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Equilibrio e bom senso

Milton lacovone

Com um pouco mais de tempo de vivéncia e de atividade profissional do que a maioria
dos ortopedistas, acredito ser um dos poucos que testemunhou o grande progresso e as
mudangas que a nossa especialidade sofreu nos tlltimos 50 anos.

No inicio, os fraturados que representavam a maior parte dos nossos pacientes de en-
fermaria (como ainda acontece hoje, e mais ainda) eram tratados de modo incruento por
redugdo sob narcose e imobilizagio gessada ou tragao no leito. Era grande o movimento
nas nossas salas de gesso, sendo poucos os casos de indicagao cirtirgica, relativamente maior
em adultos.

Com o progresso da tecnologia dos materiais e recursos de imagem e endoscopia entre
outros, a situacao se inverteu de modo progressivo, porém radical pela op¢ao quase exclusiva
do tratamento operatdrio, principalmente nas tltimas décadas.

De maneira pouco equilibrada, as indicagoes cirtirgicas mesmo para fraturas de pe-
queno e médio porte, com ou sem desvio, sdo feitas corriqueiramente olhando-se apenas
as radiografias com poucas incidéncias e quase sempre de méd qualidade. Surgiram uma
febre e tendéncia pouco racional, sem qualquer andlise, para a indicagio cirtirgica sem levar em conta os riscos inerentes
da anestesia e da propria cirurgia, o sofrimento do paciente e familiares, além dos custos devido a permanéncia hospitalar
e do abuso de implantes modernos de prego altissimo.

Devemos considerar também as complicac;()es, muitas vezes sérias, graves e também onerosas, sem fazermos referéncia
aos processos médicos legais em maior niimero atualmente, parecendo-nos tudo isso, pouco coerente em nosso pais que
destina poucos recursos aos problemas da satide e assisténcia médica.

Os progressos foram para a especialidade, consciente de natureza mecinica e técnica, nao suficientes aparentemente,
para abandonar métodos mais antigos (menos onerosos), e aprovados pelos bons resultados. Observa-se nos programas
de ensino médico, que o tratamento conservador das fraturas, que continua sendo alternativa vélida, tornou-se obsoleto
e relegado ao esquecimento.

“Na presenca de qualquer fratura, a cirurgia é imediatamente planejada e executada.

Qualquer desvio do normal nao importando o quio significante, demanda a cirurgia”.

“Acredita-se que na auséncia de uma redugio anatdmica, os pacientes possam evoluir bem, mesmo na presenca de
uma redugio imperfeita’.

“Pela falta de profissionalismo, a indicacdo e a escolha do melhor tratamento para um determinado tipo de fratura,
estd sendo ditada pelas industrias de implantes, que oferecem todo e qualquer tipo de assessoria cirtirgica. O destino da
nossa profissao estd nas maos das industrias de implantes hd algum tempo”.

“De uma maneira sutil, porém efetiva, a industria conseguiu o controle da pesquisa ortopédica e da educagao do
ortopedista” (com algum tipo de objetivo transcendente).

“Para muitos, Ftica nio é um conjunto de principios de conduta universal, porém, algo que pode ser casualmente
modificado para adequar-se a interesses de desejos pessoais. Esta pritica corrompeu o campo médico e a assisténcia a
satide em graus sem precedentes”

Em virtude desse estado de coisas, podemos entender portanto, os conflitos, discérdia e divergéncia de opinides que
surgem freqiientemente entre cirurgides ortopédicos e auditores de convénios médicos e administradores hospitalares,
com processos sobrecarregando as Comissoes e Conselhos de Etica Médica.

Todos sio donos do seu livre arbitrio e devem agir de acordo com o seu nivel de consciéncia pessoal, que varia muito
nos dias de hoje. '

1 -Sarmiento A — The Future of our Specialty — Orthopedists and its Trojan horse. Acta Orthop. Scand 2000; 71: 574-579.

Dr. Milton lacovone & o Coordenador das Enfermarias do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual
- IAMSPE - S&o Paulo - SP
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Artrose capitato - semilunar

Claudio Roberto Martins Xavier', Julio Cezar Ferreira Neto', Roberto Della Torre
dos Santos'

RESUMO

O objetivo das artrodeses parciais do carpo é obter um punho indolor com restauragio de forga satisfatdria,
as custas de alguma limitagio da amplitude dos movimentos articulares, como uma alternativa a artrodese

do punho.

A artrodese capitato-semilunar combinada  excisdo do escaf6ide tem sido indicada como tratamento para
a artrose do carpo resultante da dissociagio escafo-semilunar, pseudartrose do escafdide e a necrose avascular
do escaféide.

Neste artigo reproduzimos a técnica da artrodese capitato semilunar como tratamento dessas patologias,
descrita por Kischenbaum em 1993.

Descritores: Punho; Artrose cirurgia; Artrodese.

SUMMARY

The goal of limited wrist fusion is provide a pain free wrist, with satisfatory restauration of force in despite
of some range motion loss.

Capitolunate arthodesis combined with scaphoi excision has been advocated as a treatment for carpal
arthosis resulting from scapholunate dissociation, saphoid nounion, or scaphoid avascular necrosis.

In this article we reproduce the capitolunate arthrodesis techinics as a treatment for this pathologies, as

described by Kischerbaun in 1993.

Keywords: Wrist; Degenerative arthritis surgery; Arthrodesis.

