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O ortopedista e a nova tecnologia

Luiz Sérgio M. Pimenta

Avancos na biologia molecular e tecnologia computadorizada tém o potencial de revolucionar o tratamen-
to ortopédico nas préximas duas décadas. Os ortopedistas estao avidos para conhecerem e aplicarem a nova
tecnologia no intuito de obter melhores resultados. Entretanto, o uso da nova tecnologia pode prejudicar a
seguran¢a do paciente. E necessaria uma cuidadosa avaliagio dos “noves tratamentos” para apurar se as novas
técnicas resultam em melhores resultados que os obtidos com os métodos tradicionais. Esta avaliagdo também
deve levar em conta o custo-beneficio, isto é, se 0 aumento do custo justifica um beneficio adicional.

Quanto maior o desenvolvimento de novas tecnologias e novos procedimentos cirurgicos, mai-

‘ or a necessidade de considerar questSes de seguranga do paciente. Os pacientes acreditam que a nova
tecnologia resultara sempre em resultados melhores. Como os pacientes geralmente obtém informagdo de novas tecnologias por fontes
nao-médicas (Internet e propaganda direta ao consumidor por revistas), é essencial que o ortopedista tenha em mente que os pacientes
podem nio ter entendido plenamente os riscos e beneficios dessas novas opgdes terapéuticas.

A linha precisa entre inovagdo e experimentagdo permanece claramente indefinida. O cirurgido deve estar ciente que o objetivo
maior é manter a seguran¢a do paciente. O “cirurgido-inovador” pode enfrentar um potencial conflito de interesses com seu paciente;
embora uma nova técnica possa nao ser melhor que o procedimento padrio, os pacientes nao costumam reconhecer esse fato. Por isso,
Mckneally e Daat' propdem o termo “wdo-validads” ao invés de inovagao ao descrever um novo procedimento citirgico.

Um problema comum na cirurgia ortopédica é que novas técnicas e tecnologias cirirgicas tém sido utilizadas antes de seus resulta-
dos terem sido testados em estudos clinicos controlados. Por exemplo, a técnica de microfratura e transplante autélogo de condrécitos
no tratamento de lesdes cartilaginosas, e o uso de enxertos ésseos vascularizados no tratamento da osteonecrose ainda nao foram
avaliados em rigorosos estudos clinicos randomizados. O sucesso desses procedimentos tem sido alvo de debate no meio ortopédico®.
Ninguém pode assegurar, até o momento, que técnicas de mini-incisdo, tecnologia computadorizada, substituigiao de discos interverte-
brais, ou outra nova tecnologia tenham baixo indice de risco e complicagdes. Isto deve ser comunicado explicitamente aos pacientes
porque eles podem nio entender, por exemplo, que embora a incisao seja menor, a diminui¢dao da exposi¢ao pode levar a taxas de
complicagdes iguais ou maiores que o procedimento habitual.

Outro fator que deve ser considerado é o relacionamento entre o ortopedista e os fabricantes de material ortopédico. As companhias
tém um grande interesse no desenvolvimento de novas tecnologias. O fabricante geralmente esta sob intensa pressio para obter o
retorno do investimento e, portanto, for¢a o uso do produto no mercado, antes mesmo que possa ser feita uma cuidadosa avaliacao.
Esta pressiao pode passar para o profissional médico, que fica com receio de perder pacientes ou ser taxado de ultrapassado ou antiqua-
do. Outro problema é o temor de publicar resultados negativos obtidos com a nova tecnologia. Ha inimeras razdes para que isso
ocorra. Primeiro, porque o “cirurgido-inovador” geralmente perde o interesse na nova técnica ou tecnologia se ndo obtiver sucesso
imediato, porque ele terd de enfrentar novos desafios. Segundo, relatar resultados negativos pode danificar sua reputacao ou interesses
financeiros. Terceiro, os cirurgides sio relutantes em prejudicar seu relacionamento com parceiros comerciais ao publicar resultados
negativos, especialmente se a nova tecnologia ainda estiver sendo vendida.

Portanto, é recomendavel que os ortopedistas usem nova tecnologia de modo responsavel, e que os novos tratamentos sejam
cuidadosamente estudados. A seguranga do paciente deve ser a prioridade fundamental, ou correremos o risco de perder a confianga dos
pacientes e do publico.

‘Os problemas nao sio resolvidos pelo aciimulo de novas experiéncias, ¢ sim pelo aperfeicoamento do que ji é ha muito tempo
conhecido”.
Wittgeinstein-109.

1- McKeneally MF, Daar S: Introducing new Technologies: Protecting subjects of surgical innovation and research. World ] Surg 2003, 27: 930-934.
2- Berry DJ, Berger RA, Callaghan JJ et al: Minimally invasive total hip arthroplasty: Development, early results, and critical analysis. ] Bone Joint Surg
85A 2003: 2235-2246.

