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ARTIGO ORIGINAL

RESSECCAO AMPLA E TRANSPOSICAO
FIBULAR NO TRATAMENTO DO TCG DA
EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

BROAD RESECTION AND FIBULAR TRANSPOSITION IN THE TREATMENT
OF GCT ON RADIUS DISTAL END

ALEX GUEDES!, PeDpRO PERICLES RiBEIRO BAPTISTA?, CLAUDIO SANTILE, EDUARDO SADAO YONAMINE?,
HELio Rusens PoLipo GARciA?, EmiLiA CARDOSO MARTINEZ®

RESUMO

Objetivo: Avaliagéo funcional e oncolédgica do tratamento do
TCG do segmento distal do radio (estadio B3) mediante ressec-
¢do ampla e reconstrucdo com enxerto autdlogo avascular da
extremidade proximal da fibula. Métodos: A fungéo residual foi
avaliada mediante escore ISOLS, medida do arco residual global
do punho operado, do percentual residual da forca de preensao
da méao e da preensao entre o polegar e o indicador. O controle
oncoldgico foi avaliado mediante exame clinico do membro ope-
rado e avaliagéo por imagens do punho e do térax. Resultados: 17
pacientes avaliados, dez do sexo feminino (58,8%) e sete do sexo
masculino (41,2%) com idades entre 16 e 61 anos (média de 32,3
anos), todos destros. Na avaliagao funcional (ISOLS) observamos
11 resultados excelentes, dois bons e um ruim; os trés casos que
demandaram artrodese evoluiram com escore excelente. O arco
residual global foi de 196,2 = 116,6°. O arco residual do punho
operada correspondeu a 58,9% do controle. A forga de preensao
damao correspondeu a 55,4 = 17,4% do controle. O percentual de
“pinca” foi de 80,6 = 14,8% do controle. N&o constatamos recidiva
ou metastases nesta casuistica. Conclusdo: A técnica propiciou
resultados funcionais alentadores, assegurando o retorno dos
pacientes as suas atividades. A auséncia de recidiva local e/ou
metéstases, observada inclusive nos pacientes com seguimento
mais longo, permite sugerir que a técnica parece ser segura no
controle oncolégico do tumor.

Descritores: Tumores de celulas gigantes, Radio/anatomia;
Procedimentos cirurgicos operatorios.

Citagao: Guedes A, Baptista PPR, Santili C, Yonamine ES, Garcia HRP, Martinez
EC. Resseccao ampla e transposicao fibular no tratamento do TCG da extremida-
de distal do radio. Acta Ortop Bras. [periédico na Internet]. 2009; 17(3):171-181.
Disponivel em URL: http://www.scielo.br/aob

INTRODUGCAO

O Tumor de células gigantes (TCG) constitui neoplasia ¢ssea
benigna agressiva, inicialmente descrita por Cooper (1818) que a
denominou “fungus medullary exostosis”."?

Jaffe et al., em 1940, descreveram a aparéncia radiografica, distri-
buigdo anatdmica, histologia e o comportamento clinico variavel e
por vezes localmente agressivo.'?

Afeta mais freqUentemente individuos entre os 18 e 40 anos, com
pico de incidéncia na terceira década, sendo mais freqUente no
sexo feminino (1,5 -2 : 1) e incomum na crianga.

E mais frequente na populagao do sudeste da Asia, correspon-
dendo a 21% dos tumores 6sseos benignos, enquanto que na
populagao ocidental varia entre quatro a 9,5%?.

SUMMARY

Obijective: To functionally and oncologically assess the tr
GCT on radius distal end (stage B3) following broad res
reconstruction with avascular autologous graft from prox
end. Methods: The residual function was assessed us
score, measurement of the global residual arch of the ope
residual percentage of the hand apprehension strengt
thumb and index fingers. The oncologic monitoring was
by clinical examination of the operated limb and by imag
the wrist and thorax. Results: 17 patients were assessed:

(58.8%) and seven males (41.2%), with aged ranging fro
years (mean: 32.3 years), all of them right-handed. On the
assessment (ISOLS), the results were as follows: 11 exc
good, and one poor. The three cases requiring arthrodes
with excellent scores. The global residual arch was 196.2
The residual arch of the operated wrist corresponded t
the control. The “pinch” percentage was 80.6 = 14.8%
We did not find recurrences or metastasis in this case s¢
clusion: This technique provided encouraging functior
assuring patients’ return to their usual activities. The a
local recurrence and/or metastasis found even in the pe
longer follow-up times allow us to suggest this technic
seems to be safe for oncologic control of the tumor.

Keywords: Giant cells tumors; Radius/ anatomy; Surgi
procedures.
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Na maioria dos casos acomete os segmentos epifisarios
longos.®¥ Na crianca (2-6% dos casos) sua localizagac
metafiséria ou diafisaria.?®

Os segmentos mais acometidos sdo, na ordem: epifist
fémur, proximal da tibia e distal do radio.?*>"" A epiffise
radio € acometida em 10% dos casos.2™°

Embora classificado como neoplasia benigna, pode oc
metimento multicéntrico (1% dos casos) ou metéastas
pulmao e mediastino (1-9% dos casos), freqlentemente &
a lesbes primérias situadas no segmento distal do radic
Os sinais e sintomas dependerdo do tamanho, do sitio €
dade de progressao da lesao. Dor, associada ou nao a
de volume sdo mais freqlientes. Fratura patologica p

Todos os autores declaram nao haver nenhum potencial conflito de interesses referente a este artigo.

1 - Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Santa Izabel - Santa Casa da Misericérdia da Bahia, Salvador, BA, Brasil.
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primeiro indicativo do processo, em até 15% dos casos. Derrame
e limitagdo da mobilidade local denotam proximidade da leséo a
superficie articular.™

Os achados radiograficos dependerao do tempo de evolugéo ao
diagnostico. Inicia-se como lesao epifisiometafisaria excéntrica,
litica, insuflativa e restrita ao 0sso e, em estadios mais avangados,
apresenta maior agressividade, ruptura cortical e subcondral,
tornando-se extracompartimental.?

O TCG do radio no estadio B1 de Enneking é classicamente tra-
tado com curetagem e preenchimento com metilmetacrilato* 123,
possibilitando mobilizagao precoce e facilitando a visualizacao da
recorréncia na interface cimento-osso, se esta ocorrer. Entretanto,
estas lesdes, de pequenas dimensdes e potencialmente trataveis
por este método, séo freqlientemente assintomaticas e assim néo
diagnosticadas nesta fase inicial.

Em estadios mais avangados, observamos o afilamento da cortical
6ssea da eplffise distal do rédio (estadio B2 de Enneking). Com a
ruptura da cortical, haveré tumor nas partes moles e destruigéo do
0sso subcondral (estadio B3 de Enneking).

