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Editorial
Bom senso e competéncia levam
a bons resultados

Carlos Eduardo Oliveira

Quando comecei meu treinamento em cirurgia da co-
luna, as doengas degenerativas da coluna lombar sé tinham
indicagdo de intervengdo cirurgica em caso de compressao
e alteracdo neuroldgica, e nas instabilidades por espondilo-
listese, indicava-se a artrodese. Trés anos mais tarde encon-
trou-se a solugdo para as algias discais através da artrodese

associada a fixagdo transpedicular, com ou sem descom-

pressdo; passados mais trés anos a artrodese anterior e pos-
terior, tornou-se a grande chance de resolver todos os dile-
mas das falhas nas cirurgias da coluna vertebral; e a lampada de Aladim
veio a ser a artroplastia total do disco lombar

Por 10 anos, os resultados decorrentes das cirurgias de artrodese lom-
bar, mantém-se em 70% de resultados satisfatorios e 30% de nao satisfato-
rios. A industria de implantes cresceu em grande proporgdo, e o numero
de cirurgias na coluna aumentou dramaticamente. isto sé fez crescer as

duvidas e os temores de interven¢des da coluna.

Por 10 anos os cirurgides devem buscar base cientifica para seus con-
ceitos e rever sua experiéncia anterior de forma critica e construtiva, pois
somente habilidade técnica nido significa bons resultados. O bom senso

significa competéncia, e esta leva a bons resultados
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Acesso anterior para tratamento
da displasia do desenvolvimento
do quadril

Waldir Wilson Vilela Cipola', Juliano Valente Lestingi?, Paulo de Oliveira Machado?

RESUMO

Os autores apresentam uma técnica para o acesso anterior a articulagiao do
quadril para a corre¢io da Displasia do Desenvolvimento do Quadril em pa-
cientes acima dos dezoito meses de idade, pela incisdo tipo biquini, que produz
melhor resultado estético que a incisao anterior tipo Smith-Petersen e facilita o

acesso ao acetdbulo para a realizacio das osteotomias pélvicas.

DESCRITORES: Displasia do desenvolvimento do quadril, inclusdo tfipo biquini

SUMMARY

The authors present the anterior approach of the hip, to correct the develop-
mental dysplasia of the hip (DDH) in children over eighteen months of age,
by a bikini incision that allow a better cosmetic result and improve the access
to the acetabulum when a pelvic osteotomy is needed.

KEY WORDS: bikini incision, DDH.
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ACESSO ANTERIOR PARA TRATAMENTO DA DISPLASIA

INTRODUCAO

A denominag¢io Displasia do Desenvolvimento do Quadril substituiu a
antiga Luxacido Congénita do Quadril, pois define com maior precisao toda a
gama de anomalias encontradas durante o desenvolvimento do quadril, desde
a displasia, onde encontramos um acetdbulo imaturo e raso, que usualmente
readquire seu formato, quando novamente habitado pela cabeca femoral, até
a luxacdo teratoldgica, de dificil tratamento, com deformidades permanentes

e muitas vezes irreversiveis.

Apesar dos esforgos para se identificar e tratar as Displasias do Desenvolvi-
mento do Quadril logo apés o nascimento, algumas criancas nos chegam tar-
diamente, ji tendo iniciado a marcha e com os quadris luxados, nao nos
restando outra alternativa, senio abordi-las cirurgicamente refazendo as rela-

¢Oes anatOmicas entre a cabeca femoral e o acetdbulo.

A via de acesso que a seguir descreveremos aborda anteriormente o qua-
dril, permite a exposi¢io da cdpsula articular e a por¢io superior e inferior do
acetdbulo, e a remog¢io das obstrugdes a redugao do quadril, assim como per-
mite a capsuloplastia pés-reducao da luxagao, além de facilitar as interven-
coes Gsseas complementares na bacia para a corre¢io de defeitos no acetdbulo

INDICACAO

Embora na maioria das vezes este acesso se realize em criancas que jd inici-
aram a marcha, a reducio aberta tem seu lugar quando por meios incruentos,

nao se conseguiu uma reducio concéntrica e estdvel do quadril.

O acesso anterior, realizado através de uma incisdo tipo biquini na pele
esta indicado quando se planeja abordar um paciente em que haja a expecta-
tiva de uma osteotomia pélvica. Particularmente esta via de acesso se presta a
corregdo de luxagdes onde exista uma grande ascengdo da cabega femoral com
uma cdpsula articular muito frouxa e aderente ao falso acetdbulo, estruturas

que nio sio facilmente visualizdveis através de uma via de acesso medial.

Esta via exige experiéncia do cirurgido, evitando-se assim as falhas na ten-

tativa de reducao das luxacoes.

W
\.‘ ]

|
|

1o
W
-~
m

Técnicas em Orfopedia 2003; 3:6-13



Técnicas em Ortopedia

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

As criangas que serdo submetidas a redu¢io sio inicialmente avaliadas quan-

to aos sinais encontrados no exame fisico, tais como:

Limitagao da abducio: por contratura dos adutores que eventualmente
necessitam de alongamento durante a realizagao da reducio cruenta.