INTRODUCAO

O colapso avangado escafo semilunar (SLAC), descrito por Watson em 1984, ¢ a forma de artrose dege-
nerativa do punho mais comum® e ge>¥. Nos dois casos a articulagio entre o escaféide e o rddio ¢ afetada e
o semilunar freqiientemente fletido dorsalmente em relagao ao rddio, porém as articulagoes rddio-semilunar

e ulno-carpal nio sio afetadas>6781415),

Apesar da limitagao funcional causada por esta patologia, nao hd consenso para o seu tratamento®. Assim
sendo a artrodese capitato-semilunar com a ressecgao do escaf6ide se apresenta como alternativaao tratamento
proposto por Watson em 1984 — artrodese dos quatro cantos, a ressec¢io da fileira proximal do carpo e a
artrodese do punho'¥.

1. Médicos assistentes do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor PUblico Estadual - IAMSPE - Sao Paulo - S.P.

Enderego para correspondéncia: Centro de Estudos Orfopédicos — HSPE — SP - Rua Borges Lagoa. 1755, 1° andar, sala 180 — V. Clementino -
CEP 04038-034 ~ S&o Paulo — SP.
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INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Como a artrodese dos quatro cantos, a artrodese capitato-semilunar, é indicada nos casos de colapso avan-
cado escafo-semilunar (SLAC) no estdgio III de Watson (Figuras 1 e 2) onde existem alteragoes artrdsicas da
articulagio rddio-escafdide e capitato-semilunar»»34131415 que inviabilizam o tratamento da pseudartrose do
escaféide ou da reparagio ligamentar escafo-semilunar pelo comprometimento da articulagao rddio-escaféide
e a carpectomia proximal pelo comprometimento da articulagdo capitato-semilunar, sendo a tltima indicada
nos casos I e II de Watson quando a cartilagem articular do capitato estd integra®34%1415),

As contra indicagoes deste procedimento sio a existéncia de envolvimento da articulagio rddio-semilunar
no processo degenerativo do punho e a existéncia de patologias que evoluam com artrose progressiva e que
no futuro possam comprometer a articulagio rédio-semilunar, como por exemplo, a doenga reumatdide.

Figuras 1 e 2: Pseudartrose antiga do escaféide, com artrose radio-escafoide
e capitato-semilunar (estagio Ilf)

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A radiografia simples em antero-posterior e perfil do punho, eventualmente complementadas com to-
mografia computadorizada (Figuras 3, 4 e 5), sdo suficientes para o diagndstico e a localizagdo precisa do
processo degenerativo (comprometimento da articula¢do capitato semilunar e integridade da articulagao-radio
semilunar e desvio em dorsiflexio do semilunar).

Figuras 3, 4 e 5: Tomografia computadorizada com comprometimento das articulagées radio
escafoéide e capitato-semilunar.

Técnicas em Ortopedia 2007; 1:7-12



ARTROSE CAPITATO - SEMILUNAR 9

TECNICA CIRURGICA

Composta de 3 tempos cirdrgicos principais.
1 - Resseccio do escafdide

2 - Realinhamento do semilunar

3 - Fixagao semilunar-capitato

Sob anestesia geral ou bloqueio do plexo braquial e garrote pneumadtico, ¢ feita uma via de acesso dorsal
ao carpo pelo eixo do 3° raio (Figura 6) e através de uma incisio longitudinal com exposi¢io do retindculo
extensor e sua abertura pelo 4° tinel (Figura 7). Neste momento identificamos o ramo capsular dorsal do nervo
interdsseo posterior e podemos realizar a neurectomia da cdpsula articular (Figura 8), que é entdo aberta e os
ligamentos dorsais dissecados com bisturi, afastar os tenddes para o lado ulnar afim de obter boa exposicio
do lado radial para facilitar a estiloidectomia do radio e a ressec¢io do escaféide (Figura 9), que sempre é
trabalhosa e feita com dissecgao em torno do pélo distal. Nem sempre ¢ possivel a retirada do escaféide em
um bloco tnico, podemos secciond-lo pelo colo e entao retird-lo com auxilio de cureta e saca bocado.

Figura 8: Neurectomia do ramo capsular. Figura 9: Ressecc¢éao do escafdide.

Apbs a retirada do escaféide, a cartilagem articular e o osso subcondral da articulagio capitato semilunar
devem ser removidas preservando a arquitetura desses ossos para que exista um bom alinhamento “encaixe”
deles em posicao de correcio da dorsiflexdo do semilunar para a posigao neutra em relagio ao rédio, este tempo
cirtrgico ¢ imprescindivel j4 que a manutengao da situacio de dorsiflexdo do semilunar acarreta um impacto
no bordo dorsal do rddio que além de limitar a extensdo do punho pode ser doloroso (Figuras 10 e 11).

Obtida a reducio, fletimos o punho para exposicio de toda a superficie articular do capitato, fixamos
¢ p p posi¢ p p
provisoriamente o semilunar ao capitato com fio de kischerner 1,5 mm ou menor (Figuras 12) e fazemos a
fixacio anterégrada com 1 ou 2 parafusos tipo Herbert (Figura 13).
¢ g p p g

Técnicas em Ortopedia 2007; 1:7-12



10 Técnicas em Ortopedia
NEUTRO NEUTRO
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EXTENSAO ~, EXTENSAO
Figura 10: Erro na corregcéo do Figura 11: Correcao adequada do
semilunar durante a artrodese. semilunar, impedindo o impacto
Impacto com o dorso do radio com o dorso do radio e permitin-
limitando a extens&o. do uma boa extenséo do punho.
Figura 12: Fixagao proviséria com Figura 13: Fixado com parafuso
fio de kischerner. Herbert anterégrado.

