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Biomateriais

Roberto Dantas Queiroz

O biomaterial ¢ definido como um material sintético ou
natural, utilizado em um aparelho ou dispositivo médico,
objetivando uma interagio com os sistemas biologicos.

Nos ultimos anos, varios termos estao relacionados com

a ciéncia dos biomateriais e sao largamente empregados no
meio ortopédico sem a devida propriedade. Os implantes
ortopédicos podem ser biotolerantes, bioinertes ou bioativos.
Os implantes biotolerantes (cimento acrilico, aco 1noxidavel,
cromo-cobalto) serdo envolvidos por uma capsula de tecido
tibroso devido a resposta tectdual. Os mplantes bioinertes
(alumina, zirconia, materiais de carbono, titanio) sio
caracterizados por um contato direto entre o implante e o osso.
Os mmplantes bioativos (ceramica de fosfato de calco)

sao caracterizados por um vinculo quimico entre o implante

e 0 0sso e estes materiais apresentam uma camada de oxidagao
estavel na superficie. Os biomateriais também podem ser classificados
de acordo com a sua composicio quimica em ceramicas, metats,
polimeros e compostos.

Os mmplantes metalicos sao utilizados no corpo humano desde 1546,
quando placas e fios de ouro foram utilizados em traumatismo craniano
e na correcao de hérnias abdominats, respectivamente.

Os primeiros implantes metalicos cirargicos utilizavam materiais
nobres, visto que os fluidos corporeos causavam corrosio em
componentes fabricados em ligas metalicas de baixa resisténcia a corrosio.

Outros materiats foram usados na fabricacio de implantes e proteses
cirurgicas (aluminio, cobre e zinco), mas além de nao atingir a resisténcia
mecanica minima necessaria, produziam produtos toxicos de dissolucio.

Em 1936 duas ligas, que apresentavam boa biocompatibilidade em
relacio ao corpo humano, comecaram a ser utilizadas na fabricacao de
mplantes e proteses: o aco moxidavel austenitico 18Cr-8N1-3Mo e a liga
27Cr-5Mo-Co. Este fato marcou o inicio da utilizacio de ligas metalicas
como material implantavel, nduzmdo a pesquisa para que outras ligas
também fossem utilizadas em mmplantes.

Dr. Roberto Dantas Queiroz, Chefe do Grupo do Quadiil do Servico de Orfopedia e Traumatologia do Hospital do
Servidor PUblico Estadual - IAMSPE - S&o Paulo - SP.
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Atualmente as ligas utilizadas em mmplantes e proteses sao a base de
titanio, Cr-Co e os acos moxidaveis ASTM F138 e AISI 3161, as duas
altimas com teor de niquel proximo de 13 %. Apenas as ligas de T1
e Cr-Co sio utilizadas como matéria-prima para implantes permanentes na
Furopa e EUA. Os acos ASTM F 138 e AISI 316L e 317L sio mndicados
para implantes temporarios, tais como placas, pinos e parafusos, pots
nao apresentam propriedades de resisténcia a corrosao, fadiga
e biocompatibilidade suficientes, para utilizacio como mmplantes
permanentes. No Brasil, devido ao elevado custo das ligas de T1 e Cr-Co,
1sto mfelizmente nao ocorre, e € bastante difundida a utilizacao de
mmplantes fabricados em liga ASTM I 138, apesar do niquel ser
responsavel por 10 % das doencas alérgicas que acometem a populacao
mundial, segundo recentes pesquisas.

As novas ligas testadas para o uso como biomateriais nao contém
niquel, tendo sido este elemento substituido por outros elementos
quimicos, que promovem melhoria nas propriedades mecanicas de
resisténcia a corrosao e a fadiga desses materiass.

O conhecimento das propriedades e constituicao dos implantes
que utilizamos ¢ fundamental para o sucesso do tratamento com menor
11SCO para o paciente.

Portanto, colegas, vamos conhecer a “bula” dos nossos implantes.

XXXV Congresso Brasileiro

de Ortopedia
e Traumatologia

Periodo: 29 de outubro a 01 de novembro de 2003
Local: Centro de Convengdes * Recife/Olinda - Pernambuco
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Tratamento cirurgico da escoliose
Idiopatica com instrumentacao de terceira
geracao e manobra de desrotacao

Luiz Claudio de Moura Franga', Mauricio Pagy Calais?, Manuel Arajo Porto Filho?,
Roberto Sakamoto Falcon?, Mauro Ezio E. Pires*, Marcos Antonio Ferreira Junior®

RESUMO

Existem muitas op¢oes de técnicas cirdrgicas para o tratamento da escoli-
ose idiopdtica do adolescente. Descreveremos a técnica em que ¢é realizada
artrodese péstero-lateral com instrumentagao de terceira geragio utilizando
a manobra de desrota¢ao que pode ser aplicada nas curvas tordcicas, lomba-
res ¢ toracolombares. A técnica permite mobilizagio precoce do paciente e
dispensa o uso de drtese no pds-operatério .

Descritores: Escoliose; Cirurgia.

SUMMARY

There are many options of surgical techniques for the treatment of adolescent
idiopathic scoliosis. The authors will describe the technique for posterolateral arthro-
desis and third generation instrumentation using the derotation maneuver that can be
used in thoracic, lumbar and thoracolumbar curves. This technique allows for earlier
mobilization of the patient and does not need a post operative orthosis.

Key Words: Scoliosis; Surgery.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESCOLIOSE IDIOPATICA

INTRODUCAO

O termo escoliose vem do grego skoliosis (curvatura), e foi usado pela
primeira vez por Galeno (131-201 DC). O tratamento, a principio, era feito
com auxilio de imobilizagdo gessada, sem o uso de instrumentagio cirtrgica.
Em 1960, Harrington” introduziu um sistema de instrumentagdo que permi-
tia a corregdo intraoperatdria da curva. Na década de 70 Luque®® divulgou a
técnica de instrumenta¢io segmentar da coluna. Em 1983, o primeiro siste-
ma de ganchos e hastes foi implantado por Cotrel e Dubousset®, nao se
utilizando da desrotagdo a principio. Com a desrotag¢io observaram que ha-
via um efeito benéfico na deformidade sagital e axial.

