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Editorial

Muito obrigado!

Roberto Dantas Queiroz

Desde o final de 2007 recebi a tarefa de comandar um dos servicos mais
importante, consagrado e respeitado na drea da Ortopedia e Traumatologia de
nosso pais. Um servico que desde a sua fundagio, em 1961, possuiu apenas trés
diretores. Um educandério que j4 formou iniimeros ortopedistas consagrados em

Nnosso meio.

Essa nossa Instituicdo, estabelecida no coracio dessa grande cidade, se faz

presente para todos, ndo somente por sua magnitude arquitetdnica e sim por

sua capacidade de formar intimeros amigos, grandes ortopedistas e exercer, sem

|
2 - . b ,
Mewaq, | dtvida, uma ortopedia do mais alto nivel.

Nossa equipe atende cerca de quinze mil usudrios (pacientes) e realiza por volta
de cento e cinqlienta cirurgias por més. Cirurgias que unem harmonicamente a experiéncias dos mais “velhos”
com os avangos mais recentes de nossa drea: sistema de navegagao, préteses e placas de ultima geragao e etc...
Uma equipe que integra ortopedistas como o Dr. Milton Iacovone (que respira ortopedia como forma de vida), o

nosso R 55, como o préprio se define, com o R 1 sedento em aprender a arte da Ortopedia-Traumatologia.

As nossas realizagdes e conquistas tém sim um motivo para acontecer. A melhor explicagao é o sentimento
chamado afinidade. Afinidade é um, digamos, encontro de opiniées de gostos, de preferéncias, seja l4 o que for.
Sao pessoas que, muitas vezes, sequer se conhecem, mas gostam das mesmas coisas. Comecam a trocar idéias,
e vao descobrindo seus “pontos afinicos”, e assim inicia-se uma amizade. O gosto em comum, sem duvida, de
todos em nossa Grande Equipe é pela Ortopedia e Traumatologia e sobretudo pelo amor em realizar o melhor

40 NOosSso paciente.

Muito obrigado! E um diferenciado orgulho fazer parte dessa equipe. Muito obrigado a todos: secretdria,
enfermagem, técnicos de gesso, residentes, médicos assistentes do Servigo de Ortopedia e diretoria do Hospital

do Servidor Pablico Estadual.

Dr. Roberto Dantas Queiroz, Diretor do Servico de Ortopédica e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Séo Paulo - HSPE



Epifisiodese ou Hemiepifisiodese
Percutanea com uso de
Parafuso Transfisario

Claudio Santili, Miguel Akkari?, Gilberto Waisberg?®, Susana dos Reis Braga®,
Wilson Lino Junior®

RESUMO

Os autores demonstram a técnica cirdrgica de Métaizeau modificada para epifisiodese e hemiepifisiodese

do joelhos com o uso de parafusos transfisirios .

Descritores: Desigualdade de Membros Inferiores, Deformidades articulares adquiridas; joelho; adolescente; crianca; parafu-

so0s 6sseos; terapia operatoria

SUMMARY

The objective of this paper is to show the modified Métaizeau technique for percutaneous hemiepiphysi-

odesis using transphyseal screws for angular deformities of the knee and leg length inequality.

Keywords: Leg Length Inequality, Joint Deformities, Acquired; knee; adolescent, child; bone screws; surgery.

INTRODUCAO

As discrepancias no comprimento dos membros inferiores e as deformidades angulares que se apresentam
no esqueleto em crescimento constituem um grande desafio aos ortopedistas, mesmo para os mais experientes

(Figuras 1A/B, 2A/B,3)

O padrio angular do joelho da vida adulta estd estabelecido por volta dos 6 aos 7 anos, sendo de 8° em
valgo para as mulheres e de 5° nos homens! " (Figura 4) . Hd de se considerar que, genuvalgo e genuvaro
fisiolégicos sao definidos como angulacoes do joelho dentro dos limites normais para uma determinada po-
pulac¢io, sendo seus valores incluidos numa faixa de dois desvios-padrio, a partir da média. Deformidades

em varo ou valgo além desses limites sugerem presenca de doenca e devem ser investigadas.

1. Professor Adjunto da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo.
2. Chefe do Grupo de Oitopedia e Traumatologia Pedidtrica da Santa Casa de SGo Paulo
3. Médico assistente do Grupo de Ortopedia e Traumatologia Pedidtrica da Santa Casa de SGo Paulo

Enderego para correspondéncia: Rua Mato Grosso, 306, ¢j. 1212 - CEP 01239-040 - Higiendpolis - SP - Brasil o o
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Figura 1: a) Paciente com
encurtamento do fémur
esquerdo; 1b) Escanometria
mostrando encurtamento de
3 cm do fémur esquerdo

Figura 2: a) Paciente 11 anos de
idade com genuvalgo bilateral;
2b) Radiografias dos joelhos onde
se nota a deformidade com a
presenca de fises abertas

Figura 4: Esquema
mostrando linhas
de carga fisiol6gi-
cas dos membros
inferiores em um
individuo adulto

Figura 3: Paciente
com tibia vara do
adolescente a
esquerda

o sda o =B
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EPIFISIODESE OU HEMIEPIFISIODESE PERCUTANEA

Discrepincias longitudinais, ou alteracées angulares, quando presentes nos membros inferiores podem
g ¢ g

provocar, além de problemas psicoldgicos e estéticos, alteragoes biomecinicas que potencialmente levam a

degeneragoes articulares precoces (Figura 5).

Figura 5: Radiografia mostrando artrose
do compartimento medial dos joelhos e no
genuvaro na vida adulta

Uma das estratégias utilizadas para a correcao destas deformidades (longitudinais ou angulares), consiste
em valer-se do potencial de crescimento residual nestes adolescentes, promovendo epifisiodeses ou hemiepi-
fisiodeses. Apds o término do crescimento a corregao obrigatoriamente se faz através de alongamentos para as
discrepincias de comprimento ou osteotomias para as deformidades angulares.