O escafdide retirado deve ser moido e usado como enxerto no sitio de artrodese.

Segue-se o fechamento da cdpsula articular e o retindculo com fio absorvivel, e a pele com fio mono-
filamentar de nylon e a confecgio de uma imobilizagio gessada antebraquio-palmar, e realizagio de RX
controle(Figuras 14 e 15).

Figura 14: RX controle. Figura 15: RX controle
#:HSPE
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ARTROSE CAPITATO - SEMILUNAR 11

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

A movimentagio ativa dos dedos ¢ preconizada desde o 1° pés-operatério, e a imobilizagao gessada
mantida por 6 semanas. Inicia-se entdo a reabilitagdo visando o ganho de mobilidade articular e forca, que
¢ mantida por 6 a 8 semanas. Em geral a reabilitagio nao ¢ dolorosa e o retorno ao trabalho e as atividades
de vida didria ¢ rdpido.

COMPLICACOES

A distrofia simpdtico reflexa é sempre uma possibilidade nas cirurgias da mao e pode ocorrer, assim como
a infecgdo profunda. Porém as complicagbes mais freqiientes sio a ndo consolidacio da artrodese(12), e o
impacto ou limitagao dolorosa da extensdo do punho pela md redugio do semilunar de sua posi¢do em desvio
dorsal para a posi¢ao neutra em relagdo rddio, sendo esse o erro técnico e complicagao mais freqiiente.

RECOMENDACOES

* Analisareritetiosamente cada caso principalmente quanto a existéncia de artrose (processo degenerati-
vo) do cz}gita_to (articulacao capitato semilunar) e da articulagao radio-semilunar, para.issossecomendamos a
tomogfafia computadorizada.

* Ap6s a correcao da flexdo dorsal do semilunar em relagio ao rddio fazer controle radiolégico com inten-
sificador d¢ imagens ou radiografia simples do punho.

z:tHspE
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Mosaicoplastia para tratamento
das lesdes osteocondrais do talus

Luiz Sérgio M. Pimenta’, Wellington F. Molina?, Clévis Amadio?, Kelly C. Stéfani?

RESUMO

Os autores apresentam a técnica da mosaicoplastia para o tratamento das lesdes osteocondrais pdstero
— mediais do tdlus, destacando suas vantagens no acesso a leso, e a melhor visualizagao da mesma, quando
comparada 2 via artroscépica.

Descritores: Mosaicoplastia ; Lesdes osteocondrais do talus.

SUMMARY

The authors present the mosaicplasty technique for treatment of posteromedial osteochondral lesions
of the talus, with emphasis to its advantages on lesion access in order to provide better visualization of the
lesion than by arthroscopic surgery.

Keywords: Mosaicplasty ; Osteochondral lesions of the talus.

INTRODUCAO

As lesoes osteocondrais do tilus sio defeitos da cartilagem e do osso subcondral na capula talar. Podem
resultar de trauma ou condigdes isquémicas prolongadas.

Em sua maioria as lesées sio péstero-mediais ou antero-laterais na cipula talar.-45

As lesdes pdstero-mediais sio mais comuns e profundas, em geral envolvendo o osso subcondral, tendo
origem isquémica frequentemente associada a trauma.

As antero-laterais normalmente decorrem de um trauma ou traumas repetidos apds entorses ¢ tendem
a ser menos profundas > ( Figura 1).

O quadro clinico cursa com dor cronica no tornozelo, que pode ser anterior, medial, lateral ou difusa,
algumas vezes associada a entorses freqiientes, podendo ocorrer sensacio de “travamento’.

1. Chefe do Grupo de Afeccdes do Pé e Tormnozelo do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE—-SP
2. Médico Assistente do Grupo de Afecgdes do Pé e Tornozelo do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE —SP

Endereco para correspondéncia: Centro de Estudos Ortopédicos — HSPE — SP — Rua Borges Lagoa, 1755, 1° andar, sala 180 — V. Clementino —
CEP 04038-034 — S&o Paulo — SP.
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Figura 1: Les&o lateral (anterior) e medial (posterior) e sua localizacao.

O diagndstico radiogréfico ¢ dificil, visto ser o exame radiogrifico na maioria das vezes normal . A
ressonancia magnética é o método de escolha para avaliacdo do tamanho, localizacio e extensdo da lesao
(.26 ( Figura 2 ).

Figura 2: RM tornozelo com lesao osteocondral medial
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MOSAICOPLASTIA PARA TRATAMENTO DAS LESOES OSTEOCONDRAIS DO TALUS

15

Nas lesoes sem destacamento, o tratamento é no cirdrgico.As lesdes agudas com destacamento recente podem ser
reduzidas e fixadas por sintese absorvivel por via artroscopica ou aberta.”’

Lesoes cartilaginosas podem ser curetadas e perfuradas para estimular a formagao de fibrocartilagem no local. Lesoes
com envolvimento 6sseo devem ser curetadas e enxertadas ou perfuradas.Via de regra as lesoes pdstero-mediais neces-
sitam osteotomia do maléolo medial, uma vez que o acesso por via artroscdpica é dificil, e por vezes impraticdvel,ja
que requer instrumental especifico, nem sempre disponivel (Figura 3 ).