A escoliose idiopdtica consiste em uma deformidade tridimensional da
coluna vertebral, devendo-se buscar a corregiao nos planos coronal, sagital e
axial. A Scoliosis Research Society™ a classifica de acordo com a idade em
que ¢ feito o diagndstico, dividindo-a em infantil, juvenil e adolescente. V4-
rios fatores tém sido propostos como causa, porém nio hd ainda defini¢io
quanto 2 etiologia® . A indica¢ao do tratamento cirtrgico é baseada no co-
nhecimento da histéria natural da deformidade.

Os objetivos do tratamento cirdrgico na escoliose idiopdtica sdo a estabilizacio e
corre¢ao parcial da curva, redugao da deformidade clinica, e restaura¢io ou manuten-
¢ao de uma coluna vertebral equilibrada® .

No sistema de desrotagao posterior, cada segmento ¢ corrigido independentemen-
te até uma posi¢io satisfatoria determinada pelo cirurgido e firmemente ancorado
naquela posi¢ao. Qualquer que seja o sistema de instrumentagao utilizado, uma artro-
dese meticulosa é fundamental.

INDICACOES

Uma série de fatores precisam ser analisados na indica¢io do tratamento cirdrgico
da escoliose idiopdtica do adolescente, entre os quais destacamos : a magnitude da
curva medida pelo método de Cobb, o grau de maturidade esquelética, configuragao
da curva em relagao ao plano sagital, rotacio vertebral e o conhecimento da histéria
natural da deformidade®”.

Nos adolescentes, curvas acima de 50° devem ser tratadas cirurgicamente; curvas
acima de 40°, com progressio confirmada apesar do tratamento conservador, tam-
bém devem ser consideradas para o tratamento cirtrgico®.

O plano sagital deve ser avaliado com cuidado na consideragio do trata-
mento cirdrgico®. Nos pacientes com lordose tordcica de -10° ou mais, o
tratamento cirdrgico deve ser considerado, mesmo se a magnitude da curva
no plano coronal for inferior a 40°.

Técnicas em Ortopedia 2003; 1:6-12
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O planejamento pré-operatério ¢ feito a partir do estudo
radiogrdfico que deve incluir radiografias em AP e perfil em
ortostatismo, e radiografias em dectbito com inclinagao direi-
ta e esquerda. Baseado neste estudo definiremos quais as vér-
tebras estratégicas da escoliose, a dire¢iao da aplicacao de for-

cas, € o lado que serd instrumentado inicialmente®'?.

A vértebra apical ¢ identificada na incidéncia AP em ortostatismo
como a vértebra mais horizontal, com maior rotacao, mais deformada
e desviada do eixo vertical (Figura 1).

As vértebras neutras também sdo definidas na incidéncia AP em
ortostatismo, sendo vértebras mais inclinadas , com rotagao neutra,
préximas ao eixo vertical ou linha sacral central.

As vértebras intermedidrias sdo definidas pela radiografia com in-

clinagio em direcdo a convexidade, sendo constituidas pelas vértebras
superior e inferior do segmento mais rigido (Figura 3).

Figura 1. RX AP pré-operatorio. As vértebras terminais sdo definidas a partir das radiografi-

as em ortostatismo e dectbito com inclinagdo, sendo que a vértebra inferior
deve estar dentro da zona estdvel de Harrington ou ser bisseccionada pela
linha sacral central de King. As forgas sdo aplicadas com objetivo de abrir os
espacos intervertebrais fechados (Figuras 2 e 3).

A decisio do lado a ser instrumentado primeiro é baseada no perfil sagital
da escoliose (Figura 4).

Figura 2. RX com inclinagdo Figura 3. RX com inclinagdo Figura 4. RX em perfil
direita. esquerda. pré-operatdrio.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESCOLIOSE IDIOPATICA

TECNICA CIRURGICA

Estando o paciente sob anestesia geral, ¢ feita a
introducao da sonda vesical. Realizado posiciona-
mento em decdbito ventral, com cuidados de pro-
tecao de saliéncias ésseas, com acolchoamento co-
locado na regido tordcica lateral e espinhas iliacas.
Evitar a abdu¢ao dos ombros acima de 90°, por
possivel compressao do plexo braquial.

Apés preparagdo da pele, e colocacao de cam-
pos cirtrgicos, ¢ realizada infiltracao da pele e sub-
cutdneo com solu¢io de bupivacaina 0,5% com epi-
nefrina diluida em SF 0,9% 1:500000 (Figura 5).

E feita exposi¢ao ampla com dissecgdo subperi-
Ostica de toda 4rea a ser instrumentada, devendo a

exposi¢ao atingir lateralmente até os processos
transversos. Rigorosa hemostasia deve ser realiza- F'gu’a_ 5. Infiltragéo do local da incisdo com
SO/UgaO vasoconstritora.

da durante todo o procedimento (Figura 6).

Baseado na programacao cirdrgica, sio coloca-
dos os ganchos e parafusos previamente definidos
no planejamento pré-operatério (Figura 7 e 8).
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Figura 7. Planejamento da instrumentagéo.
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Figura 11. Haste de corregdo implantada e manobra
de desrotacéo.
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Apés a colocagao de ganchos ini-
ciamos a osteotomia das demais fa-
cetas (Figuras 9 e 10) com posterior
curetagem da superficie articular.
Neste caso, devido a lordose tordci-
ca, a primeira haste posicionada ¢ a
da concavidade da curva. A haste ¢
moldada de acordo com a deformi-
dade que, apds a desrotagio, serd res-
ponsdvel pelo aumento da cifose to-
ricica. A haste ¢ presa aos ganchos
sem aperto completo das porcas ex-
ternas, sendo entio realizada a ma-
nobra de desrotacdo, rodando a has-
te em 90° (Figura 11).

E realizada a “distracio” e a com-
pressdo entre os ganchos como pla-
nejado previamente, com o posicio-
namento da haste da convexidade.
Realizaremos o teste do despertar
para avaliar a integridade neurolégi-
ca do paciente. E realizada a decor-
ticagdo dos arcos posteriores, e adi-
cao de enxerto 4sseo ao leito da ar-
trodese (Figura 12). Posicionamento
dos conectores transversais (Figura
13). Colocacio de dreno de sucgio e
fechamento por planos (Figura 14).

