s a fixagdo anterior, ou aquelas reduzidas ap6s manobras indiretas ou
redugio aberta. As contra-indicagdes sao o dismorfismo sacral, pacientes muito obesos, criangas e a presenga

de cominuigao sacral intensa.

Descritores: Pelve, Fraturas, Cirurgia.

SUMMARY

Objective: This paper’s goal is describing percutaneous fixation technique for posterior pelvic fractures
with canullated screws. Method: The patient is placed over a radiolucent table, in supine position, and the
fixation is controlled by an image intensifier. Indications and contra-indications: This technique can be
used for posterior lesions in general, mainly when previously reduced before by an anterior fixation, indirect
maneuvers or even open reduction. Contra-indications are sacral dismorfism, obese patients, children and
severe sacral comminution.

Keywords: Pelvis, Fractures, Surgery.

INTRODUCAO

As fraturas da pelve sio raras, principalmente aquelas que necessitam tratamento cirtrgico e as que evo-
luem com instabilidade hemodindmica™. Mas nos casos de lesdes verticalmente instdveis, a regido posterior
da pelve deve ser estabilizada e algumas vezes a regiao anterior também®@.

Inicialmente estas lesdes eram tratadas nio cirurgicamente, devido as dificuldades cirtirgicas e inexisténcia
de técnicas cirdrgicas apuradas®. Mais tarde o fixador externo passou a ser utilizado para controlar o sangra-
mento nos pacientes hemodinamicamente instdveis, diminuindo o volume da pelve. Porém nio se mostra
eficaz no controle vertical nas lesdes instdveis.

O desenvolvimento de técnicas de fixagao anterior por via aberta, com colocagio de placas sacroiliacas®,
promove o controle da instabilidade vertical, porém apresentaalguns riscos inerentes de uma cirurgia aberta
num paciente grave, intra-operatérios (sangramento, lesao nervosa de raiz de L5) e pds-operatérios (infec¢io,
deiscéncia de sutura)®.
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As técnicas percutdneas com colocagao de parafusos sacroiliacos, apds redugido aberta ou fechada, sob
auxilio da radioscopia ou navegagio, tém como objetivo evitar as complicagoes e dificuldades inerentes das
técnicas abertas (sangramento, infec¢do, tempo cirirgico prolongado).

Estas técnicas jd foram descritas com o paciente em dectbito ventral, dorsal e em semi-lateral, esta dltima
com o auxilio da tomografia “ 7. O presente estudo descreve a técnica de fixagao da luxagio sacroiliaca apds
redugio fechada, com parafuso canulado sob controle de radioscopia.

INDICACOES

As principais indicag6es sao as lesoes posteriores da pelve que envolvem instabilidade vertical:
* Luxagio sacroiliaca
* Fratura vertical do sacro (nao impactadas)

* Fratura-luxagdo sacroilfaca (com fratura do iliaco posterior 2 articulagao sacroiliaca, que possibilitam a
fixacio do iliaco ao sacro).

CONTRA-INDICACOES

* Impossibilidade de se obter uma imagem adequada na radioscopia (pacientes muito obesos, uso de
contraste intestinal)

 Dismorfismo sacral
¢ Dimensao reduzida do sacro (criancas)

* Cominiugio sacral intensa

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O momento cirurgico ideal encontra-se entre 0 2° ¢ 0 72 dia, pois lesdes com mais de 10 a 15 dias conferem
maior dificuldade de redugio, principalmente de forma fechada. Caso o paciente tenha sido submetido a uma
fixagdo externa de urgéncia, por instabilidade hemodinimica no momento da lesio, ¢ preferivel aguardar a
estabilizagdo clinica do paciente, com regressao da fase hiper-inflamatoria, realizando o procedimento dentro
da chamada “janela de oportunidade”, que situa-se entre o 5* e o 10¢ dia ap6s a lesao inicial®. Neste prazo
o paciente tem seu fixador externo retirado, e a osteossintese interna definitiva é realizada no mesmo tempo
cirlirgico, caso os trajetos dos pinos nao apresentem sinais de infecgao. Caso contrdrio o procedimento deverd
ser postergado até o controle da infecgao, apos a retirada do fixador externo.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é colocado em decubito dorsal, sob uma mesa radiotransparente, previamente sondado, sendo
entao submetido ao procedimento anestésico, preferencialmente com anestesia geral.

E administrado antibiético profilitico, e a tricotomia e degermacio com clorexidina ou povidine ¢é reali-
zada nas dreas a serem abordadas. Nos casos de disjungao de sinfise pubica associada, esta lesao € estabilizada
previamente através de uma via de Pfannenstiel, de modo que a redugao anterior geralmente reduz simul-
taneamente a luxagdo sacroiliaca. Pequenas corregdes na redugao podem ser realizadas através de tragao no
membro do lado afetado, ou manobras de rotagao ou translagao com auxilio de um pino de Schanz colocado
firmemente na regiao supracetabular do ilfaco.