Sinal de Galleazzi: devido ao pseudo-encurtamento provocado pela ascensio

da cabeca femoral acima do acetdbulo.

Sinal de Trendelemburg: que surge em decorréncia da insuficiéncia da agio
do musculo gliteo médio, provocado pela ascensio da cabega femoral.

RADIOLOGIA

Em criangas acima de dezoito meses o nicleo de ossificagao proximal do fé-
mur jd esta calcificado, sendo indicada nesta fase a realizacio de radiografias sim-
ples em antero-posterior para avaliagio do indice acetabular, linha de Shenton e
presenca do ndcleo de ossificacio da cabega femoral, conforme tabela abaixo:

ASPECTOS RADIOGRAFICOS EM QUADRIS NORMAIS E DISPLASICOS

CARACTERISTICA RADIOLOGICA QUADRIL NORMAL QUADRIL DISPLASICO
indice Acetabular

24 meses 18° - 21° >240

3 meses 200 - 25° > 28°

Linha de Shenton continua descontinua

NUcleo de Ossificagao presente apos 4 — 6 meses retardo do aparecimento, menor

De Gilingham BL, Sanches AA, Wenger DR:Pelvic osteotomies for the freatment of the hip dysplasia in chhildren and
young adults. J. Am. Acad. Orthop Surg 1999; 7: 325-337.

TECNICA CIRURGICA

O paciente sob anestesia geral é posicionado em decubito dorsal horizontal,
com coxim sob a nddega do lado a ser operado, permitindo inclinagao de aproxi-
madamente 30 graus com a mesa cirtrgica, que deve ser radiotransparente, para
que se possam realizar os controles radiolégicos intra-operatérios ou o uso de

Técnicas em Orfopedia 2003; 3:6-13



ACESSO ANTERIOR PARA TRATAMENTO DA DISPLASIA

intensificador de imagem, o que facilitard o procedimento quando se fizer necess-
ria a realizacio de osteotomia pélvica ou femoral. Procede-se a incisao cutinea
(tipo biquini) dois cm abaixo da espinha ilfaca antero-superior, iniciando-se na
borda externa do feixe vdsculo-nervoso femoral, paralela a prega inguinal, em dire-

¢ao lateral, com aproximadamente 10 cm de extensdo (figura la e 1b).

Figura 1A - Incisédo cutanea (desenho) Figura 1B - Incisao cutéanea (anatomia)

Visualiza-se o plano muscular, rebate-se cranialmente o musculo obliquo exter-
no, para a exposicao da crista ilfaca, neste ponto aconselhamos a dissecacio e
exposi¢do do nervo fémuro cutineo lateral (figura 2 e figura 3).

A seguir faz-se a divisio do nicleo de crescimento da crista iliaca e a dessecacio
subperiostal do complexo gliteo médio e minimo até a borda superior do acetdbulo,e.
identifica-se o espago entre o tensor do fascia lata e o sartdrio,onde encontramos o ramo
ascendente da artéria e veia circunflexas mediais que devem ser ligados.

T

CRISTA .
ILIACA *

Figura 2- Exposicao do nervo fémuro cutdneo Figura 3- Nervo fémuro cutaneo lateral (anatomia)

lateral e crista iliaca (anatomia)
==
#:tHsPE
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Figura 4A - A origem do sartério (desenho) Figura 4B - A origem do sartério (anatomia)

A origem do sartério ¢ isolada e reparada para a sua desinsercio (figura 4a e 4b)

Abaixo, na espinha iliaca 4ntero-inferior estd inserido o musculo reto anterior

(figura 5a e 5b)

Este musculo deve ser
isolado, desinserido junto
com sua porgao reflexa e re-

parado (figura 6).

Figura 6 - Porcéo reflexa (anatomia)

Técnicas em Orfopedia 2003; 3:6-13
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Figura 7A - Musculo psoas (desenho) Figura 7B - Musculo psoas Figura 8 - Exposicao
(anatomia) completa da articulacao
do quadril (anatomia)

Medialmente, sobre a margem da pelve, estd o musculo psoas que pode ser alonga-
do em sua transi¢io miotendinea sempre que se fizer necessdrio (figura 7a e 7b).

Neste ponto temos a exposicio completa da articulacio do quadril como
mostra a figura 8, e estamos aptos a fazer a abertura da cdpsula articular em T
(figura 9), usando-se a borda externa da por¢io reflexa do reto anterior como
referéncia para a incisao que aborda o acetdbulo, promove a sua limpeza remo-
¢ao das estruturas que impediam a redugao: o pulvinar, o ligamento redondo ¢ o
ligamento transverso (figura 10).