Dr. Luiz Sérgio M. Pimenta € Chefe do Ensino e Pesguisa do Seivigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE - IAMSPE
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Tratamento das fraturas da
extremidade proximal da tibia
com placa LISS

José Giovanni P. de Assis', Marcio E. Kozonara?, Fernando G. Tavares?,
Tacio André da S. Carvalho*

RESUMO

Os autores apresentam a técnica de osteossintese minimamente invasiva, com
placa LISS (less invasive stabilization system), para o tratamento de fraturas
da extremidade proximal da tibia, apresentando as suas principais indicagbes e

vantagens.

Descritores: Fraturas da tibia; Fixacdo interna de fraturas; Procedimentos cirurgicos de minimo
acesso; Fixadores internos.

SUMMARY

The authors present the technique of minimally invasive osteosynthesis with LIS.§
(less invasive stabilization system), for treatment of the proximal tibia fractures,

presenting its major indications and advantages.

Keywords: Tibial fractures; Fracture fixation, Internal; Surgical procedures, Minimally invasive,

Internal fixators.
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INTRODUCAO

As fraturas da extremidade proximal da tibia, sobretudo aquelas com cominuicao
metafisiria, sdo de dificil tratamento. Técnicas de reducio aberta com fixagio interna
lateral com placa e parafusos oferecem pouca resisténcia as forcas deformantes em varo.
Aumentar a estabilidade da fratura com uma placa medial ou um fixador externo eleva a

morbidez, desvitaliza 0 0sso'* e aumenta o tisco de infec¢do e pseudoartrose’.

O desenvolvimento de técnicas de reducio fechada e indireta das fraturas, com
implantes com minimo contato 6sseo com minima dissecagdo de partes moles, res-
peitando a vascularizagdo periosteal preservando o hematoma fraturario, tem como

objetivo facilitar a consolidagio da fratura®.

A placa LISS para tibia tem caracteristicas que a tornam bem indicada em alguns
tipos de fratura da tibia proximal. Todos os seus parafusos travam nos orificios da
placa, propiciando um sistema de angulo fixo que teoricamente resiste a deforma-
¢Oes. A técnica de osteossintese permite fixacdo percutanea do implante o que mini-

miza a desvascularizacio tecidual e favorece a consolidacao®.

Este artigo enfatiza a técnica da osteossintese percutanea nas fraturas da tibia

com o uso da placa LISS e as suas complicagGes.

INDICACOES

e Fraturas extra e intra-articulares da extremidade proximal da tibia;

* Fraturas do 1/3 proximal da diifise da tibia.

CONTRA-INDICACOES
* Infec¢io ativa;
e Fraturas articulares da extremidade proximal da tibia no plano coronal;

e Fratura exposta tipo III B de Gustilo.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO
e Avaliacdo clinica geral do paciente;
* Avaliar as condi¢des neurovasculares do membro afetado;
 Radiografia da tibia incluindo joelho e tornozelo; (Figuras 1 e 2).

e Radiografia da tibia contralateral para mensuracdo da placa e da posicio dos

parafusos, através de decalques.

Técnicas em Crtopedia 2005; 2:05-12



TRATAMENTO DAS FRATURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA

Figura 1 - Radiografia dos Figura 2 - Radiografia dos
0ssos da perna frente. 0ssos da perna perfil.
TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em dectbito dorsal hotizontal em mesa radiotraspaten-
te (Figura 3). O membro acometido deve ser visualizado em toda a sua extensdo, nas

incidéncias de frente e petfil, através da fluoroscopia.

Figura 3 - Posicionamento do paciente na mesa operatoria.

A via de acesso € anterolateral cutrvilinea na perna proximal (Figura 4) de aproxi-
madamente 5 cm de extensdo, iniciando-se no tubérculo de Gerdy e extendendo-se
distalmente. Em caso de fraturas intra-articulares complexas a incisao pode set exten-

dida proximalmente.

Técnicas em Orfopedia 2005; 2:05-12
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Figura 4 - Via de acesso proximal da perna.

Quando a fratura envolve a supetficie articular, ela deve ser reduzida anatomica-
mente e fixada com parafusos de compressdo interfragmentarios. De modo que néo

interfiram no posicionamento da placa.

Apbs a superficie articular estar reduzida e estabilizada, deve-se reduzir e fixa-lo
com o segmento diafisrio. O tamanho da placa deve permitir no minimo quatro
parafusos no segmento distal. A placa é colocada pela incisdo, com auxilio do guia,
entre o musculo tibial anterior e o peridsteo ao longo da regido lateral da tibia
(Figura 5). A maior parte da por¢ao distal da placa é colocada percutaneamente sem
visualizagdo direta, podendo ser palpada anteriormente, o que ajuda no alinhamento

do plano sagital.

Figura 5 - Introducéo da placa pré-montada com seu guia.

Técnicas em Ortopedia 2005; 2:05-12



TRATAMENTO DAS FRATURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TiBIA 9

Antes que os parafusos de bloqueio sejam colocados em cada fragmento proxi-
mal, corrigir o comprimento, os desvios rotacionais, 0 varo, o valgo e o recurvato
através de técnicas de reducdo indireta utilizando-se fixador externo, distrator ou

tracdo manual.