A maioria dos pacientes portadores de TCG é composta de jovens
em sua fase de vida mais produtiva. O objetivo do tratamento
inclui a remocao completa do tumor e a preservagao da fungéao.®
Ao tratarmos tumores no estadio B3, a curetagem, com critérios
oncoldgicos, é tecnicamente complexa. Faz-se necessaria ressec-
cao ampla e reconstrucao articular, objetivando manter a funcéo e
minimizar a possibilidade de recorréncia do tumor.®4

A reconstrugdo do punho, pela proximidade topogréfica de estru-
turas neurovasculares e tendineas e limitada cobertura de partes
moles, constitui um desafio para os cirurgides.>*5™ As técnicas
empregadas para este fim devem propiciar estabilidade e mobi-
lidade articular que supram a demanda funcional do segmento
distal do membro superior.!15:16

As principais solucbes para a reconstrugéo articular apds a ressec-
cao oncoldgica da extremidade distal do radio, séo: a artrodese em
suas diversas modalidades (artrodese com enxerto 6sseo autélogo;
centralizagao da ulna; translocacao distal da ulna; artrodese com
enxerto vascularizado de fibula e artrodese parcial fibulo-escafo-
lunar) e as reconstrucdes artroplasticas (fibula pro radio avascular
ou vascularizada, substituicdo protética do radio, retalho microvas-
cular de crista iliaca e enxerto homdlogo de radio).

Quadro 1 - Casuistica

A primeira reconstrucao artroplastica de punho, err
enxerto 6steo-articular avascular de fibula, foi descrita
em 1911, que a utilizou no tratamento de osteossarcomn
distal do radio."® Desde entéao, a semelhanga anatomi
segmento proximal da fibula e a porgéo distal do radio fc
cida por outros autores, que passaram a utilizar este pro
no tratamento do TCG nesta localizagao.

Os resultados desta técnica de reconstrugéo sao ale
sobretudo do ponto de vista funcional, estimulando suz
no tratamento das lesdes que comprometem o segm
do rédio.

Nosso trabalho visa a avaliagao do resultado funciona
gico do tratamento de pacientes portadores de tumor
gigantes do segmento distal do radio (estadio B3 de |
submetidos a ressecgao ampla e reconstrugéo com en:
logo avascular obtido do segmento proximal da fibula.

CASUISTICA E METODOS

Nosso Trabalho foi avaliado e aprovado pelo Comité d
Pesquisa da Santa Casa de Sao Paulo.

No periodo compreendido entre julho de 1985 a mai
foram operados 25 pacientes portadores de TCG do t
do radio mediante técnica de resseccao ampla e reconst
enxerto autélogo avascular de fibula proximal no Depart
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de S&o Paulo
Fernandinho Simonsen e no Servico de Ortopedia e Tral
da Santa Casa de Salvador - Hospital Santa Izabel.
Deste total, foi possivel contatar e avaliar 17 pacientes (|
sendo dez do sexo feminino (58,8%) e sete do sexo masculi
cujas idades, ao inicio do tratamento, variaram entre 16
(média de 32,3 anos).

O lado acometido foi o direito em oito pacientes (47,1
querdo em nove pacientes (52,9%); todos eram destro:
Todos apresentavam aspectos clinicos e radiograficos c
com o estadio B3 de Enneking e nenhum apresentava n
ao estadiamento inicial. Todos foram submetidos a biop
mente a cirurgia, confirmando o diagnostico de TCG.
Todos os pacientes foram tratados mediante técnica
modificada de resseccao tumoral e reconstrucéo do
enxerto autélogo avascular de fibula, no tratamento d
segmento distal do radio. As modificacdes na técnica r
acesso empregado, detalhes na captagao do enxerto f
tipo de capsuloplastia.
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Descricao da Técnica Operatoéria

Apobs obtermos o diagndstico e tendo-se estabelecido o estadia-
mento preciso, procedemos com o planejamento operatorio.
Realizamos radiografias do antebraco e da perna doadora do en-
xerto (ipsilateral), visando avaliar a integridade do osso doador e
da superficie articular da eplifise proximal da fibula. As radiografias
devem ser realizadas com régua, permitindo a mensuragéo do
segmento do radio a ser ressecado e do correspondente de fibula
necessario a reconstrugéo.

Sob anestesia geral, o membro superior afetado e o membro
inferior doador sdo desinquinados com solugdo desgermante. O
paciente é posicionado em decubito dorsal horizontal com coxim
sob a regido glitea do lado da extremidade doadora, permitindo
discreta rotacao interna do membro inferior, o que facilita a retirada
do enxerto.

As extremidades s&o preparadas e isoladas com campos cirlrgicos
esterilizados. O membro superior deve ficar exposto desde a axila
e 0 membro inferior desde a prega inguinal.

S&o preparadas duas mesas, uma para atender a ressecgao do
segmento do radio e a outra para a captagao da fibula e recons-
trucéo do punho. Nao devera ocorrer permuta de instrumental
cirlrgico entre as mesas.

Realiza-se o esvaziamento venoso do antebrago por elevacao do
membro ou mecanicamente, com a utilizagao de faixa de Esmar-
ch. Optando-se pelo Ultimo método, deve-se tomar o cuidado de
nao comprimir a &rea da lesdo. Apds o esvaziamento, procede-se
com o garroteamento proximal com garrote pneumatico ou faixa
de Esmarch.

Inicia-se a operagao com a ressecgao “‘em bloco” do segmento
radial lesado. Procede-se a incisdo dorsal arciforme, que se inicia
aum centimetro e meio distal da apdfise estildide ulnar, em diregao
a apdfise estiléide radial. A altura da projegédo cutanea da estilide
radial, curva-se a inciséo, seguindo o eixo longitudinal do radio,
num comprimento proporcional ao segmento a ser ressecado e
suficiente para a adaptacdo da placa de compressao dinamica
que fixara o enxerto fibular ao segmento proximal do rédio. Deve-
se dispensar especial atencéo a exérese da cicatriz de bidpsia,
quando houver. (Figura 1)

Figura 1 - Acesso arciforme ao segmento distal do radio que inicia 1,5 cm
distal a estiloide na dirigindo-se lateralmente contornando a estildide radial;
prossegue em sentido proximal na extensdo necessdria a ressec¢ao com
margem oncolégica.

Prossegue-se com a abertura da fascia antebraquial, precedida da
hemostasia da pele e tecido subcutaneo. Em seguida, realiza-se a
abertura do retinaculo dos extensores e das bainhas dos tenddes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar (primeiro
tunel); extensores radiais curto e longo do carpo (segundo tunel);
extensor longo do polegar (terceiro tinel) e extensores longo dos
dedos e do indicador (quarto tunel).

O tendao do musculo braquiestilorradial € identificado e seccionado
préximo a sua insercao, respeitando-se as margens de ressecgéo
oncoldaica. Os tenddes extensores sao afastados medialmente

® [ T

O local da osteotomia é determinado de acordo co
proximal — macroscoépico e radiografico — do 0sso aco
margem necessaria para cada caso em particular. A de
é realizada com bisturi elétrico, perpendicularmente a
gitudinal do radio. Neste momento, com o antebraco e
neutra, faz-se outra marca perpendicular a Ultima e situa
lateral do radio. Esta marca servira de controle para a1
antebraco quando da fixagcao do enxerto. (Figura 2)
Realiza-se a osteotomia e o segmento distal do radio é
uma pinga éssea e cuidadosamente levantado para fac
liberagdo. O musculo pronador quadrado, deve ser |
conjuntamente ao 0sso, como margem oncoldgica. (Fi
Procede-se a artrotomia da articulagdo radio-ulnar dist;
sem um pequeno fragmento da ulna e a artrotomia da ¢
radio-cérpica. Preserva-se o maximo possivel das cér
culares (atendendo aos critérios oncolégicos), o que
capsuloplastia entre o enxerto fibular e o carpo. (Figura

Figura 2 - Apds a abertura da bainha dos tenddes extensores e seu:
o radio é exposto possibilitando a ressecgdo do segmento acorn

Mensura-se 0 comprimento da peca ressecada; esta
controle para a mensuracao adequada do enxerto fik
utilizado na reconstrucéo. Procede-se a retirada do
revisdo da hemostasia.