O fio guia do parafuso canulado ¢ introduzido lateralmente, até tocar o osso, no ponto de intersec¢ao de uma
linha vertical que passa pela espinhailiaca intero-superior e uma linha paralela a didfise do fémur (Figura 1). Neste
momento devemos obter as duas incidéncias obliquas (descritas por Pennal e Sutherland)® para visualizar o
sacro e o flo guia a ser introduzido: inlet e outlet (Figura 2). O fio guia e o parafuso sio entao introduzidos
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no corpo de S1, até aproximadamente a linha média do mesmo. Em geral um parafuso canulado (7,0 ou 7,3
mm) ¢ suficiente, principalmente quando a disjun¢io da sinfise pibica for fixada adequadamente; o uso de
dois parafisos em S1 ¢é reservado para os casos em que a lesao anterior nao for fixada, como nas fraturas dos
ramos {lioptibicos com pouco desvio e até 50% de contato entre os fragmentos 6sseos. A incisio ¢ suturada
e um curativo estéril € realizado.

»

Figura 1: Modo pratico para se encon- s S
trar o ponto de introdugao do fioguia |~ ——————"
na pele, no cruzamento de uma linha
vertical que passa pela espinha iliaca

antero-superior, e uma linha paralela a
diafise do fémur.

OUTLET INLET

Figura 2: Realizagcao das 2 incidéncias . ;
obliquas da pelve para se visualizar a ; 3
lesao posterior, sua redugao, e a in- ’,
trodugao do fio guia e o parafuso.

A incidéncia inlet (em vermelho) é realizada com angulagio de 60° em relagdo ao solo, aproximando a
parte superior da radioscopia cranialmente. A incidéncia outlet (em azul) ¢ realizada com angulagao de 45°
em relagio ao solo, aproximando a parte superior da radioscopia caudalmente. Com essas imagens devemos
identificar o local de colocagio do parafuso, no corpo de S1.

CONDUTA POS-OPERATORIA

O paciente ¢ mantido com analgesia e profilaxia antibiética endovenosa durante 1 a 2 dias de internagao
hospitalar, sendo estimulado a manter-se na posi¢ao sentada sempre que possivel. Apos este periodo, possiveis
drenes de aspiragao sao retirados e o paciente recebe alta, com uso de muletas ou andador, fazendo apoio total
no membro do lado nao afetado e carga minima no lado afetado (nos casos de lesao unilateral).

Curativos sao realizados diariamente e os pontos de sutura sao retirados com cerca de duas semanas.

A retirada dos implantes nao ¢ rotineiramente recomendada, apenas nos casos de complicagoes como
soltura total dos implantes ou infecgao maciga e persistente.
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REABILITACAO

Exercicios de fortalecimento do membro afetado sdo iniciados com 2 a 4 semanas. Carga total no lado
contralateral e carga minima no Jado afetado ¢ mantida por 6 a 8 semanas, e apds este periodo inicia-se carga
parcial progressiva no membro afetado. Com 8 a 10 semanas é iniciado o uso de bengala no lado contralateral,
sendo retirada por volta da 122 semana. Atividades fisicas mais intensas, com caminhada e bicicleta ergométrica
sdo liberadas apos 4 a 6 meses, ap0s a cicatrizagio total das lesoes e auséncia de dor pelo paciente. Nio é raro
a permanéncia de algum tipo de dor pélvica ou na regido lombar por um perfodo de até 12 meses.

COMPLICACOES
Complicagdes intra-operatorias:

* Lesao nervosa — o fio guia e o parafizso podem ser introduzidos inadvertidamente dentro do forame da
raiz de S1, inferiormente ao corpo de S1, ou dentro do canal radicular, posteriormente a0 mesmo. Por isso
o controle radioscépico com uma imagem precisa devem ser obtidos no intra-operatério. Deve-se atentar
também para o diagnéstico de possivel dismorfismo sacral (incidéncia de até 40%), nos quais esta técnica
torna-se arriscada, devido ao estreito corredor de seguranga para introdugao do parafisso.

* Lesdo vascular — apesar de mais rara, a introdugio muito distal do parafuso pode ocasionar lesao do feixe
gliteo superior, e a saida inadvertida do parafuso anteriormente pode atingir os vasos iliacos.

* Redu¢io insatisfat6ria — nao é rara a permanéncia de uma redugao insatisfatéria, com mais de 1 cm de
desvio residual, que pode ser subestimada nas imagens radioscépicas intra-operatoérias. Caso isto ocorra e nao
possa ser corrigida com manobras externas, a via de acesso a articulagao sacroiliaca poderd ser realizada para
a reducao direta.

