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EDITORIAL

Com seu primeiro titulo lancado em
Setembro de 2003, aRevistado INTO vem
cumprindo brilhantemente o seu papel de
veiculo de comunica¢dao médico-cientifica
para os profissionais de saude, dentro
e fora do Instituto. A cada volume da
revista, € notorio o crescimento do nimero
de trabalhos enviados para publicagao,
reflexo do aumento ndo s6 do estimulo,
mas da conscientiza¢do dos profissionais
de um grande Instituto, tal como o INTO,
para o desenvolvimento e divulgacdo de
pesquisas que podem resultar em grandes
melhorias nos tratamentos dos pacientes,
no presente e no futuro. Qualidade € o foco
principal do nosso Hospital, e ndo poderia
ser diferente com os dados publicados em
nossa revista.

No contexto das pesquisas basica
e aplicada, os estudos sdo direcionados
para o conhecimento dos mecanismos
que regulam a func¢do dos tecidos 0sseo,
cartilaginoso e muscular em diversas
doengas e o desenvolvimento de técnicas
que permitam o aprimoramento dos
tratamentos atualmente em curso e
o estabelecimento de novas terapias.
As pesquisas terdo como énfase a
caracterizagdo  celular, genética e
constitui¢do macromolecular dos tecidos;
a identificacdo dos mecanismos que
participam no processo de diferenciacdo
celular, crescimento e desenvolvimento
do esqueleto; o conhecimento dos
processos que controlam a regulacdo
do metabolismo Osseo e cartilaginoso;
a caracterizacdo da estrutura mineral e
do processo de mineralizagdo do 0sso;
e a identificacdo dos mecanismos que
participam nas doencas hereditdrias e
adquiridas do aparelho locomotor. Estas
pesquisas teriam como principal ponto
de convergéncia o desenvolvimento

de protocolos utilizando células tronco
mesenquimais e a implanta¢do de novos
conceitos de medicina regenerativa e de
bioengenharia.

Paralelamente serdo desenvolvidas
pesquisas no ambito da Biologia do
Desenvolvimento  visando investigar
os mecanismos celulares e moleculares
responsaveis  pelo  desenvolvimento,
comprometimento, crescimento, maturagao
e envelhecimento das células e dos tecidos
musculo esqueléticos. As interagdes
multidisciplinares com tecnologias que
envolvem a biologia celular e molecular,
bioquimica e genética em modelos
experimentais in vitro e in vivo serdo
aplicadas nainvestiga¢cao dos mecanismos
de regulagdo génica, transducdo de sinais,
interacdes célula-célula e célula-matriz
e diferenciagcdo celular. As informacdes
obtidas através deste tipo de investigagao
servirdo como poderosos paradigmas
para o melhor entendimento das bases
moleculares das doencas humanas
do sistema esquelético. Ademais,
a combinagdo destas informacdes
nos permitird explorar o campo da
bioengenharia de tecidos. Com o advento
da medicina regenerativa e inauguragao
do Centro de Pesquisa em Terapia Celular
e Bioengenharia Ortopédica (CTCel),
pioneiro no Brasil, acreditamos que a
Revista do INTO exercera papel ainda
mais fundamental na aplicagdo das
novas praticas em ortopedia, com ampla
fundamentagdo cientifica. Votos para
que o prestigio e importancia da Revista,
conquistados até o momento, sejam
eternos.

Alex Balduino MSc / PhD
Coordenador da Pesquisa Basica do INTO
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Tratamento do Cisto Osseo Aneurismatico com injecdo
percutanea de Calcitonina e Metilprednisolona

Marcelo Cabral Fagundes Régo'; Rodrigo José Fernandes da Costa'; Walter Meohas?; Ana Cristina de Sa Lopes®; Ierecé Lins
Aymoré*;Ana Luzia Brito de Almeida®.

RESUMO

Os autores avaliaram, retrospectivamente, 38 pacientes com diagnostico confirmado
através de bidpsia dssea de Cisto Osseo Aneurismatico, tratados com injecio intralesional
percutanea de Calcitonina associada a Metilprednisolona, no periodo de janeiro de 2003
a dezembro de 2006. Somente pacientes submetidos ao tratamento com Calcitonina e
Metilprednisolona foram incluidos no estudo. A média de idade foi de 15,21 anos. Vinte
(52,6%) dos 38 pacientes eram do sexo masculino. Pacientes referiam a dor como achado
mais comum (73,7%), seguido de fratura (18,4%) e tumoracdo (7,9%). Os ossos mais
acometidos foram o fémur, tibia, umero, sacro, iliaco e clavicula e o segmento mais
frequentemente encontrado foi o metafisario (73,7%). Foram realizadas 2,84 aplicacdes em
média e 22 dos pacientes (57,9%) ndo relataram qualquer efeito colateral. Complicagdes
ocorridas durante o tratamento foram fraturas, infeccdo, limitagdo dos movimentos e
deformidade angular em valgo, com duas ocorréncias cada. A ossificagdo completa da
lesdo ocorreu em 20 pacientes (52,6%) e melhora foi vista em 18 (47,4%). Em nenhum
dos pacientes avaliados a densidade 6ssea da lesdo permaneceu inalterada ou evidenciou
progressao.

Palavras Chave: Cisto Osseo Aneurismatico, Calcitonina, Tratamento

ABSTRACT

The authors have retrospectively evaluated 38 patients with diagnosis of Aneurysmal
Bone Cyst, confirmed by histologic exams, and treated with percutaneous intralesional
calcitonin injection associated with methylprednisolone between January 2003
and December 2006. Only patients submitted to treatment with calcitonin and
methylprednisolone were included in our study. The mean age was 15.21 years. Twenty of
the 38 patients (52.6%) were male. Pain was the most common finding (73.7%), followed
by fracture (18.4%) and swelling (7.9%). The most commonly involved bones were:
femur, tibia, humerus, sacrum, ilium and clavicle, and the portion most frequently affected
was the metaphysis (73.7%). In average, 2.84 injections were made, and 22 patients
(57.9%) did not report any adverse effect. Fractures, infection, movement limitations and
angular valgus deformities were the most common complications, with two cases each. The
complete ossification of the lesion occurred in 20 patients (52.6%) and improvement was

Meédico Residente de Ortopedia do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia-INTO
Chefe do Servico de Oncologia Ortopédica do INTO

Meédica do Servico de Oncologia do INTO

Médica Patologista Chefe do Servigo de Patologia Clinica do INTO

Médica do Servigo de Patologia Clinica do INTO
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seen in 18 (47.4%). In none of the patients did the lesions remain unaltered or worsened.

Keywords: Aneurismal Bone Cyst, Calcitonin, Treatment.

INTRODUCAO

Cisto Osseo Aneurismético (COA)
¢ uma lesdo de caracteristica benigna'-
que acomete, em sua maioria, individuos
até os 20 anos de idade®. A Organizagdo
Mundial de Satde (OMS) define o COA
como “lesdo Ossea osteolitica, expansiva,
constituida por espacos de tamanho
variavel, cheios de sangue, separados por
septos de tecido conectivo, que contém
trabéculas de tecido 6sseo ou osteodide,
células gigantes e osteoclasticas™®.

COA corresponde a 1% dos tumores
6sse0s®¥, Pode ser primario ou secundario
aoutros tumores 6sseos®. Para confirmar o
diagnostico de COA primario € necessaria
a realizagdo de biopsia, a fim de excluir
a presenca de um tumor adjacente. As
lesdes mais frequentemente associadas
ao COA sao, tumor de células gigantes,
osteoblastoma e condroblastoma. A
associagao com osteossarcoma também ¢
relatada na literatura®.

A etiologia desta patologia nao esta
bem definida. E considerada como uma
lesdo altamente vascularizada, resultante
de uma alteracdo hemodinamica local,
levando a uma dilatagdo vascular®. Esses
cistos consistem de cavidades cheias
de sangue, contidas por septos fibrosos,
sem endotélio, que podem conter células
gigantes e areas de formagao de ostedide
e osso reticulado”. Alguns autores
também citam a existéncia de alteracoes
cromossdmicas como causa dos cistos
primarios®®.

As lesdes podem ser encontradas
em qualquer local do esqueleto””, mas
habitualmente envolvem as metafises de
o0ssos longos (50%) e coluna vertebral®.

Os sintomas mais comumente relatados
sdo dor e tumefacdo”. O diagnostico
¢ realizado através de exames de
imagem e biopsia. Pode ser dificil a
diferenciagdo histologica com o tumor de
células gigantes e com o osteossarcoma
telangiectasico!”.

Nos exames de imagem, o COA
aparece como uma lesao radiotransparente
localizada excentricamente no interior
do canal medular na regido metafisaria
dos ossos longos. Cintilografias Osseas
mostram captagcdo aumentada na periferia
e a tomografia computadorizada (TC)
pode ser tutil para delinear a localizagao
ou tamanho da lesdo. A ressonancia
magnética pode ser usada para detectar
niveis liquidos"?.

O diagnostico diferencial deve
ser feito com TCG, osteoblastoma,
condroblastoma e osteossarcoma
talangectasico.

Nao had consenso na literatura
em relagdo ao tratamento do COA,
usualmente cirurgico'?, onde a maioria
dos autores preconiza a curetagem,
seguida por enxertia 6ssea”'V. Outros
tratamentos relatados na literatura incluem
escleroterapia®, uso de substancias
fibrogénicas e trombogénicas, dentre
outros®. Szendroi cita que a maioria
dos COA ¢ hipovascularizado'?, nao
havendo indicacdo do uso de substancias
emboligénicas nesses cistos. Essa forma
de tratamento s6 ¢ indicada nos cistos
hipervascularizados. Ha ainda um relato
na literatura de tratamento com a inje¢ao
de Metilprednisolona sem associacdo com
outra(s) substancia(s), onde os autores
citam o insucesso de tal terapéutica em
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todos os 12 pacientes avaliados, nao
havendo relato de consolidacdo ¢/ou
diminuigao dalesao"?. O uso deirradiagdo
também vem sendo contra-indicado pelo
risco de desenvolvimentos de sarcomas
apos a irradiacao'?.

O uso da Calcitonina associada a
Metilprednisolona ¢ pouco relatado na
literatura. No entanto, nos trabalhos
realizados utilizando essa terapéutica,
observamos resultados satisfatorios!-.

O presente estudo avaliou a ossificacdo
do cisto 6sseo aneurismatico apos o uso da
Calcitonina e da Metilprednisolona em nosso
meio.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo
através da analise de prontudrios e exames
radiolégicos de pacientes atendidos
no INTO, entre o periodo de janeiro
de 2003 a dezembro de 2006. Foram
incluidos 38 pacientes submetidos ao
tratamento com inje¢ao de Calcitonina
e Metilprednisolona. Os pacientes
submetidos a outros tipos de tratamento,
associados ou nao ao uso da Calcitonina,
assim como os pacientes cujo resultado
da biopsia evidenciou COA associado a
outros tipos de lesdo (tumor adjacente)
foram excluidos do estudo. A populagdo
foi constituida por individuos de ambos
0s sexos e qualquer faixa etaria, com
diagnodstico histopatoldgico através de
bidpsia por agulha.

A avaliagdo da ossificacdo foi
feita através de dados coletados nos
prontuarios e exame radiografico,
nas consultas subsequentes. A analise
radioldégica foi realizada por trés
observadores, de forma independente,
sendo avaliada a densidade 6ssea da lesao
apos o inicio do tratamento.