CONDUTA POS-OPERATORIA

O dreno de sucgio é mantido por
24 a 48 horas. O paciente ¢ estimu-
lado a deambular no segundo dia de
pos-operatério. Nao é necessdrio o
uso de 6rtese no pés-operatdrio.

E realizado controle clinico e ra-
diogrifico até a consolidacao da ar-

trodese, verificada em radiografias

(Figuras 15 e 106).
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TRATAMENTO CIRURGICO DA ESCOLIOSE IDIOPATICA

COMPLICACOES

As complicagdes que podem
ocorrer durante e apds a cirurgia
incluem: perda sanguinea exces-
siva, faléncia dos implantes, de-
fict neurolégico, infecgio, lesdo
da dura-mdter, pseudartrose, des-
compensagdo da curva secundd-

ria e “cranck shaft” nos pacien-

tes muito jovens. Figura 12. Auto-enxerto esponjoso
de crista iliaca.

Figura 13. Aspecto final da instrumentagao Figura 14. Fechamento sobre dreno de sucg&o.
e artrodese com conectores transversais.

Figura 15. RX AP pds-operatério.  Figura 16. RX perfil pés-operatorio.

S e Crtopeci ¢ matologia - S ik + B
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RECOMENDACOES

A técnica estd associada a alguns enganos que podem ser cometidos, tais como:
* Determinagio incorreta das vértebras estratégicas.

* Vértebra terminal sem instrumentacio bilateral.

* Nao inserumentagao da vértebra apical.

* Nio instrumentacdo das vértebras intermedidrias.

* Instrumentacao das vértebras intermedidrias na mesma direcao. J"
 Terminar a instrumentagio no meio de uma curva patoldgica.

* Vértebra terminal inferior em que o disco nio abre em ambos
os lados no plano sagital e frontal.
* Vértebra texminal inferior com grande rotago.
« Nad¥incluir na instrumentagao uma deformidade sagital patolégica.
* Nao colocagio de conectores transversais.

* Realizar compressio em um segmento com lordose patolédgica.
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Mini-incisao lateral para
artroplastia total do quadril

Roberto Dantas Queiroz', Milton lacovone?, Rubens Salem Franco?®, Richard Armelin Borger?,

Fernando Peres Amorim Gongalves*, Tacio André da Silva Carvalho*

RESUMO

Os autores descrevem a mini-inciso lateral para artroplastia total do quadril,
realizada no Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo desde setembro
de 2002. A técnica apresentada é de ficil realizagdo, obtém excelente exposicio e
apresenta as vantagens das mini-incisoes.

Descritores: Artroplastia do quadril; Procedimentos cirdrgicos de minimo acesso; Prétese do quadril

SUMMARY

The authors describe a lateral mini open approach for total hip arthroplasty in
progress in Servidor Publico Estadual Hospital since September of 2002. The
present technique is simple, and provides excellent exposure of the hip with the
mini open approach advantages.

Key Words: Hip arthroplasty; Minimally invasive surgery; Hip prosthesis
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INTRODUCAO

A artroplastia total do quadril deve atingir seus resultados clinico-funcionais com
um minimo trauma cirdrgico (dissec¢ao e desvitalizacdo minima dos tecidos), além de
proporcionar uma rdpida recuperagio do paciente e baixos custos hospitalares. Como
forma de alcangar estes objetivos desenvolveu-se, nos tltimos anos, o conceito de
artroplastia total do quadril minimamente invasiva.

A artroplastia total do quadril tornou-se nas tltimas décadas um dos procedimentos mais
eficientes em cirurgia ortopédica, com resultados satisfatérios em 95% ou mais dos casos em
cinco a dez anos de seguimento". Desde sua popularizagio a partir de Charnley®, na década de
60, com o conceito de torque friccional minimo entre os componentes do implante e uso de
cimento de polimetilmetacrilato para fixagio da prétese, importantes avangos foram conseguidos
com o aperfeicoamento continuo dos implantes e diminui¢io da morbidade pés-operatéria. As
vias de acesso para prétese total do quadril descritas classicamente sdo as abordagens antero-
lateral (Watson Jones) @, lateral (Hardinge) ), péstero-lateral®, posterior®” e transtrocanteriana®. Tais
acessos geralmente exigem incisdes em média de 22 centimetros (cm) V.

Os artigos sobre artroplastia total do quadril minimamente invasiva mostram  in-
cisdes que variam de sete a dez centimetros®. Esta modalidade de acesso vem aumen-
tando significativamente e apresenta vantagens em relagio ao procedimento conven-
cional, tais como: menor dissecgao e desvitalizagao cirtirgica, recuperacao mais rapi-
da, redugio no tempo de internacio hospitalar, menos dor (descolamentos muscula-
res limitados), melhor resultado estético e diminuigao de custos hospitalares®. Ressal-
ta-se, porém, que a nio familiaridade do cirurgido com a técnica ¢ a falta de instru-
mental adequado podem prejudicar a realizacdo do procedimento. Como principal
desvantagem temos a dificuldade de visualizagio do campo operatério, o que pode
em alguns casos aumentar o tempo cirtrgico.

Em relagio a artroplastia total minimamente invasiva foram propostos vdrios acessos
cirtirgicos: pdstero-lateral”, posterior”, duplo acesso® e dntero-lateral™?.

Neste trabalho descrevemos o acesso lateral minimamente invasivo utilizado na
artroplastia parcial ou total do quadril.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Atualmente no Grupo do Quadril do Servico de Ortopedia do HSPE, realizamos a
mini-incisdo lateral para acesso 2 articulagio coxo-femoral nos pacientes que tém indica-
¢ao de artroplastia parcial ou total do quadril, biépsia da membrana sinovial ou do colo do
fémur e revisdes que nio requerem osteotomia femoral para retirada do implante.

Podem-se considerar como contra-indica¢ées a técnica: infecgio de pele ou
espesso tecido adiposo no local da incisdo, displasias complexas do desenvolvi-
mento do quadril e revisdes que necessitem osteotomia femoral.