Basicamente os bloqueios do crescimento dsseo se dividem em dois grupos; as epifisiodeses definitivas (nao
reversiveis) e as tempordrias (reversiveis)>**¢79),

Frente 4 incerteza de se prever com seguranca o crescimento residual®'” e conseqiientemente o percentual
de correcao obtido com o bloqueio do crescimento, as epifisiodeses reversiveis mostram-se mais seguras.

A epifisiodese percutinea com parafusos transfisdrios foi descrita por Métaizeau e col. em 19987, e desde o
inicio de 2000 vem sendo utilizada em nosso servico. Esta técnica tem se mostrado vantajosa quando comparada
as epifisiodeses realizadas com grampos, sendo mais eficiente, com melhor aspecto estético das cicatrizes e
menor morbidade. Ap6s um periodo necessario para curva de aprendizado com a técnica, desenvolvemos vdrias
modificagdes no método inicialmente empregado, como a criagao de um instrumental préprio, permitindo que
o bloqueio fosse feito com maior seguran¢a e menor morbidade mediante o desenvolvimento de um parafuso
canulado de rosca total, especificamente desenhado para esta fungao (Figuras 6).

Figura 6: Material empregado para
realizagao da epifisiodese percutanea
(parafuso canulado rosca total
desenvolvido no Depto de Ortopedia da
Santa Casa de Sao Paulo em conjunto
com a IMPOL*). 1- Fio guia rosqueado
em sua extremidade, 2- broca canulada,
3- medidor, 4- macho, 5- chave,

6- protetor partes moles, 7- parafusos
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MATERIAL

Fio guia rosqueado na extremidade — didmetro 2 mm, broca canulada — didmetro externo 4,6 mm

Medidor, macho para entrada inicial, chave canulada sextavada, protetor partes moles longo, parafuso canu-
lado (Figura 7)

e Comprimento da rosca — toda extensdo do parafuso

e Diametro interno — 2,2 mm

® Asa—7 mm

¢ Alma —4,6 mm

® Passo darosca- 2 mm

e Cabeca do parafuso — tubular de 8 mm de didmetro

e Ponta — “auto-macheante”

e Ranhura de reverso

Figura 7: Parafuso canulado rosca total
autoperfurante

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em dectibito dorsal horizontal sobre mesa radiotransparente. Apds anestesia
geral ou bloqueio peridural realiza-se a adequada anti-sepsia, deixando-se os membros inferiores expostos,
livres de tragao e sem garroteamento (Figura 8).

Figura 8: Paciente sobre mesa
radiotransparente com escopia
posicionada sobre o joelho |
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EPIFISIODESE OU HEMIEPIFISIODESE PERCUTANEA 11

Sob escopia a posi¢ao ideal do parafuso é demarcada sobre a pele (Figuras 9A/B).

9A 9B

Figura: 9a) Demarcacéo da direcao do fio guia; 9b) Imagem radioscopica.
* material comercialmente disponivel mediante solitacdo médica

i

Com o auxilio de um perfurador elétrico o fio guia é passado percutdneamente, (Figuras 10A/B/C/D/E/F/G).
Apés o correto posicionamento do fio guia, nas incidéncias de frente e perfil, faz-se uma pequena incisio na
pele e tecidos profundos até o osso, utilizando o fio guia como anteparo (Figura 11).

Figura 10: Introducao do fio percutdneamente; 10b- Imagem radioscopica do local da penetracéo
do fio guia no osso; 10c- Posicionamento obliquo do fio guia, penetrando a fise femoral na
transicao do terco médio e lateral; 10d-Posicionamento da perna para obtengao da incidéncia
em perfil; 10e- Perfil do fémur, onde observa-se o fio guia localizado na regiao central do osso;
10f- Esquema demonstrando o posicionamento do fio guia visando & hemiepifisiodese medial do
fémur; 10g- Esquema demonstrando o posicionamento do fio guia, visando a hemiepifisiodese
lateral da tibia

Técnicas em Orfopedia 2008; 4:7-17
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Figura 11:Incisao realizada
deslizando-se o bisturi
junto ao fio guia

Ap6s afericao do tamanho do parafuso, o osso é perfurado com a broca canulada até préximo do final do

fio guia e em seguida, passado o parafuso. Em todo o procedimento mantém-se o protetor de partes moles
(Figuras 12A/B/C).

Figura 12: Apés mensuragao do comprimento do parafuso; 12b- Perfuragdo com a broca canulada,
utilizando-se o protetor de partes moles; 12c- Perfuragcdo com a broca, até proximo a extremidade
do fio guia; 12d- Passagem do parafuso, mantendo-se o protetor de partes moles

O parafuso deve permanecer com a cabega e o inicio da rosca externamente ao osso, visando facilitar sua

retirada (Figuras 13A/B).

Figura 13: Posicao do
parafuso no fémur em
um bloqueio obliquo
(vista de frente);

13b- Vista de perfil
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EPIFISIODESE OU HEMIEPIFISIODESE PERCUTANEA 13

Duas formas de bloqueios podem ser realizadas: os bloqueios com parafusos diagonais obliquos (Figuras
14A/B/C/D), ou parafusos longitudinais (Figuras 15A/B). Ambos os métodos, quando empregados em
corre¢oes angulares devem visar a fixago na transi¢ao entre o tergo médio e o ter¢o externo do seguimento
fisdrio a ser bloqueado. Nos bloqueios obliquos, os parafusos devem cruzar a fise com uma angulagio préxima
de 50°, nos longitudinais, préximo de 90°.