Apds 0 esvaziamento venoso e garroteamento do mem
doador, coloca-se um coxim sob o joelho, mantendo-
flexdo. Iniciamos acesso postero-lateral a cinco centime
da interlinha articular, posterior ao tenddo do biceps cr
nuando em sentido distal, sobre a projecdo cutanea do
proximal da fibula. (Figura 3)

Fiaura 3 - Aces<so an seamento proximal da fibila: inicia 5 0 ¢



O nervo fibular é identificado, isolado, rebatido e protegido. A
fibula é dissecada, desinserindo-se os musculos soleo, fibular
longo, extensor longo dos dedos e a membrana interéssea no
comprimento necessario a reconstrugao do radio ressecado. O
tendao do biceps femoral e o ligamento colateral lateral do joelho
s&o seccionados préximo as suas insergoes na fibula, preservando-
se cerca de meio centimetro de comprimento dos cotos destas
estruturas inseridos ao segmento ressecado, que servirdo de
ancoragem aos ligamentos remanescentes da articulagao réadio-
carpica. E importante proteger os vasos popliteos posteriormente e
0s vasos tibiais anteriores que penetram na membrana interéssea
distalmente ao colo da fibula.

Através de disseccao romba, expde-se a capsula postero-lateral do
joelho entre a cabega lateral do musculo gastrocnémio e o soleo.
Procede-se a artrotomia tibio-fibular seccionando-se a origem dos
ligamentos anterior, posterior e parte do arqueado. (Figura 4)
Confere-se 0 comprimento necessario a reconstrugao do radio,
acrescentando um e meio a dois centimetros como margem de
ajuste para a reconstrugéo. (Figura 4) Osteotomizamos a fibula,
protegendo as partes moles com dois afastadores de Bennett.
Apds a retirada do enxerto, a articulacéao fibular é preparada,
adequando-a a capsulorrafia. Retira-se enxerto esponjoso da tibia
através de abertura na articulagao tibio-fibular proximal.

Figura 4 - Apés a identificagdo e isolamento do nervo fibular comum é realizada
a captagao do enxerto fibular necessario a reconstrugéo do radio.

O ligamento colateral lateral é reinserido, suturando-o no periésteo
da tibia.

Retira-se o garrote e faz-se revisao da hemostasia. Realiza-se o
fechamento por planos da ferida, colocagao de dreno aspirativo
e curativo estéril.

A reconstrugao do radio comeca com a capsulorrafia, suturando-
se 0s resquicios da cépsula radio-cérpica aos cotos do tendéo
do biceps femoral e do ligamento colateral lateral, preservados
na extremidade do enxerto fibular com pontos simples utilizando
fios inabsorviveis monofilamentares de nylon 2-0. Com o punho
posicionado em flexao volar forgada, inicia-se a sutura da capsula
pela superficie volar, continuando-se de forma circunferencial,
abrangendo as faces lateral, dorsal e medial. A cartilagem articu-
lar da cabeca fibular € posicionada de forma a articular-se com o
escafoide; faz-se esta adaptagdo de forma a evitar luxagao dorsal
ou volar do carpo. (Figura 5)

Apobs a capsuloplastia, traciona-se levemente a mao, forgando o
desvio radial do punho e ajustando o enxerto proporcionalmente ao
comprimento da falha éssea do radio. O comprimento do segmento
fibular deve proporcionar sustentacao adeguada ao carpo. sem que

coto radial; uma vez adaptado, faz-se uma marca no enx
nua aquela do segmento radial. Esta marca facilitard a c
do posicionamento do enxerto no momento da fixacao.
¢ fixado no segmento radial com placa de compressac
de pequenos fragmentos AO com seis parafusos. (Figt
Afixagao pode ser complementada com fio de Kirschner
transfixando a neo-articulagéo fibulo-ulnar, quando per:
bilidade ap6s a capsuloplastia.

Neste momento, coloca-se o enxerto esponjoso obtido
jungao entre o segmento fibular e o fragmento proxima
(Figura 6)

Figura 5 - Com o punho em flexdo palmar maxima a fileira proxin
é exposta, facilitando a sutura dos resquicios capsulares do pu
da epifise fibular captado.

¥

= Ll
Figura 6 - Apds a capsuloplastia é realizado o ajuste do con
rotagao do enxerto e sua fixagao ao radio mediante osteossintes
de compressao dindmica.

Procede-se com o fechamento da ferida por planos, cor
atenc&o a cobertura da placa com as partes moles. Na |
possivel, tenta-se reconstruir os tuneis extensores, partic
o do tendao do extensor longo do polegar, que perde ¢
do tubérculo de Lister devido a resseccéo do radio. Ir
dreno aspirativo e, apds 0s curativos, 0 membro & imobil
tala axilopalmar com o antebra¢o em posigao neutra.
Sao realizados curativos diarios com retirada dos pontos
quinto dia pds-operatorio.

Mantém-se a tala axilopalmar por trés semanas, que é tr
aparelho gessado antebraquiopalmar (luva gessada), g
nece por mais trés semanas. liberando o cotovelo e |
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axilopalmar por seis semanas, quando retiramos o fio e iniciamos
a movimentagao do cotovelo.

Apds a retirada da imobilizagéo externa, da-se inicio a reabilitacéo
motora sem carga, para ganho de amplitude articular.

Apds seis semanas ¢é liberado o inicio dos exercicios para ganho
de forca, liberando-se carga total entre seis meses e um ano, de-
pendendo da evolucao de cada paciente.

O controle radiografico é realizado mensalmente até a consolidagao
do sitio de jungao entre o enxerto fibular e o segmento proximal
do rédio.

Avaliacao Funcional e Oncoldgica

Para a avaliacéo funcional utilizamos o escore funcional do punho
padronizado pela International Society on Limb Salvage (ISOLS)."”
(Quadro 2)

A amplitude de flexo-extensao e dos desvios radial e ulnar dos pu-
nhos, assim como o arco pronossupinacéo dos antebragos foram
medidos com a utilizagao de um goniémetro, incluindo o membro
operado e 0 membro séo.

A mensuracéo da forca de preensdo da mao foi realizada com
dinamoémetro JAMAR (Sammons Preston, Bolingbook, IL) medida
em kgf., sempre comparando com o lado contralateral, utilizando
uma medida de esforgo maximo como parametro.

Quadro 2. Estadiamento funcional do punho Enneking, adotado pela ISOLS”:

A mensuragao da forga de “pinca” entre o polegare oin
feita com dinamdémetro de “pinga” (B & L Engineering,
CA), medida em kgf., sempre comparando com o lado co
utilizando uma medida de esforgo méaximo como paran
A avaliagdo oncoldgica foi realizada mediante exame f
lhado do membro operado, procurando detectar tume
ou massas palpaveis e mediante avaliagao por imagem
operado e do térax procurando identificar achados sug
recidiva local.

