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', Pepro PERicLES RiBEIRO BAPTISTA?, CLAUDIO SANTILF, EDUARDO SADAO YONAMINE?,
HEevLio Rusens PoLipo GARciA?, EmiLia CARDOSO MARTINEZ?

RESUMO

Objetivo: Avaliagao funcional e oncolégica do tratamento do
TCG do segmento distal do radio (estadio B3) mediante ressec-
¢ao ampla e reconstrugado 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 méo e da preenséao entre o polegar e o indicador. O controle
oncoldgico foi avaliado mediante exame clinico do membro ope-
rado e avaliagao 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 preenséo
daméao correspondeu a 55,4 + 17,4% do controle. O percentual de
“pinga” foi de 80,6 = 14,8% do controle. Nao constatamos recidiva
ou metastases nesta casuistica. Concluséo: A técnica propiciou
resultados funcionais alentadores, assegurando o retorno dos
pacientes as suas atividades. A auséncia de recidiva local e/ou
metastases, observada inclusive nos pacientes com seguimento
mais longo, permite sugerir que a técnica parece ser segura no
controle oncoldgico do tumor.

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

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

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

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

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

SUMMARY

Obijective: To functionally and oncologically assess the treatment of
GCT on radius distal end (stage B3) following broad resection and
reconstruction with avascular autologous graft from proximal fibular
end. Methods: The residual function was assessed using ISOLS
score, measurement of the global residual arch of the operated wrist,
residual percentage of the hand apprehension strength between
thumb and index fingers. The oncologic monitoring was assessed
by clinical examination of the operated limb and by imaging tests of
the wrist and thorax. Results: 17 patients were assessed: 10 females
(58.8%) and seven males (41.2%), with aged ranging from 16 to 61
years (mean: 32.3 years), all of them right-handed. On the functional
assessment (ISOLS), the results were as follows: 11 excellent, two
good, and one poor. The three cases requiring arthrodesis evolved
with excellent scores. The global residual arch was 196.2 = 116.6°.
The residual arch of the operated wrist corresponded to 58.9% of
the control. The “pinch” percentage was 80.6 = 14.8% of control.
We did not find recurrences or metastasis in this case series. Con-
clusion: This technique provided encouraging functional results,
assuring patients’ return to their usual activities. The absence of
local recurrence and/or metastasis found even in the patients with
longer follow-up times allow us to suggest this technique, which
seems to be safe for oncologic control of the tumor.

Keywords: Giant cells tumors; Radius/ anatomy, Surgical
procedures.

Citation: Guedes A, Baptista PPR, Santili C, Yonamine ES, Garcia HRR, Martinez
EC. Broad Resection and Fibular Transposition in the Treatment of GCT on Radius
Distal End. Acta Ortop Bras. [online]. 2009; 17(3):171-181. Available from URL:
http://www.scielo.br/aob

Na maioria dos casos acomete os segmentos epifisarios dos 0ssos
longos.®4 Na crianga (2-6% dos casos) sua localizacao pode ser
metafisaria ou diafisaria.??

Os segmentos mais acometidos sao, na ordem: epifise distal do
fémur, proximal da tibia e distal do radio.235"" A epifise distal do
radio é acometida em 10% dos casos.>'®

Embora classificado como neoplasia benigna, pode ocorrer aco-
metimento multicéntrico (1% dos casos) ou metéstases para o
pulméo e mediastino (1-9% dos casos), frequentemente associadas
a lesdes priméarias situadas no segmento distal do radio.?°

Os sinais e sintomas dependerao do tamanho, do sftio e da veloci-
dade de progressao da lesdo. Dor, associada ou nao ao aumento
de volume séo mais freqlentes. Fratura patolégica pode ser o
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primeiro indicativo do processo, em até 15% dos casos. Derrame
e limitagao da mobilidade local denotam proximidade da lesao a
superficie articular.”

Os achados radiogréficos dependerao do tempo de evolugéo ao
diagnéstico. Inicia-se como leséo epifisiometafisaria excéntrica,
Iitica, 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® 213,
possibilitando mobilizagao precoce e facilitando a visualizagao da
recorréncia na interface cimento-o0sso, se esta ocorrer. Entretanto,
estas lesdes, de pequenas dimensdes e potencialmente trataveis
por este método, séo freqlientemente assintomaticas e assim nao
diagnosticadas nesta fase inicial.