14 A

Figurai14: a- Esquema
demonstrando o
posicionamento

do parafuso numa
hemiepifisiodese
obliqua do fémur; 14b
radiografia de um caso
tratado (frente); 14c-
radiografia de perfil;
14d-Esquema
demonstrando o
posicionamento

do parafuso numa

14 D hemiepifisiodese obliqua
da tibia

Figuras 15: a- Esquema

demonstrando uma

hemiepifisiodese femoral

com parafuso longitudinal;

15b- hemiepifisiodese

da tibia com parafuso =

15A IR 15 B longitudinal

Técnicas em Orfopedia 2008; 4:7-17 Técnicas emn Orfopedia 2008; 4:7-19
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Quando empregado em corregoes longitudinais, isto é, equaliza¢oes de discrepancias no comprimento
do membro, os parafusos podem ser direcionados para a regido mais central dos condilos. Para isto, faz-se
necessirio o emprego de dois parafusos, que quando passados de forma obliqua deve-se tomar o cuidado
para que um seja introduzido mais anteriormente no osso e outro mais posteriormente, sempre visando o
cruzamento da fise na regido mais central (visto na incidéncia em perfil) (Figuras 16A/B/C/D). A passagem
de parafusos longitudinais também pode ser utilizada com esta finalidade (Figuras17A/B/C).

16 A

Figuras 16:

a- Esquema de uma
epifisiodese femoral
com parafusos obliquos
cruzados para bloqueio
do crescimento
longitudinal;

16b- Radiografia de um
caso tratado (frente);
16c- radiografia perfil;
16d- Esquema de uma
epifisiodese da tibia
com parafusos obliquos
cruzados

16 D

Figuras 17: a- Esquema demonstrando uma epifisiodese do fémur com
parafusos longitudinais; 17b- Esquema demonstrando uma epifisiodese da
tibia com parafusos longitudinais; 17c - radiografia de um caso tratado com
== epifisiodese do fémur, da tibia com parafusos perpendiculares, também foi
(L realizada a epifisiodese proximal da fibula
+:{HsPE P 2

Servic da rtopacia o Trumtologi - S50 Pk - B
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Caso A - al- paciente masculino 13 anos com genuvalgo bilateral; a2-
radiografias dos joelhos; a3- radiografias dos joelhos apés 7 meses, momento
em que se indicou a retirada dos parafusos; a4- paciente um ano apds a retirada
dos parafusos, mantendo a correcéo

Técnicas em Orfopedia 2008; 4:7-17
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Caso B.

Caso B- b1 -paciente masculino 13anos e seis meses com tibia vara a esquerda; b2 - radiografia do
joelho esquerdo; b3 - radiografia 1 ano e 2 meses apods a hemiepifisiodese lateral da tibia (frente);
b4- radiografia perfil; b5 - aspecto clinico 1ano e 2 meses apos a cirurgia; b6 — cicatriz cirdrgica

CUIDADOS POS OPERATORIOS.

A carga ¢ liberada de imediato, porém com protegiao com o uso de muletas durante 2 semanas.
Os pacientes devem ser orientados a retornar periodicamente, evitando-se a inversao das deformidades.

Quando atingida a correcio programada, os parafusos devem ser retirados.

(Observagio dos autores)

Técnicas em Oriopedia 2008; 4:7-17
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RECOMENDACOES

Esta técnica tem se mostrado eficiente tanto em corregoes angulares comeem discrepincias longitudinais,

porém deve-se ter em mente que, como qualquer outro método de bloqueio-dorcrescimento, nao deve ser
empregado”ém crianca com pouca idade. Os casos tratados pelos autores sio todos de pacientes que jd se

e
encontravam: proxnmos 4 maturidade esquelética (adolescentes). s

Existem varias técnicas que projetam o potencial de corregao longitudinal ou angular, estas projecoes sempre

devem sét Tevadas em consideracgao, evitando-se assim, a realizagao de cisurgias precoces ou tardias.
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O papel do diagnéstico por imagem na
avaliacao e planejamento cirurgico das
malformacdes congénitas da juncao
cranio-cervical: ensaio pictorico

Carolina de Medeiros Rimkus', Verdnica Zanardi de Araujo?, Alberto Cliquet Jr®

RESUMO

A base do crénio e a coluna cervical proximal compéem a jun¢io cranio-cervical (JCC). Devido a comple-
xidade dos mecanismos embriondrios, as malformagées congénitas dessa topograﬁa tendem ao acometimento
heterogéneo das estruturas 6sseas. Anomalias como hipoplasia basio-occipital e dos condilos occipitais e assi-
milagio atlanto-occipital podem associar-se a invaginagao basilar e instabilidade da transi¢ao cranio-vertebral,
resultando em diversos graus de compressao e lesao neurolégica cronica, além de alterar a biomecénica articular.
A avaliagio morfoldgica detalhada ¢ fundamental para o planejamento ciridrgico e o seguimento evolutivo
apropriado, nessas situagdes. Este estudo avaliou retrospectivamente imagens de Ressonincia Magnética da
JCC, realizados no HC-UNICAMP, de 1996 a 2007, demonstrando as principais referéncias anatdmicas no
diagnéstico e descrevendo suas principais anomalias congénitas. O amplo espectro de malformacoes esque-
léticas determina comprometimento variado do Sistema Nervoso Central, com importantes implicagoes nas
estratégias cirtrgica , terapéutica e também no seguimento desses pacientes.

Descritores: Juncao Créanio Cervical; Malformagoes congénitas; Instabilidade atlanto-axial; Tronco cerebral; Siringomielia

SUMMARY

The actual approach to cranio-cervical junction congenital anomalies is based on medical imaging, MRI
in particular, providing detailed morphological visualization which correlates to signals of tissue damage. The
wide spectrum of skeletal malformations determines the Central Nervous System degree of compromise with
rather relevant implications to surgery procedures and subsequent therapy strategies.

