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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.
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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
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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
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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
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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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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
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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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