As variaveis classificatérias foram apresentadas em tal
tendo freqUéncias absolutas (n) e relativas (%). As varié
titativas foram apresentadas descritivamente em tabelas
média, desvio padrdo, mediana, valores minimos e ma;
O lado operado e o controle foram comparados com ¢
paramétrico dos sinais de Wilcoxon. Os valores de p<(
considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

Na avaliagao funcional, utilizando o escore funcional
conforme padronizado pela ISOLS, nos pacientes em
construgcéo artroplastica foi preservada através do s
(trés foram submetidos a artrodese no seguimento pds-o
observamos 11 resultados excelentes (Figura 7) e dois

Nome: MAO - PUNHO - ANTEBRAGO DISTAL Qualificagio;___
Numero: PUNHO Escore:
Data:
1. Movimento 2. Dor 3. Estabilidade 4, Deformidade 5. Forca 6. Atividade
Acéo combinada flexao do cotovelo funcional
flexao, extensdo
pronacéo, supinacéo
desvios radial e ulnar
EXCELENTE >120° Nenhuma 0-5? instabilidade 0-5° de contratura Normal Sem
radio-ulnar radio-ulnar, 5 restricdes
empunhadura flexdo ou extensao;
normal sem encurtamento
BOM 60-120° Modesta 5-102 instabilidade 5-10° de contratura Menos que a
radio-ulnar radio-ulnar, resisténcia normal Restricoes durante
empunhadura flexdo ou extensao; 4 recreacao
normal < 1cm encurtamento
REGULAR 30-60° Moderada 10-20? instabilidade 10-20° de contratura Apenas supera Incapacidade
radio-ulnar radio-ulnar, gravidade parcial
empunhadura flexdo ou extensao; 3
falha 1-2cm encurtamento
RUIM >30° Severa > 20° instabilidade > 20° de contratura Nao superaa Incapacidade
radio-ulnar radio-ulnar, gravidade - Nao total
Nao consegue flexdo ou extensao; pode manter
empunhar > 2cm encurtamento; 0,1,2,
Amputacdo
DADOS CLINICOS
MOVIMENTO DOR ESTABILIDADE DEFORMIDADE FORCA ATIVIDADE CAUSAS DE REJEICAO
Coloque graus Circule Medicacao Circule suporte Coloque graus Classificacdo Circule atividade Circule razéo(des)
ou centimetros internacional (0-5) restrita
1. Flexdo dorsal 1. Nenhum 1. Nenhum 1. Nenhuma 1. Flexdo dorsal___ 1. Nenhuma 1. Aparéncia
2. Flexao volar_ 2. 2. 2. Desvio radial__ 2. Flexdo palmar__ 2. Carregar 2. Desconforto
3. Desvio radial_ 3. Analgésicos 3. Tipdia 3. Desvio ulnar___ 3. Desvio radial ___ 3. Comer 3. Restricao
4. Desvio ulnar_ ndo narcéticos 4. Outros 4. Contratura flexao 4. Desvio ulnar ___ 4. Escrever 4. Nao consegue expressar
5. Pronacéo, 4. Anal 5. Ci a 5. Pronacao 5. Vestir-se 5. Psicologica
6. Cuidados com
6. Supinacdo___ narcéticos 6. Contratura pronacdo 6. Supinacéo, cabelo 6. outras
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bons. O paciente cujo resultado funcional foi considerado ruim
encontra-se em programacao para revisao da fixacao, por soltura
asséptica do material de sintese.

Os pacientes submetidos a artrodese, apds complicagdes do
procedimento original, tiveram resultados funcionais excelentes.
Apesar de submetidos a fusao articular, apresentavam indicado-
res de forga de preensao semelhantes ao restante do grupo, com
arco de movimento global superior a 120° na Ultima avaliagéo.
(Quadro 3)

Figura 7 - Paciente feminina, do lar, seguimento de 108 meses, totalmente
readaptada as fungoes prévias a operacdo. Observa-se total integragdo do
enxerto fibular e a consolidacéao na juncéo entre a fibula e o radio.

As medidas comparativas do arco de movimento e da forca de
preensao da mao e da pinga entre indicador e polegar entre os
membros operado e controle dos pacientes avaliados sao apre-
sentados na Tabela 1 e Graficos de 1 a 4.

A andlise da medida do arco residual apresenta dados médios
de 196,2 + 116,6 graus, mediana de 175 graus. A avaliacao do
percentual residual demonstra que, em média, a mao operada
manteve 58,9% de amplitude articular do membro controle.

O percentual residual de forga de preensao da mao foi, em média,
55,4 + 17,4%, e a pinga entre polegar e indicador da mao operada
foi de 80,6 + 14,8%.

Quadro 3 - Avaliagéo funcional e oncolégica da casuistica.

A analise comparativa entre 0s sexos mostrou que, a
forcas de apreensao da méao e de pinga serem maiore:
ro masculino, conforme mostra a Tabela 2, o percentu:
residual em ambos é semelhante.

Quando comparamos o lado operado, observamos n:
que as forcas de preensao de mao e de pinga, assir
percentual de forga residual se mostram idénticos, ind
da dominéancia.

Em todos, menos um caso, houve integragao do enx
e consolidagao da jungao entre o segmento proximal
a fibula.

Nao foi documentada recidiva tumoral ou indicios de
pulmonar na avaliagéo clinica e radiografica de rotina ot
avaliag&o.

Dentre as complicagdes associadas a reconstrugéo, ok
trés casos de infecgéo tardia. No primeiro caso, foi rea
peza cirlrgica cinco meses apds o procedimento, com r
infeccédo; 11 meses depois a paciente foi submetida a ar
punho, associada ao procedimento de Darrach. No segt
nove meses apos a primeira operagao, realizou-se limpez
e retirada do material de sintese, evoluindo com melhc
No terceiro caso, houve soltura asséptica do material
trés meses apoés o primeiro procedimento, sendo feita
revisdo do enxerto, utilizando a fibula contralateral; o pa
luiu com infeccéo, sendo submetido a limpeza cirlrgic
do enxerto infectado e artrodese do punho com enxertc
de ilfaco, associado a operagao de Darrach. Todos evol
melhora clinica, sem indicios de infecgdo na Ultima
retornando as suas atividades prévias sem restricoes.
Uma paciente evoluiu com queda da propria altura e
enxerto no terceiro ano pods-operatorio. Foi tratada con
gessado por trés meses, sem sucesso. Evoluiu com |
consolidacao e dor, sendo realizada artrodese do punho
ao procedimento de Darrach, com melhora do quadro e
suas atividades domésticas.

Pseudartrose na jungéo entre o segmento proximal do ré
xerto fibular foi observada em um caso. Apesar de indica
do procedimento com enxertia, o paciente encontra-se
com o resultado, que nao o limita para o trabalho, moti
recusa em submeter-se a operacao.

Houve soltura asséptica do material de sintese em urr
com sete meses de pds-operatdrio, que evoluiu com
cional significativo. Encontra-se em programacéao para
osteossintese.