Keywords: Cranio-cervical junction; Congenital malformations; Atlanto-axial instability; Brainstem; Syringomyelia

INTRODUCAO

O processo de neurulagao e fechamento do tubo neural inicia-se por volta da terceira e quarta semanas
gestacionais, na topografia do rombencéfalo. A interacio dos tecidos ectodérmico e mesodérmico origina o
tecido neural e as estruturas dsseas do esqueleto axial. Caudalmente ao ponto marcado como o inicio desse
processo, a invaginagao das cristas neurais induz a deposi¢ao de células mesodérmicas que se diferenciam em
vértebras. Ao nivel do rombencéfalo, a organiza¢io do mesénquima regional determina a formagéo da tran-
sicdo cranio-cervical, composta pelo osso occipital, o Atlas e o axis™, possuindo morfologia e biomecinica
Unicas e especializadas.

1. Médica radiologista, pds-graduanda (programa de Cirurgia) do Departamento de Ortopedia e Traumatologia FCM-UNICAMP
2. Professora Doutora do Departamento de Radiologia FCM-UNICAMP, responsavel pelo Servico de Ressonéncia Magnética do HC-UNICAMP
3. Professor Titular do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da FCM-UNICAMP

- Endereco para correspondéncia: Rua Tessdlia Viera de Camargo, 126 - Bardo Geraldo - CEP 13083-970 - Campinas - SP - Brasil ~
. cliguet@fcm.unicamp.br
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Fatores genéticos, teratogénicos e nutricionais podem interferir no desenvolvimento embriondrio, resul-
tando em anomalias congénitas da JCC. Geralmente, as malformagoes dsseas manifestam-se por redugio das
dimensoes do osso e dos condilos occipitais, deformidades das primeiras vértebras cervicais (Cl e C2) e pela
incidéncia varidvel de assimilagio atlanto-occipital e invaginagao basilar®. Individuos com essas anomalias
apresentam risco aumentado de compressio neural, com graus varidveis de lesdo tecidual®. A acentuagio ou
a perpetuagio da compressao pode relacionar-se a sofrimento tecidual ou lesao neuroldgica irreversivel.

Anomalias mais graves freqiientemente determinam aumento de sinal magnético medular ou do tronco
cerebral, na drea afetada. Em uma porcentagem dos pacientes, observa-se aumento na incidéncia de sirin-
gomielia. A avaliagio de imagens por ressondncia magnética (RM) de individuos com anomalias congénitas
da JCC demonstrou correlagdo entre a alteragao do sinal magnético e grau acentuado de invaginagio basilar,
estando esse tipo de lesdo relacionada & compressao do eixo neural pela elevac¢io do odontéide. Por outro
lado, a siringomielia apresentou maior correlagdo com a diminuigao volumétrica da fossa posterior, secunddria
a hipoplasia do osso occipital ®. A freqiiéncia elevada de invaginagio das tonsilas cerebelares em pacientes
com redugdo da fossa posterior pode provocar distirbios no fluxo e pressio do liquido céfalo-raquidiano.
Apesar da etiologia da siringomielia ndo ser totalmente esclarecida, alteragoes na dinidmica liquérica podem
associar-se a transudagao transependimdria do liquor, resultando em estase liquida e dilatagio do canal central

da medula®.

Tanto o hipersinal do parénquima neural quanto a siringomielia representam sinais de sofrimento e lesao
tecidual. Porém, dentro do espectro das malformagoes da JCC apresentam etiologias distintas e, portanto, a
abordagem terapéutica deve ser diferenciada. Os avangos nos métodos de imagem possibilitam o diagnéstico
preciso das alteragbes morfoldgicas e suas conseqiiéncias no tecido neural, possuindo papel decisivo no pla-
nejamento cirdrgico desses pacientes.

Esse trabalho objetiva demonstrar a metodologia de investiga¢io diagnéstica por ressonancia magnética
(RM), ilustrando as principais referéncias anatdmicas e antropométricas que auxiliam a avaliagao dos pacientes
com anomalias congénitas da JCC, além de fazer uma breve discussao da implicagao do diagndstico detalhado
na estratégia cirdrgica e no seguimento pés-operatério.

Os exames de imagem ilustrados foram realizados no servi¢o de Radiologia e Diagnéstico por Imagem
do Hospital das Clinicas (HC-UNICAMP), de 1996 a 2007. A utilizagio das imagens foi autorizada pelo
comité de ética em pesquisa local (CEP-UNICAMP, #073/2007).

QUADRO CLINICO

O tronco cerebral, medula proximal e cerebelo sao topografias de origem e passagem de importantes vias
neurais. Dessa maneira, o espectro sintomatolégico do comprometimento da JCC ¢ amplo e variado. As
principais indicagoes clinicas para a investigacio radiol6gica da JCC sao:

e Sintomas de compressao medular: alteragao de forca dos membros superiores e, menos freqiientemente,
dos inferiores, alteracdo somato-sensitiva, liberagao piramidal, etc.;

e Sintomas de compressao do tronco cerebral: disfagia, parestesia facial, neuralgia do trigémio, alteragdes
auditivas, zumbidos, actifenos e outras alteragbes de pares cranianos.

e Sincopes e vertigem, que podem correlacionar-se tanto a compressao neural e de nicleos do tronco
cerebral, quanto 4 compressao da vascularizagao vertebro-basilar.

o Alteragbes da marcha, que podem ser secunddrias & compressao do trato piramidal, levando a perda de
forga e hiper-reflexia, ou ser conseqiiéncia de alteragdes cerebelares, apresentando-se como marcha atéxica,
perda de equilibrio e propriocepgao.

e Sintomas de compressio de raizes neurais ou comprometimento articular cervical, manifestando-se
principalmente como cervicalgia ou cefaléia cronica tensional®.
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A AVALIACAO RADIOLOGICA

As alteracoes 6sseas da JCC podem ser facilmente identificadas nas radiografias simples do cranio e da
coluna cervical. Para facilitar a avaliagao diagndstica, estudos anatémicos realizados na primeira metade do
século XX descreveram uma série de planos e referéncias antropométricas. De acordo com esses estudos, o dpice
do odontdide, na populacio normal, localiza-se inferiormente 4 linha de Chamberlain. Com uma violacio
acima de 7mm dessa linha define-se, com seguranca, Invaginacio Basilar (IB)® (Figura 1).