Em estadios mais avangados, observamos o afilamento da cortical
ossea da eplifise distal do radio (estadio B2 de Enneking). Com a
ruptura da cortical, havera tumor nas partes moles e destruigao do
0ss0 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 preservacéo da fungao.®
Ao tratarmos tumores no estadio B3, a curetagem, com critérios
oncolégicos, é tecnicamente complexa. Faz-se necessaria ressec-
cao ampla e reconstrucgao articular, objetivando manter a funcao e
minimizar a possibilidade de recorréncia do tumor.®#

A reconstrugédo 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 solugdes para a reconstrugao articular apos a ressec-
¢ao oncoldgica da extremidade distal do radio, sdo: a artrodese em
suas diversas modalidades (artrodese com enxerto ésseo autélogo;
centralizagao da ulna; translocacao distal da ulna; artrodese com
enxerto vascularizado de fibula e artrodese parcial fibulo-escafo-
lunar) e as reconstruces artroplasticas (fibula pro radio avascular
ou vascularizada, substituigao protética do radio, retalho microvas-
cular de crista iliaca e enxerto homologo de radio).

Quadro 1 - Casuistica

A primeira reconstrucdo artroplastica de punho, empregando
enxerto Osteo-articular avascular de fibula, foi descrita por Walther
em 1911, que a utilizou no tratamento de osteossarcoma do ter¢o
distal do radio.'® Desde entéao, a semelhanca anatémica entre o
segmento proximal da fibula e a porcao distal do radio foi reconhe-
cida por outros autores, que passaram a utilizar este procedimento
no tratamento do TCG nesta localizacéo.

Os resultados desta técnica de reconstrugéo séo alentadores,
sobretudo do ponto de vista funcional, estimulando sua utilizacao
no tratamento das lesdes que comprometem o segmento distal
do radio.

Nosso trabalho visa a avaliagao do resultado funcional e oncolé-
gico do tratamento de pacientes portadores de tumor de células
gigantes do segmento distal do radio (estadio B3 de Enneking),
submetidos a ressecgdo ampla e reconstrugao com enxerto auto-
logo avascular obtido do segmento proximal da fibula.

CASUISTICA E METODOS

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

No periodo compreendido entre julho de 1985 a maio de 2006
foram operados 25 pacientes portadores de TCG do tergo distal
do radio mediante técnica de ressecgao ampla e reconstrucao com
enxerto autélogo avascular de fibula proximal no Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Sao Paulo - Pavilhao
Fernandinho Simonsen e no Servico de Ortopedia e Traumatologia
da Santa Casa de Salvador - Hospital Santa Izabel.

Deste total, foi possivel contatar e avaliar 17 pacientes (Quadro 1),
sendo dez do sexo feminino (58,8%) e sete do sexo masculino (41,2%)
cujas idades, ao inicio do tratamento, variaram entre 16 e 61 anos
(meédia de 32,3 anos).

O lado acometido foi o direito em oito pacientes (47,1%) e 0 es-
querdo em nove pacientes (52,9%); todos eram destros.

Todos apresentavam aspectos clinicos e radiogréficos compativeis
com o estadio B3 de Enneking e nenhum apresentava metéstases
ao estadiamento inicial. Todos foram submetidos a biopsia previa-
mente a cirurgia, confirmando o diagndéstico de TCG.

Todos os pacientes foram tratados mediante técnica operatéria
modificada de resseccéo tumoral e reconstrugcdo do radio com
enxerto autélogo avascular de fibula, no tratamento do TCG do
segmento distal do radio. As modificagdes na técnica residem no
acesso empregado, detalhes na captagdo do enxerto fibular e no
tipo de capsuloplastia.