Ne | EXTENSAO | FLEXAO | DESVIO | DESVIO | PRONAGAO | SUPINAGAO |  ARCO | PREENSAO | PREENSAO | MAO- PINCA- | METASTASE

D/E D/E | ULNAR | RADIAL | D/E D/E RESIDUAL | MAO (KGF) | PINCA(KGF) | FORCA | FORCA

D/E | DI/E GRAUS /% D/E D/E RESIDUAL | RESIDUAL

KGF/% | KGF/%
1| 35°/60° | 50°/75° | 30°/45° | 15°/30° | 70°/85° | 10°/90° | 210°/54.54% | 10/22 5/65 45,45% 76,90% NAO
2 | 300/500 | 15°/70° | 0°/35° [ 20°/20° | 80°/85° | 80°/90° | 205°/64.28% | 32/45 9/8 71,11% 88,90% NAO
3 | 400700 | 60s00 | 45/ | 30°/0° | BBe/8B | 90°/90° | 175%/50% 20/8 4514 40% 88,90% NAO
4 | ac/oe | 60voe | 450/0° | 30°0/0° | 80°/80° | 8O°/65° | 145°/40.8% | 28/15 7/5 53,57% 71,42% NAO
5 | 70°/60° | 80°/70 | 60°/500 | 350/35° | 85°/85° | 90°/90° | 390°/62.85% | 36/22 14/10 61,11% 71,42% NAO
6 | 400/20° |60°/20 450200 | 300/30° | 85°/40° | 90°/10° | 140°/40% | 32/26 8/6 81,25% 75% NAO
7 | 60t/ds | 7077450 | 200/5° [ 1507150 | 90e/s0t | 90°/90° | 280°/81.6% | 22/12 8/7 54,54% 87,50% NAO
8 | 80°/55 | 90°/60° |65°/450 | 250/20° | 85°/8% | 90°/90° | 355°/81.6% | 28/18 6/5 64,29% 83,30% NAO
9 | 30°/45° | 10°/70° |30°/45° | 15°/30° | 85°/80° | 80°/90° | 25°/6842% | 26/32 6/8 81,25% 5% NAO
10 | 07400 | 0o/600 | 0o/48 | 0:/30° | Bo°/8B | 80°/90° | 160°/45.71% | 38/57 10/10 66,67% 100% NAO
11| 50°/20° | 60°/5° | 40°/5° | 20°/20° | 85°/60° | 90°/30° | 140°/40.6% | 50/15 8/6 30% 5% NAO
12| 80°/45° | 75%/45° [45°/20° | 30°/20° | 85°/80° | 85°/70° | 280°/70% | 45/30 10/10 66,70% 100% NAO
13 | 80°/65° |65°/55° | 50°/40° [ 20°/20° | 85°/85° | 90°/70° |[335°/8590% | 36/22 8/75 61,11% 93,75% NAO
14 | 300/80° | 5°/80° |15°/90° [ 150/85° | 10°/45° | 10°/20° | 8°/218% |  7/14 4/55 50% 72,70% NAO
1R (.\ BEO / A0 4102 / pNO no / ARO 1IN QEO / QRO 1.\Qn° / Qne 4E0 / A RO/ 7/AQ n/Q 414 EQO/ N7 RNo/ NAN




Tabela 1 - Mobilidade e forca do membro operado versos controle.

Variavel CONDICAO n Média Desvio Padrdo Mediana Minimo Méximo
- Operado 17 28,82 21,69 30 -5 65
EXTENSAO (%)
Controle 17 57,00 21,22 60 4 80
- Operado 17 26,65 24,25 15 0 70
FLEXAO (%)
Controle 17 69,71 10,53 70 60 90
Operado 17 17,65 16,78 20 0 50
DESVIO ULNAR (%)
Controle 17 48,00 14,64 45 20 90
Operado 17 14,82 9,87 15 0 35
DESVIO RADIAL (%)
Controle 17 30,12 15,13 30 15 85
- Operado 17 70,88 22,72 80 10 85
PRONAGAO (?)
Controle 17 82,35 9,86 85 45 90
- Operado 17 52,94 4486 70 -80 90
SUPINAGAO (9
Controle 17 84,71 16,91 90 20 90
P Operado 17 19,24 9,35 18 7 38
PREENSAO MAO (KGF)
Controle 17 35,24 13,57 32 14 60
~ Operado 17 6,50 2,22 6 3 10
PREENSAO PINGA (KGF)
Controle 17 7,91 2,10 8 45 14

p: probabilidade de significancia (teste dos sinais de Wilcoxon)

Grafico 1 - Mobilidade em extensao e flexao membro operado

X controle.
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Graficos 4 - Mobilidade comparativa de forga de preenséo do pt
entre polegar e indicador.
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Graficos 2 - Mobilidade comparativa de supinagdo e pronagao do membro

operado x controle.
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Graficos 3 - Mobilidade comparativa de desvios ulnar e radial do membro
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Tabela 1 - Mobilidade e forca do membro operado versos cont

. i . | Desvio . . ‘
Variavel CONDICAO| n | Média Padrio Mediana | Minimo | M:
i Operado 17 | 28,82 | 21,69 30 5
EXTENSAOC) ™ Controle | 17 | 57,00 | 21.22 | 60 4

iAo Operado 17 | 26,65 | 24,25 15 0
FLEXRO ) Controle | 17 | 69.71 | 1053 |_70__|_60
o | Operado | 17 | 17,65 | 16,78 20 0
DESVIO ULNAR (7 Controle | 17 | 48,00 | 14,64 45 20
«|__Operado 17 | 14,82 9,87 15 0
DESVIORADIAL (7 Controle 17 | 30,42 | 1513 30 15
i o Operado 17 | 70,88 | 22,72 80 10
PRONAGRO ) ™ Controle | 17 | 82.35 | 986 | 85 | 45
m Operado 17 | 52,94 | 44,86 70 -80
SUPINAGAO () ™ Controle | 17 | 8471 | 1691 |90 | 20
PREENSAOMAO | Operado 17 | 19,24 9,35 18 7
(KGF) Controle | 17 | 3524 | 13,57 32 14
PREENSAO PINGA| Operado | 17 | 6,50 2,22 6 3
(KGF) Controle | 17 | 7,91 2,10 8 45

p: probabilidade de significancia (teste dos sinais de Wilcoxon)

Morbidade no sitio doador foi identificada em dois
primeiro caso houve paresia do fibular comum, com re
espontanea; no segundo, o paciente evoluiu com limit
extensdo do halux.
Trés casos de subluxagédo foram documentados, volar
dorsal em um caso, evoluindo com limitagao discreta da
do punho e dor leve aos grandes esforgos.
Alteragdes degenerativas na “articulagao” fibulo-carpica
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Tabela 2 - Varidavel SEXO X seguimento, mobilidade e forga do membro operado e controle.