Figura 1: Incidéncia lateral do
cranio demonstrando violagao da
linha de Chamberlain (linha preta)

pelo odontoide

Freqiientemente, nas anomalias da JCC, observa-se reducio congénita do osso occipital, provavelmente
por degeneracio de um ou mais somitos occipitais durante o periodo embriondrio. O limite anterior da fossa
cerebral posterior é formado pelo clivus, uma estrutura dssea formada pela fusio do osso esfendide com o oc-
cipicio. Clivus menores que 4.0cm definem o quadro de hipoplasia basioccipital (HBO)" (Figura 2a e b).

Figura 2: As setas pretas indicam a localizagao do clivus. (a) é possivel observar a redugao
das dimensées do clivus e os sinais secundarios de elevacado do odontdide (seta branca).
(b) possibilita avaliagdo mais precisa, anulando a sobreposicao das estruturas laterais e
possibilitando a visualizagdo das estruturas neurais e das partes moles para-axiais
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A HBO pode induzir a elevagio da coluna cervical. Na incidéncia de antero-posterior de Towne, essa
alteracio determina a violagio da linha bimastoidea pelo odontdide (Figura 3).

Figura 3: Hipoplasia basioccipital com elevacéo
secundaria da coluna cervical. Na incidéncia Antero-
posterior com a técnica de Towne, observa-se a vértebra
C2 localizada superiormente a linha bimastoidea (linha
pontilhada). A linha continua marca o apice do odontéide

O acometimento dos somitos occipitais pode determinar hipoplasia dos cdndilos occipitais, observando-
se alteracao do angulo atlanto-occipital nas incidéncias frontais e nos cortes coronais da JCC (Figura 4a e
5b). A média populacional desse angulo é cerca de 124° a 127°, e ndo deve ultrapassar 140° em individuos
normais?.

s
sesssnnmamssEmsssansanens®®
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Figura 4: A visualizagao coronal dos céndilos occipitais define com as massas laterais do Atlas o
angulo atlanto-occipital que, nos individuos normais é inferior a 140°. A planigrafia ao nivel da JCC
(a) demonstra o aumento desse angulo, compativel com hipoplasia dos céndilos occipitais. Essa
alteracao pode ser também observada nos cortes coronais de RM (b)

A formacio embriondria dos condilos occipitais, do dpice do odontdide e do terco superior de C1 depende
da diferenciacio de células embriondrias provenientes do primeiro somito cervical, formando a estrutura do
pré-atlas, portanto, anomalias congénitas dessas estruturas sio denominadas conjuntamente anomalias da
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primeira vértebra cervical®. Os disttrbios nesse desenvolvimento podem provocar separagio insuficiente
entre o Atlas e o occipicio, com conseqiiente fusao ou assimilagao atlanto-occipital congénita (Figura Saeb).

Figura 5: Corte sagital ponderado em T2 (a) demonstra assimilacéo do arco anterior

do Atlas (aa) ao occipicio (o). No corte coronal ponderado em T1 (b), observa-
se que as massas laterais de C1 (ml) apresentam fusdo bilateral aos céndilos

occipitais (o)

Mecanismos semelhantes podem resultar em malformagoes do odontéide, seja por fusao insuficiente do terco
superior do odontdide, com consegiiente formagio do “os odontoideum” (Figura 6), seja pela degeneragio
do nucleo superior, com consegiiente hipoplasia congénita (Figura 7).

Figura 6: RM ponderada em T2,
demonstra fragmentacao do
odontoide (seta), com desvio
posterior do fragmento proximal,
determinando compressao da
transicao bulbo medular, com
hipersinal da tecido neural. O
fragmento 6sseo superior é
denominado “os odontoideum”

Figura 7: RM ponderada em T2 que demonstra
reducéo e deformidade do odontdide. Pela
origem embrionaria comum da base do crénio e
das primeiras vértebras cervicais, freqlientemente
observam-se anomalias associadas, como neste
caso, onde é evidente a assimilacao atlanto-
occipital. A malformacao esté associada a
instabilidade da JCC, observando-se aumento
do espaco atlanto-occipital, nao sendo possivel
definir o ligamento transverso, visualizando-se
porcao do ligamento alar, afilado e desviado
anteriormente (seta)
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As alteragoes morfoldgicas esqueléticas alteram as relagoes angulares da base d o cranio e da coluna cervical.
O angulo formado entre o cruzamento da linha de Wackenhein e o canal cervical mede normalmente entre
150° e 180°. Angulos mais agudos podem contribuir para a compressio do neuro-eixo (Figura 8).

A radiografia convencional é ainda um método acessivel para a avaliagao inicial das anormalidades dsseas.
Porém, possui limitagoes na avaliagao dos tecidos moles e do grau de comprometimento do tecido neural. A
RM possibilita a avaliagao do grau de compressao e de sinais de sofrimento do tecido neural"®. A injtria ao
tecido neural origina dreas de gliose, desmielinizagio, edema citot6xico ou vasogénico. Todas essas situagdes
provocam aumento da hidratagio tecidual, determinando hipersinal nas seqiiéncias de TR longo (Figura
6). Esse método é também o mais adequado para a detecgao dos quadros de siringomielia, freqiientemente
associados a invaginagio das tonsilas cerebelares (Figura 9)1".