° ESCORE IDADE SEXO LADO DOMINANCIA PROFISSAO SEGUIMENTO

1 EXCELENTE 22 FEMININO D D DOMESTICA 250 MESES
2 EXCELENTE 31 MASCULINO D D OPERADOR DE MAQUINAS 248 MESES
3 EXCELENTE 61 FEMININO E D DOMESTICA 236 MESES
4 EXCELENTE 34 FEMININO E D AUXILIAR SERVIGOS 169 MESES
5 EXCELENTE 19 FEMININO E D ARTESA 120 MESES
6 EXCELENTE 27 FEMININO E D DOMESTICA 115 MESES
7 EXCELENTE 31 FEMININO E D DOMESTICA 108 MESES
8 EXCELENTE 19 FEMININO E D ESTUDANTE 74 MESES
9 EXCELENTE 41 MASCULINO D D COMERCIANTE 54 MESES
10 EXCELENTE 34 MASCULINO D D PERSONAL TRAINER 49 MESES
11 EXCELENTE 28 MASCULINO E D TECNOLOGO 48 MESES
12 EXCELENTE 32 MASCULINO E D PORTEIRO 46 MESES
13 EXCELENTE 19 FEMININO E D ESTUDANTE 10 MESES
14 BOM 16 FEMININO D D LOJISTA 7,5 MESES
15 RUIM 29 MASCULINO D D LAVRADOR 7 MESES

16 EXCELENTE 57 FEMININO D D ARTISTA PLASTICO 7 MESES

17 BOM 32 MASCULINO D D MONTADOR 5 MESES
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Descricao da Técnica Operatéria

Apds obtermos o diagndstico e tendo-se estabelecido o estadia-
mento preciso, procedemos com o planejamento operatdério.
Realizamos radiografias do antebraco e da perna doadora do en-
xerto (ipsilateral), visando avaliar a integridade do osso doador e
da superficie articular da epiffise 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 reconstrugao.

Sob anestesia geral, 0 membro superior afetado e o membro
inferior doador sao desinquinados com solugao desgermante. O
paciente é posicionado em decubito dorsal horizontal com coxim
sob a regiédo glitea do lado da extremidade doadora, permitindo
discreta rotagdo interna do membro inferior, o que facilita a retirada
do enxerto.

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

Sao preparadas duas mesas, uma para atender a resseccéo do
segmento do radio e a outra para a captagéo da fibula e recons-
trucdo do punho. Nao devera ocorrer permuta de instrumental
cirdrgico entre as mesas.

Realiza-se o0 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 area 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 inciséo dorsal arciforme, que se inicia
aum centimetro e meio distal da apdfise estildide ulnar, em diregéo
a apdfise estildide radial. A altura da projegéo cutanea da estiléide
radial, curva-se a inciséo, seguindo o eixo longitudinal do radio,
num comprimento proporcional ao segmento a ser ressecado e
suficiente para a adaptagéo da placa de compresséo 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 estildide na dirigindo-se lateralmente contornando a estiloide radial;
prossegue em sentido proximal na extensdo necessaria a ressec¢ao com
margem oncoldgica.

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 tendoes
dos musculos abdutor longo e extensor curto do polegar (primeiro
tlnel); extensores radiais curto e longo do carpo (segundo tunel);
extensor longo do polegar (terceiro tunel) e extensores longo dos
dedos e do indicador (quarto tinel).

O tendao do musculo braquiestilorradial € identificado e seccionado
préoximo a sua insergao, respeitando-se as margens de ressecgao
oncoldgica. Os tenddes extensores sdo afastados medialmente
expondo, desta forma, o segmento radial acometido. A face dorsal
do tergo distal do radio é dissecada na extenséo suficiente para a
ressecgao, respeitando-se as margens oncolégicas. (Figura 2)
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O local da osteotomia é determinado de acordo com o limite
proximal — macroscopico e radiografico — do 0sso acometido e a
margem necessaria para cada caso em particular. A demarcagéao
é realizada com bisturi elétrico, perpendicularmente ao eixo lon-
gitudinal do radio. Neste momento, com o antebrago em posigao
neutra, faz-se outra marca perpendicular a Ultima e situada na face
lateral do radio. Esta marca servira de controle para a rotagdo do
antebrago quando da fixacao do enxerto. (Figura 2)

Realiza-se a osteotomia e o segmento distal do radio é preso por
uma pinga ¢ssea e cuidadosamente levantado para facilitar a sua
liberagdo. O musculo pronador quadrado, deve ser ressecado
conjuntamente ao 0sso, como margem oncoldgica. (Figura 2)
Procede-se a artrotomia da articulagao radio-ulnar distal, com ou
sem um pequeno fragmento da ulna e a artrotomia da articulagao
radio-carpica. Preserva-se o maximo possivel das capsulas arti-
culares (atendendo aos critérios oncolégicos), o que facilitara a
capsuloplastia entre o enxerto fibular e o carpo. (Figura 2)

Figura 2 - Apds a abertura da bainha dos tendbes extensores e seu afastamento,
o radio é exposto possibilitando a ressec¢do do segmento acometido.