A técnica utilizada para esse
tratamento ¢ anestesia local iniciada
com introdu¢do percutanea da agulha
de Jamishid até o interior da lesdo
cistica, sendo guiada por exame de
imagem (intensificador ou tomografia
computadorizada). O cisto € parcialmente
esvaziado com o objetivo de diminuir a
pressdo no seu interior e fraturam-se os
septos. A seguir, € injetada a Calcitonina
e a Metilprednisolona através da agulha
de Jamishid, distribuindo no interior
cisto (a dose da medicacdo depende do
tamanho da tumoragdo, com um minimo
de 100UI de Calcitonina e 40mg de
Metilprednisolona e o maximo de 200Ul
de Calcitonina ). Os procedimentos foram
realizados no centro cirurgico ou no
servigo de radiologia (sala de tomografia
computadorizada) do INTO.

As informagdes coletadas foram
armazenadas no banco de dados Excel
2003 e analisadas por meio do pacote
estatistico SPSS (19,

RESULTADOS

Dos 38 pacientes incluidos no
trabalho, 20 (52,6%) eram do sexo
masculino e 18 do feminino (47,4%). A
idade variou entre trés e 55 anos, com
média de 15,21 anos (tabela 1) .

O primeiro sintoma referido foi dor,
em 28 casos (73,7%), fratura em sete
casos (18,4%) e tumoragdo em trés casos
(7,9%). O intervalo de tempo entre o inicio
dos sintomas até o inicio da terapéutica
variou entre um a 18 meses, com média
de 6,03 meses.

A lesdao foi evidenciada em sete
pacientes no fémur (18,4%) e em cinco
(13,2%) na tibia. Sacro, imero e clavicula
(figuras 1, 2 e 3) tiveram a mesma
incidéncia de lesoes (7,9% cada), sendo
observados dois casos (5,3%) no iliaco
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e 15 casos (39,5%) em outros 0ssos,
como pé, mao, fibula, ulna, escapula,
ramo ilio-pubiano e coluna cervical. A
regido epifisaria foi o sitio da lesdo em
trés pacientes (7,9%), a diafise em sete
(18,4%) e a metafise em 28 (73,7%).0
lado esquerdo foi acometido em 20 casos
(52,6%) e o direito em 15 (39,5%). Em
trés casos (7,9%) o acometimento foi
central.

A quantidade de  aplicagdes
de Calcitonina associada a
Metilprednisolona realizadas em cada
paciente variou entre um a sete aplicagdes,
com uma média de 2,84 intervencoes.
Vinte e dois (57,9%) ndo referiram
nenhum efeito colateral, enquanto que
16 (42,1%) relataram vOmitos apos a
injecdo intralesional. As complicacoes
encontradas foram: infeccdo apds a
aplicacdo, fraturas no local da lesdo
durante o tratamento, limitagdo da
mobilidade articular e deformidade
angular em valgo. Essas complicagdes
ocorreram com a mesma freqiiéncia,
sendo observadas em 5,3% dos casos.

Dos pacientes submetidos a este
tratamento, 20 (52,6%) apresentaram
ossificacdo  completa das  lesoes,
confirmadas através de exames de
imagem. Em 18 (47,4%) observou-se
melhora da densidade 6ssea da lesdao. Em
nenhum dos casos avaliados a densidade
Ossea da lesdo permaneceu inalterada ou
evidenciou progressao.

DISCUSSAO

O COA nao pode ser considerado
como um cisto verdadeiro, pois seu
interior apresenta material conectivo,
células  gigantes, fibroblastos e
histiocitos. Assim como também ndo
pode ser considerado um aneurisma por

ndo ser constituido apenas por vasos
sanguineos'?. Sua etiologia ainda ndo ¢
bem esclarecida’'?.

Em nosso estudo a média de idade foi
de 15,2 anos, corroborando com dados
encontrados na literatura onde as duas
primeiras décadas de vida sdo as mais
acometidas."” Nao ha predominancia de
sexo segundo relatos publicados®, o que
foi por nos confirmado (tabela 1).

A queixa inicial mais comum foi
dor local™, sintoma relatado por 28
dos pacientes. Em sete casos a lesdo foi
diagnosticada apds fratura. A tumoragdo
foi o achado inicial em trés pacientes. A
localizagdo mais freqiliente foi a regido
metafisaria  (73,7%). Qualquer osso
do corpo pode ser acometido!”. Sete
pacientes apresentaram lesdo no fémur
¢ cinco na tibia. Outras localizagoes
incluem: sacro, iliaco, umero, clavicula,
0ssos do pé e da mao e coluna cervical.

A radiografia simples ainda ¢ o
exame de imagem inicial, sendo de
extrema valia no diagndstico deste tipo de
lesdao®”. A tomografia computadorizada
e a ressonancia magnética conseguem
determinar o local acometido com maior
precisdo, tornando-se cada vez mais
utilizados no auxilio ao diagndstico
desta patologia. O diagnéstico definitivo
se estabelece através do exame
histopatologico apds realizagdo de
bidpsia, tendo em vista o fato de muitos
casos apresentarem semelhangca com
o tumor de células gigantes e com o
osteossarcoma telangiectasico®®V.

Miultiplos tratamentos teem sido
propostos para o COA, incluindo cirurgia,
radiagdo, embolizagdo e a injecdo de
diferentes tipos de substancias®!'*1617),
Porém ndo ha consenso na literatura
sobre qual seria a melhor terapéutica a ser
empregada.
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A curetagem associada ou ndo a
enxertia 6ssea vem sendo amplamente
empregada no tratamento do COA,
apresentando uma taxa de recidiva que
varia de 21 a 36%®>. Este tratamento,
quando a lesdo localiza-se proximo a
placa fisaria, pode levar a transtornos
do crescimento’?. Alguns autores
citam ainda o uso de metilmetacrilato
para preenchimento do defeito criado
apos a curetagem®@). A utilizacdo de
embolizacdao seletiva no pré-operatério
foirecomendada quando alesdo tiver mais
que 5 cm ou for muito vascularizada®>.

Outra forma de tratamento citada em
algumas séries ¢ a radiag@o. Esta pode ser
utilizada como terapia adjuvante a cirurgia
ou quando a lesao ¢ de dificil abordagem
cirargica®. No entanto, a radiagdo esta
associada ao risco de malignizagdo, lesdao
da placa de crescimento, mielopatia por
radiagdo e altera¢des gonadais®2Y,

A injecao de Ethibloc, que ¢ uma
substancia fibrogénica e trombogénica,
também ¢ descrita, podendo resultar em
ossificacdo total ou parcial >,

A utilizacdo da associacdo da
Calcitonina a Metilprednisolona
se da devido as suas caracteristicas
farmacoldgicas. A Metilprednisolona age
inibindo os fibroblastos e diminuindo
a angiogénese. Ja a Calcitonina atua na
inibi¢do osteoclastica ¢ na inducdo da
formacdo trabecular 6ssea’*>>. Szendroi
et al, demonstram resultados satisfatorios
com o uso desta terapéutica, com melhora
das lesdes em seis dos sete pacientes
analisados®'?. Gladden et al, fizeram
0 uso destas substancias em uma lesao
localizada na primeira vértebra cervical,
relatando melhora do caso ap6s a injeg¢ao
da Calcitonina e da Metilprednisolona.
Os autores relatam ainda nao terem sido
referidos nenhum efeito colateral™.

Em nosso estudo todos os COA

eram primarios e todos os pacientes
apresentaram melhora das lesdes. Em 20
destes pacientes houve ossificacdo total
(figuras 4 e 5), sendo entdo interrompido
o tratamento. Nos outros 18 casos
houve melhora da densidade oOssea.
Estes, até o momento final da coleta de
dados, encontravam-se em tratamento
com novas aplicagdes programadas.
Efeitos colaterais foram relatados por 16
pacientes, que apresentaram vOomitos apos
ainjecao intralesional. O aparecimento de
complica¢des ocorreu em 5,3% dos casos,
fato este ndo relatado na literatura®!?, Em
virtude do intervalo de tempo analisado,
ndo foi possivel avaliar a incidéncia de
recidivas apos o uso desta terapéutica,
sendo necessario um maior seguimento
destes pacientes em busca de recorréncias
ou progressoes das lesdes. Szendroi et
al, referem recidiva de apenas um caso
(dos sete avaliados) apds 14 meses de
seguimento!'?,

CONCLUSAO

Nossos resultados encorajam o uso
da injecdo intralesional de Calcitonina
associada a  Metilprednisolona no
tratamento do COA. Sua maior vantagem
¢ a de promover a ossificagdo sem a
necessidade de uma intervengao cirurgica
extensa, principalmente em localizacdes
de dificil acesso cirargico. Por ser um
método menos invasivo apresenta menor
necessidade de tempo de interna¢dao, com
um melhor custo-efetividade. Portanto,
este tratamento deve fazer parte do arsenal
terapéutico do ortopedista que aborda este
tipo de lesao.
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Figura 1: COA de clavicula antes do tratamento. Figura 2: COA de clavicula durante o tratamento com
infiltrag@o.

—

~~

Figura 3: COA de clavicula, ap6s infiltragdo. Figura 4 — Caso 1, COA na segunda vértebra cervical

Figura 5 — COA ossificado apds 03 infiltragdes
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Tabela 1. Dados demografico dos pacientes com COA

Caso | Idade | Sexo Osso Acometido P‘rlmelro Nun.“e“lde Regult’aqo
Sintoma Aplicacdes | Radioldgico

1 11 F C2 Dor 3 Ossificado
2 3 M Fémur Dor 2 Melhorado

3 13 M Umero fratura 1 Ossificado
4 9 M Fémur Dor 3 Ossificado

5 12 F Fibula Dor 3 Ossificado

6 5 M Sacro Dor 3 Ossificado

7 23 F Umero Fratura 2 Ossificado

8 8 F Sacro Dor 4 Melhorado

9 16 F Ulna Tumoracao 2 Melhorado
10 6 M Iliaco Dor 3 Melhorado
11 10 M Clavicula Dor 4 Melhorado
12 32 F Falange (pé) Dor 2 Ossificado
13 8 M Tibia Dor 1 Ossificado
14 14 M Iliaco Dor 7 Melhorado
15 14 M Falange (mao) Fratura 3 Ossificado
16 21 M Fémur Fratura 3 Melhorado
17 16 F Fémur Dor 3 Ossificado
18 11 F Ramo isquio-pubiano Fratura 3 Ossificado
19 22 F Fibula Tumoracao 3 Melhorado
20 3 M Fémur Dor 2 Melhorado
21 14 F Ramo isquio-pubiano Dor 2 Ossificado
22 13 M Talus Dor 0 Melhorado
23 55 F Tibia Dor 1 Ossificado
24 9 F Ramo isquio-pubiano Dor 2 Melhorado
25 11 M Tibia Dor 2 Melhorado
26 18 M Fémur Dor 5 Ossificado
27 30 M Tibia Dor 2 Ossificado
28 8 M Escapula Dor 6 Melhorado
29 14 M Tibia Dor 3 Ossificado
30 28 M Talus Dor 1 Ossificado
31 10 F Umero Fratura 1 Melhorado
32 13 F Clavicula Fratura 2 Melhorado
33 17 M Sacro Dor 5 Ossificado
34 15 M Falange (pé) Tumoracao 5 Ossificado
35 20 F Metacarpo Dor 4 Melhorado
36 13 M Fémur Dor 3 Melhorado
37 26 F Clavicula Dor 3 Ossificado
38 7 I8 flio-pubico Dor 3 Melhorado

Fonte : INTO
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Avaliacao clinica pré e pos-operatoria dos pacientes
com mielopatia cervical tratados com descompressao e
artrodese cervical via anterior

Marcel de Oliveira Nascimento'; Antonio Eulalio Pedrosa Araiijo Junior?; Paulo José Silva Ramos?.