Apbs a redugio e o alinhamento satisfatérios das fratura e com a placa posicionada
corretamente, pode fixa-la com um fio de Kirschner 2,0 mm inserido proximalmente
paralelo ao planalto tibial awravés do guia nos furos D e E. (Figura 6) Quando sao utiliza-
das placas longas, todo o cuidado deve ser tomado com as partes moles durante a inset-

¢do dos parafusos distais, para evitar lesdo de estruturas neurovasculares.

Figura 6 - Colocacéo do fio de
Kirschner 2,0 mm paralelo a
superficie articular.

O nervo fibular superficial, algumas vezes acompanhado por um discreto pedicu-
lo vascular, emerge através da fascia superficial da perna, aproximadamente oito
centimetros acima do maléolo lateral. O nervo continua através do subcutaneo até a
regido dorso lateral do pé. Por causa de seu curso anatdmico o nervo fibular superfi-
cial estd sob tisco de lesio quando se utiliza a placa LISS®. Neste caso é necessirio

uma incisio maior e visualizacdo do nervo (Figura 7).

Figura 7 - Incisao para
identificacao do nervo fibular
superficial.

s Gropecis o sumatlogis o Pclo « Bradt

Técnicas em Ortopedia 2005; 2:05-12



10 Técnicas em Ortopedia

Outras estruturas sob risco, porém menor, sao os tenddes do compartimento

anterior da perna; a artéria tibial anterior e o nervo fibular profundo® (Figura 8).

Figura 8 - Colocacao de guia protetor de partes moles.

Um segundo fio de Kirschner de 2,0 mm ¢é inserido distalmente a posi¢do da

placa e a reducdo é controlada na radioscopia.

Feito isso parafusos auto-perfurantes e auto-rosqueantes de 50 mm sio inseridos
nos furos proximais (Figura 9) e apds a revisdo da redu¢io na radioscopia os parafu-
sos distais sdo colocados. O posicionamento dos parafusos dependera no tipo de
fratura seguindo principios biomecanicos da fixagdo externa. Utilizam-se em média
quatro parafusos proximais e quatro distais. Associagdo de mais parafusos podem ser

apropriados em 0ssos 0steopénicos.

Figura 9 - Colocacéao dos parafusos proximais.

Técnicas em Ortopedia 2005; 2:05-12



TRATAMENTO DAS FRATURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA 11

Apos lavagem da ferida com solugio fisiologica e revisio da hemostasia, retira-
mos os fios de Kirschner utilizados para fixacdo temporaria, e fecha-se a ferida por
planos e faz-se curativo.

A radiografia de controle pds-operatorio deve ser realizada. (Figuras 10 e 11).
Figura 10 - Radiografia de Figura 11 - Radiografia de controle
controle pdés-operatorio frente. pés-operatério perfil.
CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No poés-operatédrio imediato é mantida antibioticoprofilaxia com Cefazolina en-
dovenosa por 48 horas, associada aos analgésicos.

O uso de imobiliza¢do pds-operatdria ndo é necessario. No primeiro dia pds-
operatoério, inicia-se a fisioterapia com movimentagio ativa assistida do joelho.

Retarda-se a carga até o surgimento do calo 6sseo nas radiografias.

A remocio do implante raramente ¢ necessatia.
COMPLICACOES

* Consolidagio viciosa;

* Lesao neurologica;

* Retarde de consolidagio;

e Pseudoartrose;

* Infeccdo.

ZI1SPE
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RECOMENDACOES

* A cirurgia deve ser precoce;
* Um meticuloso planejamento pré-opetatorio deve ser feito através de decalques;

e A reducio deve ser feita de forma indireta, verifica-se o alinhamento axial nos

planos antero-postetior e lateral, com o auxilio da radioscopia. Aten¢io especial deve

)s rotacionais;

0 precoce do joelho e tornozelo deve ser intensificada para evitar
&

a rigidez articular;
* A reducao %a

* Moldagem da placa é contra-indicada, por causar perda da configuragio dos

ratura deve ser conseguida antes de colocar os parafusos;

furos para os parafusos.
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Tratamento Cirurgico da
Ruptura Aguda do Tendao
Quadriciptal

Wolf Akl Filho!, Mauro Caravaggi?, Caetano Scalizi Jr.2, Walter Florentino
da Silva Jr.3, Alciomar Veras Viana*

RESUMO

O diagnostico da ruptura aguda do tenddo quadriciptal nao ¢ dificil, mas muitas
vezes passa despetcebido no primeiro atendimento por falta de um exame fisico
detalhado, bem como de uma boa historia clinica. O tratamento cirurgico desta

lesdo apresenta bons resultados quando realizado precocemente.

Os autores descrevem os tempos cirdrgicos de uma técnica de reparagio da ruptu-

ra aguda do quadriceps.

Descritores: Traumatismo do joelho; Ruptura/cirurgia

SUMMARY

The diagnosis of acute quadriceps tendon rupture is not difficult, however it’s
not always done in the first assesment because the lack of rigorous physical examina-
tion. The surgical treatment of this entity presents satisfatories outcomes when it is

early done.

The authors relate the surgical steps for the repair of the acute quadriceps tendon

ruptures.