Mensura-se o comprimento da pega ressecada; esta servird de
controle para a mensuragao adequada do enxerto fibular a ser
utilizado na reconstrugao. Procede-se a retirada do garrote e
revisdo da hemostasia.

Apds 0 esvaziamento venoso e garroteamento do membro inferior
doador, coloca-se um coxim sob o joelho, mantendo-o a 45° de
flexdo. Iniciamos acesso péstero-lateral a cinco centimetros acima
da interlinha articular, posterior ao tendao do biceps crural, conti-
nuando em sentido distal, sobre a projecéo cutanea do segmento
proximal da fibula. (Figura 3)

Figura 3 - Acesso ao segmento proximal da fibula: inicia 5,0 cm acima da
prega poplitea em sentido distal até a proje¢do da cabega da fibula, que é
contornada e a incisdo segue em sentido distal na extensdo necesséria a
captacdo do enxerto.
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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 reconstrugdo do radio ressecado. O
tendao do biceps femoral e o ligamento colateral lateral do joelho
séo seccionados proximo as suas insergdes 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 radio-
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 pdstero-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 reconstrucéo do radio,
acrescentando um e meio a dois centimetros como margem de
ajuste para a reconstrugao. (Figura 4) Osteotomizamos a fibula,
protegendo as partes moles com dois afastadores de Bennett.
Apds a retirada do enxerto, a articulagéo fibular é preparada,
adequando-a a capsulorrafia. Retira-se enxerto esponjoso da tibia
atravées de abertura na articulagao tibio-fibular proximal.

Figura 4 - Apds a identificagdo e isolamento do nervo fibular comum é realizada
a captagdo do enxerto fibular necessario a reconstrugdo do radio.

O ligamento colateral lateral € reinserido, suturando-o no peridsteo
da tibia.

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

A reconstrugdo do radio comega com a capsulorrafia, suturando-
se 0s resquicios da céapsula radio-céarpica aos cotos do tendao
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 flexdo 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 é posicionada de forma a articular-se com o
escaféide; faz-se esta adaptagao de forma a evitar luxagcao dorsal
ou volar do carpo. (Figura 5)

Apds a capsuloplastia, traciona-se levemente a méao, forcando o
desvio radial do punho e ajustando o enxerto proporcionalmente ao
comprimento da falha 6ssea do radio. O comprimento do segmento
fibular deve proporcionar sustentacdo adequada ao carpo, sem que
haja tensdo excessiva ao nivel de sua jungéo com a fibula.
Posiciona-se o enxerto com o antebraco em posigao neutra, utilizan-
do como parémetro a marca longitudinal realizada na face lateral do
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coto radial; uma vez adaptado, faz-se uma marca no enxerto, conti-
nua aquela do segmento radial. Esta marca facilitara a conferéncia
do posicionamento do enxerto no momento da fixagao. O enxerto
é fixado no segmento radial com placa de compresséo dinamica
de pequenos fragmentos AO com seis parafusos. (Figura 6)
Afixagao pode ser complementada com fio de Kirschner de 2,0mm,
transfixando a neo-articulacéo fibulo-ulnar, quando persiste insta-
bilidade apds a capsuloplastia.

Neste momento, coloca-se o enxerto esponjoso obtido da tibia na
juncéo entre o segmento fibular e o fragmento proximal do radio.
(Figura 6)

Figura 5 - Com o punho em flexao palmar maxima a fileira proximal do carpo
é exposta, facilitando a sutura dos resquicios capsulares do punho com os
da epffise fibular captado.

e T
Figura 6 - Apd6s a capsuloplastia é realizado o ajuste do comprimento e
rotagdo do enxerto e sua fixagao ao radio mediante osteossintese com placa
de compressao dindmica.