RESUMO

Introducao - A mielopatia cervical ¢ uma das mais comuns causas de disfungao medular
em pacientes com mais de 50 anos de idade. O diagnostico precoce ¢ dificultado pelos
achados subclinicos e pela impossibilidade de avaliagcdo da historia natural. Geralmente o
quadro ¢ indolente com bom status neurolégico no inicio. Porém nao hé um sinal ou método
para prever quando a deterioragdo neurologica ira ocorrer, assim, graus leves e moderados
de mielopatia ja indicam cirurgia. O tratamento ¢ ditado de acordo com a evolugao da
doenca e a severidade da mielopatia. Nos casos leves o tratamento conservador ¢ indicado,
reservando-se o tratamento cirurgico nos casos de progressao das evidéncias clinicas ou
radioldgicas da mielopatia.

Metodologia - Foram avaliados 24 pacientes operados no INTO (Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia) no periodo de 2002 a 2008, portadores de mielopatia
cervical, através de revisao de prontudrios. Os pacientes foram submetidos, previamente,
a avaliagdo clinica pelos critérios da JOA (Japanese Orthopaedic Association) antes e seis
meses depois da cirurgia de artrodese cervical por via anterior.

Resultados - A média pré-operatédria do JOA foi de 8,4 (variando de 4 a 12), a pos-
operatoria com seis meses foi de 13,8 (variando de 11 a 17), e do Nurick foi de 3,2 (variando
de 2 a 4) no pré-operatorio e de 1,6 (variando de 0 a 3) no pds-operatoério.

Conclusdo - A descompressdo anterior com ou sem corpectomia fixada com cesta
e placa anterior com ou sem laminectomia e fixacdo posterior parece ser um excelente
procedimento para tratamento da mielopatia cervical levando a adequada recuperacdo do
status neurologico.

Palavras-chave: Coluna; Mielopatia; JOA

ABSRACT

Introduction - Cervical myelopathy is one of the most common causes of spinal cord
dysfunction in patients over 50 years old. Early diagnosis is hampered by subclinical findings
and the impossibility of assessing the natural history. Usually the context is indolent with
good neurological status at the beginning. But there is no sign or method to predict when
the neurological deterioration will occur, so mild and moderate degrees of myelopathy
already indicate surgery. Treatment is dictated in accordance with the evolution of the
disease and severity of the myelopathy. In mild cases, conservative treatment is indicated,
reserving the surgical treatment in cases of clear progression of clinical or radiological
evidence of myelopathy.

Methodology - We evaluated 24 patients operated on at INTO (Instituto Nacional de

1 Meédico Residente do 3° ano em Ortopedia do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia-INTO
2 Meédico Ortopedista do grupo de Cirurgia da Coluna do INTO
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Traumatologia e Ortopedia) in the period from 2002 to 2008, with cervical myelopathy,
through review of medical records. They were submitted in advance to the clinical
evaluation by JOA criteria (Japanese Orthopaedic Association) before and six months after
surgery for cervical fusion through earlier.

Results - The average preoperative of JOA was 8.4 (ranging from 4 to 12), the
postoperative at 6 months was 13.8 (ranging from 11 to 17), and Nurick was 3.2 (range 2
to 4) preoperatively and 1.6 (ranging from 0 to 3) postoperatively.

Conclusion - The previous decompression with or without body set with basket
and plate with or without previous laminectomy and posterior fixation seems to be an
excellent procedure for treatment of cervical myelopathy leading to adequate recovery of

neurological status.
Keywords: Spine; Myelopathy; JOA

INTRODUCAO

A mielopatia cervical ¢ uma
das mais comuns causas de disfuncao
medular em pacientes com mais de 50
anos de idade*?9, O diagnoéstico precoce
¢ dificultado pelos achados subclinicos
e pela impossibilidade de avaliagdo da
histéria natural. Geralmente o quadro ¢
indolente com bom status neurologico
no inicio. Porém ndo h4d um sinal ou
método para prever quando a deterioragao
neurologica ira ocorrer!®!?, assim, graus
leves e moderados de mielopatia ja
indicam cirurgia. Os pacientes evoluem
com tremores, fraqueza e dificuldade na
realizacdo de movimentos finos com as
maos. O exame fisico apresenta reflexos
profundos exagerados, clonus, reflexos
superficiais diminuidos, e presenca de
reflexos patologicos®?. A espasticidade,
a fraqueza, e a perda da propriocepgao
contribuem para a disfuncdo funcional
nos membros superiores e inferiores.
Manifestacdes severas apresentam-se
com quadriparesia ou até quadriplegia®?.
Em mais de 50% dos pacientes ocorre a
piora neurologica levando muitas vezes a
quadriparesia espastica.

O tratamento conservador consiste
em periodos variaveis de imobilizagao
com colar, medicacdo antiinflamatoria,

repouso no leito, prevencao de sobrecarga
fisica, exposi¢do ao frio, a deambulacdo e
locais escorregadios, e flexdo vigorosa ou
prolongada da cabega!!%.

O tratamento ¢ ditado de acordo com
a evolucdo da doenca e a severidade da
mielopatia. Nos casos leves o tratamento
conservador ¢ indicado®?®, reservando-
se o tratamento cirirgico nos casos de
evidente progressdo das evidéncias
clinicas ou radioldgicas da mielopatia.

O tratamento cirirgico da doenca
degenerativa do disco cervical ¢ realizado
ha mais de 75 anos. A laminectomia
cervical via posterior foi o primeiro
procedimento historicamente utilizado,
porém o mesmo leva a instabilidade
no segmento laminectomizado quando
nido realizada a fixacdo”. Na década
de 70 iniciou-se a laminoplastia que
desestabiliza menos a coluna cervical
do que a laminectomia isolada. A
descompressao com artrodese por via
anterior comegou a ser utilizada a partir
da década de 50?». O procedimento
cirurgico mais frequentemente utilizado
para tratamento da mielopatia cervical
¢ a laminectomia®®2), A laminoplastia
também  encontra-se no  arsenal
terapéutico. Este tltimo tem se tornado
popular em alguns servigos ja que ¢
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tecnicamente mais facil que a artrodese
via anterior.

Apbs a corpectomia pode-se realizar
a enxertia ossea isolada ou associada a
placa anterior. Quando utilizada a enxertia
Ossea isolada existe um risco de colapso
ou deslocamento do enxerto de 6% a 29%
629300 que € ainda maior em pacientes
com laminectomia prévia. A placa anterior
oferece uma constru¢do mais rigida
resultando numa rapida e s6lida fusao com
menor risco de complicagdes!'?. Vaccaro
et al®), relataram 9% de falha no implante
apos dois niveis de corpectomia e fixagao
com placa anterior e isso aumentava para
50% quando a corpectomia atingia trés ou
mais niveis®.

Yonenobu et al®?®  compararam
os resultados apds  corpectomia,
laminectomia e discectomia, concluindo
que hd uma maior recuperagdo
neuroldgica com corpectomia que fica
mais evidente nos primeiros seis meses.
O periodo de recuperagdao neuroldgica
depois da corpectomia anterior varia nos
diversos trabalhos da literatura. De acordo
com Majd et al"”, a recuperagao do status
neurologico ocorre nos seis primeiros
meses de pos-operatorio. Ja outros
estudos mostraram que pode levar até dois
anos!'*2%2) Fessler etal®, reportaram 92%
de melhora no status neurologico em suas
séries, sendo que quatro pacientes tiveram
piora do quadro neurologico, destes
apenas um foi permanente. Relataram que
a maior melhora de status neurologico
ocorreu nos primeiros seis meses. Kabak
et al!'”, reportaram inicio de melhora do
status neurologico em trés a seis semanas
continuando até no maximo 12 meses.

Pacientes com mielopatia leve
ocasionalmente sdo tratados de forma
conservadora, nao cirurgica. Porém o
tratamento nao operatorio geralmente nao
tem sucesso em reverter ou suspender a

progressdo permanentemente de um
quadro de mielopatia cervical!'?¥.
Kadanka et al''V, reportaram resultados
semelhantes entre tratamento conservador
e ciriirgico em casos com mielopatia leve
em trés anos de seguimento num estudo
prospectivo e randomizado.

Este estudo objetivou avaliar e
quantificar amelhora clinica dos pacientes
operados no INTO através dos critérios
da JOA®™,

METODOLOGIA

Foram avaliados 24 pacientes
operados no INTO no periodo de 2002 a
2008, portadores de mielopatia cervical,
através de revisao de prontudrios. Foram
excluidos pacientes que ndo tiveram
avaliacdo clinica pré e pds-operatoria
realizada com os critérios da JOA®!®
(tabela 1), além dos submetidos a
procedimentos  cirurgicos  diferentes
da artrodese cervical via anterior. Os
pacientes foram submetidos, previamente,
a avaliacao clinica pelos critérios da JOA
antes e seis meses depois da cirurgia de
artrodese cervical por via anterior.

Foram extraidos os seguintes dados
pela revisdo de prontuarios: idade,
tempo de evolugdo da patologia, tempo
de seguimento, pontuagdo aferida pelos
critérios da JOA antes e depois da
cirurgia.
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Tabela 1

Japanese Orthopaedic Association (JOA)

0 1 2 3 4
Funcio Impossivel Possivel comer Possivel Possivel
¢ comer com com uma colher, abotoar abotoar
motora no . , . .
membro uma colher ou | mas impossivel | camisa, mas camisa, Normal
superior abotoar uma abotoar uma com grande | mas com
P camisa camisa dificuldade | dificuldade
Funcao Necessita . Anda sem
, Necessita e
motora no Impossivel bengala ou - auxilio,
e auxilio em Normal
membro deambular auxilio em solo mas
) . escadas
inferior plano lentamente
Funcao Disturbio Disturbio
sensitiva sensitivo sensitivo
. Normal
Membro aparente minimo
superior (Anestesia) (Hipoestesia)
Funcgao Disturbio Disttrbio
sensitiva sensitivo sensitivo
, . Normal
Membro aparente minimo
inferior (Anestesia) (Hipoestesia)
-« Distarbio Disturbio
Funcao .. i
.. sensitivo sensitivo
sensitiva .. Normal
aparente minimo
Tronco . . .
(Anestesia) (Hipoestesia)
Sensacdo de ~
~ ? Retencao
~ Retencao retencao e/ou A
Funcao ., @ - urinaria
. urinaria ou vazamento Normal
vesical . . e/ou
incontinéncia e/ou perda de .,
polaciuria
pequeno fluxo

17 pontos= Normal; 0 a 12 pontos= Mielopatia
0-9= Severo; 10-12= Moderado; 13-17= Leve

RESULTADOS

Todos os pacientes foram avaliados
no pré-operatorio € com seis meses de
poOs-operatorio. O periodo entre o inicio
dos sintomas e o procedimento cirirgico
foi menor do que um ano em 12,5%, entre
um e dois anos em 33,3% e maior do que
dois anos em 54,1% dos pacientes.

A média pré-operatoria do JOA foi

de 8,4 (variando de quatro a 12), a pos-
operatéria com seis meses foi de 13,8
(variando de 11 a 17), e do Nurick foi de
3,2 (variando de dois a quatro) no pré-
operatorio e de 1,6 (variando de 0 a trés)
no pos-operatorio.

A média do JOA pos-operatorio dos
pacientes que foram operados com menos
de um ano de inicio de sintomas foi de
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16 (variando de 15 a 17), entre um e
dois anos foi de 14,1 (variando de 13 a
17), e com mais de dois anos foi de 13,1
(variando de 11 a 15).

Nenhum paciente teve piora clinica
apods o procedimento cirurgico.

DISCUSSAO

A mielopatia cervical ¢ uma das mais
comuns causas de disfun¢do medular
em pacientes com mais de 50 anos
de idade™2?. Geralmente o quadro é
indolente com bom status neurologico
no inicio. Porém nao ha um sinal ou
método para prever quando a deterioragao
neurologica ira ocorrer!®!?, assim graus
leves e moderados de mielopatia ja
indicam cirurgia. Em mais de 50% dos
pacientes ocorre a piora neuroldgica
levando muitas vezes a quadriparesia
espastica.