Figura 8: Reducao do angulo clivus-canal. Figura 9: Invaginacao tonsilar com presenca
Corte sagital ponderado em T1 que evidencia de siringomielia. Corte sagital ponderado em
reducao do &ngulo clivus-canal, formado T2 observando-se invaginacao das tonsilas
entre a linha de Wackenhein (pontilhada) e a  cerebelares através do forame magno (seta).
linha de orientagao do canal medular (linha Concomitantemente observa-se aumento
continua). Na populagao normal, esse dngulo  de volume e dilatagcao do canal central da

é maior que 150° medula, preenchido por liquido

A avaliagdo por RM ¢é também importante no diagnéstico de instabilidade articular. O diagnéstico dessa
situagdo pode ser feito na avaliagio de radiografas cervicais em perfil, observando-se espago atlanto-axial
anterior maior que 3mm, entre o arco anterior do Atlas e o processo odontéide. Os principais estabilizadores
das articulagées atlanto-occipitais e atlanto-axiais s3o os ligamentos alares e o ligamento transverso. Quanto
maior a distdncia atlanto-axial nas incidéncias laterais, pode-se inferir maior gravidade de lesdes ou rupturas
ligamentares!!?. Apesar disso, a visualizagao dos ligamentos s6 é possivel nos exames de RM, possuindo maior
sensibilidade e especificidade na identificagio de assimetrias e lesdes desses ligamentos.
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DISCUSSAO
O desenvolvimento do tubo neural e do arcabouco ésseo da JCC inicia-se precocemente na vida embrio-
ndria. A base do cranio e a coluna cervical proximal possuem origem interligada e os defeitos do crescimento

e diferenciacdo celular apresentam um amplo espectro de apresentacoes, freqiientemente com anomalias mal-
tiplas. Com o advento dos métodos de imagem, é possivel avaliar essas situacoes de maneira nao invasiva.

Os pacientes portadores de malformagoes congénitas possuem risco elevado de compressio e lesio neural,
por ectopia das estruturas dsseas ou pela instabilidade articular na JCC. As conseqiiéncias neuroldgicas mais
graves apresentam-se como elevacio de sinal tecidual ou pela presenga de siringomielia, estando relacionadas
respectivamente & compressao anterior pelo odontdide ou ao estreitamento posterior dos forames liquéricos
pela invaginagao tonsilar®.

As principais indicages cirdrgicas nessas anomalias sao, compressoes do tronco cerebral ou da medula
cervical, com sinais de sofrimento tecidual ou sintomas clinicos de déficit neuroldgico; sinais radioldgicos de
instabilidade articular; invaginacdo tonsilar com sintomatologia cerebelar ou presenca de siringomielia®?.

O quadro clinico desses pacientes geralmente ¢ insidioso e inespecifico, nio sendo possivel prever, sem a
utilizacdo dos exames de imagem, as alteragoes esqueléticas predominantes. As compressoes anteriores pelo
odontdide geralmente sio abordadas com reducao incruenta da invaginacio basilar, seguida de fixagio atlan-
to-occipital, ou de odontoidectomia, com fixacdo occipito-cervical. A decisdao da técnica cirtrgica leva em
consideracdo a presenca de sinais de instabilidade nos exames de imagem*1%.

Nos casos de invaginagio tonsilar grave e siringomielia, a abordagem cirtirgica posterior é preferida, com
multiplas técnicas de ressecgao occipital e dural, sendo que alguns autores associam laminectomia posterior
de C1. Nesses casos, ¢ fundamental a avaliagio pré-operatéria com exames de RM, para excluir lesoes liga-
mentares, pois a ressec¢ao dssea posterior pode acentuar a instabilidade articular, necessitando planejamento
de fixacio concomitante!!,

Os sinais das malformagoes da JCC sao variados e o planejamento terapéutico demanda o conhecimento
das referéncias anatomicas e dos sinais de lesdo tecidual.
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Escapuleotomia Total no Tratamento
de Tumores Osseos Malignos

Marcos H. Tanaka', Marcello M. de Souza? , Guilherme L. Costa® , Lauro C. Magalhdes Filho®

RESUMO

Os autores descrevem a técnica cirtirgica da resseccio total da escdpula para tratamento de tumores dsseos
agressivos que acometem esse 0sso. Apresentam suas principais indicagdes e contra indicagoes, a técnica foi des-
crita passo a passo, assim como os cuidados pés-operatdrios e complicacoes relacionadas ao procedimento.

Descritores: Escapulectomia ; Condrossarcoma

SUMMARY

The authors describe the technique of surgical resection of the total blade for the treatment of malignant
bone tumor. In this article, have their main indications and contra indications. The technique was described
step to step as well as post-operative care and complications related to the procedure.

Keywords: Scapulectomy ; Chondrosarcoma

INTRODUCAO

A escapulectomia total é uma técnica usada para o tratamento de tumores 6sseos malignos, tumores de
partes moles envolvendo a cintura escapular e neoplasias metastdticas da escdpula®?. A Escapulectomia foi
originalmente descrita por Syme em 1864 mostrando ser um bom método para se realizar resseccoes com

margens amplas e evitar amputagées do membro superior.

O ombro ¢ o 3° sitio mais freqiiente de tumores dsseos e de partes moles® sendo o timero proximal o
local mais freqiiente, seguidos de escdpula, clavicula e, com menor freqiiéncia, musculos deltéide e supra
espinhal®.

Os tumores daescdpula sdo raros® e as resseccoes deste osso, que serve de origem ou insercdo a 17 diferentes
musculos, afetam de maneira variada a capacidade funcional do ombro. O condrossarcoma representa a lesao
maligna primdria mais comum envolvendo a escépula ), observando-se, com menor freqiiéncia, alguns casos
de sarcoma de ewing, histiocitoma fibroso maligno, lipossarcoma, metdstases, dentre outros.