REBORDA >
ACH TABULAR

LINHASDE™
INCISKO' N A% \ Figura 10 - Ligamento transverso (anatomia)
APSULA S o

¥

Figura 9 - Abertura da capsula
articular em T (anatomia)
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Figura 11 - Retirada da porgao Fgura 12 - Capsuloplastia (desenho)
redundante da capsula articular
(anatomia)

Apbs a redugao do quadril sob controle radioscépico, faz-se a retirada da por-
¢ao redundante da cdpsula articular (figura 11), e a capsuloplastia como ilustrado
na figura 12.

A seguir faz-se a lavagem exaustiva com soro fisiolégico, a revisao da hemosta-
sia, a coloca¢do de dreno de suc¢do de 3,2 mm na articulagio, e o fechamento por
planos re-inserindo-se as estruturas que foram reparadas. A ferida cirtrgica é co-
berta com um curativo oclusivo, e se realiza a radiografia de controle final.

POS-OPERATORIO E REABILITACAO

Ap6s a redugio cirtrgica do quadril luxado, faz-se a imobilizagao com aparelho
gessado pelvi-poddlico, mantendo-se o quadril com flexao de 30°, abdugio de 30°
e rotacdo interna de 30°, durante seis semanas.

Realiza-se uma tomografia computadorizada de controle, uma vez que o
Raio-X realizado com gesso nos traz pouca informagio no que diz respeito a
uma provéivel perda de reducio com luxacio posterior da cabeca femoral.

Mantemos antibidtico-profilaxia com Cefazolina sédica, na dose de 50 a
150mg/kg/dia, IV, de 8/8horas, durante dois dias. A analgesia pds-operatéria é
conseguida com Dipirona sédica, Paracetamol ou Cloridrato de Tramadol.

A reabilitagdo ¢ iniciada apds a retirada do gesso com mobilizagao ativa e pas-
siva assistida, e orientacdo aos pais e/ou familiares.

Técnicas em Ortopedia 2003; 3:6-13
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COMPLICACOES

* Infecgdo pds-operatéria
* Perda de redugao

* Necrose avascular da cabega femoral

RECOMENDACOES

* Planejamento pré-operatério com radiografias de boa qualidade, para analise do
grau e tipo de luxagio, uma vez que as luxacdes teratolégicas apresentam maior

dificuldade técnica para se conseguir uma redugio adequada.

* Posicionamento do paciente de maneira que facilite a realizacio de exames radi-
ogrificos durante a execugdo do ato cirtirgico.

* Nao fazer.apenas Raios-X para se verificar a redu¢ao obtida. Fazer sempre To-

mografia Computadorizada para se ter certeza da redugio.

* Oriefitar os familiares no cuidado para a manutencao do aparelho gessado, evi-
tando-se assim, trocas sucessivas que, quando necessdrias devem ser feitas com o

auxilio de anestesia géral.
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Lesoes 0sseas metastaticas
fémur proximal - Tratamento
cirurgico

Marcos Hajime Nakata ', Noboru Sakame 2, Marcello Martins de Souza *

RESUMO

A metdstase Ossea ¢ a lesao maligna mais comum do osso. As metdstases da

regido proximal do fémur, com ou sem fraturas sdo freqiientes e o tratamento

dessas lesoes objetivam a melhora da qualidade de vida dos pacientes portadores

de cincer. Os autores descrevem a técnica de tratamento cirdrgico dessas lesoes

com endopréteses ndo convencionais, suas principais indicagoes, contra-indica-

¢oes, vantagens e desvantagens.

DESCRITORES: Metdstase dssea; Endoprétese ndo convencional

SUMARY

Bone methastasis is the most common lesion of bone. The lesions located in

proximal third of fémur, with or without fracture are frequent in our day by day ,

specially with the improvement of life quality of patients with cancer. The author

describe the tecnique of the surgical treatment of these lesions with non conven-

tional endoprosthesis, that improved quality and survival of them.

KEY WORDS: Bone methastasis; surgery treatment.
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LESOES OSSEAS METASTATICAS

INTRODUCAO

A metdstase Ossea é a lesao maligna mais comum (95%) , quando comparada
a tumores primdrios do osso , e na sua maioria, é secunddria a carcinomas, e rara-
mente a sarcomas.>?Os tumores primdrios mais comuns sio os de mama e prds-
tata, seguidos de pulmaio, tire6ide, rim e aparelho digestivo. As lesdes metastdticas
acometem preferencialmente o esqueleto axial, em particular as vértebras (60-70%),

1.0239A maioria das lesées sao trata-

seguido pelas costelas, pelve e fémur proxima
das com radioterapia, e indicados e acompanhados pelo oncologista e pelo radio-

terapeuta.