A intervencgao cirurgica ¢ considerada
na maioria dos casos, com evidéncia
clinica de mielopatia cervical, pelo
risco de deterioracdo neuroldgica, e estd
indicada em casos severos, com piora
clinica evidente e sinais de estenose do
canal nos exames de imagem. Porém
o tratamento ¢ ditado pela apresentagdo
inicial da doenga e evolu¢do da mesma,
além daseveridade damielopatia, havendo
espago para tratamento conservador nos
casos mais leves?29,

O procedimento cirargico
mais freqlientemente utilizado para
tratamento da mielopatia cervical ¢
a laminectomia®®?), A laminoplastia
também  encontra-se no  arsenal
terapé€utico. Este ultimo tem se tornado
popular em alguns servigos ja que ¢
tecnicamente mais facil que a artrodese via
anterior. Kumar et al®¥, reportaram 80%
de bons resultados e 76% de aumento
do JOA apos laminectomia com placa

postero-lateral. Houve um paciente na
série deles que apresentou deterioragao do
quadro neurologico as custas de formagao
de hematoma.

Heller et al®, sugeriram que a
laminectomia e a laminoplastia envolvem
menos complicagcdes porém mais dor
cervical axial. Outra vantagem da
laminoplastia é que a mesma preserva o
movimento. Outra alternativa cirargica ¢
discectomia de multiplos niveis, porém
esta ndo resolve o problema quando a
patologia encontra-se na parte posterior
do corpo vertebral->!®, Na corpectomia
cervical removemos todas as causas de
compressao medular como osteofitos,
discos e ossificacdo poéstero-lateral®!®),
Wada et al®), compararam resultados
da laminoplastia e corpectomia nao
encontrando diferenca na recuperagao
neurologica e nem melhora da pontuagado
pelos critérios da JOA (Japanese
Orthopaedic Association)®!¥ (tabela 1),
porém dor cervical axial foi de 40% nos
pacientes submetidos a laminoplastia e de
14% nos submetidos a corpectomia. Esses
relataram complicacdes diversas em 23
pacientes da série de casos. Yonenobu
et al®, compararam os resultados de
laminectomia, corpectomia e discectomia
e concluiram que a corpectomialevaauma
melhor recuperacdo neuroldgica. J4 em
outro estudo, Yonenobu et al®”, avaliaram
os resultados obtidos por laminoplastia
e corpectomia subtotal e encontraram
em seis dos 42 casos de laminoplastia
perda do alinhamento sagital mas sem
deterioragdo neurologica.

Apos a corpectomia pode-se realizar
a enxertia Ossea isolada ou associada a
placa anterior. Quando utilizada a enxertia
Ossea isolada existe um risco de colapso
ou deslocamento do enxerto de 6% a
299%¢2939_que é ainda maior em pacientes
com laminectomia prévia. A placa anterior
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oferece uma constru¢do mais rigida
resultando numa rapida e so6lida fusdo com
menor risco de complicagdes!'?. Vaccaro
et al®, relataram 9% de falha no implante
apos dois niveis de corpectomia e fixagdo
com placa anterior, e isso aumentava para
50% quando a corpectomia atingia trés ou
mais niveis®),

Isomi et al®V, também confirmaram
que a placa anterior pode falhar na
estabilizacdo de trés ou mais niveis de
corpectomia num estudo biomecanico
em cadaver. Wang et al®, também
mostraram que ¢ muito maior o risco
de falha do enxerto 6sseo apds trés ou
mais niveis de corpectomia. Fessler et
al®, encontraram 92% de alivio dos
sintomas em pacientes tratados com
enxerto 0sseo estrutural e placa anterior
apos corpectomia com falha do parafuso
em cinco pacientes e deslocamento do
enxerto em seis pacientes que tiveram
tr€s ou mais niveis de corpectomia.
Kabak et al!'”, reportaram auséncia de
complicacdes nos casos fixados com
placa postero-lateral e sua série de casos.
Todos esses estudos®, (10253132 gugerem
que uma placa de fixa¢do postero-lateral
com fusdo apos enxerto 0sseo estrutural e
placa anterior ajuda a diminuir a taxa de
complicagdes apos trés niveis ou mais de
corpectomia.

A corpectomia anterior deve ser
o procedimento mais apropriado para
descompressdo medular em pacientes
com estenose severa do canal e patologias
anteriores, mas pode causar lesdes
iatrogénicas em casos complexos com
osteofitos posteriores e ossificacdo e
hipertrofia do ligamento longitudinal
posterior. Em casos graves ¢ mais
seguro iniciar com uma laminectomia
posterior e fixacdo com placa postero-
lateral diminuindo assim o risco de lesdao
iatrogénica durante o procedimento por

via anterior®,

Yonenobu et al®®), compararam
os resultados apds  corpectomia,
laminectomia e discectomia, concluiram
que ha uma maior recuperagdo
neurologica com corpectomia que fica
mais evidente nos primeiros seis meses.
MacDonald et al'®, relataram em 36
casos de corpectomia, trés casos de
radiculopatia transitoria de C5, um de
mielopatia transitéria, € um lesdo de
nervo laringeo.

A coluna anterior deve ser
reconstruida apds a corpectomia através
de cesta e enxerto dsseo esponjoso,
ou com fibula em caso de trés ou mais
niveis de corpectomia’®*°39  mas
existe uma tendéncia atual do uso
das cestas com enxerto 0sseo ja que
permite uma variedade de tamanhos,
permite estabilidade nas extremidades
por penetracdo nos corpos adjacentes
ajudando na fusdo precoce®*3419,

Majd et al'”, relataram complicagdes
nos pacientes com trés ou mais niveis
de corpectomia, neste trabalho ndo foi
realizada fixa¢do posterior. Lowery et
al®?, encontraram menos falha da placa
anterior bloqueada quando comparada
a nao bloqueada. Em todos os casos
deste trabalho foram utilizadas placas
bloqueadas com cesta de Harms na
fixagdo anterior.

O periodo de recuperacao neuroldgica
depois da corpectomia anterior varia nos
diversos trabalhos da literatura. De acordo
com Majd et al", a recuperagdo do status
neurologico ocorre nos seis primeiros
meses de pos-operatdrio. Ja outros
estudos mostraram que pode levar até dois
anos!>2%2D_ Fessleretal®, reportaram 92%
de melhora no status neurolégico em suas
séries, sendo que quatro pacientes tiveram
piora do quadro neuroldgico, destes
apenas um foi permanente. Relataram que
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a maior melhora de status neurologico
ocorreu nos primeiros seis meses. Kabak
et al'9, reportaram inicio de melhora do
status neurologico em trés a seis semanas
continuando até no maximo 12 meses.

Encontramos em nossa casuistica uma
recuperagdo ¢ nao progressao do quadro
neurologico satisfatoria se comparada
com a literatura citada, comprovada pela
melhora do JOA e do Nurick no pds-
operatorio. Podemos, também, observar
que houve um melhor ganho para os
pacientes operados mais precocemente.

CONCLUSAO

A descompressdo anterior com ou
sem corpectomia fixada com cesta e placa
anterior com ou sem laminectomia e
fixacdo posterior parece ser um excelente
procedimento  para tratamento da
mielopatia cervical levando a adequada
recuperagao do status neurologico.
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Estudo epidemiologico do condroblastoma no Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia

Ana Carolina Abdon Guimaries'; Walter Meohas?; Ana Cristina Sa Lopes®; Ierecé Lins Aymoré*; Ana Luzia B. de Almeida®;
Paulo Miguel Hemais®.

RESUMO

OBJETIVO: Comparar os resultados obtidos no manejo do condroblastoma no Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) aos citados na literatura. Avaliamos a faixa
etaria e sexo de acometimento, a associagao deste com outros tumores 0sseos, o percentual de
recidiva deste tumor e o fechamento precoce da placa fisaria nos pacientes tratados no INTO.
METODOS: Foram avaliados retrospectivamente, a partir dos laudos anatomo-patolégicos,
os prontudrios e exames radiograficos de 19 pacientes com diagnoéstico de condroblastoma
entre janeiro de 2004 e junho de 2007 no INTO. RESULTADOS: Os 19 pacientes avaliados
tinham entre oito e vinte e seis anos, quatorze do sexo masculino e cinco do feminino. Dos
pacientes analisados 10 foram submetidos a biopsia nesta institui¢do € nove ja possuiam
laudo histopatologico, sendo necessaria revisao de lamina histopatoldgica, para confirmagao
diagnostica. Houve quatro casos de fechamento precoce da placa fisaria em todos os que
utilizaram material de sintese (DHS) para suporte da enxertia ap6s a curetagem. Nao houve
casos de recidiva local, metastases pulmonares ou malignizag¢do deste tumor. Um paciente
apresentou, como complicacdo, neuropraxia do fibular profundo apds ressec¢do do ter¢o
proximal da fibula. CONCLUSAO: Nossos resultados sdo semelhantes aos mencionados
na literatura no que tange o tipo de tratamento e principais complicagdes no manejo do
condroblastoma. Concluimos que a curetagem da lesao deve ser ampla, para que seja evitada
a recorréncia do condroblastoma e que a enxertia autéloga previne a recidiva local.

Palavras Chave: Condroblastoma, Tumores Osseos, Enxerto Osseo.

ABSTRACT

OBJECTIVE: Compare the results from the handling of chondroblastoma at INTO
with the literature. We evaluated the age and sex incidence, the association of this tumor
with other bone tumors, the percentage of recurrence and the precocious closing of the
growth plate. METHODS: Nineteen patients with diagnosis of chondroblastoma were
evaluated retrospectively from histopathological findings, handbooks and radiography,
between January of 2004 and June of 2007, at INTO. RESULTS: Nineteen patients between
eight and 26 years of age were evaluated, 14 males and five females. Ten pacients have
been submitted to biopsy in this institution and nine already had histopatologic findings
from elsewhere, being the revision of the histopatologic blade necessary for diagnostic
confirmation. There were four cases of precocious closing of the growth plate and all of
them used synthesis (DHS) to handle grafting after curettage.

1 Meédica Residente do 2° ano em Ortopedia e Traumatologia do INTO
2 Chefe do Centro de Oncologia Ortopédica do INTO

3 Meédica Staff do Centro de Oncologia Ortopédica do INTO
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There were no cases of local recurrence, metastatic pulmonary disease nor malignization
of this tumor. However, one patient presented neuropraxy of the deep fibular nerve after
ressection of the proximal third of the fibula. CONCLUSION: Our results are similar to those
in the literature, according to the type of treatment and the most common complications in
chondroblastoma handling. We concluded that curettage of the lesion must be wide, so

recurrence can be avoided.

Keywords: Chondroblastoma, Bone Tumors, Bone Grafting.

INTRODUCAO

Ewing, em 1928, descreveu
primeiramente 0 condroblastoma
como um tumor benigno de células
gigantes calcificadas. Em 1931, Codman
caracterizou-o como um tumor de células
gigantes epifisario condrogénico. Jaffe
e Lichtenstein, em 1941, avaliaram que
a lesao surge de células germinativas da
cartilagem epifisaria.®34619

O condroblastoma ¢ um tumor
cartilaginoso  benigno, raro, que
corresponde a 1% de todas as
neoplasias primarias do osso. Acomete,
principalmente, a epifise ou a apodfise dos
0ssos longos. Sua prevaléncia ¢ maior no
sexo masculino (2:1), sendo manifestado
em pacientes entre 10 e 20 anos, na
maioria dos casos.®+611.12.14)

Apesar de uma anormalidade
cromossomial especifica ndo ter surgido
até o momento como peca acessoria
ao diagndstico do condroblastoma,
anormalidades nos cromossomos cinco
e oito foram apresentadas previamente
neste tipo de neoplasia; sugerindo
envolvimento preferencial destes dois
cromossomos.®

A descrigdo histopatologica do
condroblastoma, de acordo com a World
Health Organization, ¢ de um “tumor
relativamente benigno, extremamente
celularizado ¢ com tecido relativamente
indiferenciado, constituida de células
condroblasto-like  arredondadas  ou
poligonais, com contornos nitidos e

células gigantes multinucleadas do tipo
osteoclastica dispostas solitariamente
ou em grupos. H& presenca de matriz
intercelular cartilaginea com areas de
calcificagao focal tipica.”(3: 1516

Aproximadamente 10% a 15%
das lesdes estao associadas a largos
espacos cheios de liquidos, sendo estes
componentes secundarios ao cisto 0sseo
aneurismatico.!