Procede-se com o fechamento da ferida por planos, com especial
atencéo a cobertura da placa com as partes moles. Na medida do
possivel, tenta-se reconstruir os tuneis extensores, particularmente
0 do tendao do extensor longo do polegar, que perde o anteparo
do tubérculo de Lister devido a resseccéo do radio. Instala-se o
dreno aspirativo e, apds os curativos, o membro é imobilizado com
tala axilopalmar com o antebrago em posigao neutra.

Séo realizados curativos diarios com retirada dos pontos no décimo
quinto dia pds-operatorio.

Mantém-se a tala axilopalmar por trés semanas, que é trocada por
aparelho gessado antebraquiopalmar (luva gessada), que perma-
nece por mais trés semanas, liberando o cotovelo e permitindo
exercicios para ganho de prono-supinagao.

Nos casos em que ha necessidade de fixagcdo adicional da neo-
articulagao fibulo-ulnar com fio de Kirschner, mantemos a tala
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axilopalmar por seis semanas, quando retiramos o fio e iniciamos
a movimentagao do cotovelo.

Ap0s a retirada da imobilizagao externa, da-se inicio a reabilitagao
motora sem carga, para ganho de amplitude articular.

Apos seis semanas ¢ liberado o inicio dos exercicios para ganho
de forga, liberando-se carga total entre seis meses e um ano, de-
pendendo da evolugdo de cada paciente.

O controle radiogréfico é realizado mensalmente até a consolidacao
do sitio de jungéo entre o enxerto fibular e o segmento proximal
do radio.

Avaliacao Funcional e Oncoldgica

Para a avaliagao 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 pronossupinagao dos antebracos foram
medidos com a utilizagao de um gonidémetro, incluindo o membro
operado e 0 membro sao.

A mensuragao da forca de preensdo da mao foi realizada com
dinamdmetro 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 mensuracao da forca de “pinga” entre o polegar e o indicador foi
feita com dinamdmetro de “pinga” (B & L Engineering, Santa Fe,
CA), medida em kgf., sempre comparando com o lado contralateral,
utilizando uma medida de esforgo méximo como parametro.

A avaliagdo oncoldgica foi realizada mediante exame fisico deta-
lhado do membro operado, procurando detectar tumor residual
ou massas palpaveis e mediante avaliagdo por imagem do punho
operado e do térax procurando identificar achados sugestivos de
recidiva local.

As variaveis classificatérias foram apresentadas em tabelas con-
tendo freqUéncias absolutas (n) e relativas (%). As variaveis quan-
titativas foram apresentadas descritivamente em tabelas contendo
média, desvio padrdo, mediana, valores minimos e maximos.

O lado operado e o controle foram comparados com o teste nao
paramétrico dos sinais de Wilcoxon. Os valores de p<0,05 foram
considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