Anterior view VA4 O

\

Inflow

Transmalleolar
portal

Medial

—

Figura 3: Portal de entrada artroscopico.

A mosaicoplastia com enxerto osteocondral autdlogo do joelho ipsilateral é uma excelente opgao com
boa integracdo a médio prazo, embora careca de resultados a longo prazo.>?

A implantagdo de condrécitos autélogos também pode ser usada, embora precise de melhor avaliagao
de seus resultados a médio e longo prazo.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A técnica da mosaicoplastia estd indicada no tratamento das lesoes osteocondrais postero-mediais des-
tacadas na ctpula do tdlus, onde o acesso por artroscopia é extremamente dificil.

Estd contra-indicada quando ocorrer alteracdo degenerativa extensa, infecciosa ou reumatolégica no
joelho ipsilateral.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Devemos realizar uma propedéutica minuciosa, no sentido de descartar outras lesdes que possam causar
0s sintomas ao paciente.

A ressonincia magnética é fundamental no estudo do tamanho, extensao, localizagio e verificagao do
destacamento ou nio da lesio.

Técnicas em Crtopedia 2007; 1:13-18
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TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em dectbito dorsal, sob raquianestesia, com garroteamento do membro
inferior acometido.

Faz-se uma incisdo longitudinal medial no tornozelo até o maléolo medial, que ¢ entao osteotomizado
em V invertido, com auxilio de uma serra delicada (Figuras 4 e 5).

Figura 4: Incisdo medial. Figura 5: Osteotomia do maléolo
medial.

Apés a visualizagdo e curetagem da lesdo osteocondral, faz-se o preparo da drea receptora, através de
fresagem no centro da lesdo, perpendicularmente 4 cartilagem articular, até atingirmos o osso subcondral
sauddvel.Utilizamos “ fresas “ de 6,7 ou 8 mm de didmetro,dependendo do tamanho da lesdo (Figuras
6 e 7). Eventualmente, em les6es muito extensas, podemos transplantar 2 ou até 3 enxertos para o sitio
receptor.

Figura 6: Fresagem da leséao. Figura 7: Aspecto do Talus
apos preparo do leito
receptor.

:fI1SPE
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MOSAICOPLASTIA PARA TRATAMENTO DAS LESOES OSTEOCONDRAIS DO TALUS 17

Realiza-se a medida da profundidade no sitio receptor.

E feita uma incisdio minima na por¢ao antero-lateral do joelho ipsilateral para visualizagao da drea
doadora.

Retira-se o “plug” osteocondral com o didmetro e profundidade adequados, previamente estabelecidos

(Figuras 8 ¢ 9).

Figura 8: Retirada do “plug”. Figura 9: Visao do “plug’.

O “plug” osteocondral ¢ posicionado e inserido sob pressio no sitio receptor (Figura 10).

O maléolo medial é fixado com 02 parafusos de esponjosa de 4mm (Figura 11).

Figura 10: Inser¢do do “plug”.  Figura 11: Fixagdo do maléolo medial.

Retira-se o garrote e as feridas sio suturadas. Aplica-se gesso compressivo suro-poddlico e enfaixamento
na drea doadora do enxerto, ou seja, o joelho ipsilateral.

by

=:tHsPE
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

O paciente permanece trés semanas imobilizado sem carga, a seguir mais trés semanas com movimentagao
ativa e passiva, mas ainda sem carga e finalmente mais trés semanas com carga através de értese tipo “robot
foot”. Controle radiografico ( Figuras 12 Ae B).

Figuras 12 A e B: Seguir o pés-operatério com incorporagao dos
plugs e consolidagao da osteotomia.

RECOMENDAGCOES

Tanto n_g_}i_ﬁio receptor quanto no doador o instrumental deve ser introduzido perpendicularmente,
exceto se a lesao_for na borda da cipula talar,quando o angulo adequado é 45¢. Utilizar poucos “plugs”
osteocondrais (Remaximo trés nas lesoes muito extensas) para facilitar a integracio na drea receptora,bem
como reduzir a morbidade na drea doadora.
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Tratamento cirurgico de tuberculose
toraco-lombar por via combinada em
tempo unico

Alessandro G. Santoro’,Jefferson A.Galves?, Francisco P.E. Santos?, Carlos
Eduardo de A.Qliveira® '

RESUMO

O tratamento cirtrgico da tuberculose espondilitica visa restabelecer a integridade biomecénica da coluna.

Os autores descrevem a técnica combinada (via anterior e posterior) em tempo Unico com o objetivo de
otimizar o procedimento cirdrgico ao paciente.

Descritores: Tuberculose da coluna vertebral/cirurgia/diagnésticos; Fixagao interna de fratura/métodos.

SUMMARY

The surgical treatment of the spinal tuberculosis aims at to reestablish the biomechanic integrity of the
spine. The authors describe a technique (anterior and posterior approache) in same time with the objective
to optimize the surgical procede to the patient.

Keywords: Mosaicplasty ; Tuberculosis, Spinal/ surgery/ diagnosis; Fracture Fixation, Internal / methods.

INTRODUCAO

Um ter¢o da populagio mundial ¢ infectada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis, com incidéncia de
3 milhées ao ano™ .

A maioria dos pacientes infectados sdo controlados na fase primdria, e apenas 5% das infecgoes evoluem
para forma ativa da doenga, e destes, 50% vao ao 6bito .