Variavel SEXO n Média Desvio Padréo Mediana Minimo Maximo
Seguimento (meses) ﬁi@iﬂﬁ’ﬁo 170 16059,2%5 gg]g ! 11}3 : g g: g
Extenséo operado (¢) rgggﬂﬁ]ﬁo 170 2388 ?ggé 32705 % fl :
Extens@o controle (°) ,';lzrgicﬂﬁ]ﬁo 170 Szgg 7 g; gg ‘1:10 eg
Flesdo operado (%) mic'ﬂﬁ‘,?o 17o ?Zgg ] EEE 416 05 g ;g
Flexao controle () ;\:nean;ic':j{i‘r?o 170 Zg gg 8 97 67705 gg g
Desvio ulnar operado (°) m@gmﬁo 170 ?g;? 2\8 250 g ;8
Desvio ulnar controle (%) ,\Fﬂzr;‘(i:rsjﬁ]r?o 170 ? 2 3? 5824” jg :ng gg
Desvio radial operado (%) ml'ﬂﬁ'ﬁo 170 ggg 151.01 ; g g gg
Desvio radial controle (%) mgicﬂ?ﬁo 170 3332 143§=3 gg , gs
Pronagéo operado (?) mﬂ?ﬁo 170 ; ig go,ig 88205 Jg g:
Pronaggo controle () r/learg(i:rsjil?r?o 170 4 28 112%3%,.)7 gg gg gg
Supinagéo operado (%) I\FAZ?::TI?:O 170 42 88 gg %g 67705 18% gg
Supinagdo controle (%) ,\FAZn;icT,imo 170 E,;gg 211é ; gg gg gg
Arco residual (?) mﬂ?ﬁo 170 ﬁg ?2 15252 7 30 213 5705 ?g ggg
Arco residual (%) T 7 e e i g%l o
Preensdo mao operada (kgf) E&Ticﬂ?:o 170 ;%? 1664555 1365 ; 23
Preensdo mao controle (kgf) ﬂi’;‘é’ﬂiﬁ‘ﬁo 170 ig?g 3 g ig ;3 Eg
Preenséo pinga operada (kgf) mgicrffﬁ‘,?o 170 §§g : g 57255 g 8
Preensdo pinga controle (kgf) KAZ?LTH:O 170 g ?3 é gg g 485 0
Forga residual mao (Kgf %) &ngicrl‘jfi]:o 170 ggg 8;; 823 8 zg g
Forga residual pinga (gt %) Hneies 7 il 0% b3 0% 10

p: probabilidade de significancia (teste de Mann-Whitney).

Tabela 3. Varidvel LADO X seguimento, mobilidade e for¢a residuais.

Variavel LADO n Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Seguimento (meses) _gisrgf}grdo ? 170%% 16%7 ? 218 0%5 150 Sgg
Extensdo operado (%) 'ggg&gmo 9 gizsm ;gag zati (;5 42
Extensao controle (%) _:E)isrgf}grdo § gg 86 05’(1,; 25 :0 8
Flexdo operado (?) -gggf}gmo 9 ;g; gl 9 1355 g 8
Flex&o controle () -:E)isrgf}grdo Zgg‘ g : ég Eg gg
Desvio ulnar operado (%) _:E)gc?ti}grdo 9 ;3 2 S g‘ 1; > 0 gg
Desvio ulnar controle (2) _gisr:li}grdo 9 ? g: 3 ;gg j; gg gg
Desvio radial operado (?) -Sis’gffgrdo 3 7 ; 161 3796 1305 g g
Desvio radial controle (%) -gisfffgrdo S 32?1 26 5716 ?g ?g ’83
Pronagao operado (°) -gisrgf}é’,do g ggg ? gg 5 ‘8 :
Pronagéo controle (%) _gisrgggrdo S Zgg 124,5000 g; gg 9(-)
Supinagéo operado (%) -gggf}gmo g 2(7523 gggg 57705 188 gg
Supinagéo controle (%) -gisrgf};’rdo 30 g 2345546 gg go gg
Arco residual (graus) -gisrgffgmo ; ;j ;gé 1%25%61 ;;g 114% ggg
Arco residual (%) -prelo o 2 e 600 %0
Preensdo mao operado (kgf.) —gisrgf}&do 9 ggg 161.9987 gg ggg :888
Preens&o mao controle (kgf.) _gisrgggrdo 5 5‘;35 197'9154 :4'88 ;g gg gggg
Preensao pinga operado (kgf.) —gisrjf}&do ? ggg gﬁ 6,78 288 1088
Preens&o pinga controle (kgf.) _gisr:li}grdo E g?? ;2? : ig g
- PPN Direito 8 054 021 0.54 0.15 0.81
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DISCUSSAO

O tratamento preferencial do TCG no estadio B3 de Enneking,
situado no tergo distal do radio, consiste na resseccdo ampla
associada a reconstrugdo do antebrago, buscando preservar a
funcdo do punho e da méo."™

Diversas técnicas foram criadas para a reconstrugéo do antebrago
apos a resseccdo oncolégica do tergo distal do radio. Classificare-
mos estes procedimentos com relagao a mobilidade pds-operatéria
do punho como rigidos e artroplasticos.

Dentre os procedimentos rigidos temos: artrodese com enxerto
0sseo autdlogo avascular; centralizagao da ulna; translocagéao distal
da ulna; artrodese com enxerto vascularizado de fibula, costela ou
iliaco e artrodese fibulo-escafo-lunar do carpo.

Quando precisarmos incluir toda a cépsula articular, parte do
carpo ou da ulna como margem cirdrgica, nao devemos indicar a
artroplastia funcional. Nesta situagéo, a artrodese € funcionalmente
superior a reconstrucéo artroplastica”'"'¢'® e constitui opgéo de
escolha no tratamento. Alguns autores”'"® indicam a artrodese em
pacientes idosos ou cuja atividade seja mais vigorosa, nao carecen-
do da modulagao de movimentos finos em suas atividades.
Entretanto, a fusdo e integracéo do enxerto tém de ocorrer no sitio
de artrodese e na transicao com 0 0ss0 sao, elevando o risco para
o desenvolvimento de pseudartrose.’ Ben Amor et al.¢, em sua série
de cinco casos de resseccao/artrodese no tratamento do TCG do
radio, observaram dois casos de pseudartrose que necessitaram
reabordagem com enxertia. A fixagao rigida dos enxertos com placa
e parafusos, particularmente na jungao com o segmento proximal
do radio, parece diminuir esta possibilidade, porém, pode haver
interferéncia na fungdo dos tendbes extensores resultando em
ruptura por atrito.%

A fratura do enxerto € comum quando se opta pela resseccéao/
artrodese. Ben Amor et al.® observaram fraturas em trés dos seus
cinco casos; dois pacientes foram submetidos a reinterven¢ao com
revisao da fixacéo e o Ultimo optou por nao ser reoperado.
Aressecgao em bloco, que traz a vantagem do controle oncolégico,
guando associada a artrodese do punho, traz o inconveniente da
perda dos movimentos do punho.'1®

Na tentativa de facilitar a reconstrucao, alguns autores optam pela
centralizacéo ou pela translocagéo distal da ulna. Estes procedi-
mentos alcangam sucesso nesse objetivo, porém permanece o
inconveniente da limitagao da mobilidade do punho. Na centrali-
zacéo da ulna ha perda total da flexo-extensao e pronossupinacéo
do antebrago; a translocacéo distal da ulna preserva a pronossupi-
nacéo porém hé perda da flexo-extensao do punho.'®

A artrodese com enxerto vascularizado de fibula possui a vantagem
tedrica de diminuir a possibilidade de retardo na consolidacao e
integracdo, complicagbes comuns ao emprego de enxertos 0s-
seos avasculares. Entretanto, mantém a desvantagem da perda
dos movimentos do punho, com a agravante da necessidade de
técnica microcirlrgica e dificuldades a ela inerentes. Ha relatos
de ocorréncia de pseudartrose e recidiva local associada ao uso
desta técnica.