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

Nome: MAO - PUNHO - ANTEBRAGO DISTAL Qualificacdo:___
Numero: PUNHO Escore:
Data:
1. Movimento 2. Dor 3. Estabilidade 4, Deformidade 5. Forca 6. Atividade 7. Aceitacdo
Acéo combinada flexdo do cotovelo funcional emocional
flexéo, extenséo
pronacao, supinacao
desvios radial e ulnar
EXCELENTE >120° Nenhuma 0-5% instabilidade 0-5° de contratura Normal Sem Entusiasmado
radio-ulnar radio-ulnar, 5 restricoes
empunhadura flexao ou extensao;
normal sem encurtamento
BOM 60-120° Modesta 5-102 instabilidade 5-102 de contratura Menos que a Satisfeito
radio-ulnar radio-ulnar, resisténcia normal Restricoes durante
empunhadura flexao ou extensao; 4 recreacao
normal < 1cm encurtamento
REGULAR 30-60° Moderada 10-20? instabilidade 10-20? de contratura Apenas supera Incapacidade Aceita
radio-ulnar radio-ulnar, gravidade parcial
empunhadura flexao ou extensao; 3
falha 1-2cm encurtamento
RUIM >30° Severa > 20% instabilidade > 202 de contratura Nao supera a Incapacidade Nao gosta
radio-ulnar radio-ulnar, gravidade - Nao total
Nao consegue flexao ou extensao; pode manter
empunhar > 2cm encurtamento; 0,1,2,)
Amputacédo
DADOS CLINICOS
MOVIMENTO DOR ESTABILIDADE DEFORMIDADE FORCA ATIVIDADE CAUSAS DE REJEICAO
Coloque graus Circule Medicacéo Circule suporte Coloque graus Classificacdo Circule atividade Circule razao(des)
ou centimetros internacional (0-5) restrita
1. Flexao dorsal 1. Nenhum 1. Nenhum 1. Nenhuma 1. Flexao dorsal___ 1. Nenhuma 1. Aparéncia
2. Flexdo volar_ 2. Antinflamatério 2. Imobilizador 2. Desvio radial___ 2. Flexao palmar__ 2. Carregar 2. Desconforto
3. Desvio radial _ 3. Analgésicos 3. Tipoia 3. Desvio ulnar___ 3. Desvio radial ___ 3. Comer 3. Restricéo
4. Desvio ulnar_ néo narcéticos 4, Outros. 4, Contratura flexao 4. Desvio ulnar ____ 4, Escrever 4. Ndo consegue expressar
5.Pronacdo__ 4. Analg 5.C a 5. Pronacao 5. Vestir-se 5. Psicologica
6. Cuidados com
6. Supinacdo___ narcéticos 6. Contratura pronagéo 6. Supinacéo cabelo 6. outras
5. Outros 7. Contratura supinacdo 7. Preensao 7. Girar a
8. Auséncia_ 8. Dirigir
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bons. O paciente cujo resultado funcional foi considerado ruim
encontra-se em programagao para revisao da fixagao, por soltura
asséptica do material de sintese.

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

Figura 7 - Paciente feminina, do lar, seguimento de 108 meses, totalmente
readaptada as fungdes prévias a operagdo. Observa-se total integragdo do
enxerto fibular e a consolidagdo na jungéo entre a fibula e o radio.

As medidas comparativas do arco de movimento e da forga 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 anélise da medida do arco residual apresenta dados médios
de 196,2 4+ 116,6 graus, mediana de 175 graus. A avaliagao do
percentual residual demonstra que, em média, a méo 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 anélise comparativa entre os sexos mostrou que, apesar das
forgas de apreensdo da méo e de pinga serem maiores no géne-
ro masculino, conforme mostra a Tabela 2, o percentual de forca
residual em ambos é semelhante.

Quando comparamos o lado operado, observamos na Tabela 3
que as forgas de preensdo de mao e de pinga, assim como o
percentual de forga residual se mostram idénticos, independente
da dominancia.

Em todos, menos um caso, houve integracao do enxerto fibular
e consolidagédo da juncéo entre o segmento proximal do radio e
a fibula.

N&o foi documentada recidiva tumoral ou indicios de metastase
pulmonar na avaliagao clinica e radiografica de rotina ou na Ultima
avaliacao.

Dentre as complicagdes associadas a reconstrucdo, observamos
trés casos de infecgéo tardia. No primeiro caso, foi realizada lim-
peza cirlrgica cinco meses apos o procedimento, com melhora da
infeccao; 11 meses depois a paciente foi submetida a artrodese do
punho, associada ao procedimento de Darrach. No segundo caso,
nove meses apos a primeira operacao, realizou-se limpeza cirlrgica
e retirada do material de sintese, evoluindo com melhora clinica.
No terceiro caso, houve soltura asséptica do material de sintese
trés meses apos o primeiro procedimento, sendo feita opcao pela
revisdo do enxerto, utilizando a fibula contralateral; o paciente evo-
luiu com infeccao, sendo submetido a limpeza cirlrgica, retirada
do enxerto infectado e artrodese do punho com enxerto tricortical
de iliaco, associado a operagao de Darrach. Todos evoluiram com
melhora clinica, sem indicios de infeccao na ultima avaliagao,
retornando as suas atividades prévias sem restricoes.

Uma paciente evoluiu com queda da propria altura e fratura do
enxerto no terceiro ano pds-operatoério. Foi tratada com aparelho
gessado por trés meses, sem sucesso. Evoluiu com retardo de
consolidacéo e dor, sendo realizada artrodese do punho associada
ao procedimento de Darrach, com melhora do quadro e retorno as
suas atividades domésticas.