As lesdes do condroblastoma
acometem a regido epifisaria dos 0ssos
longos que estdo em contato com a
placa epifisaria cartilaginosa, podendo
haver a progressdo dessa lesdo até a
regido metafisdria contigua. Os locais
mais freqiientemente acometidos sdo: o
umero proximal, o fémur distal e a tibia
proximal. As areas menos freqiientemente
acometidas por esse tumor sdo a escapula,
o metatarso, a patela, o trocanter maior
do fémur, o calcaneo, o metacarpo, o
occipital e o maxilar.®!12

E  importante  ressaltar  que,
radiograficamente, o condroblastoma ¢
uma lesdo radiotransparente, litica, com
halo de esclerose 6ssea; a cortical 0ssea
pode estar insuflada, com calcificagdes
em seu interior, de forma arredondada.
(1,7.8,10)

Ainda convém mencionar que o0
condroblastoma pode vir associado
secundariamente a um cisto 0sseo
aneurismatico, recebendo a denominagao
de condroblastoma cistico.!3!1519

O condroblastoma tem como
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principais diagndsticos diferenciais, o
tumor de células gigantes, a osteonecrose
e cistos 0sseos justa-articulares.!”

O tratamento de escolha, segundo
Schajowicz et al, ¢ a curetagem ampla
da lesdo com auto-enxertia, devendo
haver o cuidado de nao lesar a placa de
crescimento ¢ a cartilagem epifisaria. Este
autor menciona que a simples curetagem
sem enxertia, aumenta o risco de recidiva
local, que é sua maior complicacdo na
infancia.(%17

MATERIAIS E METODOS

Neste estudo foram avaliados
retrospectivamente, a partir dos laudos
anatomo-patologicos, os prontuarios e
exames de imagem, dos pacientes com
diagnostico de condroblastoma entre
janeiro de 2004 e junho de 2007, no
Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia.

Os prontuarios dos pacientes
portadores de condroblastoma foram
analisados, sendo deles extraido dados
como: idade, data de abertura do
prontuario, data da primeira consulta, data
da biopsia, data da cirurgia, institui¢ao
em que realizou a biopsia (INTO ou nao-
INTO), tipo de bidpsia, laudo das biopsias
pré e poOs- operatdrios, tipo de cirurgia
realizada, osso e regido acometida pelo
tumor. Informagdes sobre recidivas,
metastases pulmonares e malignizacao
deste tumor também foram coletadas,
assim como foi necessario uma avaliagao
radiografica da presenga de fechamento
precoce da placa fisaria.

Com relagdo a bidpsia, 10 pacientes
foram submetidos a este procedimento no
INTO, (nove por agulha e uma bidpsia
aberta) e nove pacientes trouxeram laudos
(nove submetidos a biopsia por agulha)
de outras unidades de saude, sendo,

nestes casos, necessario realizar revisio
de lamina de histopatologico.

ETICA

O projeto foi submetido e aprovado
pela Comissao Cientifica do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia.
Em seguida o projeto foi registrado no
SINESP e analisado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

Neste estudo, foram analisados 19
pacientes, sendo 14 do sexo masculino e
cinco do feminino; entre oito € 26 anos
de idade, com média de idade de 9,75
anos. Dos individuos avaliados 10 eram
brancos, quatro negros e cinco pardos.

A localizagdo ossea foi avaliada,
estando presente em 10 fémures (sete no
terco proximal e trés no terco distal), trés
tibias (um no ter¢o proximal, um no médio
e um no distal), um fibula, dois iliacos e
trés umeros (todos no terco proximal);
sendo 13 a esquerda e seis a direita.

Com relagdo a bidpsia, 10 pacientes
foram submetidos a este procedimento no
INTO, (nove por agulha e uma biopsia
aberta) e nove pacientes trouxeram laudos
(nove submetidos a bidpsia por agulha)
de outras unidades de saude, sendo,
nestes casos, necessario realizar revisao
de lamina de histopatologico.

Convém mencionar que sete
pacientes foram  submetidos a
procedimento de curetagem associado
a enxertia autdloga, um curetagem e
enxertia homologa, dois curetagem,
enxertia homologa e fixagdo com DHS
(dynamic hip screw), dois curetagem,
enxertia autodloga e fixacdo com DHS,
um hemipelvectomia interna do Tipo
I, um resseccdo do ter¢o proximal de
fibula e um ressec¢ao tumoral associado

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 6, n. 1, 2 e 3, p. 1-48, 2008.



a transposicdo da fibula e fixacdo com
fixador externo (tipo AO).

Ainda convém mencionar que houve
quatro casos de fechamento precoce da
placa fisaria, todos eles ao utilizarmos
um material de sintese (DHS — Dynamic
Hip Screw) para a sustentacdo do
enxerto Osseo, apOs a curetagem da
lesdo. Nao houve casos de recidiva local,
metastases pulmonares ou malignizagdo
do condroblastoma. Como complicagdes
tivemos um paciente que apresentou
neuropraxia do nervo fibular profundo
apds resseccdo do terco proximal da
fibula, que recuperou-se satisfatoriamente
trés meses apds a cirurgia.
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DISCUSSAO

Nosso interesse principal em realizar
este estudo foi avaliar, com base na literatura
atual, os resultados obtidos em nosso
servico, no manejo do condroblastoma.

E importante mencionar que a
apresentacdo clinica do condroblastoma,
na maioria dos casos, ocorreu na epifise
dos ossos longos (84%), 5% na diafise e
11% na metafise. Com relacdo aos 0ssos
mais frequentemente acometidos, o fémur
correspondeu a 53%, seguido da tibia e
umero, ambos com 16%, o iliaco com
10% e a fibula com 5%, o que ¢ citado por
Campanacci et al®, Knackfuss et al'V, e
Penna et al!!?.

A prevaléncia do condroblastoma
¢ maior no sexo masculino (2:1), sendo

manifestado em pacientes entre 10 e 20
anos, na maioria dos casos.G4611:1214)

Nesta avaliagdo o sexo masculino
esteve acometido em 74% e o feminino nos
26% restantes; a idade média foi de 9,75
anos.

Aproximadamente 10% a 15%
das lesdes estdo associadas a largos
espacos cheios de liquidos, sendo estes
componentes secundarios ao cisto 0sseo
aneurismatico. Em nosso estudo, 26%
dos casos eram secundarios a este tipo
de lesdao pseudotumoral, segundo laudo
histopatologico.™

O condroblastoma associado,
secundariamente, a um cisto 0sseo
aneurismatico recebe a denominacdo de
condroblastoma cistico.!3!516)

Com relagdo ao tratamento, segundo
Schajowicz et al'”) a curetagem ampla
da lesdo com auto-enxertia, deve ser o
escolhido, devendo haver o cuidado de ndo
lesar a placa de crescimento e a cartilagem
epifisaria. Este autor menciona ainda
que a simples curetagem sem enxertia
aumenta o risco de recidiva local, que ¢
sua maior complicagdo na infanciat®!'”?,
Nos casos avaliados, 58% dos pacientes
foram submetidos a curetagem associada
a enxertia Ossea autologa; 5% curetagem
e enxertia 6ssea homologa. Em 21% dos
casos, além da curetagem e enxertia, foi
adicionado um dispositivo dindmico para
fixacdo da regido do ter¢o proximal do
fémur. Além disso, 5% dos pacientes
necessitou de hemipelvectomia interna
do tipo I, 5% ressec¢do do ter¢o proximal
da fibula e 5% resseccdo tumoral, com
transposicdo da fibula e fixacdo com
fixador externo. E importante ressaltar que
a cirurgia realizada com limites marginais
aumenta o risco de recorréncia deste
tumor.(12’16’17)

CONCLUSAO

O condroblastoma ¢ um tumor 0sseo
benigno cartilaginoso e preferencialmente
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epifisario que acomete a populagio jovem,
na fase tardia da adolescéncia, nos quais a
placa de crescimento 6sseo ainda encontra-
se em atividade.

Os pacientes submetidos a ampla
curetagem e enxertia Ossea apresentaram
resultados satisfatorios no controle desta
patologia. A recorréncia do condroblastoma
ndo apresentou correlagdo com idade,
sexo, ‘status’ da placa de crescimento,
atividade do tumor ou localiza¢do. Convém
mencionar que a recidiva local ocorre mais
freqlientemente, em pacientes submetidos a
cirurgia prévia na mesma localizacao.

As anormalidades cromossomiais
apresentadas previamente neste tipo
de neoplasia, sugerem envolvimento
preferencial de dois cromossomos (cinco
€ 0ito), o que nos leva a considerar que
no futuro, poderemos diagnosticar e tratar
precocemente os individuos portadores
do condroblastoma, sem que hajam danos
maiores ao crescimento e a cartilagem
epifisaria.
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Resultados preliminares do tratamento da fratura
subtrocantérica do fémur com haste cefalomedular de
reconstrucao.

Flavio Ribeiro da Silva'; Jodo Antonio Matheus Guimaries?; Marcos Alves Correia®; Flavio Goldsztajn*; Tito
Henrique de Noronha Rocha’; Roberto Feres Junior®.

RESUMO

Objetivo: Avaliar a consolidagdo Ossea da fratura subtrocantérica do fémur, submetida
a osteossintese com haste cefalomedular de reconstrucdo, analisando vantagens e
possiveis complicagdes com o uso deste método. Métodos: Estudo retrospectivo, do
periodo compreendido entre setembro de 2006 a julho de 2008, onde foram avaliados 16
pacientes com fratura subtrocantérica do fémur, submetidos a osteossintese com haste
cefalomedular de reconstrucao, onde esta foi utilizada como primeira opgao de tratamento,
sendo este o critério de inclusao no estudo. Este estudo foi realizado no Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO) . Resultados: Todos os 16 casos estudados evoluiram
com consolidacdo da fratura subtrocantérica do fémur, independente da classificacdo, em
um tempo médio aproximado de 15,5 semanas. Clinicamente resultados bons e excelentes
foram observados principalmente com relagdo a deambulacdo precoce a ao parametro da
dor. Nao ocorreram alteracdes radioldgicas com relagdo a medicdo do angulo cérvico-
diafisario e ndo houve desvio em flexdo do fragmento proximal do fémur.Discussdo: O uso
da haste cefalomedular de reconstrucao, nos mostrou que independente da classificagdo da
fratura subtrocantérica proposta por Russell-Taylor, a integridade do ponto de entrada da
haste, ndo ¢ fator limitante para seu uso. Conclusdo: Os resultados preliminares mostram
que a haste cefalomedular de reconstru¢do, quanto a consolidacdo 6ssea ¢ uma opgao
satisfatoria para o tratamento da fratura subtrocantérica do fémur, sendo que a qualidade
da reducao influi no resultado final.

Palavras Chave: Fratura subtrocantérica do fémur; Fratura do fémur; Haste
cefalomedular de reconstrucao; Haste de reconstrucao.