Certa amplitude articular pode ser preservada apds a artrodese,
desde que a articulagdo médio-carpica seja poupada pela fusdo
exclusiva da fileira proximal do carpo ao enxerto.” Com este objeti-
vo, alguns autores, mais recentemente, tém optado pela artrodese
parcial do carpo com a fixagéo de segmento vascularizado diafisario
de fibula ao escafoide e ao semilunar. Apos a consolidagéo do foco
de artrodese, ha incremento na mobilidade médio-carpica, que per-
mite amplitude funcional de flexo-extenséo e de desvio radio-ulnar
do punho. Entretanto, a amplitude articular residual € imprevisivel,
além do fato de que a fuséo entre o enxerto e a fileira proximal do
carpo é mais dificil, pelo contato limitado entre ambos.”

Dentre os procedimentos artroplasticos temos: substituigdo proté-
tica do tergo distal do radio, enxerto homologo de radio, enxerto
vascularizado de iliaco e enxerto autdlogo dsteo-articular vascula-

dispensar imobilizacdo no pds-operatério e apresentar
funcional teoricamente comparavel aquele da reconstrt
plastica. Entretanto, demanda custos elevados e, emb
no tempo de implantagéo'®, costuma falhar em individu
levando a resultados desalentadores. Rigidez doloros:
se tornam frequentes, demandando revisao precoce C
de implante.?21°

A oncologia ortopédica, em seu avango, tem priorizad
por solugdes duradouras para a reconstrucéo ésteo-arti
ressecgao oncoldgica e que, a0 mesmo tempo, propor
melhores resultados sob o ponto de vista funcional. De
a pesquisa por “solugdes bioldgicas” tem tomado a
vestigacéo cientifica. Partindo-se deste principio, a rec
do segmento radial acometido pode ser realizada co
homologo de radio, enxerto vascularizado de fibula ou ¢
enxerto vascular de fibula.

O punho foi considerado um dos sftios mais apropriados 2
cao com enxerto homologo, por ndo constituir articulacao
A utilizagao destes enxertos tornou-se mais consistente cc
cao nos métodos utilizados para sua preparagéo e pres
Este método tem vérias vantagens tedricas, dentre elas: ¢
cao funcional; restauracao da anatomia, suprimento abt
enxerto (banco de tecidos), e o fato de evitar a morbidade
a captagéo de enxerto autélogo. Existem, entretanto, \
blemas potenciais associados ao seu emprego, incluinc
do doador, método de obtengéo e preservagao dos er
coaptagao do enxerto. Apesar do incremento na mobil
cular médio-cérpica apos a operagao, a reabilitagéo é p
ocorrendo diminuigao progressiva da forga de preensa
comparada com o lado nao afetado.'®

Enxertos homologos tém propriedades antigénicas e sa
tos de 0sso inteiramente morto, alterado por radiacéo, co
to, ou ambos. Apds a operagéo, devem-se considerar o
infecgao, reabsorcao e fratura do enxerto, colapso articu
de consolidacdo, maior tempo requerido para integracao
e o comprometimento do resultado definitivo quanto a es
e mobilidade do punho.®

A complicacdo mais freqUente € a fratura. A cortical fina
distal do radio facilita o remodelamento acentuado, aurr
incidéncia desta complicagdo. Kocher et al..5, em sua ¢
casos de TCG do radio submetidos a reconstrucéo cc
homdlogo, revisaram um terco dos enxertos, a maiorie
cundaria a fratura.

Harness e Mankin® relataram a evolucdo de 15 paciente
com resseccao ampla e reconstrucao com aloenxertc
(seguimento médio de 19 + 4 anos). Houve reabordagen
réncia local em dois casos, outras 16 operacdes para o'
de complicagoes diversas e deterioragao funcional prog!
seis pacientes submetidos a esta modalidade de recon
Areconstrucao utilizando fibula vascularizada traz como \
consolidacao e integracao do enxerto que independem
coes de perfuséo local™; viabiliza reabilitagéo precoce’
as propriedades mecanicas e a resisténcia éssea. E col
por alguns autores, a técnica que permite o melhor
funcional.’'®

Na prética, entretanto, a mobilidade articular final é s
aquela obtida utilizando enxerto autdlogo avascular de

Ao tratarmos neoplasias situadas no segmento distal
cujas margens de ressecgéo 6timas excedam oito cent
comprimento deste 0sso, existe vantagem na utilizaga
vascularizada. Este artificio diminui a incidéncia de pst
associada a utilizagdo de enxertos avasculares ma
geralmente secundaria a fratura ou retardo na consol
segmento transposto.'®

No tratamento do TCG do radio, raramente é necessari
mais gue oito centimetros de seu comprimento para
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forgcoso ressecar comprimento adicional do radio séo, para adap-
tar o segmento fibular vascularizado, j& que a nutrigdo da epifise
fibular provém da diéfise, sendo necessario captar no minimo dez
centimetros do segmento proximal da fibula para vascularizagao
adequada do enxerto.®

Outra desvantagem inerente ao método é a necessidade de téc-
nica microcirdrgica e, consequentemente, maior tempo cirdrgico,
aumentando o risco de infeccéo pds-operatdria. ™

A captacao do enxerto fibular vascularizado pode levar a morbidade
no sitio doador'®; pode haver desconforto no tornozelo ou na per-
na, diminuicao da forga muscular, lesdo do nervo fibular comum,
contratura dos musculos flexores longo do hélux e dos dedos
com deformidade em “garra” dos artelhos, osteoporose fibular e
alteracoes na andlise da marcha.

Afibula vascularizada assegura cartilagem articular viavel, mas ndo
evita subluxacao e artrite degenerativa relativas a incongruéncia da
“articulacéo” entre a fibula e o carpo.™

Complicagdes como: retardo de consolidacao, fraturas (devido ao
maior comprimento do segmento ésseo transplantado), infecgao,
recidiva local, reabsorcao do enxerto, degeneracao precoce da
articulagéo fibulocarpica e subluxagéo do carpo foram relatadas
e sdo comuns a este e a outros procedimentos de reconstrucao
artroplastica do tergo distal do radio.

A reconstrucéo do radio com enxerto vascularizado de iliaco™
abrevia desvantagens do enxerto vascularizado de fibula: ndo ha
necessidade de resseccéo adicional de radio a ser reconstruido
- 0 enxerto pediculado de illaco mede entre trés e cinco centime-
tros; a integracdo é comparavelmente mais rapida; menor tempo
operatério e menor morbidade associada a retirada do enxerto.
Entretanto, mantém a necessidade de técnica microcirirgica, com
a utilizacédo de enxerto que apresenta a curvatura tipica do illaco
e que nao dispde de cartilagem articular*®, associando-se a alta
incidéncia de subluxagéo dorsal.'