Pseudartrose na juncéo entre o segmento proximal do radio e o en-
xerto fibular foi observada em um caso. Apesar de indicada revisao
do procedimento com enxertia, 0 paciente encontra-se satisfeito
com o resultado, que néao o limita para o trabalho, motivando sua
recusa em submeter-se a operacéo.

Houve soltura asséptica do material de sintese em um paciente,
com sete meses de pds-operatério, que evoluiu com déficit fun-
cional significativo. Encontra-se em programacéao para revisao da
osteossintese.

N | EXTENSAO | FLEXAO | DESVIO | DESVIO | PRONACAO | SUPINACAO |  ARCO | PREENSAO | PREENSAO | MAO- PINGA- | METASTASE | ESCORE
D/E D/E | ULNAR | RADIAL | DJ/E D/E RESIDUAL | MAO (KGF) | PINCA(KGF) | FORCA | FORGA
D/E | D/E GRAUS/% | DI/E D/E RESIDUAL | RESIDUAL ISoLS
KGF/% | KGF/%

1| 35°/60° | 50°/75° | 30/45 | 150/30° | 70°/85° | 10°/90° | 210°/5454% | 10/22 5/65 4545% | 76,90% NAO EXCELENTE
2 | 300/500 [ 15%/70° | 0°/35 | 20°/20° | 80°/85 | 80°/90° |225°/64.28% | 32/45 9/8 7111% | 88,90% NAO EXCELENTE
3 | a0c/0e [ 60/ | 40/ | 3000 | eeeses | eoese | 175t/50% | 20/8 45/4 40% 83,90% NAO EXCELENTE
4 | a0i0e | 60vee [ 45tioe | 300/00 | s0essoe | 8oc/es | 1450/40.8% | 28/15 7/5 5357% | 71.42% NAO EXCELENTE
5 | 70°/60° | 80°/70° | 60°/50° | 35°/35° | 85°/85 | 90°/90° |300°/62.85% | 36/22 14/10 61,11% | 71.42% NAO EXCELENTE
6 | 40c/200 [60e/200 [450/200 [ 307/300 | 85e/400 | 9me/det | 1400/40% | 32726 8/6 81,25% 75% NAO EXCELENTE
7 | e0trdse [ 70°/450 | 200/ | 150/150 | 900/80c | 0t/900 | 280/8iie% | 22/12 8/7 5454% | 87,50% NAO EXCELENTE
8 | 80°/55° [90°/60° |65°/45° | 250/20° | 85°/85 | 90°/90° | 355°/81.6% | 28/18 6/5 6429% |  83,30% NAO EXCELENTE
9 | 300/45 [10°/70° | 30°/45° [ 15%/30° | 85°/80° | 80°/90° | 25°/6842% | 26/32 6/8 81,25% 75% NAO EXCELENTE
10 | 00/400 | 0o/600 | 00748 | 00/30° | B0°/85 | 80°/90° | 160°/45.71% | 38/57 10/10 66,67% 100% NAO EXCELENTE
11 | 50:/200 | 600/ | d0o/5e | 200/20° | 850/60° | 90°/30° | 140°/406% | 50/15 8/6 30% 75% NAO EXCELENTE
12 | 80°/45° | 75°/45° [450/20° | 30e/200 | e°/8oc | 8se/70° | 280°/70% | 45/30 10/10 66,70% 100% NAO EXCELENTE
13 | 80°/65° | 65%/55° | 50°/40° | 20°/20° | B5°/85 | 90°/70° |335°/85.90% | 36/22 8/75 61,11% | 93,75% NAO EXCELENTE
14 | 300/80° | /g0 [150/00 | 150/85 | d0e/am | qoc/200 | es/2te% | 7/14 4/55 50% 72,70% NAO BOM
15 | ()50/42 | 10°/600 | 0°/45° | 507300 | 85°/85 | ()80°/90° | 15°/43% 7148 3/8 1459% |  3750% NAO RUIM
16 | d00/70° | 48°/60° [200/38° | 122/220 | 85°/85 | 60°/85° | 265°/7361% | 14/24 55/7 5833% | 7857% NAO EXCELENTE
17 | 20°/80° | 15°/90° | 20°/55° | 10°/30° | 30°/85 | 55°/90° | 150°/34.9% | 25/60 75/8 41,70% | 93,75% NAO BOM
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Tabela 1 - Mobilidade e forca do membro operado versos controle.