ABSTRACT

Objective: Assessing the consolidation of bone of the subtrochanteric femur fracture,
subjected to osteosynthesis with cephalomedullary reconstruction nail, analyzing
advantages and possible complications using this method. Methods: A retrospective
study, the period from September 2006 to July 2008, which were evaluated 16 patients
with subtrochanteric femur fracture, undergoing osteosynthesis with cephalomedullary
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reconstruction nail, where it was used as the first option of treatment, which was the criterion
for inclusion in the study. This study was conducted at the National Institute of Orthopedics
and Traumatology (INTO). Results: All 16 cases studied evolved with consolidation of
subtrochanteric femur fracture, regardless of classification, in an average time of about
15.5 weeks. Clinically good and excellent results were observed mainly in relation to early
ambulation to the parameter of pain. There were no radiological changes with respect
to measuring the cervical-diaphyseal angle and there was no deviation from bending the
proximal fragment of femur. Discussion: The use of cephalomedullary reconstruction nail
has shown us that regardless of classification of subtrochanteric femur fracture proposed
by Russell-Taylor, the integrity of the entry point of the nail is not limiting factor for its
use. Conclusion: Preliminary results show that the cephalomedullary reconstruction nail,
as the consolidation bone is a satisfactory option for the treatment of subtrochanteric femur

fracture, and the quality of the reduction affects the final result.

Keywords - Subtrochanteric femur fracture; femur fracture; cephalomedullary

reconstruction nail; Reconstruction nail

INTRODUCAO

Antes do século XX, as fraturas
do fémur, em especial as fraturas
subtrocantéricas, eram mais raras, porém
mais devastadoras para o paciente. As
lesdes impostas ao fémur apresentam
em determinados casos, situagdes que
desafiam o cirurgido ortopédico. Dentre
todas as lesdes femorais, as fraturas
subtrocantéricas sdo consideradas as mais
dificeis de serem tratadas ).

As fraturas do fémur, em geral,
sdo uma das principais causas de
morbidade e mortalidade em pacientes

politraumatizados, e apresentam
um aumento da incidéncia em
nossa populagdo. Os mecanismos

causadores das lesdes incluem acidentes
automobilisticos, atropelamentos,
acidentes com motocicleta, lesdes por
arma de fogo de alta energia, quedas e
acidentes de trabalho. Também devem
ser levadas em consideragdo as fraturas
do fémur no paciente idoso, causados
por trauma de baixa energia, que em
conseqiiéncia do aumento da expectativa
de vida da populacdo deverdo ser mais
constantes. As fraturas do fémur também
podem ocorrer de forma patologica por

metastases ou doengas dsseas primarias
6}

Nos dias atuais é consenso que
as  fraturas  subtrocantéricas  sdo
imperativamente de tratamento cirargico,
sendo o tratamento  conservador
considerado  totalmente inadequado.
As formas primitivas de tratamento
incluiam aparelhos gessados, tragdo.
Estas modalidades de tratamento
evoluem quase que na totalidade dos
casos com complicagdes, dentre elas
as consolidagdes viciosas, devido as
forcas musculares deformantes nas
fraturas subtrocantéricas, acarretando
encurtamento e angulagcdo capazes de
prejudicar a funcdo do membro afetado,
podendo ocorrer também pseudartrose.
Entre a populacdo idosa, o repouso
prolongado esta associado ao aumento da
morbidade.

Apartirdadécadade 1940, o professor
Gerhard Kuntscher, apresentou um
dispositivo de fixacdo interna das fraturas
da diafise do fémur, ocorrendo assim uma
verdadeira revolugdo nos conceitos de
fixagdo das fraturas femorais. Kuntscher
depois, também desenvolveu a idéia da
haste cefalomedular em forma de Y%,
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Embora os conceitos basicos e principios
da fixa¢do intramedular tenham se
mantido  essencialmente  inalterados,
durante os ultimos 50 anos, a técnica de
Kuntscher foi aperfeicoada e aprimorada.
Com o advento das hastes bloqueadas,
as indicacdes para o uso desta técnica se
expandiram ainda mais ©.

Em 1986, a haste de reconstrucao
de Russel — Taylor foi apresentada
como sendo um dispositivo que devido
ao desenho cefalomedular, poderia
ser usado para tratar todas as fraturas
subtrocantéricas, exceto aquelas que se
prolongam até a fossa piriforme ©.

O alto estresse mecanico observado
na regido subtrocantérica do fémur,
associado as  forgas  musculares
deformantes exercidas no fragmento
proximal da fratura e a dificuldade de
reducdo e fixagdo, torna extremamente
dificil o planejamento e confec¢ao de
um implante ideal - *!?. Dependendo
do tipo de fratura, a estabilizacdo pode
ser conseguida através de fixagdo tanto
intramedular como extramedular ©.

Com base nos dados acima e por
ndo dispormos ainda hoje em nosso
meio de uma uniformizacdo com relagao
ao tratamento, pois apesar de haver
inimeros tipos diferentes de implante,
algumas varidveis devem ser levadas
em consideracdo como o custo do
implante, capacitacdo técnica das equipes
cirirgicas.

Fomos motivados a realizar este
estudo que visa mostrar através de
avaliagdes clinicas e radiograficas, se
ha beneficios no tratamento das fraturas
subtrocantéricas do fémur com haste
cefalomedular de reconstrucdo e se os
resultados sdo similares aos da literatura
mundial.

OBJETIVOS

Avaliaraconsolidacao 6sseada fratura
subtrocantérica do fémur, submetida a
osteossintese com haste cefalomedular
de reconstrucdo, analisando vantagens e
possiveis complicagdes com o uso deste
método.

METODOS

No periodo compreendido entre
setembro de 2006 a julho de 2008
foram realizadas pelo Grupo de Trauma
do Adulto do Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia (INTO), 36
cirurgias onde a haste cefalomedular de
reconstru¢do, foi utilizada como opg¢ao
de tratamento para diversos tipos de
lesdes do fémur, tais como pseudartrose
tanto de fraturas diafisdrias quanto
subtrocantéricas, fraturas diafisarias do
fémur isoladas, faléncia de material de
sintese como a placa do tipo DCS, dentre
outras indicacdes. Este presente estudo
retrospectivo, aprovado previamente pelo
Comité de Etica em Pesquisa do INTO,
avaliou somente os casos que deste total de
36, a haste cefalomedular de reconstrucao
foi utilizada como primeira opg¢do de
tratamento da fratura subtrocantérica. Os
pesquisadores nao receberam proventos
e/ou qualquer espécie de patrocinio na
execucao do estudo.

Dentro deste critério, obtivemos uma
amostra de 16 casos, sendo quatro do sexo
feminino (25%), 12 do sexo masculino
(75%), a média de idade dos pacientes
estudados foi de 51,18 anos (variando de
21—-94 anos). O lado mais acometido foi o
esquerdo, constituindo 11 casos (68,75%)
e o direito cinco casos (31,25%).

A haste cefalomedular de
reconstruc¢ao utilizada no presente
estudo foi a haste RECON® (Stryker®),
que ¢ produzida de uma liga de Titanio
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anodizado tipo II (Ti6Al4V). Devido
a antecurvatura anterior com raio
de 2000mm e o valgo lateral de 4°,
apresenta modelos distintos para o
lado esquerdo e direito. Nela, existem
dois orificios proximais, para fixagdo
retrograda, com angulacdo de 10° de
anteversao ¢ 125° de angulo cérvico-
diafisario, em ambos os orificios sdo
utilizados parafusos canulados de 6,5mm,
inseridos através de um guia externo de
precisdo. Alternativamente, na haste,
existe um modo de fixagdo anterdgrada,
onde existe um orificio proximal com 7°
de retroversdo, no qual ¢ utilizado um
parafuso cortical de Smm para fixacao
no pequeno trocanter, quando este se
encontra integro. Neste estudo somente
foi utilizado o modo de fixagao retrogrado
por se tratar de fratura subtrocantérica. A
configuragao de bloqueio distal apresenta
um orificio redondo e outro oblongo,
permitindo assim tanto a opg¢do tanto
pelo bloqueio estatico, quanto pelo
dindmico. Somente o bloqueio estatico
foi utilizado neste estudo. Nao ha guia
externo para fixacdo do bloqueio distal,
o qual ¢ realizado a mao livre auxiliado
pela fluoroscopia na incidéncia em perfil.
A haste ¢ confeccionada nos diametros
de®!19 e 15mm. Somente foram
utilizadas no estudo as hastes de diametro
1lmm, que apresentam proximalmente
um didmetro de 13mm. A variagdo de
tamanho desta haste oscila de 340 a
480mm, aumentando consecutivamente
de 20 em 20mm (figura 1).

Foi realizado planejamento pré-
operatorio com template proprio da haste
em todos os casos. O tamanho mais
apropriado da haste deverd se extender
desde a ponta do grande trocanter até
a regido metafisaria distal do fémur. E
obrigatoria a aferi¢cdo do angulo cérvico-
diafisario do fémur contralateral e do fémur

fraturado, pois a haste tem um angulo fixo
de 125° para insercdo dos parafusos de
fixacdo cefalica e a colocagdo apropriada
de ambos os parafusos na cabeca femoral
¢ essencial.

Todos os pacientes foram submetidos
a cirurgia em mesa ortopédica de tragao
em posicao supina, realizando-se assim
reducdo incruenta da fratura, antes da
colocacdo dos campos cirurgicos (figura
2 e 3). O fragmento proximal que, na
maioria das vezes, encontra-se fletido
e em rotacdo externa devido as forgas
musculares deformantes, com o auxilio
de um coxim sob o lado fraturado a
rotacdo externa diminui, facilitando
a redugdao do fragmento em flexdo. A
preparagdo da posi¢do do paciente, na
mesa ortopédica e o cuidado para a
manuten¢cdo da posicdo durante o ato
cirtrgico, deverao ser rigorosos. Devera
ser realizada uma inclinagdo lateral do
tronco do paciente em dire¢do ao lado
contralateral da fratura, para facilitar a
palpacdo do grande trocanter, fresagem
do canal e entrada da haste (figura 4). O
quadril contralateral devera estar fletido e
abduzido e o joelho contralateral fletido,
mantendo a perna suspensa € segura
sobre um apoio, com isso permitindo a
entrada do intensificador de imagens para
a realizacdao das imagens nas incidéncias
em antero-posterior (AP) quanto em perfil
(figura 5). Apds a palpacdo do grande
trocanter, umaincisao longitudinal dapele,
de aproximadamente 3 a Scm, € realizada
em direcdo a crista iliaca (figura 6 ¢ 7).
Devido ao valgo lateral de 4°, somente
¢ permitida como ponto de entrada para
a haste a ponta do grande trocanter, que
se encontra especificamente localizado
na jung¢ao entre o terco anterior e os dois
tercos posteriores (figura 8).

Todos os pacientes fizeram uso de
antibioticoterapia endovenosa profilatica
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(cefazolina) iniciada na  inducdo
anestésica com 02 gramas e mantida 01
grama de 8/8horas, por 24 horas. Foi
permitido e orientado aos pacientes, a
realizacdo de mobilizagdo precoce tanto
do quadril, quanto joelho do lado operado.
Carga parcial, no lado operado, permitida
no poés-operatorio imediato, de acordo
com a tolerancia do paciente a dor.

As avaliagdes radioldgicas e clinicas
foram levantadas tendo como base os
prontudrios médicos realizados nas
consultas ambulatoriais. O retorno
ambulatorial seguiu como protocolo
avaliagcdes radiograficas e clinicas no
primeiro, segundo, terceiro e sexto més.
Todos os pacientes foram avaliados
clinicamente com exame fisico e
avaliacdo radiografica nas incidéncias
antero-posterior (AP) e perfil do quadril.

Na analise radiografica, a avaliagdo
quanto a consolida¢do foi através dos
critérios classicos que sdo: A presenca de
trabéculas osseas atravessando a linha de
fratura e a formacdo de calo periosteal.
A qualidade da redug¢ao da fratura
foi avaliada pela presenca de desvios
angulares, obtidos através da medigdo do
eixo longo do fémur nas radiografias em
AP e perfil do quadril, com defini¢do do
angulo cérvico-diafisario na incidéncia
em AP e analise da possivel presenga do
desvio em flexao do fragmento proximal
na incidéncia em perfil. A escanometria
convencional foi utilizada nos casos onde
havia suspeita de dismetria do membro
operado. Este estudo radiografico foi
realizado através de radiografia no
poOs-operatorio  imediato,  seguindo
consecutivamente mensalmente até a
consolidagdo da fratura.