Com o aumento progressivo da qualidade de vida e consequentemente da so-
brevida dos pacientes portadores de carcinoma, passamos a nos deparar cada vez
mais com lesoes secunddrias que acometem os ossos . Tornou-se entdo de funda-
mental importincia o conhecimento dos principios de tratamento dessas lesoes ;
nio apenas apés uma fratura patoldgica mas também antes que ela ocorra.®

Nos casos de fratura patolégica o quadro é mais dramdtico, pois muitas vezes
necessita de um procedimento cirtrgico que vai depender, entre outros fatores,
das condigdes clinicas do paciente , agravada pela sua patologia de base .As fratu-
ras patoldgicas do fémur proximal sdo frequentes e o seu tratamento é sempre que
possivel cirtrgico. Essas fraturas, e também as lesdes dsseas secunddrias com risco

de fratura patoldgica dessa regido merecem um capitulo especial *>¢

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Nos casos de fratura patolégica do terco proximal do fémur, a cirurgia é o
procedimento de escolha. Lesoes sugestivas de metdstase do terco proximal do
fémur, porém sem fratura,merecem uma atengio especial pois dependendo da sua
extensdo, hd indica¢io de cirurgia, para prevenir uma fratura (risco iminente de
fratura).*® A dificuldade na estabilizagio das fraturas patoldgicas deve-se entre
outros fatores, ao enfraquecimento do osso pelo tumor, o qual nio raramente,
provoca falhas e perdas de segmentos dsseos tornando a cirurgia um procedimen-
to dificil e ineficaz, além naturalmente, do elevado risco de vida devido a procedi-
mentos demorados e com grandes perdas sanguineas.Com o avango dos métodos
de fixagao das fraturas e com o desenvolvimento das endoprétese nio convencio-
nais, essas dificuldades foram sanadas e assim o sucesso no tratamento destas
lesdes tornou-se um consenso mundial.”’ Em lesoes do ter¢o proximal do fémur

com ou sem fratura com indicagdo cirtirgica, o melhor método ¢ a ressecgio do

Técnicas em Orfopedia 2003; 3:14-20
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tumor e a sua substitui¢do por endoprétese nio convencional. Alids, sua maior
indicacio (lesbes metastdticas).

Nos ossos longos , apés o diagnéstico de lesdo metastdtica, a conduta deve ser
guiada de acordo com alguns fatores. Para os casos sem fratura foi desenvolvido
um sistema de pontuagao por MIRELS em 1989 que leva em consideragao 4 pari-
metros: Localizag¢do anatdmica, Grau de dor, Caracteristica radiogréfica da lesao e
Porcentagem de acometimento do didmetro do osso.”

Caso nio seja indicada a cirurgia, o paciente deve retornar ao oncologista
clinico para dar continuidade ao tratamento; com reavaliagdes periddicas do
ortopedista.

Nos casos cirtrgicos tém-se duas opgoes:
-Fixagao profildtica
-Resseccio com substitui¢ao por endoprétese nao convencional
Os principais objetivos da cirurgia sio:">>%
-Alivio da dor
-Restabelecer a fun¢ao do membro do paciente mais rdpido possivel

-Melhora da qualidade de vida do paciente

SISTEMA DE PONTUAQAO DE MIRELS (1989)
PARAMETROS PONTUACAO
------------ 1 2 3
Local MMSS MMII Pertrocantér
Dor Leve Moderada Funcional
Rx Blastico Misto Litico
% acometim. <1/3 1/3-2/3 > 2/3

4-7 pontos — conservador 9-12 pontos — cirdrgico 8 pontos — avaliacdo clinica + sobrevida

A cirurgia nas lesdes metastdticas do terco proximal do fémur, especialmente
nas fraturas patoldgicas, estao contra-indicadas somente em casos muito extremos
de falta de condicao clinica para a cirurgia , e casos de ulceracio e lesoes de pele
causadas pela radioterapia.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Uma vez que temos a suspeita de uma lesio metastdtica devemos estadid-la para
descobrirmos seu sitio primdrio. Para isso, lancamos mao da Radiografia (figura 1), da

Técnicas em Orfopedia 2003; 3:14-20



LESOES OSSEAS METASTATICAS

cintilografia 6ssea, Ressonincia Nuclear magnética e
biépsia quando necessdrio. A realizacio da bidpsia é
um passo importante na abordagem terapéutica, poden-
do ser realizada antes ou em alguns casos, durante a
cirurgia (fratura patolégica). O cirurgido deve estar fa-
miliarizado com os diversos tipos de endoproteses, suas
variagdes e op¢oes existentes.Seu tamanho é calculado
pela radiografia, mas o cirurgiao deverd estar preparado
para situagdes que exijam uma mudanca de tdtica na
hora da cirurgia, como nos casos onde hd necessidade

de maior ressecgdo Gssea e de uma endoprétese maior

que a planejada.
Figura 1- Radiografia de
Lesao metastatica

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ submetido geralmente a anestesia combinada ( bloqueio peridural
+ geral ), e posicionado em decubito lateral total. via de acesso ¢ a péstero-lateral
de quadril ( Kocher — Lamgembeck ) (figura 2 ). A dissecgio ¢ feita cuidadosa-

mente por planos até atingir o trocanter maior.

