Abordagem cirurgica do tumor de celulas

gigantes avancgado da tibia proximal
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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.

Técnicas em Orfopedia 2003; 1:21-28

h nt\\

i

H
H



Técnicas em Ortopedia

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
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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
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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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