Keywords: Knee injuries; Rupture/surgery
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INTRODUCAO

O tendio quadriciptal rompe-se com mais freqiiéncia de 0 a 2 cm de sua inser¢ao
na patela, apés um trauma direto ou contragiao excéntrica da musculatura quadricip-
tal. Esta lesdo ocorre geralmente em individuos apds os 40 anos de idade (em cerca de
88% dos casos)' sendo, provavelmente, em conseqiiéncia da hipovascularizagio do
tenddo na sua jun¢ao com o osso. Pode também estar associado a doengas sistémicas
como diabetes mellitus, gota, hipotiroidismo, colagenoses, insuficiéncia renal e uso

abusivo de corticosterdides.>**

O exame fisico precoce geralmente mostra edema e equimose no local e um defeito
palpavel pfoximal ao polo superior da patela (Figura 1)* que pode estar deslocada distal-
mente da sua posigio original. A ruptura do tenddo pode ser parcial (retiniculo do
apatrelho extensor integro) ou completa. Na ruptura completa, o paciente consegue de-
ambular somente com o joelho em total extensdo; a extensao ativa estard ausente. Na

ruptura incompleta, o paciente consegue estender o joelho.?

Figura 1 - Depressao
Palpavel.

O exame radiografico pode ou nio evidenciar uma patela baixa. Nos casos de
dificil diagnéstico, a ultrassonografia e a ressonancia magnética podem auxiliar

mostrando as leses das partes moles.®

O tratamento das lesGes parciais é preferencialmente conservador realizado com
um imobilizador inguinopodalico, por 4 a 6 semanas, com o joelho em extensio

completa.

Para as lesGes completas, a reparagdo ciriargica tem melhor resultado. O reparo é
feito com sutura término-terminal dos cotos, quando possivel, podendo ser usados
reforgos para protegiao da mesma.” Todo sistema é ancorado com perfuragdes através

da patela, e amarrado distalmente 2 mesma.

O objetivo deste trabalho é descrever uma técnica de reparo cirirgico da lesao

aguda do tenddo quadriciptal.

Técnicas em Orfopedia 2008; 2:13-17 i



TRATAMENTO CIRURGICO DA RUPTURA AGUDA DO TENDAO QUADRICIPTAL 15

INDICACOES

O tratamento cirdrgico ¢ indicado para a reparagdo das lesdes completas do qua-
driceps. Os resultados com a interven¢ao prematura sio bons, em comparacdo com

a reconstru¢do retardada, o que justifica uma conduta cirurgica precoce.

CONTRA-INDICACOES

As contra-indica¢bes estdo condicionadas ao quadro clinico geral do paciente e a

condigio local de pele.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A histéria clinica deve ser pormenorizada, atentando para cirurgias prévias no
joelho acometido, doengas associadas e comprometimento de outros sistemas. O
exame fisico inclui teste para a extensdo ativa, e teste para manter o joelho estendido
contra a gravidade. O exame complementar deve set feito com radiografias do joelho
em antero-posterior e petfil, além de ultrasonografia e ressonancia magnética quan-

do necessarios.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é colocado em decubito dorsal horizontal na mesa cirurgica,
ap6s bloqueio anestésico. Prefere-se uso de garrote pneumatico alto na coxa

do paciente.

E feita uma incisio longitudinal mediana, iniciada proximal a lesdo e se es-
tendendo distalmente ao polo inferior da patela para expor a ruptura (Figura 2).
Apbs a visibilizacdo da solu¢do de continuidade do quadriceps, é realizada a
limpeza do hematoma e a reaviva¢io das extremidades (Figura 3). As camadas da
estrutura trilaminar do tenddo quadriciptal (coto proximal) sdo reparadas utili-
zando fios Ethibond® n°® 5. Realizam-se duas perfuracoes longitudinalmente na
patela com fio de Kirschner n® 2 petfurado. Os fios Ethibond®, utilizados no
reparo do coto proximal, sao passados através dos orificios dos fios de Kirschner
e, entdo, transfixados na patela para realizacdo da amarrilha distalmente a mes-
ma (Figuras 4, 5 e 6). Os cotos proximal e distal do tenddo quadriciptal sdo
suturados com fio absorvivel n° 1, refor¢ando a sutura (Figura 7). A sutura do
retinaculo medial e lateral é realizada com fio absorvivel n® 1. A resisténcia do
sistema € testada com movimentos de flexo-extensdo do joelho. A ferida operaté-

ria é fechada por planos.
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Figura 3 - Lesao completa do tendao
quadriciptal.
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Figura 4 - Passagem do fio de Ethibond® pela
patela. Observe um dos fios de Kirschner.

Figura 5 - Desenho esquematico da sutura
utilizada.

Figura 6 - Amarrilha distal através da

Figura 7 - Sutura dos cotos tendineos e
patela com os fios de Ethibond® ja retinaculo.
transfixados.
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CONDUTA POS OPERATORIA E REABILITACAO

O membro inferior é mantido em imobilizador fixo de joelho por 6, semanas em
extensdo. Exercicios isométricos de fortalecimento do quadriceps sdo realizados apos a
remogio da imobilizagio. Movimentacio controlada até 45 graus, e elevagio do membro
infetior estendido, sdo a seguit iniciados. Apds um més, a amplitude de movimento pode
ser aumentada para 115 graus, e exercicios de fortalecimento muscular sio introduzidos.A
deambulacio é autotizada com 15 dias, desde que mantido a Ortese.