Técnicas em Orfopedia 2003; 1:13-20



MINI-INCISAO LATERAL PARA ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL

PLANEJAMENTO PRE OPERATORIO

O planejamento pré-operatério requer radiografias, nas
incidéncias 4ntero-posterior e perfil de ambos os quadris,
abrangendo a regido supra-acetabular e a por¢io mais distal
possivel ao istmo.

Na andlise radiografica, utilizando-se os gabaritos
(“templates”), faz-se criteriosa medigdo do tamanho pro-
vével do implante a ser utilizado, do nivel da osteoto-

: T B Figura 1. Andlise radiografica utilizando-se
mia do colo femoral, inclinagao lateral desejdvel do ace- de “templates”.

tdbulo, do centro de rotagao do quadril e a determina-
¢ao do “off-ser”. (Figura 1)

Os afastadores de profundidade especificos devem obri-
gatoriamente fazer parte do instrumental. (Figura 2)

TECNICA CIRURGICA e — i —
Figura 2. Afastadores de profundidade.

O paciente sob anestesia raquidiana ou peridural é posicionado em decu-
bito dorsal horizontal com coxim contralateral do térax até o terco médio da
coxa, permitindo inclinagio anterior de cerca de 30° da mesa cirtrgica. Com
o membro a ser operado levemente aduzido, procedemos a incisao da pele e
tecido subcutineo, centrada no dpice do trocanter maior, com extensio de
sete a dez centimetros, proporcional a cada paciente, sendo destes 60% pro-
ximais ao trocanter maior, para melhor expor e facilitar a fresagem do canal
femoral posteriormente. (Figura 3)

Identificada a féscia lata, esta é aberta cerca de um centimetro e meio posterior

em relacio a incisdo da pele. (Figura 4)

Figura 3. Incisdo da pele. Figura 4. Exposi¢ao da fascia lata.
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Realiza-se bursectomia trocantérica, uma vez que a mesma ¢ sitio freqiiente de
inflamagao, podendo levar & dor no pds-operatdrio.

Com o membro em adugio e leve rotagao lateral, quando possivel, o tendao con-
junto (tendao dos musculos gliteo médio, gliteo minimo e vasto lateral) é exposto e
desinserido deste com bisturi elétrico no seu tergo
superior. (Figura 5)

Mantendo o membro na mesma posicao, faz-se
¢

a capsulotomia em “T” invertido para visualizagao

da cabeca e colo femoral. (Figura 6)

A cabeca femoral é luxada com a manobra
de tracao, aducio, flexdo e rotacao lateral e re-
tirada apds a osteotomia do colo femoral, no
local previamente calculado, com serra oscila-
téria. (Figuras 7 e 8)

Os afastadores profundos especificos sao posi-

cionados nas margens acetabulares para expor a ca-

.

ba

Figura 6. Abertura da cépsula articular e exposicdo Figura 7. Cabecga do fémur luxada.
do colo femoral.

Figura 8. Cabeca do fémur apés osteotomia. Figura 9. Cavidade acetabular exposta.
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vidade e permitir a preparagio do leito acetabular de acordo com a técnica de fixagao
do implante, cimentado ou nao. (Figura 9 e 10)

O componente acetabular cimentado ou nao é posicionado procurando manter
15° de anteversao e 30-45° de inclinagao lateral. (Figura 11)

Abordagem do canal femoral é obtida com o
membro em mdxima rotacao lateral e aducio, € au-
xiliada por afastadores. (Figura 12)

O componente femoral, cimentado ou nio, ¢ a
cabeca protética sio colocados, a prétese ¢ reduzida
e a estabilidade e o comprimento dos membros in-
feriores sao verificados. (Figuras 13 e 14)

Apés lavagem exaustiva da ferida operatéria, rein-
sere-se o tendao conjunto. Usando um saca bocado
ou osteotémo escarifica-se o leito receptor no tro-
canter maior, para facilitar a tenodese do tenddo
conjunto, e procede-se a sutura trans-dssea.

Figura 13. Componente femoral implantado. Figura 14. Componentes reduzidos.
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Os drenos de suc¢ao de didmetro 3.2 sio colocados dentro da articulagao

e sob a fdscia lata, faz-se o fechamento por planos, os curativos e radiografia
de controle (Figura 15A,B,C)

POS-OPERATORIO E REABILITACAO

Mantemos antibioticoprofilaxia com Cefazolina Sédica 1,0 g, endovenosa, a cada
oito horas por dois dias e a preven¢io de Trombose Venosa Profunda com heparina
de baixo peso molecular subcutinea por dez dias. A analgesia é conseguida com Dipi-
rona Sédica, Paracetamol ou Cloridrato de Tramadol.

No primeiro dia pds-operatério o paciente é colocado na posigao sentada iniciando
exercicios ativos de pé e tornozelo e passivos de flexo-extensao de joelho e quadril, além de
isométrico de quadriceps sob supervisio da fisioterapia. A partir do segundo dia, acres-
cem-se exercicios ativos de flexo-extensdo de joelho e quadril conforme limiar de dor do
paciente, o curativo ¢ trocado e retira-se o dreno, e inicia-se treino de marcha sem carga
com utilizagdo de andador articulado de quatro pontos. No terceiro dia, concede-se alta

hospitalar, se as condices clinicas do paciente permitirem.

Apesar do dano as partes moles ser reduzido, da recu-
peragio ser menos dolorosa e do impeto do cirurgiao em
conduzir uma recuperagio mais rdpida, algumas etapas im-
portantes devem ser respeitadas. Em nosso Servico quan-
do utilizamos préteses cimentadas, a liberagao de carga

total ¢ antecipada e os movimentos de rotagio e adugio
devem ser evitados nas primeiras semanas. Quando utili-
zamos prétese ndo cimentada, respeitamos o tempo neces-

Figura 15 A e B. Comparagdo da mini-incisdo Figura 15 C. Radiografia pés-operatéria da
(8,5cm) e da via lateral convencional (20cm) na  paciente. Prétese da esquerda colocada pela

mesma paciente.