RESULTADOS

Este estudo retrospectivo obteve,

através da avaliagdo clinica, resultados
considerados bons e  excelentes,
principalmente  com  relagdo a
deambulacdo precoce e quanto ao
parametro da dor. Nao houve evidéncias
de complicagdes clinicas como trombose
venosa profunda (TVP) ou infeccao.

Todos 16 casos, todos evoluiram com
consolidacdo oOssea da fratura em um
tempo médio aproximado de 15,5 semanas
(tabela 1). Com relacdo a avaliagdo
radiologica dos angulos cérvico-diafisario
das amostras, realizadas na incidéncia
em AP, ndo houve alteragdes quanto ao
resultado final, todos se mantiveram em
torno de 125°. Nao houve desvios em
flexdo do fragmento proximal, avaliados
na incidéncia em perfil, nas radiografias
finais com as fraturas consolidadas
(Figuras 9A, 9B, 9C). A escanometria
convencional foi utilizada em dois casos
onde havia suspeita clinica de dismetria,
porém a diferenca com relagdo ao lado
contralateral foi insignificante, sendo que
uma apresentou encurtamento do membro
operado de 0,8cm e outro caso apresentou
encurtamento do membro operado de
1,1cm.

DISCUSSAO

O sistema de classificagdo proposto
por Russell-Taylor, classifica as fraturas
subtrocantéricas do fémur, entre as
lesdes que tém a fossa piriforme intacta
e aquelas com extensdo até esta regiao.
As fraturas sdo subdivididas em fraturas
abaixo e acima do trocanter menor®!%17),
Inicialmente Russell-Taylor dava énfase
na integridade do trocinter menor e ao
prolongamento das linhas de fratura, até o
trocanter maior ou, posteriormente, até¢ a
fossa piriforme. O sistema de classificagdo
desenvolvido, visava obter vantagens das
técnicas de bloqueio através de hastes
cefalomedulares e centromedulares,
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porém considerava inviavel o uso
destes dispositivos quando houvesse
prolongamento do trago de fratura até a
fossa do piriforme, especialmente se o
trocanter maior estivesse acometido ou
fratura fosse acima dele®*!>1617optando
assim por um sistema extramedular.
Atualmente, novos conceitos tém
surgido, indicando que as fraturas que se
prolongam até esta area ndo constituem
mais  contra-indicagdo  absoluta a
utilizagdo de um sistema intramedular
de segunda-geracdao®. O uso da haste
cefalomedular de reconstrugdo, nos
mostrou que independente da classificagao
da fratura proposta por Russell-Taylor, a
integridade do ponto de entrada da haste,
ndo constitui um fator limitante para o
uso da haste, reforgando este conceito.

A haste RECON® (Stryker®)
apresenta o didmetro proximal menor
comparado as hastes GAMMA®
(Stryker®) e PFN® (Synthes®), com isto
favorece ao paciente jovem, que quando
napossivel retirada do implante, apresenta
um menor risco de refratura devido
conseqiientemente a menor alteragdo da
estrutura trabecular do fémur proximal.

Com relacdo aos  dispositivos
extramedulares (DCS, placalaminade 95°,
DHS), poderao ser utilizados na fixagao de
fraturas de padrao mais simples. Se houver
grave cominuicao da cortical medial,
deverdo ser utilizados de preferéncia os
dispositivos intramedulares, uma vez que
mecanicamente esta regido sustenta mais
carga do que quando comparada a cortical
lateral. Por estarem mais distantes do
ponto de aplicacdo de carga os implantes
extramedulares estardo mais propensos a
fadiga e quebra do implante®.

CONCLUSAO

Os resultados preliminares
mostram que a haste cefalomedular de

reconstru¢gdo  RECON®  (Stryker®),
quanto a consolidacdo 6ssea ¢ uma opg¢ao
satisfatoria para o tratamento da fratura
subtrocantérica do fémur, sendo que a
qualidade da reducdo da fratura influi no
resultado final.
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Bridas amnioticas ou anéis de constriccio-conduta atual
no INTO

Pedro Bijos!; Jodo Recalde Rocha?; Katia Gomes3; Marcelo Jorge Ribeiro Machado?; Rudolf Kobig?.

RESUMO

As bridas amnioticas (bridas ou anéis de constricdo) sdo as anomalias congénitas mais
comuns ao nivel dos membros. Podem evoluir com edema das extremidades distalmente
a lesdo, amputagdo de dedos ou de um segmento do membro intra-itero. O tratamento
devera ser precoce para minimizar as seqiielas futuras e em nosso servi¢o utilizamos as
técnicas de Zetaplastia e ou Wplastia multiplas em tempo Unico, associadas sempre a uma
fasciotomia ampla na area comprometida pela brida.

Palavras Chave: Brida, Anéis, Constricdo, Aminiotica , Zplastia e Wplastia.

ABSTRACT

Constriction band syndrome is one of the most common congenital anomalies of the
limbs. They can produce distal edema, finger and even limb amputations during the uterine
development. The treatment is proposed as soon as possible to minimize future sequelaes.
We perform multiple Zplasties and or Wplasties in one step surgery. These procedures are
always associated with wide fasciotomy of the compromising area by the band.

Key words: Band, Rings, Constriction, Amniotic, Zplasty, Wplasty.

INTRODUCAO
As bridas amnidticas ou anéis

deformidades ocorrem em 1:1200
nascidos vivos® e podem estar associadas

de constricdo sdo caracterizadas por
constricdes circunferénciais completas
ou parciais, na maioria das vezes ao
nivel dos membros (Fig 01 e 02) e dos
dedos. Malformacao conhecida desde os
tempos de Hipocrates ¥, que acreditava
ser causada por um problema mecanico.
Primeiramente foram chamadas de bridas
amnidticas, pois acreditava-se que bridas
no saco amnidtico poderiam pressionar
o membro levando a deformidade. Estas

a outras anomalias como P¢ Torto
Congénito, Pseudoartrose Congénita
da Tibia (Fig. 03), Acrossindactilia
e Fissuras Faciais (Fig. 04)D. A
conseqiiéncia desta anomalia era o
edema do membro distalmente a lesdo
(Fig. 05), amputagdo parcial ou total
do membro (Fig. 06). Em casos raros
tem-se que intervir emergencialmente
para tratar uma isquemia ou congestao
venosa do segmento distal. Utilizamos

1 Chefe do Servico de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Reconstrutiva do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO)

2 Chefe substituto do Servigo de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Reconstrutiva do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

(INTO)

3 Assistente do Servigo de Cirurgia Plastica e Microcirurgia Reconstrutiva do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

(INTO)
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rotineiramente as técnicas de Zplastia e
Whplastia multiplas, apds excisar todo o
tecido cicatricial (fibroso), fazendo uma
ampla fasciectomia e liberando os vasos
e nervos que estejam comprimidos ao
nivel da lesdo. Nao vemos necessidade
de utilizar outras técnicas, como a
descrita por Mutaf®, que usam retalhos
dermogordurosos para preencher os
espacos vazios. Nao tivemos nenhuma
complicacdo ou resultado insatisfatorio,
tanto do ponto de vista funcional ou
mesmo estético nos casos operados em
nosso servigo nos ultimos 20 anos.

FIGURA 1

Brida Amnidtica Incompleta (parcial) ao nivel da
perna.

FIGURA 2

Brida Amnidtica Completa (total) ao nivel da perna .

FIGURA 3

Paciente com uma Brida Amniotica Completa ao nivel
do membro superior, apresentando também uma Pseudo
Artrose Congenita da Tibia.

FIGURA 4

Paciente que era portadora de uma Fissura Facial Rara,
associada a uma Brida Amniodtica ao nivel da perna.

FIGURA 5

Edema da méo distalmente a Brida Amnidtica ao nivel
do ante brago.
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FIGURA 6

Amputacdo Total do Membro Superior (intrauterina),
em um caso de Brida Amniotica.

Descrita pela primeira vez por
Montgomery em 1932@, a sindrome
recebeu varios nomes como: bandas
anulares, bridas amnidticas, anéis de
constricdo e outros.  Streeter!®, em
1930, imaginava que a lesdo ocorria
por interrup¢do vascular durante a
embriogenese,  sendo  denominada
Displasia de Streeter (teoria endogena).
Outros autores acreditavam que as bridas
seriam causadasporrachadurasourupturas
amnidticas com formag¢dao de bandas
que estrangulariam dedos ou membros
durante a vida intra-uterina. Esta teoria
foi defendida por Torpin em 1965 (teoria
exogena). Corroboram as evidéncias de
que nao ha incidéncia familiar, os defeitos
sdo do tipo transversal e nao ha defeito de
origem interna. A teoria mais prevalente
¢ a do defeito amnidtico baseado na
aparéncia das constri¢cdes circunferénciais
estrangulando os dedos ou membros
e o restabelecimento de segmentos
amputados no ventre materno.

Um estudo realizado no Canada, por
Allen e cols"” em 1992, mostrou dois

casos de pacientes com diagnostico de
Anéis de Constri¢ao que foram avaliados
por USG pré-natal e houve evidéncias
de distarbio vascular, havendo inclusive
a morte do feto gémeo. O primeiro caso
sendo uma gestagdo monocorionica
diamniotica, que a gestagdo transcorreu
normalmente, sem historia familiar
prévia. O estudo da placenta também foi
normal. O neonato era portador de fenda
palatina, anéis de constri¢ao, sindactilia,
hipospadia e hidrocele. O outro feto
apresentava uma imagem de cisto sub-
hepatico no periodo fetal. Além das bridas
de constricdo, também era portador de
acrossindactilia (fig. 07). O exame de
USG desses fetos ndo fez o diagndstico
de bandas de constriccdo por ndo serem
evidenciadas as bandas em ambos os
Ccasos.

FIGURA 7

Brida Amnioética de dedos associado a Acrossindactilia.

E pratica comum serem consultados
cirurgides plasticos, ortopedistas e
cirurgides pediatricos para, no pds parto,
opinarem nos casos mais comuns (Tipo
10).

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma revisao
bibliografica para pesquisa retrospectiva
do tratamento das bridas amnioticas,
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sendo selecionados artigos publicados
na literatura especializada, de janeiro de
1971 até janeiro de 2007, relacionados a
pesquisas apenas em seres humanos. Os
artigos selecionados foram pesquisados
e adquiridos pelo periodico CAPES,
com auxilio a pesquisa pelo Instituto

também consultados livros textos citados
na bibliografia. Acrescentou-se a esta
pesquisa a propria experiéncia do autor e
a rotina do Servigo de Cirurgia Plastica e
Microcirurgia Reconstrutiva do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia
(INTO).

Nacional do Cancer-INCA. Foram

TABELA 1: Classificacdo dos Graus de Severidade, segundo WEINZWENIG (13).

GRAU DE
TiPO ENVOLVIMENTO SEQUELA

Constricgao parcial atinge o N&o deixa sequelas e sem

ol (R2VE) tecido celular subcutaneo linfedema

Linfedema presente
TIPO I Constrigao total atinge o pode haver alteragdes
(MODERADO) subcutaneo, acrossindactilia neurolégicas. Nao
Fig. 08 e deformidades distais. comprometimento

TIPO Ill (GRAVE)

Fig. 09
TIPO IV
(INTRAUTERINO)  Atinge tecidos profundos
Fig. 10
FIGURA 8 FIGURA9

Brida Amniética tipo II (moderado).