COMPLICAGOES

As complicagbes estdo relacionadas com erros na técnica cirtrgica, condigdes cli-
nicas do paciente e reabilitagdo inadequada. As mais comuns sdo: re-ruptura, perda
da amplitude de movimento, deiscéncia da ferida operatétia e infecgio.

RECOMENDACOES

- Sempre examinat a integridade do aparelho extensor do joelho em casos de
trauma, entorses ou queixas de dificuldade pata deambular, evitando assim uma
lesdo cronica do quadticeps. Ndo confundir o hematoma da ruptura do quadticeps
com um derrame articular

- Durante o procedimento cirurgico, o desbridamento de tecido degenerado,
deve setrealizado '

- Os pontos de aproximac¢io dos cotos tendineos devem ser tealizados com o
joelho em extensao completa, e o parametro utilizado deve ser a posicio da patela na
trocled; 'com o joelho a 20 graus de flexio. O ligamento patelar devera estar em
tensdo, a partir deste ponto de flexdo

- O paciente deve ser orientado da gravidade da lesdo,e da importancia de sua
colaboragio para perfeita reabilitagao.
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Utilizacao de endoprétese
nao convencional de cotovelo
no tratamento dos tumores
extensos do umero distal

Marcos Hajime Tanaka', Noboru Sakabe? Marcello Martins de Souza?,
Douglas Guizilim Rodrigues®, Gilson Wassano Kuroda3

RESUMO

Os autores relatam uma op¢ao de tratamento para tumotres 6sseos extensos do
umero distal, que comprometem a articulagio do cotovelo. Devido a complexidade
da anatomia do cotovelo, cuidados e consideragdes especiais devem ser tomados no
sentido de erradicar o tumor de uma forma adequada tentando da melhor forma
possivel preservar o membro com suas fungdes. Os autores descrevem a técnica
cirirgica de uma Endoprétese ndo convencional do cotovelo, assim como suas indi-

cagOes, contra-indicagOes e principais complicagoes.

Descritores: Tumor; Cotovelo/Cirurgia; Prétese.

SUMMARY

The authors present an alternative technic for the treatment of distal humeral
bone tumors, that atachead the elbow articulation. Due to the complex elbow ana-
thomy many specials considerations will be done to etradicate the tumor trying to
preserve the limb and its functions. The authors present the sutgical technic of no
conventional endhoprotesis of elbow, indications, contra-indications and main com-

plications.

Keywords: Tumor; Elbow/Surgery; Prosthesis.

1. Chefe do grupo de Oncologia Orfopédica do Senigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor
publico Estadual — IAMSPE

2. Médicos assistentes do grupo de Oncologia Ortopédica do Senvigo de Ortopedia e Traurnatologia do Hospital do
Senvidor publico Estadual — IAMSPE

3. Médicos residentes do Senvico de Ortopedia e Trauratologia do Hospital do Servidor publico Estadual - IAMSPE

Endereco para correspondéncia: Centro de Estudos Ortopédicos — HSPE-SP - Rua Borges Lagoa, 1755 — 1° andar —
Vila Clermentino — CEP 04038-034 — S&o Paulo — SP.

Técnicas em Oropedia 2005; 2:18-27



UTILIZACAO DE ENDOPROTESE NAO CONVENCIONAL DE COTOVELO

19

INTRODUCAO

O cotovelo é uma sede incomum de tumores 6sseos. Devido a sua anatomia
complexa, com pouca cobertura de partes moles, e presenca de grandes netvos e
vasos, qualquer procedimento cirirgico nessa regido,além de ser muito comple-
xa, tem uma grande chance de resultados insatisfatérios e alto indice de compli-
cagoes. Com o desenvolvimento da Oncologia, dos métodos de imagem, especi-
almente da Ressonancia Magnética,das técnicas cirurgicas, dos novos materiais e
idealizagdo e desenvolvimento das proteses, as reconstrucdes apos a ressecgao de
tumores 6sseos e de partes moles tornaram-se possiveis. A proposta principal é
assegurar o controle local ap6s a ressec¢ao do tumor e a preservagdo da maxima
fun¢io do membro, baseada em critérios oncoldgicos'?. Nos tumores dsseos
malignos extensos do imero distal com acometimento do cotovelo é muito im-
portante se ter essa visdo a fim de realizar um procedimento cirirgico seguro
baseado em critérios oncolégicos (eliminagao da dor, mobilizagao precoce, rapi-
da integracio do individuo a sociedade)>’. Com as endoproteses de cotovelo,
além desses critérios oncoldgicos ainda observamos o controle local do tumor
mantendo a func¢dao do antebrago e da mao."* Para a reconstru¢ao 6ssea apos o
defeito criado pela ressec¢ao do tumor podemos utilizar endoproteses, enxerto
autélogo (banco de ossos) ou combinar os dois métodos.' A utiliza¢io de endo-
préteses de cotovelo é um método eficiente, porém complexo, onde a unica al-
ternativa restante seria a amputagdo.Apesar disso, ainda é uma alternativa que
merece mais estudos e publicagGes na literatura, a fim de se aperfeigoar a técnica

e diminuir o nimero de complica¢des.’