Foi descrito que as altas taxas de recorréncia local e metdstases dos condrossarcomas escapulares ocorrem
devido 2 dificuldade anatdmica de se conseguir margens seguras em ressecgoes intra-lesionais® sendo a esca-
pulectomia, geralmente curativa®.

A resseccdo da escdpula pode ser total ou subtotal sendo que esta tltima apresenta melhor fungio do
membro superior, pois preserva a articulagio gleno-umeral.

Para avaliar esta funcio utiliza-se o escore da MSTS (Musculoskeletal Tumour Society Rating Scale) e vale
lembrar que a escapulectomia é uma alternativa 8 amputacdo do membro superior.
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INDICACOES

As indica¢des para escapulectomia isolada sao:
* Sarcoma ou carcinoma de pele envolvendo a escdpula ou musculos escapulares
* Tumor dsseo maligno e primdrio da escdpula

* Metdstase Ossea

Osteomielite cronica

¢ Trauma severo

CONTRA-INDICACOES

As contra indicagoes para o procedimento sao:
* Infeccio ativa e lesdo na pele que dificulte o fechamento da incisao
* Falta de condicoes clinicas do paciente

* Doenga em estado terminal

CASQO ILUSTRATIVO

Foi relatado o caso de uma paciente de 54 anos, apresentando dor e aumento de volume da cintura esca-
pular esquerda hd 6 meses, com piora progressiva, sem déficit neurolégico ou outras co-morbidades. Realizado
exame radiografico e tomografico, evidenciando lesdo litica no corpo da escdpula de, aproximadamente, 10
x 5 cm, com calcificagoes salpicadas no seu interior e destruicio da cortical 6ssea anterior, com invasio de
partes moles (Figura 1 e Figura 2). Solicitado mapeamento 6sseo por Cintilografia e Ressonincia Magnética
da escdpula, nao sendo detectadas focos de metdstases.

Em Julho de 2007, foi realizado escapulectomia total esquerda como forma de tratamento definitivo.

Figura 1: Radiografia de ombro esquerdo Figura 2: Tomografia computadorizada em
corte axial

TECNICA CIRURGICA

O Paciente foi posicionado em DVH com o brago mantido em 90° de abdug¢io sobre uma prancha de
braco. (Figura 3) A via de acesso foi posterior com uma incisdo eliptica que se estende da extremidade do
acrémio supero-lateralmente até a regido paravertebral infero-medialmente, com exposi¢io do subcutineo e
fdscia muscular. (Figura 4 e Figura 5) Desinserimos o trapézio na espinha da escdpula, afastando os musculos
sipero-medialmente, expondo o musculo supraespinhal e entao dividimos a inser¢io do delt6ide no acrémio
e do latissimo do dorso no 4ngulo inferior da escdpula, afastando os musculos inferiormente.
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Figura 3: Posicionamento do
paciente
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Figura 4: Via de acesso posterior Figura 5: Viade acesso com
ressecc¢ao da cicatriz da bidpsia
Aplicamos tragio no angulo inferior da escdpula com uma pinga de campo, liberamos os musculos in-
seridos na borda vertebral da escdpula e também o levantador da escdpula no angulo superior da escédpula
(Figura6). Giramos a escdpula e abduzimos o braco, possibilitando que o contetdo axilar seja afastado para
fora do campo operatério (Figura 7). Entao liberamos o masculo redondo maior, redondo menor e a cabega
longa do triceps, seguidos pelos tendées do supra e infraespinhal e a inser¢ao do serrdtil anterior.
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A articulagio glenoumeral foi exposta, seccionando-se a cdpsula e desarticulando a glendide (Figura8),
com retirada da peca (Figuras.9-12). Obtida a hemostasia, aproximamos os musculos trapézio e deltéide,
reinserindo-os na clavicula. Suturamos os misculos redondo maior e menor 4 parede toricica, inserimos dreno
de aspiragio porto-vac e fechamos a ferida (Figural3). Aplicamos uma tipdia velpeau.

| 1A g »

Figura 8: Exposicao da Figufa 9: Ressecgéo da Figura 10: Ressecc¢éo da
articulacéo glenoumeral escapula escépula

Figura 11: Pega ressecada Figura 12: Pega ressecada Figura 13: Sutura por planos
(vista posterior) (vista anterior)

Apresentamos a seguir o pés-operatério tardio do paciente, com resultado funcional satisfatério (Figuras. 14-18).

Figura 14: Cicatriz cirdrgica (vista posterior)

Figura 15: Abducgéo (vista posterior)
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Figura 16 : Abducgéo (vista  Figura 17 : Flexao (vista anterior) Figura 18: Flexao (vista
anterior) anterior)

COMPLICACOES

As complicagoes imediatas possiveis sdo: infecgdo aguda (superficial ou profunda), lesdo neurolégica (nervo
axilar e/ou musculocutineo) e trombose venosa profunda.

RECOMENDACOES

* Antes da c1rurg1a o paciente e os familiares devem estar c1entesdd'k scos , déficits e complicagoes referentes
ime rdrgico, ressaltando especialmente o déficit funcional ﬂrrera.

—

de ser posicionado tanto em deciibito ventral como em dectibito lateral, sendo que a opgao do
eve ser de acordo com a preferéncia do cirurgido. ﬁ;?
essecar a cicatriz da bidpsia e ressecd-lo em bloco com o tumor, como margem de seguranga.

* Cuidado ao abordar a regiao axilar para soltar o feixe véisculo-nervoso.
bula, a musculatura deve ser reinserida na clavicula .