Ao atingir o trocanter maior, seccionamos os rotadores externos e dependendo
da extensao da ressec¢ao(tamanho da lesao dssea), prolongamos a dissecio do
gliteo mdximo.A seguir liberamos o tendio conjunto, bem rente ao osso na regiao
peritrocantérica e o rebatemos totalmente ( figura 3 ) Realizamos a capsulotomia e

luxamos a cabe¢a do fémur, facilitando a ressec¢do com maior seguranca e melhor

Figura 2- Via de acesso

conjunto, rente ao 0SSO

W
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visualiza¢io da lesao. Toda a musculatura restante é desinserida do fémur e entio
¢ realizada a osteotomia distal retirando-se toda a lesao (figura 4).

- \;&. Sy
Figura 4- Falha 6ssea apds a Figura 5 - Cimentacao, apds teste ,
ressecgao da lesao da endoproétese

E importante realizar uma hemostasia rigorosa pois devido 4 grande circulagio
colateral formada no local, o sangramento ¢ em muitos casos, motivo de atenc¢io e
preocupagao na cirurgia. Realizamos a fresagem do canal femoral distal e testamos
a endoprotese (figura 5).

Confirmado o tamanho e a estabilidade da endoprétese com todos os compo-
nentes que serdo utizados, realizamos a cimenta¢ao da haste femoral. Geralmente
utilizamos o acetdbulo tipo bipolar pois, devido a grande disseccio e soltura da
musculatura, sua estabilidade é maior. Apés a reducio da cabega (figura 6) , utiliza-
mos a drenagem aspirativa para evitar a formagio de hematoma. Reinserimos a
musculatura na endoprétese com fio Ethibond'> assim como a musculatura rota-
dora, para dar maior estabilidade e diminuir o espago morto (figura 7 ).

Figura 6- Endopréese apos Figura 7- reinsercao do tendéao
reducéao conjunto na endoprétese

CONDUTA POS-OPERATORIA

Apés o fechamento da ferida cirtirgica ¢ realizado um curativo compressivo.
Naio hd necessidade de imobilizagao, mas 0 membro ¢ mantido com tridngulo de
- abdugao por 30 dias. Antibioticoprofilaxia ¢ estendida até o segundo dia de pés-
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LESOES OSSEAS METASTATICAS

operatério, quando também ¢é realizado o primeiro curativo e retirado o dreno
aspirativo. E importante uma analgesia pds-operatéria assim como uma profilaxia
para trombose venosa profunda com Enoxiparina.

Radiografias de controle (figura 8 ) devem ser realizados no péds-operatério
imediato, e semanalmente apds a alta até o primeiro més de pds-operatério, quan-
do sio feitos os retornos ambulatoriais .

REABILTACAO

Iniciamos a fisioterapia precocemente. Devido a estabilidade imediata dada
pelo cimento no fémur, e com a colaboracio dos pacientes é possivel iniciar treino
de marcha ji no 3° ou 4° dia de pds-operatdrio com o auxilio de andador. Dessa
forma atingimos o nosso objetivo maior, que ¢ inicialmente aliviar a dor, mobilizar
o paciente precocemente iniciando treino de marcha precoce,e criando condigoes
propicias para uma alta precoce e retorno para seu lar e convivio com os familia-
res, além de retornar ao tratamento oncolégico do tumor primdrio. Dessa forma
estaremos colaborando de modo concreto para melhoria da qualidade de vida e
também da sobrevida desses pacientes.

COMPLICACOES

1- Intra-operatérios
a- lesao do nervo cidtico (via posterior de quadril)
b- lesdo do feixe vascular
c- falso trajeto no canal femoral
d- sangramento importante

2- Mediatas e precoces
a-infecgao superficial e profunda
b-trombose venosa profunda
c-embolia pulmonar
d-luxacio da prétese
e-necrose de pele

3- Tardias
a-soltura ou quebra da endoprétese
b-encurtamento ou alongamento do membro

c-luxacio da prétese

Técnicas em Orfopedia 2003; 3:14-20
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RECOMENDACOES

-Diante de lesdes metastdticas com fratura ou na iminéncia de fratura patoldgica
considere a possibilidade de utilizar uma endoprétese nao convencional , sempre
que possivel

-Conhecer os tipos de endopréteses , seu instrumental, assim como, as variagoes e
combinagdes possiveis.

-Estar familiarizado com a via de acesso.

-O tenipo cirdrgico para a ressec¢ao do tumor deve ser o mais rdpido possivel,
devido ao risco de sangramento causado pelo tumor.

-Cuidado com o nervo cidtico na via de acesso.

“Testar a protese antes de cimentar e reduzir os seus componentes.

-Reinserir aimusculatura do tendao conjunto com firmeza no corpo da-endoprétese
-Revisar a hemostasia com cuidado.

-Drenagefn aspirativa.

-Mar;ter tridngulo de abdu¢ao por mais ou menos 30 dias .