Aproximadamente 10% dos pacientes com tuberculose ativa apresentam envolvimento do esqueleto, 50%
destes na coluna vertebral®, onde 10% a 45% apresentam déficit neurolégico, constituindo® a tuberculose
espondilitica a causa mais comum de paraplegia nio traumdtica ©.

O sistema imunoldgico ao perceber a presenga do bacilo da tuberculose, ativa uma reagao de hipersensi-
bilidade comandada pelos linfécitos T, formando o granuloma inflamatério.A presenca de necrose central ao
caseo ¢ patognomonica de tuberculose.
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O acometimento espinhal freqlientemente ocorre naforma piogénica é secunddria a infecgao dos pulmaes
ou aparelho geniturindrio, sendo rara a contaminagio direta da coluna ©.

Quanto ao envolvimento espinhal pode ser classificada de acordo com a localizagio em: peridiscal, anterior
e central. Sendo a forma peridiscal a mais comum com uma porcentagem superior a 50% .

A sintomalogia do paciente com doenga tuberculose tem espectro varidvel dependendo do local de envol-
vimento, da severidade, duragio da doenga e da imunidade do paciente.

As manifestagoes sistémicas como perda de peso, febre e fadiga tém evolugio freqiientemente lenta. Dor
e deformidade localizada no sitio de envolvimento espinhal s3o algumas das caracteristicas que denunciam
o envolvimento da coluna. Em ordem de freqiiéncia tem maior envolvimento a regido tordcica, seguida da
lombar e da coluna cervical ®.

Com o advento da AIDS e a evolugio de suas drogas, a longevidade desses pacientes foi aumentada, e,
portanto um niimero maior de individuos com baixa imunidade e propensos ao desenvolvimento de doengas
oportunistas como a tuberculose ¢ observada.

O objetivo nesse artigo ¢ descrever a técnica combinada (via anterior e posterior) em tempo tnico, suas
indicagoes, vantagens e complicagoes.

INDICACOES

As indicagbes para tratamento cirtrgico de tuberculose sio a presenca de déficit neuroldgico, falha de
resposta ao tratamento medicamentoso apds 3 a 6 meses, indefini¢io do diagndstico, instabilidade, progressao
da deformidade cifética e recorréncia da doenca.

AVALIACAQO PRE-OPERATORIA

O diagnostico radiogrifico é suspeitado com a observa¢io de acunheamento do corpo vertebral e perda
da altura discal (Figuras 1 e 2). Na ressondncia magnética a presenga de abscesso extra e intracanal deve ser

pesquisada (Figura 3).
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Figura 1 - Radiografia AP pré- Figura 2 - Radiografia perfil Figura 3 - RM de coluna téraco-

o 4 o lombar
operatoria re-operatoria 2 .
P p P ponderada em T2 pré —operatoria

Técnicas em Ortopedia 2007; 1:19-24



TRATAMENTO CIRURGICO DE TUBERCULOSE TORACO-LOMBAR 21
TECNICA CIRURGICA
Com o paciente em dectbito ventral sob anestesia geral (Figura 4) ¢ realizada uma incisdo na linha
mediana entre T9 e L2, dissecando a musculatura paravertebral local com rugina de Cobb e bisturi elétrico
até as facetas articulares.
Figura 4 - Paciente em decubito ventral
sob anestesia geral, presenca da cifose
agudaem T11eT12.
Sdo posicionados os parafusos pediculares em L1 e T10 bilateralmente, sob o auxilio da radioscopia e
entio, ¢ feita a laminectomia de T12 e T11 com visibilizagao do saco dural. (Figura 5).
Realizado o fechamento da pele, o paciente entio é posicionado em decibito lateral direito para permitir
acesso 2 via posterior e a toracotomia simultaneamente (Figura 6).
Figura 5 - Parafusos
pediculares posicionados em T10e L1 e
laminectomia de T11 e T12
Figura 6 - Paciente posicionada em
decubito lateral direito, para a realizagao
da toracotomia, com acesso a abordagem
posterior. E membro inferior esquerdo
preparado para retirada de enxerto.
#:tHSPE
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Realizada a via téraco-lombar com frenotomia para drenar o abscesso subdiafragmdtico esquerdo.
(Figura 7). Feita a limpeza da cavidade com soro fisiolégico e abordada a lesao dos corpos vertebrais de
T12 e T11 com corpectomia e curetagem do material caseoso (Figura 8).

S - o AR

Figura 7 - Presenca do abscesso Figura 8 - Limpeza do abscesso
sub-diafragmético com material caseoso. e corpectomia de T11 e T12.

Apésa corpectomia por via anterior, retorna-se a via posterior com reabertura da incisao posterior seguida
da retirada dos parafusos pediculares e posicionamento dos pinos de Schanz em L1 e T10 (Figura 9).

Figura 9 - Observa-se o posicionamento dos pinos de Schanz e a abordagem
da via anterior e posterior simultaneamente.

Faz-se incisio antero-lateral em perna esquerda, dissecc¢io por planos até o osso, e retira-se um seg-
mento 6sseo da fibula com auxilio de serra oscilatdria. Apés feita hemostasia local, suturamos os planos
musculares e pele.
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A seguir faz-se a manobra de redugio da cifose realizando o movimento de “Joystick™ com os pinos de
Schanz. Realiza-se adistragao do sistema com posicionamento de dois fragmentos de fibula em paralelo (Figura
10) entre os corpos de T10 e L1 e a compressao subseqiiente do sistema (Figuras 11, 12 e 13).