+{HspE

Servic e Crimpedi » nmatsigia - S5e Pk st

via tradicional e a da direita pela mini inciséo.
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sdrio para que ocorra a chamada fixagao bioldgica do implante, conseguida pelo cresci-
mento dsseo no interior da porosidade do implante’?. Sendo assim, evita-se a formagio de
tecido fibroso na interface osso-prétese, o que compromete a fixagio do componente; por
isso, liberamos a carga total por volta de seis semanas.

COMPLICACOES

Soltura acetabular precoce

Luxacao

Posicionamento inadequado dos implantes
Quebra do implante

Complicagdes clinicas.

RECOMENDACOES

* Planejamento pré-operatdrio meticuloso com a utilizacao dossgabaritos.
* Uso de instrumental-especifico: afastadores de profundidade.

* Posicienamento adequado do paciente na mesa operatdria.

* Nio exceder o limite da elasticidade da pele. e
o Proteger a pele com compressas.

* Retirar sempre que possivel a bursa pré-trocanteriana, pois a mesma pode
causar dor_nespés-operatorio.

=
r

* Manipulagao do membro inferior conforme relatado para expor melhor as
estruturas a serem abordadas.

COMENTARIOS

A artroplastia minimamente invasiva do quadril encontra-se em concor-
dancia com a tendéncia atual da cirurgia ortopédica de provocar a menor

agressdo possivel ao paciente!’?.

Salientamos na mini-incisio lateral a possibilidade de ampliagio da via
sempre que o cirurgido responsdvel julgue oportuno, e a desnecessdria utili-
zagdo da fluoroscopia para posicionar o componente acetabular.

)ﬁ\\,
| W

?
|
|
i

e
%
T
M

Técnicas em Orfopedia 2003; 1:13-20



Técnicas em Ortopedia

i?: ‘N\\‘

Este procedimento tem demonstrado melhoria na recuperacao do pacien-
te, contudo, etapas de cicatrizagdo e integragdo do osso ao implante nio po-
dem ser negligenciadas.

Nossos estudos iniciais ndo permitem afirmar que o sangramento seja sig-
nificativamente menor como citado em alguns trabalhos.

Acreditamos que com a ampliagdo das indicagbes, maior tempo de seguimento
pés-operatério, familiaridade do cirurgido com a técnica e disponibilidade de ins-
trumental apropriado, o uso de acesso minimamente invasivo para artroplastia de
quadril, tornar-se-4 uma importante op¢ao a ser considerada.
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Abordagem cirurgica do tumor de celulas

gigantes avancgado da tibia proximal

Marcos Hajime Tanaka', Noboru Sakabe', Marcello Martins de Sousa?

RESUMO

Os autores descrevem as formas cldssicas de tratamento , e a técnica utilizada
nos casos de Tumor de Células Gigantes avancados da tibia proximal, com a sua
substitui¢do por Endoprétese nao-convencional especial de joelho .

Descritores: Tumor de células gigantes do osso; Cirurgia; Tibia

SUMMARY

The authors describe classic way of treatment, and the technique used in
advanced Giant Cell Tumors of proximal tibia, and its substitution with a
special non conventional endoprosthesis, oh the knee.

Key Words: Giant cell tumors of bone; Surgery; Tibia

INTRODUCAO

O Tumor de Células Gigantes (TCG ) ou Osteoclastoma, é um tumor benigno de
origem indeterminada, localmente agressivo e com tendéncia a recidiva local. Histolo-

1 - Médicos do grupo de Tumores MUsculo-Esqueléticos
2 - Residente do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor PUblico Estadual - IAMSPE
S&o Paulo - S.P.

Endereco para correspondéncia: Centro de Estudos Ortopédicos - HSPE - SP - R. Borges Lagoa, 1755 - 1° andar - V.
Clementino - CEP 04038-034 - Sao Paulo - SP.
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gicamente, a lesao ¢ composta de proliferacio de células mononucleares, e de células
gigantes multinucleadas semelhantes a osteoclastos.

Embora essa neoplasia tenha sido descrita hd mais de um século, até 1940 ela nao havia
sido diferenciada de outras lesdes que contém células gigantes como o condroblastoma,
fibroma condromixdide, cisto Gsseo simples, tumor marron do hiperparatireoidismo, fi-
broma nao ossificante, cisto dsseo aneurismdtico e alguns sarcomas dsseos’>?. Porém
apesar de benigno, esse tumor pode apresentar-se com metéstase pulmonar em aproxima-
damente 3,5% dos casos®. A incidéncia desses tumores ¢é baixa, atingindo cerca de 5% de

todos os tumores dsseos e aproximadamente 20% dos tumores benignos.

Esse tumor ocorre geralmente nos individuos esqueleticamente maduros, com
pico de incidéncia na terceira década da vida. Entretanto menos de 2% sao encontra-
dos em pacientes com a linha de crescimento aberta, o que pode confundir com os
condroblastomas®. H4 uma ligeira predominincia no sexo feminino.

As sedes mais comuns sao a regido distal do fémur, a tibia proximal e o radio distal,
& p
porém o sacro, a tibia distal e a fibula proximal sdo sedes menos freqiientes da lesio.

O tratamento do TCG ¢ basicamente cirtirgico. Apds o seu diagndstico, que deve
ser realizado através de uma bidpsia, de preferéncia percutanea, ¢é feito o planejamen-
to cirtrgico. O tratamento padrio do TCG tem sido a excisdo intralesional marginal
(curetagem) e a colocacio de enxerto dsseo autdlogo para preenchimento da cavida-
de. A excisio intralesional porém, por mais perfeita que seja, dificilmente serd eficaz
para ressecar completamente a lesdo. A incidéncia de recidiva local nessas condigoes
(curetagem simples + enxerto) chega a ser de 40 a 60%, o que provoca uma necessi-
dade de aumentar a margem de seguranga. Muitos métodos para aprofundar a cureta-
gem ou a ressec¢do, através de métodos fisicos e quimicos, sao utilizados™?.

Entre os métodos quimicos, a aplicagio do fenol no leito do tumor apés o témino da
curetagem, pode reduzir a incidéncia de recidiva local. Os meios fisicos como o calor e frio
s30 empregados em muitos centros. A eletrocauterizacio do leito seguida da colocagio de
auto ou homoenxerto, e a colocagao de cimento de metilmetacrilato apés a curetagem, sao
métodos muito difundidos e utilizados no nosso pais. A utilizacio desses métodos adju-
vantes, diminuiu a incidéncia de recidiva local para menos de 10%".