‘Iniciar treino de marcha com andador precocemente( ao redor do 4¢ dia de pés-
operatdrio ).

-Encaminhar ao oncologista apés a alta hospitalar.
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Tratamento das fraturas complexas

da tibia pela técnica “MIPO”

José Giovanni Parreiras de Assis', Alexandre P.S. Cardoso?, Marcio Kozonara?.

RESUMO

Os autores apresentam a técnica de osteossintese com placa, minimamente
invasiva (MIPO) para o tratamento das fraturas complexas da tibia, apresentando
suas indicagdes e vantagens do método

DESCRITORES: Fraturas da tibia/cirurgia; MIPO; MIPPO; Fixacdo interna.

SUMMARY

The authors present the technique MIPO (minimally invasive plate osteosynthe-
sis) for treatment of complex fractures of the tibia, presenting its indications and
advantages.

KEY WORDS: Tibia fractures/surgery; MIPO; MIPPO; Internal fixation
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INTRODUCAO

Osteossintese com placas ainda é reconhecida como o tratamento de escolha
para muitas fraturas articulares, fraturas metafisdrias e algumas fraturas diafisdrias
como as do antebraco. A técnica de reducio anatémica e fixacio interna rigida
preconizada pelo grupo AO no inicio dos anos 60, nao estd mais indicada para o
tratamento de certas fraturas metafisirias e ou diafisdrias cominutivas. Estudos
recentes tém ressaltado o principio da fixa¢ao biolégica mostrando a importancia
do uso de técnicas de reducio indireta e minimamente invasivas 1'%, Essas técni-
cas limitam a quantidade de dissec¢io dos tecidos moles no foco da fratura, acele-
rando o processo de consolidagio e diminuindo a necessidade de enxerto ésseo e

s (1,3,6,8,9)

a incidéncia de infecgio e refratura . Estas técnicas de reducao indireta, ao

contrdrio da redugao aberta, exigem uma maior atengao do cirurgido, quanto ao
comprimento do membro, alinhamentos axiais nos planos frontal, sagital e rotaci-
onal, uma vez que o foco da fratura nao é visibilizado . A redugio pode ser
conseguida usando métodos nao comuns na redugao aberta, tais como tragdo ma-
nual ou por mesa ortopédica, redugio tempordria por fixador externo ou distrator
femoral. Dentre as técnicas de fixagio biolégica podemos citar os fixadores exter-
nos, as hastes intramedulares bloqueadas e as placas em ponte. Para as fraturas
diafisdrias da tibia nossa primeira escolha ¢é a haste intramedular bloqueada; para
as fraturas diafisdrias com extensoes para a metafise utilizamos a fixacio bioldégica
com placa, técnica MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis).

INDICACOES

-Fraturas diafisdrias cominutivas da tibia com ou sem extensio para a metafise
.Fraturas diafisdrias cominutivas do fémur
.Fraturas subtrocantéricas cominutivas

-Fraturas supracondilianas do fémur

CONTRA-INDICACOES

-Fraturas diafisdrias transversas ou obliquas curtas dos ossos do antebrago
-Fraturas expostas Gustilo tipo 2 e 3
-Fraturas intra-articulares complexas

-Osteomielite
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TRATAMENTO DAS FRATURAS COMPLEXAS DA TiBIA

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Apés avaliagao geral do estado clinico do paciente e do membro acometi-
do principalmente quanto ao estado neurolégico e vascular, o exame radiogréfi-
co deve incluir todo o membro e as duas articulagdes adjacentes (Figura 1 A e
B). O planejamento pré-operatério com decalques das imagens radiograficas da
fratura com o objetivo de medir o tamanho da placa a ser utilizada, o ndmero e
o tipo de parafusos e a necessidade ou nao de um distrator femoral ou de um
fixador externo para um alinhamento prévio, é de fundamental importancia nes-
sa técnica de reducio indireta

TECNICA CIRURGICA

Figura 1A e 1B - Radiografias pré-operatdrias em AP e Perfil

O paciente é posicionado em dectbito dorsal horizontal em mesa radiotranspa-
rente, 0 membro contra-lateral ¢ inclinado para baixo para permitir a visibilizagao
de todo o membro fraturado através do intensificador de imagem em AP, perfil e
obliqua. O membro nio lesado também deve ser preparado para posteriormente

ser comparado quanto ao comprimento (Figura 2).