Figura 10 - Posicionamento de 2 Figura 11 - Posicionamento e

segmentos de fibula entre os corpos estabilizagéo do sistema com as

vertebrais de T10 e L1. barras longitudinais e os pinos de
schanz.

Figura 12 - Radiografia do Figura 13 - Radiografia pds-
pos-operatdrio imediato em antero-posterior. operatério imediato em perfil
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POS - OPERATORIO

Manutengio do dreno de suc¢do em incisdo posterior por periodo de 48 horas, conforme débito.

Manutengio do dreno de térax em selo d'dgua por um periodo de 4 dias, conforme débito ou perma-
néncia da oscilacio.

Antibioticoprofilaxia e terapia anti-trombdtica mecinica e medicamentosa.
Colete de Boston durante 3 meses de pds operatdrio.
Deambulagio sob vigilncia ap6s 72 horas de pds - operatério.

Esquema triplice para tratamento de tuberculose ap6s a retirada dos pontos.

COMPLICACOES

As complicagoes associadas com o tratamento cirtirgico de tuberculose sio inerentes 4 abordagem cirtrgica
e a mortalidade em torno de 3%(4).Dentre elas estao as lesoes de grandes vasos, hérnia diafragmdtica, fistula
pleural, paraplegia por manipulag¢io, embolia pulmonar e atelectasia.

RECOMENDACOES

* Posicionar os parafuses pediculares durante a abordagem posterior de forma proviséria.

* Ag,realizara via anterior, deixar a via posterior acessivel para manipulagao, posicionandeo-paciente em
decibito lateral direito, e utilizar Sterile-drape abrangendo ambas as incisoes.

* Posicionar membro inferior para retirada do enxerto de fibula.
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Hemipelvectomia interna em tumores
0sseos malignos da pelve

Marcos Hajime Tanaka', Noboru Sakabe?, Marcello Martins de Souza?,
Enrico Barauna®

RESUMO

Osautores apresentam uma solugao de salvagao do membro inferior em pacientes com volumosos tumores
dsseos malignos primdrios da pelve. Descrevem a técnica cirdrgica da hemipelvectomia interna, os tipos, suas
principais indicagoes, contra-indicagoes e as complicagdes mais comuns, assim como fatores que influenciam
a sobrevida do paciente.

Descritores: Hemipelvectomia; Tumor pélvico

SUMMARY

The authors present a surgery of limb salvage member for primary pelvis large tumors. Describe a surgical
technique of internal hemipelvectomy, the types, indications, against indications, the most comum compli-
cations and the survivals factors.

KEYWORDS: Hemipelvectomy; Pelvis tumors

INTRODUCAO

A pelve é sede pouco freqiiente de tumores 6sseos malignos (< 5 %). Devido a complexidade anatémica
do local o tratamento cirdrgico desses tumores ainda é um desafio para o cirurgido ortopédico. Além disso,
sabe-se que na pelve ndo hd uma barreira efetiva para a extensio local dos tumores, o que explica a presenga
de grandes massas tumorais sem sintomas especificos além da dor *2%.

Até meados da década de 70 os tumores dsseos malignos primdrios da pelve de grande volume eram tra-
tados através da amputagio inter-ilioabdominal (AIIA) ou hemipelvectomia externa, devido a inexisténcia
de drogas efetivas para o tratamento desses tumores. Estas cirurgias traziam resultados estéticos, funcionais e
psiquicos frustrantes pois 85% desses pacientes faleciam entre um a dois anos apds o diagnéstico, por doenca
metastatica®.

O aparecimento de drogas mais efetivas a partir da segunda metade da década de 70, que conseguiram
diminuir o volume do tumor e 0 maior conhecimento da sua evolugao e das técnicas cirdrgicas criaram condi-
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¢Oes para a realizacdo de cirurgias preservadoras de membros como a hemipelvectomiainterna. Em 1978 Steel
descreveu a ressecgao da hemipelve com a preservacio do membro e jd em 1979 Eilber e cols. denominaram
esse procedimento de “hemipelvectomia interna”. (HMPVT interna)®?.

Segundo alguns autores, as diferentes localizagoes do tumor na pelve parecem nao ter nenhuma influéncia
na taxa de recidiva local, mas os tumores localizados na parte inferior (ptibis e isquio) sao mais facilmente

tratados pela HMPVT interna®.

Os tumores dsseos malignos mais comuns do quadril e pelve sio o condrossarcoma, Ewing e osteossar-
coma, em ordem de freqiiéncia e a localizagio mais comum na pelve se d4 no osso ilio, seguido do pubis e
l’squio(l,z, 3, 4)‘

A HMPVT interna consiste na ressecao total ou parcial do osso inominado em monobloco com o tumor
e as partes moles adjacentes, preservando o membro. Conforme os segmentos Gsseos ressecados, a cirurgia ¢

dividida em tipos 1, Ia, I, Ila, III e IV segundo Enneking."*¥ (Figuras 1 e 2).