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Os métodos de tratamento citados anteriormente, sdo para tumores passiveis de
ressec¢do intralesional. Para tumores muito grandes, ou seja, localmente avangados, a
abordagem ¢ diferente.

Devemos planejar com muito critério a solugio para a falha dssea provocada pela
ressecgao do tumor, pois além de tudo, haverd necessidade de reconstrucao da articulagio
comprometida pelo tumor. TCGs muito grandes localizados na tibia proximal, sao de
dificil solugao, pois temos que realizar um procedimento que seja seguro o suficiente para
curar a lesio e manter a integridade do membro e, se possivel, a fungio do joelho®. A
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complexidade anatémica da regido e peculiaridades relacionadas a biomecanica do joelho,
torna muito dificil o tratamento dos TCGs dessa regido. Entre as alternativas mais comuns
a essa situaco, temos a artrodese do joelho, e a substitui¢ao por endoprétese nao conven-

cional. Temos preferéncia pelas endopréteses nessas situagoes.

Esses procedimentos estao contraindicados, quando as condigées de pele local

apresentarem sinais de infecgao e ulceragao, causadas pelo grande volume do tumor,

o que inviabilizaria a preservagio do membro.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Ao planejarmos a ressec¢io de um tumor lo-
calmente avangado da tibia proximal, temos que
tomar alguns cuidados. E necessério um estadia-
mento completo do caso com radiografia, cintilo-
grafia 6ssea, Rx de térax (devido as metdstases
pulmonares) e especialmente a tomografia com-
putadorizada e ressonincia magnética da regido
(Figuras 1 e 2), para obtermos o maior nimero de

dados a respeito do tumor e sua re-
lagao com as partes moles ao redor,
especialmente com o feixe vasculo-
nervoso. A bi6psia ¢ fundamental
para termos o diagndstico, especi-
almente por tratar-se de lesdo agres-
siva e diferencid-lo de um tumor ma-
ligno. Esta deve ser feita de prefe-
réncia na linha da futura incisao ci-
rurgica. No caso da tibia proximal,
a via de acesso lateral é a preferida,

pois facilitard a abordagem a cabe-
¢a da fibula e ao ramo fibular do nervo cidtico. Porém quando a lesao for mais medial, a
biépsia deverd ser feita medialmente e acompanhando a via de acesso (Figura 3).

g

Técnicas em Orfopedia 2003; 1:21-28

N°
Figura 1. RX inicial: lesdo avangada com
comprometimento articular.

Figura 2. RM mostrando a grande dimenséo do tumor e a sua
proximidade com o tenddo patelar e a cortical lateral e posterior.

Figura 3. Aspecto
clinico local, cicatriz
da bibpsia que neste
caso foi medial.
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Figura 4. Via de acesso longitudinal com
dissecgéo e soltura do tendéo patelar.

Figura 5. Dissecgédo do feixe vasculo
nervoso posterior.

Figura 6. Cortes 6sseos e fres agem do
canal femoral.
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O procedimento ¢ realizado com o paciente em dect-
bito dorsal horizontal, sob anestesia geral ou bloqueio
raquidiano. E realizada a antibioticoprofilaxia com Cefa-
lotina sédica, sendo a primeira dose feita no momento da
induc¢io anestésica. O campo ¢é exangue, com esvazia-
mento por elevagdo do membro por pelo menos 10 mi-
nutos, com o garroteamento da coxa proximal com faixa
de Esmarch ou garrote pneumdtico. O tempo médio de
garroteamento ¢ de aproximadamente 90 minutos, po-
dendo se extender até 120 minutos. Se houver necessida-
de, retiramos ou soltamos o garrote, aguardamos cerca
de 15 minutos, e repetimos o garroteamento.

A via de acesso ¢ longitudinal de preferéncia na face
antero-lateral, iniciando-se numa posigao para-patelar la-
teral extendendo-se lateralmente a crista da tibia até o
terco médio da perna. Uma dissec¢io ampla porém cui-
dadosa ¢ feita, pois o tumor distende a pele e manipula-
¢oes sem cuidado podem comprometer a circulagio da
pele. O tendao patelar ¢ solto da tibia e reparado (Figura
4) e os ligamentos colaterais e cruzados sio seccionados.
A dissec¢io ¢ continuada com cuidado para nao “abrir”
o tumor, evitando assim a contaminago das partes mo-
les ao redor. E importante a visualizacio e dissec¢io do
ramo fibular do nervo cidtico préximo da cabeca da fibu-
la, uma vez que na maioria dos casos é necessirio a res-
sec¢io da mesma.

O passo mais dificil ¢ a disssec¢io e soltura do feixe
vésculo nervoso posterior (Figura 5).

Apés a soltura de todos os elementos nobres ¢ rea-
lizada a osteotomia distal da tibia, obedecendo as mar-
gens de seguranga estudados nos exames de estadia-
mento local, previamente planejados. Apés a ressec-
¢ao do tumor (Figura 10), o que envolve a ressec¢io
de parte da articulagdo (tibia proximal), iniciamos os
cortes 6sseos (Figura 6) e frezagem do canal femoral.
Fazemos o teste com os componentes tibial e femoral
(Figuras 7 e 8). Apés a confirmagao de todos os pari-
metros para a reconstrugio, realizamos primeiro a ci-
mentagao tibial e depois femoral, e por tltimo a adap-
tacao do componente articular.

Apbés a soltura do garrote, fazemos uma hemostasia
cuidadosa e rigorosa, a reinser¢io do tendao patelar (Fi-
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gura 9), dos ligamentos e da musculatura na prétese, ou outros segmentos, para evitar
a0 mdximo a formagao de espago morto. Utilizamos a drenagem aspirativa para evitar

a formagao de hematoma no pés-operatério.

Figura 7. Modelo do componente femoral.

Figura 8. Colocagdo do componente tibial.