* No pds-operatdrio utiliza;t;tipo’i?ﬂf_gr‘ pelo menos 6 semanas, iniciando a fisioterapia ( exercicios passivos e

pendulares ) com mais ou 3 semanas.
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Técnica de Tratamento da Sindrome
de Insuficiéncia Toracica com VEPTR

Alessandro Galvanin Santoro', Carlos Eduardo. A. S. Oliveira?, Charbel Jacob Junior?,
Douglas Rodrigues', Francisco P. Santos®, Jefferson A. Galves*, Juliano Coelho', Pedro Rios'

RESUMO

Autores apresentam a técnica de tratamento da Sindrome de Insuficiéncia Tordcica com uso de VEPTR.

Descritores: Sindrome pulmonar, escoliose

SUMMARY

The authors show the tratment of thoracic insufficiency syndrom with VEPTR.

Descritores: Pulmonary syndrom, scoliosis.

INTRODUCAO

Algumas anormalidades congénitas da coluna vertebral na infAncia vem acompanhadas de deformidades
da caixa tordcica. Esta deformidade em pacientes abaixo de quatro anos pode impedir ao desenvolvimento da
arvore bronquica e alveolar, causando uma hipoplasia destes tecidos e conduzindo 4 insuficiéncia pulmonar.
Em determinados casos de escoliose congénita ou idiopdtica infantil a artrodese de coluna para correcao da
deformidade leva a um déficit de crescimento do tronco e prejuizo na estatura final. Devido a estes eventos
citados, criangas portadoras de deformidade escolidtica e/ou deformidade tordcica associada podem ser tratadas
com o uso de téraco expansor provisério. Em 2004 Robert Campbell descreveu a sindrome da insuficiéncia
toricica definida como incapacidade do térax de manter uma respiragio pulmonar e desenvolvimento dos
pulmées. Este autor descreveu um método de expansio vertical tordcica através de hastes em titanio que per-
mitisse o alongamento da caixa toricica, e que sua implantagéo fosse minimamente agressiva, sendo criado

o VEPTR (vertical expandable prosthetic rib).

Os autores tém um intuito de apresentar uma forma de tratamento adequado e eficiente para sindrome
de insuficiéncia tordcica, descrevendo a técnica cirargica do VEPTER.

INDICACOES

Este procedimento esta indicada em casos de sindrome da insuficiéncia toricica:
1- Escoliose congenital tordcica

2- Escoliose idiopdtica infantil

3- Malformagcdes tordcicas com colapso costal

4- Escoliose neuromusculares severa

1. Médico Colaborador do Grupo de Coluna do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE - IAMSPE - Sdo Paulo
2. Médico Chefe do Grupo de Coluna do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE - IAMSPE - SGo Paulo

3. Médico Residente do Grupo de Coluna do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE - IAMSPE - SGo Paulo

4. Médico Assistente do Grupo de Coluna do Servigco de Ortopedia e Traumatologia do HSPE - IAMSPE - Sdo Paulo
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Esta contra indicada em casos de agenesia severa de arcos costais com térax paradoxal. Este procedimento
niao deve ser usado como uma forma definitiva de tratamento das escolioses. Em casos de cifose tordcica intensa
a contra-indicagao de uso e relativa, mas em casos de cifose lombar severa esta contra indicada.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Quando se diagnostica a sindrome de insuficiéncia tordcica devemos ter em mente que provas de funcao
pulmonar sao pouco vidveis de serem realizadas em criangas pequenas. As radiografias simples devem mostras
as deformidades e uma gasometria arterial pode demonstrar uma diminuicao de PO2. Isto pode também
ocorrer em casos de malformagées cardiacas, portanto o exame de ecocardiograma e fundamental antes de
ser realizada este procedimento.

TECNICA OPERATORIA

Paciente em decuibito dorsal horizontal sob anestesia geral.

O planejamento pré-operatério conta com um sistema de hastes intertordcicas e hastes téraco-iliacas. As
hastes intertordcicas tém curvatura variada e comprimentos variados. As hastes téraco-ilfacas se aplicam com
comprimentos tinicos, pois vao de um arco costa ate a pelve (Figura 1).

A aplicacio se faz por dessecacio de pele e subcutineo sob o arco costal de fixagdo proximal e exposi¢do
do mesmo sub-periostalmente o suficiente pra colocagio do anel proximal ou distal (Figura 2).

O numero de hastes aplicadas depende do planejamento pré-operatdrio e pode variar de 2 a 3 hastes como
no exemplo da Figura 3. Lembrando que as hastes permanecem no subcutineo em todo seu trajeto.

Figura 1- Escoliose neuro-muscular Figuras 2- As hastes téraco-iliacas vista no A.P.
com curva maior que 100°levando a com comprimentos tnicos, pois vao de um arco
sindrome de insuficiéncia toracica costal até a pelve
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Figuras 3- Visualizagao
da haste no perfil com
colocacéo do anel
proximal

POS OPERATORIO

Nio ¢ necessdrio imobilizar os paciente, estes devem ser reavaliados com radiografias simples e de 4 ou 6
meses, e se deve programar pequenas intervengdes proximais para o alongamento das hastes, uma vez que elas
sdo expansiveis, permitindo um alongamento de 0,5mm num periodo de 4meses. Observa-se com isso que
algumas escolioses reduzem o valor angular e o tronco fica, esteticamente, com melhor balanco.

O VEPTER deve ser mantido até o término da maturidade esquelética.

Figuras 4- Mostrando o
alongamento das hastes ,
permitindo uma expansao de
0,5mm/4meses

Figura 5 - Reducgé&o do valor angular
e o tronco fica, esteticamente, com
melhor balanco

1%
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COMPLICACOES

A infec¢do nolocal e uma complicagio, a reabsor¢o do arco costal noanel fixado ou asua fratura também

sao complicagdes. Pneumotorax sio raros.

RECOMENDACOES

e avalidra escoliose tridimensionalmente

* acompanhar de perto as intercorréncias

¢ definir sindrome de insuficiéncia tordcica

r os.tipos de hastes aplicadas antes da cirurgia

* nao acreditar que a escoliose jd esta tratada.
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