Figuras 1 e 2: Classificagdo da Hemipelvectomia Interna

Na ressecgao tipo I resseca-se o ilio preservando o miusculo gliiteo maximo, na Ia este musculo é ressecado
com o tumor .A ressecgdo do tipo II ¢ indicada para lesdes na regido periacetabular e alguns autores deno-
minam Ila quando se resseca, em bloco, a cabeca femoral. Nestes casos deve-se lembrar das reconstrugoes,
tais como: artrodese isquiofemoral, iliofemoral, enxerto pélvico homélogo, reconstrugio com préteses ou
somente a resseccao sem reconstrugao‘>%.

A HMPVT interna tipo III consiste na ressec¢do do arco anterior, ou seja, pubis e isquio. Vale lembrar
que neste tipo, geralmente se faz necessdria a ressec¢ao em bloco do feixe vdsculo-nervoso obturador, o que
nao acarreta grandes problemas, uma vez que na ressec¢ao desse segmento dsseo os musculos adutores sio
desinseridos e portanto nio interferem no movimento de aducio da coxa"*9.
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- A tipo IV ¢ indicada para grandes tumores da pelve que envolvem todo o osso inominado. Todo o osso é
ressecado em bloco com o tumor. Nio é o propésito deste artigo uma discussao das vantagens e desvantagens
das reconstrugdes dsseas apds a ressecgao e portanto deixaremos para uma préxima oportunidade, ressaltando
apenas que em nosso servigo nao utilizamos reconstrugoes de qualquer tipo®>3).

INDICACOES

A hemipelvectomia interna é um procedimento de salvagiao do membro inferior, de indicagao restrita. Vale
lembrar que se deve selecionar bem o paciente a ser submetido a esse procedimento. A principal indicagao
¢ a neoplasia maligna dos ossos da pelve, mas também pode se indicar para sarcomas de partes moles que
envolvem o osso inominado e menos freqiientemente melanoma, carcinoma, tumor retal, metdstase, tumor
renal e da bexiga®.

CONTRA-INDICACOES

Acometimento do feixe ilfaco ou femoral, necessidade de ressec¢ao de um dos 2 grandes nervos do membro
inferior (cidtico ou femoral), apesar de algunsautoresindicarem esse procedimento mesmo com acometimento
do nervo cidtico®.

Outras contra-indicagoes seriam a falta de condi¢oes clinicas do paciente, metdstase pulmonar, infecgio
local, retalho miocutineo invigvel®.

TECNICA CIRURGICA

Osautores descrevem dois casos de tumor maligno primdrio de ilfaco (Condrossarcoma): (Figura 3) paciente
feminina submetida & hemipelvectomia interna tipo I e (Figuras 4 a, b e ¢) paciente masculino submetido a
hemipelvectomia interna tipo IV.

Apés cuidadoso estadiamento do paciente com Rx, tomografia computadorizada da pelve e de térax, res-
sonincia nuclear magnética e cintilografia ¢ssea ¢ indicado o procedimento cirtirgico com o devido cuidado
de explicar as complicagoes e perdas funcionais a ele.

Figura 3 - Condrossarcoma
do iliaco Direito (caso I).

z:fHsPE

Técnicas em Ortopedia 2007; 1:25-33



28 Técnicas em Ortopedia

Figura 4 a, b, c - Condrossarcoma, envolvendo lliaco e acetabulo direito (caso If)

4 a - Radiografia 4 b - Tomografia 4 c - Ressonéancia

A anestesia usada é a geral com ou sem um bloqueio epidural (para melhor controle élgico pds-operatério).

O paciente ¢ posicionado em dectibito lateral com o apoio de coxins, facilitando assim o acesso intrapélvico,
uma vez que pela agio da gravidade, todo o contetido da cavidade abdominal se desloca em diregio a linha
média, facilitando a dissecgdo do feixe anterior, assim como da fossa ilfaca . Esta posi¢io também facilita a
dissecdo péstero-lateral até a articulagio sacro-ilfaca. E importante ter acesso venoso central no paciente,
visto que hd um risco de grande sangramento (média de quase 3 litros)® e o paciente também deve receber
sonda vesical .

Utilizamos a via ilioinguinal com extensio em T para o fémur a fim de se realizar a cobertura com retalho
posterior (Figuras 5 aeb). Assim hd uma total exposigao do osso inominado e feixes vdsculo-nervoso anterior
e posterior, com preparacdo do retalho miocutaneo posterior.

No caso da ressecgio tipo I utilizamos apenas a via ilioinguinal.

A e v ifiaca
externa

Incisdo
ilioinguinal

A e v iliaca

Extensio
em ST

Elevagio

Elevagio
dos retalhos

dos reralhos

N. femoral
Extensio da incisdo
sobre o ramos pibicos

A. ¢ veia femoral
superficial

Figuras 5 a e b - Via de acesso
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Na HMPVT tipo IV realizamos a dissec¢do da parte stipero-anterior do ilfaco, tomando o cuidado de
realizar uma ressec¢do com margem adequada, ou seja, deixando uma cobertura muscular sobre o osso.
Abaixo e profundamente ao ligamento inguinal encontraremos o feixe anterior e o rebatemos para a linha
média juntamente com a gordura retroperitoneal e a parede abdominal, completando assim a dissec¢do da
regido superior, anterior e medial do tumor. Realizamos a ressec¢io da regido péstero-lateral até a articulagao
sacro-iliaca, tendo um cuidado especial com o musculo gliteo mdximo, que serd utilizado para o retalho
miocutineo no fechamento da ferida cirdrgica.