Figura 10. Aspecto da pega ressecada coberto com a musculatura
(margem de seguranga).
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Devido a distensio da pele pelo
tumor, e a pouca espessura do te-
cido subcutineo, o fechamento da
ferida cirdrgica ¢ feita diretamen-
te na pele com pontos separados e
realizamos a radiografia pds-ope-
ratéria (Figuras 11 e 12).

CONDUTA POS-OPERATORIA

Apés o fechamento da ferida
cirtrgica, é feito um curativo le-
vemente compressivo e o mem-

(B ‘ v bro é imobilizado com goteira
Figura 11. Aspecto do pds-operatério imediato. ou értese, com o joelho em ex-
tesdo para evitar tensio do ten-

dao patelar.

O paciente permanece internado até o terceiro
dia de pés-operatério. Antibioticoprofilaxia é esten-
dida até o segundo dia pés-operatério. O dreno é
retirado em média dois dias apds a cirurgia, quan-
do também ¢ feito o primeiro curativo.

Analgesia pds-operatdria é importante, pois a
manipula¢ao tanto éssea quanto de partes mo-
les, faz com que o pds-operatério seja muito do-
loroso. Apds a alta, o primeiro retorno ambula-
torial é feito apds uma semana. Orientagdes sio
dadas no sentido de monitorar qualquer sinal de
complicagdo, especialmente com a ferida opera-
téria e, na presenca de qualquer sinal ou sinto-
ma suspeito o paciente é orientado a retonar ao
Servigo para avaliacao. Qualquer procedimento
maior (curativos maiores, desbridamento, etc) de-
vem ser feitos no centro cirdrgico. Ao redor do
décimo quinto dia, os pontos sio retirados. A
imolibiliza¢do ¢ mantida durante aproximada-
mente 6 semanas, com o joelho em extensio.
Apés a retirada da imobiliza¢io, o paciente é en-
caminhado para a fisioterapia. Radiografias de
controle devem ser realizadas no pés-operatério

imediato, e cada quatro semanas, quando sao fei-
Figura 12. Aspecto do RX pés-operatério. tos os retornos ambulatoriais.
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REABILITACAO

A reabilita¢io nestes pacientes inicia-se efetivamente apds a retirada da
imobiliza¢ao, e a cicatrizagdo do tendio patelar sobre a prétese. Inicia-se
com exercicios isométricos do quadriceps e triceps sural, e gradativamente
estimula-se a movimenta¢ao passiva, ativa e o fortalecimento muscular. Por
tratar-se de um procedimento de excecao, a articulacio apresenta uma fung¢io
dentro dos limites tolerdveis, e os pacientes sao esclarecidos, e preparados,
para conviver nesta nova situagao.

COMPLICACOES

1- Intra-operatdrias
a- lesdo do feixe visculo nervoso posterior
b- lesio do ramo fibular do nervo cidtico
c- contaminagio dos tecidos moles no campo operatério
d- fratura do fémur distal por ocasiao das osteotomias

e- falso trajeto no canal femoral

2- Mediatas e precoces
a- deiscéncia de sutura
b- necrose cutinea com exposicio da prétese
c- infecgao superficial ou profunda
d- trombose venosa profunda

e- embolia pulmonar

3- Tardias
a- ruptura do tendio patelar na sua inser¢io na prétese
b- rigidez articular
c- limita¢do da movimentagio
d- soltura ou quebra da prétese
e- encurtamento ou alongamento do membro

f- recidiva do tumor

Técnicas em Orfopedia 2003; 1:21-28

h nt\\

i

H
H



Técnicas em Ortopedia

RECOMENDACOES

* Lembrar que este ¢ um procedimento de excegdo e de salvamento do membro, e
para tal o paciente deve estar preparado para as complicacoes, especialmente
quanto 2 fun¢io limitada, risco de recidiva e até, em casos extremos, risco de
amputagio do membro.

* Planejamento pré-operatério com todos os exames de estadiamento local para ob
termos o méximo possivel de dados sobre o tumor, inclusive para confecgio da
endopritese, e para a tdtica cirtrgica que serd adotada.

« Conflecera protese

* Dissec¢do cuidadosa para lesar minimamente as partes moles.

* Cuidados especiais com o feixe vdsculo-nervoso posterior e ramo fibular do Lo
Fiético.

* Testar a prétese antes de cimentar os componentes.

* Prestar atengdo ao tempo de garrote.

* Sutura firme do tendédo patelar sobre a protese.

* Revisdo_rigorosa da hemostasia.

e Fechamento para evitar a formacio de espago morto.

* Drenagem aspirativa.

* Imobilizacio do joelho em extensdo.

* Acompanhamento rigoreso no pés-operatdrio.
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Vertebroplastia percutanea para
a estabilizacao de fraturas
patologicas da coluna vertebral

Jefferson A. Galves', Carlos Eduardo Oliveira?, Fernando Gomes Tavares®

RESUMO

Os autores apresentam a utilizacao da vertebroplastia percutinea como
opgdo no tratamento das fraturas patolégicas da coluna vertebral, descreven-
do a técnica e as complicagdes.

Descritores: Cimento acrilico fratura; Vertebroplastia percutanea.

SUMMARY

The authors describe the technique and complications in the use of percutaneous
vertebroplasty as option in the treatment of pathological fracture at the spine.

Key Words: Acrylic bone cement; Fracture; Percutaneous vertebroplasty.

INTRODUCAQ

As neoplasias primdrias e metastdticas da coluna vertebral sdo causa freqiientes de
colapso vertebral e comprometimento neurolégico. As metdstases para a coluna ver-
tebral representam um problema comum em grandes centros de oncologia; estima-se
que 5 a 10% dos pacientes com cincer desenvolverao metdstase, mais comumente,
para a coluna tordcica seguidas pela coluna lombar e cervical®.
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Os objetivos do tratamento das metdstases localizadas no esqueleto axial sio pali-
ativos e incluem o alivio da dor, manutencio ou restauracio da estabilidade mecnica,
preservacio ou melhora do status neuroldgico e controle local do crescimento tumo-
ral. Estes objetivos sao buscados através da quimioterapia, radioterapia e tratamento

cirtirgico ou da combinacio destes®.