Atinge tecidos profundos

Brida Amnidtica tipo III (grave).

vascular

Comprometimento
venolinfatico ou arterial
com ou sem perda do
tecido celular subcutaneo

Amputacéo intra-uterina

FIGURA 10

(amputacao).
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CARACTERISTICAS CLINICAS

As bridas ou bandas amnidticas
sdo causadas por mecanismos de
estrangulamento  sob  tecidos  das
extremidades, na sua forma mais
comum. As constrigdes podem ser
circunferenciais ou incompletas e podem
ocorrer em qualquer parte do corpo, mas
as mais freqiientes ocorrem ao nivel
dos dedos e dos membros. Ha relato de
forma muito rara que pode ocorrer ao
nivel da pelve®. Com relagdo aos dedos
podemos encontrar pseudosindactilia
(fig. 11) com fusdo digital distal e uma
fenda proximal ou os digitos podem
ter aderéncias a digitos ndo adjacentes
causando uma complicada forma de
sindactiia. Amputagdes ou auséncias
podem ocorrer em qualquer nivel do
membro. Segundo KAY ¢ Mc Combe™,
constricdes menores podem ser a causa
de fissuras faciais raras. Os cotos digitais
podem apresentar elementos esqueléticos
afilados com uma fina cobertura cutanea.
Podem também estar presentes situagdes
de viabilidade, geralmente com edema
distal, ndo compressivel. Raramente
existe lesdo nervosa associada.

FIGURA 11

Forma complicada de sindactilia em um caso de Brida
Amniodtica de dedos.

CLASSIFICACAO

Os anéis ou bridas de constriccao
sao classificados como uma entidade
global e subclassificada de acordo

com as manifestagdes clinicas (Tabela
I e II). Essas classificagdes poderdo
ser uteis para direcionar o tratamento.
Observando a classificagdo proposta por
PATTERSON (1961), WEINZWEING
(1965) relatou que ndo havia nestas
classificacdes nenhuma mengdo sobre
0 comprometimento vascular venoso e
ou arterial, ou relacionado a necroses
por déficit circulatério. O mesmo autor
também cita uma outra classificacao
proposta por HALL (1982), onde o
autor propde tatica cirtirgica baseada
em conceitos anatomicos do suprimento
sanguineo para a pele. HALL divide
esta sindrome em trés categorias que sao
relacionadas a profundidade da lesdo,
causando linfedema ou amputagdo.
A gangrena de uma extremidade
secundaria a sindrome de constrigdao
pode ocorrer nas fases intrauterina e
ap0s nascimento, processo este que
pode se resolver espontaneamente
resultando em uma ferida cicatrizada
pelo reparo fetal e regeneragdo, ou pela
amputacdo da parte distal. Quando este
processo for progressivo, por piora da
obstrugdo linfaticovenosa e ou arterial, a
possibilidade de salvamento do membro
afetado estard diretamente relacionada a
descompressdo imediata para liberar o
linfedema, realizando a excisdo da brida e
o fechamento da perda cutanea com uma
Zplastia ou Wplastia , além dos cuidados
locais.

Revista do INTO, Rio de Janeiro, v. 6, n. 1, 2 e 3, p. 1-48, 2008.

41



42

Tabela II: (Classificacao de Patterson)

Anéis de constricdo

L simples

Anéis acompanhados
. de deformidades
Tipo Il: N

distais, com ou sem

linfedema.

Anéis acompanhados
Tipo lll: de fusao distal
(acrossindactilia)

A (tipo 1): pontas
unidas

B (tipo 2):
entrelagamento distal

C (tipo 3): complexo

TIPO IV: Amputacéao

TRATAMENTO CIRURGICO
Diretrizes Basicas

Quando ao nascimento for constatado
sinais de isquemia, geralmente se torna
necessario a amputagdo do segmento
distal.

A compressdo ou lesdo nervosa ¢
rara e quando houver tem-se que fazer a
descompressao®.

A melhor técnica para corrigir esta
anomalia ¢ a excisdo da brida em sua
totalidade em tempo unico, com ampla
fasciotomia e fechamento da perda por
planos, associando Zplastia ou Wplastia.
Esta técnica facilita o fechamento,
melhora a drenagem linfatica e evita a
recidiva da brida.

Quando houver anéis de constri¢ao
proximos, deve ser avaliado se os mesmos
podem ser ressecados em um tempo
cirirgico Unico ou se a melhor opg¢do
seria fazer a correcdo em dois tempos

cirurgicos distintos (fig. 12).

Da mesma maneira que no tratamento
das sindactilias deve ser observada
atencdo especial a reconstrugdo das
comissuras (fig 13).

FIGURA 12

Duplo Anel de Constricgdo ( o ideal sera excisar os dois
anéis a0 mesmo tempo ).

FIGURA 13

Aconfec¢dodeumaboacomissurasera muito importante
no tratamento das bridas ao nivel dos dedos.

ABORDAGEM CIRURGICA

Somos de opinido que o tratamento
das bridas de constricdo deva ser o mais
precoce possivel, independentemente da
idade e realizado em um tempo Unico (fig.
14 ¢ 15).
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FIGURA 14

Pos operatorio a longo prazo de uma Brida Amnidtica
que foi corrigida com a tecnica de Wplastia .

FIGURA 15

Pos operatorio recente de uma Brida Amnidtica que foi
corrigida pela tecnica de Zplastia.

As cirurgias sdo realizadas sempre
sob Anestesia Geral, apo0s criteriosa
avaliacdo pré-operatéria para saber se
existe alguma outra anomalia que possa
impedir o ato cirargico.

A marcagdo das incisdes devem ser
feitas em forma de Zplastia ou Wplastia
multiplas, em toda extensdo da brida
e incluindo todos os planos até a fascia
muscular.

Todo o tecido cicatricial terd que ser
excisado, junto com a fascia muscular,
tomando-se o cuidado de preservar as
estruturas vasculo-nervosas (fig 16 e 17).

FIGURA 16

Excisao da Brida Amniotica em forma de W

FIGURA 17

Excisao da Brida Amniotica em forma de W

O fechamento da perda cutanea deve
feito em trés planos (subcutaneo derma e
pele). Usamos fios de absor¢ao média nas
estruturas internas e de absor¢do rapida
na pele (fig 18 e 19)

FIGURA 18

Fechamento da perda ao nivel do membro inferior, em
forma de Z , por planos com fios de absor¢do média
(sub cutaneo) e de absorcdo rapida (pele).
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FIGURA 19

FIGURA 21

Fechamento da perda ao nivel do membro superior , em
forma de W , por planos com fios de absor¢do média
(sub cutaneo) e de absor¢ao rapida (pele).

Fazemos um curativo tipo Jones, sem
necessidade de gesso.

ApoOs duas semanas liberamos o
paciente para tratamento fisioterapico.

Discordamos de LAMESCH®, que
prefere fazer uma reconstru¢do com
transplante de retalho microcirurgico em
detrimento da técnica de reconstrug¢ao
em Z ou W. Temos acompanhado
nossos pacientes ao longo dos anos,
alguns atualmente com mais de 10 anos
de evolugdo, sem sinais de recidiva da
constri¢do ¢ sem edema residual. Estes
motivos nos levam a manter as técnicas
de Zplastia e Wplastia como a primeiras
opgdes no tratamento das bridas
amnioticas (fig. 20, 21, 22, 23,24 ¢ 25).

FIGURA 20

Pré operatorio de uma Brida Amnidtica tipo III na
perna.

Pos operatorio do caso anterior apés Excisdo da Brida
e plastiaem W .

FIGURA 22

Pré operatorio de uma Brida Amniotica tipo II na
perna.

FIGURA 23

Pos operatorio do caso anterior apds excisdo da Brida
e plastia em W.
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FIGURA 24

Pré operatorio de uma brida Amnidtica tipo II na
perna.

FIGURA 25

Pos operatorio do caso anterior apos excisdo da Brida
e plastiaem W.

Concomitantemente aos  estudos
sobre a patogénese das bridas, HALL
e cols, enfatizam que a vascularizagdo
sanguinea peculiar das extremidades,
torna o procedimento de excisdes das
circunferéncias seguras. O linfedema
regride muito, sem prejudicar a circulagao
distal.

Estudo realizado por ROSSILON
e cols!"V descreve a técnica de Zplastia
empregada em 27 procedimentos num
total de 16 pacientes, sendo 12 operados
aos dois anos de vida e quatro de urgéncia

devido a agravagao do problema vascular.
Os dedos devem esperar pelo menos
1 ano de vida, a ndo ser que hajam
intercorréncias vasculares.

Em nosso servigo, nos ultimos 10
anos tivemos a oportunidade de operar
10 pacientes desta patologia (Estdgios
IT e III), onde utilizamos as técnicas de
Zplastia e Wplastia, apds a excisdo da
brida. Emnossasériendotivemos qualquer
tipo de complicagdo, com recuperagao do
linfedema com um bom resultado estético
e funcional (fig 26, 27, 28 ¢ 29).

FIGURA 26

Dupla Brida Amnidtica ao nivel do Membro Superior,
onde notamos um acentuado edema da mao no pré
operatorio.

FIGURA 27

Pos operatorio recente do caso anterior , onde ja se pode
notar a melhora do edema na méao.
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FIGURA 28

O uso de Malhas Elasticas Compressivas feitas sob
medida, irdo ajudar muito no tratamento do edema
residual, no pds operatorio.

FIGURA 29

Resultado final ap6s alguns meses, onde vemos a
corre¢do da dupla brida e a auséncia do edema ao nivel
da mao.

RESULTADOS

Na formacao dos anéis de constri¢ao
ha um envolvimento continuo dos
tecidos afetados pelos anéis ou bandas.
A deformidade pode ser dividida
clinicamente em trés categorias: LEVE,
MODERADA e GRAVE; dependendo
do grau de constrigdo e sua profundidade
poderd ser suficientemente importante
para causar prejuizo linfatico-venoso com
evidénciasdelinfedema ouaté amputagoes
(1) Tabela 1. A constricdo LEVE envolve

a pele e o tecido celular subcutaneo,
sendo seu tratamento puramente estético,
desde que ndo haja edema linfatico. A
constricdo MODERADA ocorre quando
ha acometimento da pele e do tecido
celular subcutaneo com acometimento do
sistema linfatico, mas ndo havendo ainda
interferéncia no fluxo sanguineo distal.
As constricdes GRAVES sdo profundas
suficientemente para causar interferéncia
no fluxo sanguineo distal e levam as
amputacdes intra-uterinas.

O tratamento vai se constituir
em excisar todo o tecido cicatricial,
regularizando o subcutaneo e fazendo
uma Zplastia ou Wplastia para evitar
novas bridas, permitindo assim o
desenvolvimento dos canais linfaticos.
Uma fasciotomia ao nivel da lesdo assim
como a liberagao do feixe neuro vascular
sao realizados Normalmente os anéis de
constri¢ao nao envolvem vasos € nervos.
Ap6s a liberagdo da constrigdo o sistema
venoso comprimido se enche e 0 membro
comega a ficar menos congesto e menos
cianotico. Porém, CUNNINGHAM!",
descreveu um caso de obstru¢ao venosa
classica por constricado amniotica. O autor
sugere que sejam feitas USG seriadas,
no periodo pré-natal, para ajudar no
diagnostico.

CONCLUSAO

Existe um consenso que toda banda de
constricdo devasertratada cirurgicamente,
existindo algumas técnicas que poderao
ser usadas com bons resultados.

No nosso servigo enfatizamos a
obrigatoriedade de se excisar toda a
banda fibrotica, bem como a fascia
muscular envolvida diretamente na lesdo.
A reconstrucao da perda cutanea sera feita
por transposi¢des de multiplos retalhos
em Z ou W em tempo Unico € 0 mais
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precoce possivel. Achamos que a melhor
época para a cirurgia ¢ antes de um ano de
vida, embora hajam casos que necessitem
ser operados mais precocemente.
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