Pela extensio em T em diregio pdstero-lateral do fémur realizamos a dissecgdo até a exposigao da cdpsula
articular do quadril onde se faz a osteotomia desta articulagio (basocervical), liberando em bloco a parte
anterior do tumor. Este passo facilita a liberagao posterior do tumor, deixando mais “mével” a pega cirtrgica.
Deve-se tomar cuidado com o nervo cidtico no momento da osteotomia. Realizamos a osteotomia anterior
dos ramos ilio-pubico e {squio-pubico. Pela face lateral do ilfaco encontramos a incisura isquidtica maior e
com uma pinga vascular longa transpassamos a serra de Gigli, realizando assim a osteotomia do ilfaco na sua
regido mais posterior possivel junto da articulagéo sacro-ilica. Com as osteotomias realizadas, liberamos com
uma tesoura de Mayo os ligamentos sacro-ilfacos posteriores, sacro-tuberositarios, liberando assim, em bloco,
a pega cirtrgica (Figuras 6, 7 e 8).

Figura 6 - Intra- operatoé- Figura 7 - Apés a ressecgao do tumor com
rio (caso 2). margem de segurancga (caso 2).

Figura 8 - Peca ressecada com
margem de seguranca (caso 2).
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E importante se fazer uma cuidadosa revisao da hemostasia apds lavagem exaustiva com soro fisiolégico,
de preferéncia aquecido.

O fechamento se d4 com um retalho posterior formado pelo musculo gliteo méximo apds colocagao de
um dreno de sucgdo (Figura 9).

Figura 9 - Fechamento da incisao cirurgica (caso 2).

Realizamos ainda na sala cirtirgica o controle radiogréfico. Alguns autores recomendam uma tragio cutinea
pos operatdria no membro mas nao achamos necessdria. (Figura 10)

Figura 10 - RX pos-operatdrio (caso 2).
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Encaminhamos o paciente para cuidados pés-operatérios em unidade de terapia intensiva e mantemos
antibidtico por uma semana. Apds alta hospitalar realizamos o acompanhamento ambulatorial.

Na ressec¢io tipo I utilizamos a via ilioinguinal até a exposi¢io de todo o iliaco e pelo mesmo método
de transpassagem da serra de Gigli, realizamos a osteotomia do ilfaco, s6 que desta vez um pouco mais distal
ressecando em bloco a lesdo (Figuras 11 e 12).

Figuras 11 e 12 (caso 1) - Peca ressecada e Rx pés-operatdrio de resseccao de Condrossarcoma
do iliaco dir. Hemipelvectomia tipo |

Apés cuidadosa hemostasia ¢é feito o fechamento por planos e deixado dreno de sucgao até o 3° dia pds
operatdrio ou débito menor que 120ml.

O controle radiogréfico ¢ ainda realizado na sala cirtrgica.
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COMPLICACOES

Sao comuns as complicagoes pds-operatdrias (30% a 50%) nesse tipo de procedimento e estdo entre elas :
infecgao superficial com deiscéncia da ferida ou infec¢do profunda, necessitando a realizacio de um procedi-
mento mais radical (HMPV'T externa) celulite, ileo paralitico, necrose do retalho miocutaneo (radioterapia
e viabilidade do miusculo gliteo méximo), encurtamento do membro (descrito abaixo), tromboembolismo
pulmonar, trombose venosa profunda, hematoma, pneumonia e retengao urindria->3%6),

NaHMPVT interna tipo I ocorre uma migragio ceflicado membrode 1 a2 cm e natipo IV pode ocorrer

uma migragdo de 4 a 7 cm, o que deve ser corrigido com calgados ortopédicos™?.

O resultado funcional pode ser determinado pelo Sistema de Enneking'® através de 6 parAmetros:
* DOR,

« FUNCAO,

» ACEITACAO EMOCIONAL,

* NECESSIDADE DE SUPORTE,

* HABILIDADE PARADEAMBULAR e

* PASSO.

SOBREVIDA

A sobrevida do paciente portador de tumor maligno da pelve é diretamente influenciada pelo grau de

malignidade do tumor e margem cirtirgica conseguida®4>%.

Mortalidade gira em torno de 30% (1), recidiva local em torno de 25%2.

O progndstico de pacientes portadores de sarcoma dsseo da pelve é melhor do que aqueles com carcinoma
assim como os portadores de sarcomas de partes moles. Vale lembrar que os tumores dsseos pélvicos malignos
tem um pior progndstico em relagao aos tumores localizados em ossos longos®“®.

O condrossarcoma periférico apresenta uma sobrevida melhor em relagdo ao central, e os condrossarco-
mas grau | e I tem uma taxa de recidiva local menor e uma sobrevida maior em relagao ao grau I1I, os quais
apresentam mais metdstase pulmonar, e portanto pior progndstico®.

Quanto a recidiva local hd dois fatores que influenciam diretamente : margem cirtrgica e grau histoldgico
do tumor.Ressec¢oes com margem cirtirgica adequada apresentam uma taxa de recidiva menor que aquelas
com margens comprometidas. Tumores que ultrapassam a linha da sacro-ilfaca e tumores de alto grau reci-
divam mais frequentemente. Pacientes com recidiva local tém pior prognéstico.”
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RECOMENDACOES

E um precedimento raro, de excecio e deve ser realizado por uma equipe treinada. E necessirio que o
paciente e seus familiares estejam cientes das complicagoes e possiveis seqiielas permanentes, inclusive da
possibilidade de amputa¢io do membro.
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