A vertebroplastia percutinea com inje¢ao de cimento acrilico (metilmetacrilato)
proporciona estabilizagdo mecanica do corpo vertebral fraturado, aliviando a dor e
prevenindo complica¢des neuroldgicas.

A vertebroplastia percutinea foi desenvolvida na década de 80 por Deramond,
para o tratamento de hemangiomas agressivos e neoplasias osteoliticas. Em razao do
sucesso do procedimento, atualmente estd sendo estendido para fraturas osteoporéti-
cas refratdrias ao tratamento conservador®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

As indicagdes para a vertebroplastia percutinea sao lesoes liticas isoladas ou em
multiplos niveis da coluna vertebral tordcica e lombar, com risco de colapso e com-
prometimento da estabilidade mecinica do corpo vertebral, e dor incapacitante apés o
término dos ciclos de quimioterapia e radioterapia.)

As contra-indicacoes sdo relacionadas a fraturas com instabilidade mecanica ji
instalada, vértebra plana e alteragdes neuroldgicas relacionadas a expansio tumoral
para o espaco epidural, condigoes estas onde tratamentos mais agressivos como a
descompressio e a instrumentacio devem ser consideradas.®

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Deverio ser realizadas tomografia e ressonincia magnética da coluna vertebral previa-
mente ao procedimento, afim de quantificar os niveis de lesio bem como avaliar a exten-
s30 do comprometimento local de cada vértebra, estudando a existéncia de invasio do
canal vertebral pelo tumor e a integridade da cortical posterior do corpo vertebr al.

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em dectibito ventral horizontal em mesa radiotransparente, sob
anestesia geral ou sedagio com anestesia local. A radioscopia ¢ utilizada em todos os tempos
operatérios e, portanto um aparelho de fluoroscopia de boa qualidade ¢ mandatério.
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Apébs a marcagio radioscépica da linha média, procede-se a introdugao do fio
guia de forma percutinea por acesso pdstero-lateral (Figura 1), ou transpedicular

observando seu progresso através da radioscopia

no plano AP até que o fio atinja a parede do corpo

vertebral. (Figura 2)

Com o intensificador de imagem no perfil, o fio

7

guia ¢ introduzido no corpo vertebral até que se
localize na sua metade anterior. (Figura 3)

Novamente a radioscopia em AP confirma o
correto posicionamento do fio na linha média

do corpo vertebral.

A seguir ¢ introduzida a cAnula para a injecio de
cimento sendo retirado o fio guia. (Figura 4)

O cimento acrilico é in-
jetado com seringa na sua
forma liquida até o comple-
to preenchimento da canu-
la e a sua progressio para
o interior do corpo verte-
bral ¢ realizada apéds o au-
mento da sua consisténcia
para uma forma pastosa,
observada entao com visu-
alizagdo radioscépica con-
tinua em perfil. (Figura 5)

Os cimentos acrilicos atu-
almente comercializados, nio
tém radiopacidade adequada

Figura 4. Retirada do fio guia e introdugdo da
cénula para a injegdo do cimento.
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Figura 1. Paciente em decubito ventral, fio guia
sendo introduzido a 8 cm da linha média e em
angulo de 45° com eixo sagital do paciente.

Figura 2. Radioscopia em
plano AP localizando ponto de
entrada no corpo vertebral.

Figura 3. Esquema de corte axial
demonstrando o posicionamento do
fio guia.

TSR

Figura 5. Introdugéo do cimento no corpo
vertebral.
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que permita a sua visualizagio segura pela radioscopia quando estd sendo intro-
duzido no corpo vertebral, portanto, devem ser misturados ao sulfato de bério na
proporgao de trés partes de cimento para uma de bdrio.

O volume de cimento injetado varia de 2 a 3 ml na coluna tordcicae3 a5
ml na coluna lombar; esta quantidade pode variar de acordo com a impacta-
¢do da fratura ou da lise dssea.

A seguir, uma apresentagdo do instrumental
cirtrgico utilizado para vertebroplastia percu-
tanea. (Figura 6)

COMPLICACOES

* Extravasamento de cimento para espago epidural,
forAmen ou musculatura anterior.

Figura 6. Instrumental para vertebroplastia. * Embolia pulmonar pelo cimento 6sseo

(Imagem cedida pela American Osteomedix/ Interpore Cross) . R . . .
* Anafilaxia pelo monémero do polimetilmetacrilato

CONDUTA POS-OPERATORIA

Os pacientes recebem alta no dia seguinte ao
procedimento, sem restri¢des & deambulacao ou
a movimentag¢ao do tronco.

Figura 7. RNM e TC de paciente com
mieloma de L1.

RECOMENDACOES

Na avaliagao radiogrifica pré-operatéria a constatagio de ostedlise da parede pos-
terior do corpo vertebral ndo contra-indica o procedimento, mésfy_%luer cuidado ex-
tremo durante@ cimentagao. —

A cimentagdo deverd ser realizada sempre com a radioscopia no perﬁwglo
d to de vasos anastomoticos pelo cimento obriga a interrupgao momentinea da
injecao poreerca de um minuto, até que o cimento adquira consisténcia.mais pastosa.

Nao hi sssidade do preenchimento de todo o corpo vertebral, visto que a coluna

ante onsdvel por quase toda a sustentagio da carga axial e, portanto, o principio
PP . b o

do método ¢ dirigir a cimentagao para este segmento do corpo vertebral.
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CASQO ILUSTRATIVO

Paciente de 64 anos, sexo masculino com diagndstico de mieloma multiplo em tratamento
clinico, evoluindo com fratura patolégica de coluna lombar (Figura 7). Observar o acome-
timento da parede posterior do corpo vertebral na imagem tomografica. Realizada a verte-
broplastia percutinea (Figuras 8 ¢ 9) com alivio imediato do quadro élgico.

Figura 8. Radiografia pés-vertebroplastia Figura 9. Radiografia em plano antero-posterior

do paciente. apos vertebroplastia do paciente.
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	Técnicas-em-Ortopedia-2003-3-1-13-20_Mini-incisão-lateral-para-artroplastia-total-do-quadril
	Técnicas-em-Ortopedia-2003-3-1-21-28_Abordagem-cirúrgica-do-tumor-de-células
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