INDICACOES

Ha relatos de emprego de endoprétese de cotovelo em pacientes com tumores
6sseos benignos com grande perda de massa 6ssea (TCG), tumores 6sseos malig-
nos (primario ou metastatico),sarcoma de partes moles, fratura multifragmentar
de cotovelo, parasitoses (hidatidose), pseudoartrose,osteopatias, osteomielite, an-
quilose e artrite reumatoide.?*4¢5 ou seja, situagdes onde a falha ou defeito
osseo resultante tornam dificil ou até mesmo impossivel a solugio com qualquer

outro método conhecido.

CONTRA-INDICACOES

Pacientes que apresentam lesdao nervosa irreversivel no membro superiort, infec¢ao

ativa e lesdes de pele que dificultam a cobetura da protese.
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Paciente feminino, 37 anos com dor e limitacao funcional de cotovelo D havia 8
meses (2000) (Figuras 1a, 1 b, 2, 3, 4).Foi diagnosticado condrossarcoma grau I e
realizado ressecgdo intralesional do tumor + cimento 6sseo acrilico (janeiro - 2001)
(Figuras 5 e 6). Evolui com limita¢do funcional de cotovelo D + rigidez progressiva,
quando foi tentado 2 anos mais tarde uma artroplastia de interposigdo de cotovelo
D, novamente sem sucesso do ponto de vista funcional, e uma nova biépsia diagnos-

ticou recidiva do tumor (Figuras 7, 8, 9, 10, 11, 12, e 13).

Figura 2 - Tomografia
Computadorizada de
cotovelo D - corte axial.

Figura 1 - Cotovelo D - a) frente b) perfil.

Figura 3 - Cintilografia dssea.
Hipercaptacéo de cotovelo D.

FASVHEINGD

Figura 4 - RNM de Cotovelo D.
corte sagital.
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Figura 5 - Pés-op ressecgdo  Figura 6 - Perfil.
intralesional e cimento dsseo
acrilico. Frente.

Figura 7 - Recidiva do tumor Figura 8 - Perfil.
apos 2 anos. Rx - frente.

Figura 9 - TC de cotovelo D.
Observe a calcificagéo intralesional
e a ruptura da cortical.
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Figura 12 - Posicionamento do paciente.  Figura 13 - Acesso cirtrgico —
Decubito ventral horizontal. posterior longitudinal.

Apbs avaliacio clinica e cuidadoso estadiamento da lesio com RNM,tomografia computa-
dorizada, além de um exame detalhado da funcdo motora e neurolégica do membro superior
acometido, indicamos a resseccdo do tumor e substituicdo por uma Endoprétese ndo conven-
cional de cotovelo. Vale lembrar que neste caso, como se tratava de um condrossarcoma nao
foi realizada quimioterapia ou radioterapia neo-adjuvante®Foi medido o arco de movimento
do cotovelo da paciente no pré operatério a fim de comparar com o resultado final, além da

sensibilidade e motricidade da mio (que era normal):
Extensao — 5 graus

Flexao — 10 graus

Supinagao — 5 graus

Pronacao — 70 graus
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TECNICA CIRURGICA

Paciente sob anestesia geral é posicionado em decibito ventral. (Figura 14)
Apbs assepsia, antisepsia e instalagio de um garrote no brago D, foi realizado
uma via postetior longitudinal. (Figural5) Como é uma regido de passagem de
grandes nervos, foi realizada uma dissecgdo cuidadosa dos planos musculares até
a exposicdo e isolamento do nervo ulnar, radial e mediano (Figuras 16, 17 e 18).
O tumor foi cuidadosamente retirado com margem de seguranga e ressec¢ao da
cabe¢a do radio (Figuras 19 e 20). Realiza-se a fresagem do canal da ulna, e um
teste com a prétese ja montada (Figuras 21, 22 e 23). Esse passo é muito impoz-
tante, pois antes da cimenta¢ao dos componentes umeral e ulnar, deve-se averi-
guar a tensio das partes moles, principalmente dos nervos em relacio a endopré-
tese, e do tendao do triceps (Figuras 24, 25 e 26). As partes moles remanescentes
foram reinseridas nos orificios da prétese com fios de nylon 2.0. Fechamento

por planos apés colocagdo de dreno aspirativo (Figura 27). Rx no pés operatério

imediato (Figura 28).

Figura 14: Via posterior longitudinal. Figura 15: Disseccgéao e isolamento do
Nervo Ulnar.

Figura 16: Nervo Radial. Figura 17: Nervo Mediano.
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Figuras 18 e 19: Resseccao do tumor com margem de seguranca oncolégica com a
osteotomia do olécrano e ressec¢ao da cabecga do radio. Nervos ulnar, radial, mediano e
musculo triceps reparados.

Figura 20: Fresagem do canal da ulna.

Figuras 21, 22 e 23 - Montagem da prétese antes da cimentacao dos componentes,
averiguando o encaixe na medular éssea e a tensao das partes moles.