A redugio indireta da fratura pode ser feita manualmente ou, como neste caso,
usando um distrator femoral que foi posicionado na face medial da tibia, manten-

Técnicas em Ortopedia 2003; 3:21-27
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Figura 2- Posicao do membro fraturado na Figura 3- Reducéo indireta da fratura utilizando
mesa radiotransparente. um distrator femoral.

do areducio (figura 3). Neste momento o comprimento do membro, o alinhamen-
to axial nos planos frontal e sagital e o alinhamento rotacional devem ser checados
clinicamente e através do intensificador de imagem. Faz se duas pequenas incisoes
longitudinais na face 4ntero-medial da perna (Figura 4), proximal e distal ao foco

Y| ==
—— p—T oL i
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Figura 4- Local das incisées cirurgicas Figura 5- Introducéo de uma placa de
compressao dindmica (DCP) de 4,5 mm,
larga, pela incisao proximal.

da fratura respeitando-se a zona fraturaria. A placa de 4,5 mm que pode ser uma
DCP, LC-DCP, LCP ou LISS deve ser introduzida de maneira cuidadosa através
da incisao proximal, abaixo do tecido celular subcutaneo, de modo a nao provocar
mais danos as partes moles e 6sseas (Figura 5). O comprimento da placa deve ser
suficiente para permitir a fixacdo de pelo menos quatro parafusos proximais e
quatro parafusos distais (Figura 6). Ap6s a fixacdo da placa e confirmagio da redu-
a0, o distrator femoral ¢é retirado (Figura 7). E feito entio uma limpeza local com
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TRATAMENTO DAS FRATURAS COMPLEXAS DA TiBIA

Figura 6- Placa fixada com os parafusos proximais Figura 7- Placa fixada com os parafusos
e distais ao foco da fratura ainda com o disrator proximais e distais ao foco da fratura,
femoral. apos a retirada do distrator femoral.

Figura 8- Radiografias pés-operatérias em AP e perfil.

soro fisiolégico 0,9%, fechamento por planos e curativos oclusivos, nio havendo
necessidade de imobilizago gessada. Ainda na sala cirtrgica sio realizados as ra-

diografias da perna em AP e perfil (Figura 8).

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No primeiro dia de pés-operatério iniciar exercicios ativos para as articulagoes
do joelho e tornozelo do lado fraturado. A depender do estado clinico do paciente

+:tHsPE
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inicia-se a marcha sem carga com o auxilio de um par de muletas no segundo pés-
operatério. A carga parcial é recomendada apds o surgimento de calo ésseo no

exame radiogrifico.

VANTAGENS DA TECNICA “MIPO"

-Preservar o suprimento sangiiineo.
-Baixo risco de infeccao.

-Acelerar o processo de consolidagao.
-Menor freqiiéncia de enxerto dsseo.

-Método versitil e de baixo custo.

COMPLICACOES

-Consolidagao viciosa
-Retarde de consolidacio
-Pseudoartrose

Infeccao

RECOMENDACOES

-A cirurgia deve ser feita precocemente.
-E necessdrio fazer um planejamento pré-operatorio cuidadoses

-A redugio indireta exige um cuidado maior durante o ato cirtirgico, portanto an-
tes da fixacdo da placa com parafusos, conferir o alinhamento axial, nos planos

-

frontalé sagital, rotacional e comprimento do membro @,

-Nas fratufas intra-articulares com desvio, deve-se fazer um acesso cirtrgico de

modo_quesarréducao anatdmica possa ser avaliada por visao direta ©.

-Estimular a mobilizacae precoce das articulagoes envolvidas, no primeiro pés-

operatorio.
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Discectomia toracica por
videotoracoscopia

Jefferson Alves Galves', Carlos Eduardo Oliveira?, Odyr Ruiz Azevedo®

RESUMO

Os autores apresentam o uso da técnica de videotoracoscopia para discectomia

tordcica como primeiro tempo cirdrgico em pacientes portadores de escoliose.

DESCRITORES: Escoliose; cirurgia; Videotoracoscopia.

SUMMARY

The authors present the use of thoracoscopic approach to perform discectomy

and anterior release in patients with scoliosis.

KEY WORDS: Scoliosis, surgery; Videotoracoscopy.
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DISCECTOMIA TORACICA POR VIDEOTORACOSCOPIA

INTRODUCAO

O uso de técnicas cirtrgicas endoscépicas para o diagndstico e tratamento de
patologias abdominais e tordcicas foi expandido para incluir condigées que no
passado requeriam procedimentos abertos e mais agressivos relacionados as pato-

logias da coluna vertebral.

A utiliza¢io da toracoscopia permite acesso anterolateral a coluna tordcica com
minimas incisdes e garante amplo campo cirtrgico, com alto grau de iluminagio e

magnifica¢io de imagem.

Desde meados do século passado a combinag¢io da via posterior e anterior é
utilizada para o tratamento da escoliose. Quando comparada com a artrodese
posterior exclusiva, a dupla via apresenta iniimeras vantagens: maior flexibilidade
dos segmentos que serdo instrumentados para alcancar a corre¢do, menor tempo
para fusdo dos segmentos e a possibilidade de excisao das placas de crescimento a
fim de evitar o fendémeno de crankshaft.