* Fendmeno “dentro-fora-dentro” — esta complicagao pode ocorrer ocultamente, principalmente ap6s a
escolha de um ponto de entrada do fio guia muito anterior ou nos paciente com o sulco sacroilfaco muito
profundo, no qual o fio guia e o parafuso perfuram a asa do iliaco, saem do mesmo e penetram novamente
agora no sacro, situando-se dentro do corpo de S1, numa posi¢ao aparentemente adequada, porém tendo
saido do ilfaco lateralmente e pondo em risco estruturas nervosas, como a raiz nervosa de L5 (figura 3) 9.
Um recurso que podemos utilizar no intra-operatério ¢ a incidéncia sacral lateral, na qual identificamos se o
fio guia estd posicionado corretamente em relagio ao sacro.

Figura 3: Corte axial de tomografia
computadorizada ao nivel de S1, onde foi
colocado um parafuso sacroiliaco.

Note que o parafuso exteriorizou-se do ilfaco, entrou no sacro anteriormente e ainda exteriorizou-se no-
vamente. Atencio deve-se ter durante a realizagao das incidéncias inlet e outlet, durante a introdugio do fio
guia, para que essa complicagao nao ocorra.
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COMPLICACOES POS-OPERATORIAS:

* Infecgao

¢ Perda de reducao

e Soltura do material de sintese
e Artrose sacroilfaca

¢ Dor residual

RECOMENDACOES

As principais recomendagoes para a utiliza¢ao desta técnica sao o conhecimento da anatomia e biomecénica
da pelve; dos métodos de tratamento abertos e fechados para os diferentes tipos de lesoes; e a disponibilidade
de uma equipe médica, instrumental cirirgico e equipamento de radioscopia adequados e disponiveis durante
todo procedimento. A experiéncia pode ser adquirida gradativamente, realizando inicialmente redugao aberta
ou com via de acesso reduzida, evoluindo para a fixagao totalmente percutinea. Devemos também conhecer
como um todo o paciente que estamos tratando e, principalmente, agir sempre com ética e bom senso.

CASQO ILUSTRATIVO

Paciente masculino, de 40 anos, vitima de atropelamento, sofrendo lesao da pelve, com disjungio da sinfise
pubica e luxagio sacroiliaca direita (Figuras 4, 5 e 6).

Figuras 4, 5 e 6: Radiografias em incidéncias antero-posterior, inlet e outlet, nas quais evidenciamos
disjuncéao da sinfise ptibica e luxa¢do da articulaggo sacroiliaca.

Na figura 4 podemos observar ascensio da hemipelve esquerda. Na figura 5 observamos na articulagio sacro

iliaca uma translagao posterior da hemipelve esquerda. Na figura 6 podemos observar o sacro frontalmente,
na procura de fraturas ou qualquer tipo de dismorfismo, ausente neste caso.
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O paciente apresentava-se estdvel hemodinamicamente, portanto foi internado e foram solicitados exames
complementares. A tomografia computadorizada (Figuras 7 e 8) mostra-se bastante (itil no esclarecimento da lesoes

posteriores, tanto na identifica¢io do local exato da les@o, como na observagao de eventual dismorfismo sacral.

7 303 108. L350 8 _ h .. W 25
Figuras 7 e 8: Figuras mostrando um corte axial e uma reconstruc&o 3D de tomografia computa-
dorizada.

Na figura 7 observa-se o paralelismo entre as superficies articulares do sacro e do ilfaco, tipico de uma lesao
posterior completa. Na figura 8 podemos notar o desvio posterior do ilfaco em relagao ao sacro, e a presenga de
avulsio do processo transverso de LS, pelo ligamento ilio lombar, também sugestivo de instabilidade vertical.

Figuras 9, 10 e 11:
Imagens intra-
operatérias.

Posicionamento em decubito dorsal (figura 9) e do monitor da radioscopia nas incidéncias inlet (figura
10) e outlet (figura 11). Inicialmente foi realizada a fixagao da disjungao da sinfise pubica e depois a fixagao
percutinea da luxagio sacroilfaca. £ preciso observar o sacro, seu canal radicular e os forames de S1 (linha -
pontilhada) para nio correr riscos de introduzir o parafuso nestes locais. ;_m £os

o
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Figuras 12, 13 e 14: Radiografias pés-operatorias.

Incidéncias antero-posterior (figura 12), inlet (figura 13) e outlet (figura 14). A sinfise pubica foi fixada
por uma placa de reconstru¢io de 3,5 mm de 6 furos, e a articulagio sacroiliaca, por um parafuso canulado
de 7,0 mm de rosca parcial longa e uma arruela. Nota-se a redugao das articulagoes, com restabelecimento
do comprimento do membro e do anel pélvico.

Figuras 15 e 16: Tomografia computadorizada, em corte axial (figura 15) e coronal (figura 16).
Observamos o trajeto do parafuso, desde o iliaco até o centro do corpo de S1, sem penetrar nos
forames sacrais.
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Figuras 17 e 18 : Paciente com 3 meses de pos-operatorio, sem muletas e em uso de carga total.
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