Figura 24 - Montagem da protese. Figura 25 - Tumor ressecado e a prétese
montada.
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cosmeético final.

frente e perfil.

POS-OPERATORIO

Realizou-se antibioticoterapia até o 3° PO quando foi retirado o dreno e a
paciente recebeu alta com exame neurolégico do membro superior normal (Figu-
ra 29). Deixamos uma tala axilo-palmar até o 7° PO quando voltou ao ambulaté-
rio, e a imobilizacdo foi mantida apenas com uma tipdia tipo Velpeau. .Foram
realizados radiografias semanalmente, e os pontos retirados com 15 dias. A mo-
bilizagdo precoce foi orientada a fim de evitar nova rigidez articular. Com 30
dias de pés-operatorio o exame neurologico era normal, com um arco de movi-
mento de 120 graus, supinacdo de 45 graus e pronacao de 90 graus com um grau
de satisfacdo extremamente alto, (30 pontos de acordo com o Sistema de Avalia-
¢dao Funcional MSTS pata extremidades supetiores — tabela a seguir)'. Aos 2 me-
ses de pos-operatério seu arco de movimento foi para 110 graus e prono-supina-
¢dao normal, a paciente conseguia levar objetos a boca e pentear o cabelo além de
realizar movimentos finos com a mao.Foi entdo encaminhada a terapia ocupaci-
onal por mais 30 dias quando, aos 3 meses de pds-operatorio, retornou a suas

atividades laborativas normais.
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Sistema de Avaliagio Funcional para Extremidade Superior MSTS
. i Aceitagido Posicionamento Destreza Habilidade
Avaliagio Dor Fungio Emocional da mio manual elevagio membro
5 Nenhum Sem restricdes | Entusiasmada Sem restticoes Sem limitagoes normal
4 Intermediario | Intermediirio | Intermediitio Intermediatio Intermedidrio Intermedidrio
3 Modesta/nao | Restricoes Satisfeita Até o ombro ou Perda de
incapacitante | recreacionais (teria feito nao prona movimentos limitado
de novo) ou supina finos
2 Intermedidrio | Intermediario | Intermediirio Intermediario Intermediario Intermediario
il Moderada e Restrigoes Repetiria o Até a cintura Perda da Somente com
intermitente ocupacionais | procedimento pinga ajuda
incapacidade | patcial/maior | relutante
inabilidade
Zero | Severa ou Restrigoes Nio gostou ou Nenhum Perda de forca Naio consegue
incapacidade | ocupacionais ndo repetiria de aperto mesmo com
continua totais e o procedimento de mao ajuda
completa
inabilidade

3° PO.

Figuras 29 - Exame
neurolégico normal no

COMPLICACOES

A alta incidéncia de complicagBes nesse tipo de procedimento ocotre devido a

anatomia complexa da regiio do cotovelo, e a relagio do feixe vasculo-netvoso, além
de uma pobre cobertura de partes moles. Dividimos as complicagGes em 3 grupos,
mas sabe-se que a complicacdo mais comum ¢ a lesdo nervosa, seja ela, total ou
patcial, principalmente a do netrvo ulnar. (17-31%)"%":

Complicagbes que requerem revisao cirtrgica:
esoltura dos componentes (Umero é o mais comum)
e*instabilidade

*quebra de um dos componentes (umeral)

A
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Y
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einfeccio
efratura com soltura dos componentes
Complicagées que requerem uma cirurgia adicional:
*encarceramento NeErvoso
einsuficiéncia do triceps (artrite reumatoide)
eanquilose
Complicagbes que aumentam a morbidade:
eferida de pele com exposicao do implante
eparestesia nervosa
efratura do umero
*lesio do nervo ulnar
Ha relatos, ainda que mais incomuns, de trombose vascular.'
RECIDIVA
Depende do tipo histolégico do tumor variando de 5% para osteossarcoma a
30% nos casos de condrossarcoma ou tumores de partes moles. Ja nos casos de metas-
tases esse numero varia de 20 a 50%, novamente obedecendo o tipo histolégico do
tumor primario.’
RECOMENDAGOES
Além da indicag¢ao da Endoprétese que deve ser muito criteriosa, o estadiamento
pré-operatério especialmente com a Ressonancia Magnéticaésfundamental. A endo-
protese deve ser__gpn-feccionada sob medida, baseando-se na radiografia do paciente.
A preferéncia,especialmente nos membros superiores pelas endopréteses de polietile-
no, deve-se a0 fato que além de ser possivel confecciona-la com'o formato e tamanho
o mais préximo possivel do 0sso original, seu peso nide.compromete a movimenta-
¢ao e o conforto do membro.
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Artrodese lombar por acesso
para-vertebral

Carlos Eduardo Oliveira!, Jefferson A. Galves'

RESUMO

Os autores mostram o acesso de Wiltse para cirurgias de revisio, ou para procedi-
mentos de fusdo lombar sem necessidade de descompressio, ou em cirurgias minima-

mente invasivas para a realiza¢do da artrodese

Descritores: Artrodese, Coluna Vertebral

SUMMARY

The authors describe the Wiltse Approach for revision surgery and simple lumbar

fusion without decompression in minimally invasive spine surgery.