A toracotomia tradicional utilizada para o tratamento da escoliose por via ante-
rior oferece acesso limitado no que se refere ao nimero de discos passiveis de
liberagdo, uma vez que o instrumental nao pode entrar em linha com os discos,
como ¢ necessdrio para a sua remogao. Estas limitacoes podem explicar em parte
a freqiiéncia relativamente alta de pseudoartrose em niveis mais altos da coluna,

quando a fixagdo ¢ realizada por via aberta.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

No planejamento pré-operatério, é importante a realizagao de telerradiogra-
fias da coluna vertebral em plano AP neutro e com inclinagao lateral direita e
esquerda, a fim de verificar a flexibilidade da curva, bem como o seu 4pice. A
ressonancia magnética da coluna cervical e tordcica ¢ realizada naqueles casos
de apresentagio atipica, ou quando existe a associagio de alteracoes neurolédgi-
cas. A presenca de cirurgia tordcica prévia ou infecgoes pleurais sao sinais de
alerta para possiveis complicacoes intra-operatérias, dado as aderéncias das pleu-

ras parietal e visceral.

Os instrumentais necessdrios para a realizagio da discectomia por videotora-
coscopia sao: Gptica de 30°e45° ,curetas longas, Kerrison e Lovel/ longos, Toraco-

port de 10,5mm, ostedtomos retos longos e grampos para ligaduras vasculares.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente sob anestesia geral e entubacio seletiva ¢ posicionado em dectibito
lateral com 30 graus de inclinagio anterior, com a concavidade da curva voltada para
a mesa cirtrgica. Todo o térax é preparado com solugio estéril e os campos sio
colocados de tal forma a permitir acesso as linhas axilares. Deve-se a partir dai reali-

zar a radioscopia para visualizar o dpice da curva, e definir os portais de entrada para

o
Figura 1- Posicionamento do paciente e marcacdo do apice da curva
escoliética com radioscopia

os instrumentais da videotoracoscopia
pois este é o referencial para o acesso
aos discos (figuras 1 e 2).

Imediatamente sob a linha axilar pos-
terior , é realizada uma incisio de cerca
de 1,0cm, usualmente no sexto ou séti-
mo espago intercostal para inser¢io da

i1

Figura 2- Marcacéao dos portais sob a
linha axilar média ou anterior (figura 3) linha axilar média e anterior.

dptica, os demais portais sio locados na

Figura 3- Introducédo da dptica através dos portais.
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Figura 4- Realizacao da discectomia para release anterior do apice da
escoliose e mais dois niveis a cima e dois niveis a baixo.

A coluna tordcica é totalmente visualizada e os discos intervertebrais sio facil-
mente identificados entre os vasos segmentares que correm por sobre os corpos
vertebrais.

A pleura parietal juntamente com o ligamento longitudinal anterior e 4nulo fibro-
so sdo incisados com eletrocautério e a partir de entdo a discectomia pode ser reali-
zada com curetas e Kerrison longos, sendo os fragmento retirados com pinga de Lovel/
(figura 4). As placas terminais podem ainda ser removida com o auxilio de ostedto-

mo longo.

Apés a discectomia dos niveis desejados a hemostasia é revisada e a seguir ¢
instalado dreno tordcico sob selo d’dgua (figura 5). Nao hd necessidade de sutura da
pleura parietal, porém acredita-se que tal procedimento diminua a adesio pleural.

Figura 5- Apés o fechamento dos trés
portais é introduzido o dreno torécico.
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Figura 6- Radiografias pré e pés-operatdrias de um paciente com
escoliose idiopatica.

A figura 6 mostra a corregao de uma escoliose idiopdtica alcangada apés a discec-

tomia anterior e a instrumentagio posterior com instrumental de terceira geraco.

CONDUTA POS-OPERATORIO

Semelhantemente 4 toracotomia, os pacientes sao encaminhados & UTT para os
cuidados pés-operatérios imediatos. O dreno tordcico é retirado em 36 a 48 horas
ap6s o procedimento ou até que haja débito inferior a 100ml/dia. Os pacientes sao
mantidos no leito e a movimentacio ¢é realizada em bloco, casa a instrumentagio
posterior nio tenha sido realizada no mesmo ato cirdrgico.

COMPLICACOES INTRA-OPERATORIAS

1- Saturagio de O, inadequada apés a entubagio seletiva.

2- Sangramento por lesdo de vasos segmentares (controldvel por ligadura ou
eletrocautério)

3- Lesdo inadvertida da dura-mdter ou medula com o instrumental.

4- Lesao do parénquima pulmonar decorrentes de aderéncias pleurais prévias .
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DISCECTOMIA TORACICA POR VIDEOTORACOSCOPIA

RECOMENDACOES

* Observar o nivel da bifurcagio da traquéia bem como a presenca de desvio da
mesmasexigindo entubacio assistida por endoscopia.

* Guidado ao realizar a discectomia em T7 e T8 onde a localizacao do tronco

simpdtico.é-:mais susceptivel a lesoes.

* Atengaomsialteracées de posicionamento do canal medular na coluna deforma-
da, durante a discectomia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.
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