Utilizamos rotineiramente a técnica de ressecgdo ampla associada
areconstrucao utilizando enxerto avascular de fibula proximal, por
abordagem dorsal arciforme, no tratamento do TCG estadio B3 de
Enneking, situado no terco distal do radio.

A artroplastia com enxerto autélogo avascular ésteo-articular pro-
ximal de fibula constitui excelente método de reconstrugéo apoés a
resseccao ampla do TCG do tergo distal do radio. Em séries com
seguimento maior que cinco anos, onde foi empregada', constituiu
solugao duradoura e efetiva na restauracao da mobilidade e da
for¢ca do punho e da mao.

Em nossa casuistica, observamos degeneracdo na “articulagao”
floulo-cérpica nos pacientes com maior seguimento, sem corre-
lagao funcional ou sintomatica. Esta alteragdo é frequente®, sem
prejuizo correspondente da fungdo do punho.>™15 Estdo presentes
nas reconstrucdes com enxertos homologos e autélogos (vascu-
larizados ou ndo). Mattar Junior et al.'? atribuem este fato a trés
fatores: 1) incongruéncia articular entre a fibula e a fileira proximal
do carpo; 2) necrose avascular da epffise fibular por insuficiéncia
vascular; 3) alteragdes provocadas pela auséncia de inervagao da
articulacéo (articulagao de Charcot).

A literatura descreve problemas associados a fixagédo do enxerto
fibular ao radio®, geralmente relacionados a fixacao insuficiente. A
pseudartrose parece estar associada ao tipo de fixagdo empregado
e nao pode ser evitada quando utilizamos enxerto vascularizado.
Embora a consolidagao do enxerto vascularizado seja precoce,
problemas com o enxerto avascular podem ser minimizados com
a utilizagdo de fixagao interna rigida.™

Aithal e Bhaskanarand, revisando 30 casos de TCG do radio distal
tratados por quatro diferentes modalidades de fixagao, observa-
ram melhores resultados utilizando fixagéo rigida com placa de
compressao dinamica (DCP); apenas um caso (6%) evoluiu com
pseudartrose neste grupo, tratado com sucesso mediante enxertia

Maruthainar et al.?°, em sua série de 13 casos, empregar:
avascular de fibula com fixagao rigida, obtendo consol
todos os casos em periodo que variou entre 9 a 12 sema
e Bhaskanarand™, utilizando enxerto avascular de fibula c
rigida, observaram tempo médio de incorporagéo de 5,
E razoavel presumir que 0 nosso entendimento sobre ane
de fixagéo rigida € nao apenas universalmente reconhe
mandatério. Todos 0s Nossos pacientes, exceto um, obtiy
solidagdo na jungao entre o segmento proximal do radio
fibular. Houve incorporacéao do enxerto em todos os ca:
Fraturas do enxerto por stress ou trauma sao descritas nallit
Uma de nossas pacientes sofreu queda de propria altura
com fratura do enxerto apds trés anos; foi tratada de forr
vadora sem sucesso, sendo entdo submetida a artrodes
Observamos subluxac&o do carpo em trés de nossos
que evoluiram com limitac&o da flexo-extensao do punhc
aos maiores esforgos. Este evento constitui complicagé
ao tipo de reconstrucao empregada, uma vez que a cc
fibulocarpica varia com a peculiaridade anatébmica de ca
te, nem sempre associada a alteragao correspondente
Buscando minorar a possibilidade de subluxagéo, algu
orientam aprofundar a concavidade articular da fibula, t
mais congruente a convexidade da fileira proximal do ce
e Bhaskanarand' optaram por passar um fio de Kirschr
do terceiro metacarpo transfixando a articulacéo fibuloc
Discordamos em agregar maior trauma a cartilagem artic
xerto. Optamos por utilizar a fibula ipsilateral, por se adar
que a contralateral, por sua forma e curvatura, coincidir
convexidade da fileira proximal do carpo bem como mi
0 processo estildide do radio e o tubérculo de Lister.
Discordamos do principio empregado nas osteotomia
grau” e obliquas, cujo objetivo é aumentar a area de
ou aumentar a estabilidade entre o enxerto fibular e o
proximal do radio. Acreditamos que o sucesso da opera
na meticulosa sutura capsular, que promove a estabilide
séria ao bom resultado funcional. Sé apos a sutura aj
rotacdo e o comprimento do enxerto, até a sua total &
sem tenséo, ao carpo e ao radio. A realizagéo de ostec
nao seja transversa dificulta ou impossibilita 0 ajuste entr
e 0 segmento proximal do radio apds a capsuloplastia.
A reconstrugdo das partes moles é crucial para o suces
cedimento, uma vez que a instabilidade articular leva a de
dos resultados de longo termo. Embora a maioria dos al
cite a reconstrugao de partes moles, alguns citam o repar
ou dos ligamentos colaterais radiais, associando tendoe
cos na capsuloplastia. O reparo do ligamento colateral
minimo necessério para a estabilidade da articulacéo.
O TCG do segmento distal do radio apresenta o maio
para recorréncia local, com risco de aproximadamen
recorréncia é precoce, ocorrendo nos dois primeiros an
dos casos?, 0 que aumenta o risco para metastase em ce
vezes. Este risco deve estar relacionado as repetidas tel
controle local apos falha inicial no tratamento.® Ocorre pr
em 54-83% dos pacientes que apresentam disseminacac
e 0 segmento distal do radio é o sitio primario mais ¢
tumor metastatico.?

N&o observamos recidiva local ou metastases na nos
tica, o que atribuimos a modalidade de resseccéo do
acometido. A excisao do radio com margens amplas, i
pronador quadrado na sua face volar'' e a incisao extre
das bainhas dos tenddes extensores, mantendo as estr
ritendineas junto a sua face dorsal impede a recidiva.®
A via de acesso arciforme permite excelente exposicao
A curvatura distal da incisao facilita o0 acesso ao segm
do radio, particularmente nos tumores de maior volume
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Segundo lhara et al.”, a preservacao de mais que 50° de arco de
movimento sem instabilidade ja significa que os resultados s&o
superiores a artrodese. Existe consenso quanto a mobilidade ex-
celente, se esta supera 120° de amplitude articular.

Obtivemos resultados alentadores no que tange a fungéo de nos-
sos pacientes. Nos casos em que a reconstrugao artroplastica foi
preservada através do seguimento, 11 resultados funcionais foram
considerados excelentes, dois bons e um Unico resultado ruim.
Mesmo os pacientes submetidos a artrodese tiveram resultados
funcionais considerados excelentes, com arco de movimento
global superior a 120° na Ultima avaliagdo. A mediana de arco de
movimento residual global foi de 175°, havendo preservagao de
55,4 + 17,4 % da forga de preensao da mao e de 80,6 + 14,8 %
da preenséo da “pinga’.

Finalizando, propomos a técnica ora descrita no tratamento no TCG
no estadio B3 da epifise distal do radio, por sua reprodutibilidade,
por propiciar excelente exposicdo mesmo quando h& maior com-
prometimento local e por proporcionar resultado funcional favoravel
e duradouro sem comprometimento do progndstico.

CONCLUSOES

A avaliagao funcional dos pacientes submetidos a técnica de re-
construcéao do segmento distal do radio apresenta resultados alen-
tadores, assegurando o retorno dos pacientes as suas atividades
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