Keywords: Arthodesis; Spine

INTRODUCAO

A artrodese da coluna vertebral por acesso postetior foi descrito por Hibbs em
1911. Desde entdo vem sendo utilizada com sucesso para o tratamento de varias
patologias da coluna. Apds a divulgacdo desta técnica, varios autores se preocuparam
em desenvolver modificagbes que tornassem o procedimento menos agressivo as es-
truturas musculares e ligamentares ao redor da coluna lombar, Em 1988 Wiltse, des-
creveu a técnica de abordagem paravertebral ou para-espinhal (Figuras 1 A e B), na
qual a principal indicagdo, na época, era realizar a artrodese intertransversa sem des-
compresio e com minimo dano muscular local. A partir destes trabalhos, a fusio
lombar por acesso paravertebral passou a ser realizada nas cirurgias minimamente

invasivas (Figura 2).

O objetivo deste artigo é mostrar a aplicagdo do acesso tipo Wiltse (1988) modifi-

cado, em casos de cirurgia de revisao de artrodese lombar.

1. Assistente do Grupo de Cirurgia da Coluna do Servigo de Ortopedia do HSPE.

Endereco para correspondéncia: Centro de Estudos Orfopedicos — HSPE-SP - Rua Borges Lagoa, 1755 — 1° andar ~
Vila Clementino — CEP 04038-034 - SGo Paulo — SP.
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Figura 1 a - A zona A assinalada Figura 1 b - Corte axial demnstrando

mostra a fusao pdstero-lateral, local de colocacao de enxerto na
enquanto a zona B mostra a fusao técnica de Wiltse.

tipo Wiltse.

Figura 2 - Acesso anatémico para acesso
poéstero-lateral.

INDICACOES

A artrodese por via para-vertebral ou intertransversa esta indicada nos casos de
revisao de pseudoartrose, reposicionamento de implantes, realizacdo de artrodese pri-
matia em até dois niveis, e qualquer situagdo a qual ndo houver necessidade de descom-

pressdo raquideana.

O objetivo deste acesso para realizar artrodese postero-lateral consiste em diminuir
a lesdo muscular, neste caso a musculatura paravertebral, e consequentemente reduzir a

dor no pés-operatorio.
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Figura 3 - Incisdo mediana. Figura 4 - Abertura da pele e subcutaneo

TECNICA OPERATORIA

Com o paciente em dectbito ventral horizontal em mesa radiotransparente, que

permita o controle fluoroscopico para a determina¢ido do nivel da incisdo.

A incisdo da pele deve ser centrada na linha media, a seguir realiza-se a dissec-
¢ao do tecido subcutaneo e da fascia lombar com movimentos laterais (Figuras 3
e 4). O préximo passo consiste na abertura da aponeurose da musculatura para-
vertebral em sentido longitudinal e dissec¢do romba até os processos transversos
(Figuras 5 e 6). E aconselhavel a partir deste tempo, o uso de afastadores autosta-
ticos para melhor visibilizacdo e decorticagao dos processo transversos, onde se
pretende colocar o enxerto ésseo. A escarificagdo do leito de artrodese deve situ-

ar-se sob os processos transversos e face lateral das facetas articulares superiores.

De acordo com a necessidade, pode-se através da mesma via de acesso estabili-

zar a coluna com paratusos pediculares sob visao direta ou controle radioscopi-

co (Figura 7).

e exposicédo da fascia lombar.

Figura 5 - Incisdo paramediana. Figura 6 a - Abertura da fascia lombar.
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Figura 6 b - Exposi¢do dos processos Figura 7 - Colocado enxerto e parafusos
transversos. pediculares.

Ao final da artrodese, o fechamento deve ser efetuado de forma que a musculatu-
ra cubra todo enxerto, com a sutura aplicada apenas na fascia lombar (Figura 8). Os

drenos de sucgdo sdo evitados visando minorar a perda de celulas relevantes para a

fusdo dssea (Figura 9 e 10).

Figura 8 - Plano de fechamento da fascia
lombar.

Figura 9 - Pés-operatério imediato. Figura 10 - Fusao apés 3 meses.
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POS-OPERATORIO
Recomenda-se o uso de analgesia potente bem como repouso relativo nos pri-
meiros dois dias pés-operatérios. A reabilitagdo é iniciada tdo logo o paciente

receba alta hospitalar.

COMPUCAGCOES

A complicagao mais importante, e temida, é a lesdo da raiz nervosa que pode

ocorrer por disseccdo excessiva e inadvertida do espago intertransverso.

Pode ocottrer a formagio de hematomas, uma vez que o dreno de succdo ndo é

utilizado de rotina.

RECOMENDACOES

Deve ser evitado dano excessivo 2 musculatura local, a fim de evitar maior inci-

déncia de hematoma poés-operatério e dor no sitio cirtirgico.

Cuidado ao dissecar o espaco entre 0os processos transversos, miniminizando o

risco de lesi8"nenrolgica.

Se houver neeéssidade de descompressio do canal vertebral, esta via deve ser evita-

da, pois a presenca da muSculatura dificulta o acesso as estruturas intracanal.
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