Variavel CONDICAO n Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo p
- Operado 17 28,82 21,69 30 -5 65
EXTENSAO () <0.001
Controle 17 57,00 21,22 60 4 80
" Operado 17 26,65 24,25 15 0 70
FLEXAO (9) <0.001
Controle 17 69,71 10,53 70 60 90
Operado 17 17,65 16,78 20 0 50
DESVIO ULNAR (9 <0.001
Controle 17 48,00 14,64 45 20 90
Operado 17 14,82 9,87 15 0 35
DESVIO RADIAL () 0,003
Controle 17 30,12 15,13 30 15 85
- Operado 17 70,88 22,72 80 10 85
PRONAGAO (9) 0,010
Controle 17 82,35 9,86 85 45 90
B Operado 17 52,94 44,86 70 -80 90
SUPINAGAO () 0,001
Controle 17 84,71 16,91 90 20 90
o Operado 17 19,24 9,35 18 7 38
PREENSAO MAO (KGF) <0.001
Controle 17 35,24 13,57 32 14 60
B Operado 17 6,50 2,22 6 3 10
PREENSAO PINGA (KGF) <0.001
Controle 17 7,91 2,10 8 45 14

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

Grafico 1 - Mobilidade em extenséo e flexdo membro operado

X controle.
BO
80 50
60 e i
40 20
20+ 'L

Graficos 4 - Mobilidade comparativa de forga de preenséo do punho e pinga

entre polegar e indicador.
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Graficos 2 - Mobilidade comparativa de supinagdo e pronagdo do membro
operado x controle.
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Graficos 3 - Mobilidade comparativa de desvios ulnar e radial do membro
operado x membro controle.
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Tabela 1 - Mobilidade e forca do membro operado versos controle.

Variavel CONDIGAO| n | Média g:j;’a'g Mediana | Minimo | Maximo| p
- Operado | 17 | 2882 | 2169 | 30 5 65
EXTENSAOC) [ Controle | 17 | 57,00 | 21,22 | 60 4 go_| <000

- Operado | 17 | 26,65 | 2425 | 15 0 70
FLEXRO() Controle | 17 | 69,71 | 1053 | 70 | 60 | g0 | <%
| Operado | 17 | 1765 | 1678 | 20 0 50
DESVIO UNAR () ™ Controle | 17 | 48,00 | 1464 | 45 20 90 | <000
[ Operado | 17 | 1482 | 987 | 15 0 35
DESVIO RADIAL () Controle | 17 | 3042 | 15,13 | 30 15 a5 | »008
PP Operado 17 | 70,88 | 22,72 80 10 85
PRONAGAO() ™ Controle | 17 | 82,35 | 986 | 85 45 g9 | %010
| Operado | 17 | 5294 | 4486 | 70 80 | 90
SUPINAGRO €)= 0 ntrole | 17 | 8471 | 16,91 | 90 20 90 | %00t
PREENSAOMAO | Operado | 17 | 19,24 | 9,35 18 7 I .
(KGF) Controle 17 | 35,24 13,57 32 14 60 )
PREENSAO PINGA| Operado | 17 | 650 | 2,22 6 3 10| oo
(KGF) Controle 17 | 7,91 2,10 8 45 14 )

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

Morbidade no sitio doador foi identificada em dois casos. No
primeiro caso houve paresia do fibular comum, com recuperagao
espontanea; no segundo, o paciente evoluiu com limitagao para
extensao do halux.

Trés casos de subluxacao foram documentados, volar em dois e
dorsal em um caso, evoluindo com limitagdo discreta da dorsiflexao
do punho e dor leve aos grandes esforgos.

Alteragdes degenerativas na “articulagéo” filbulo-carpica ocorreram
na maioria dos pacientes com maior seguimento sem, no entanto,
interferir na fungao residual ou estar relacionada a queixas por
parte do paciente.
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Tabela 2 - Varidvel SEXO X seguimento, mobilidade e forga do membro operado e controle.

Variavel SEXO n Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo p

Sepimns s . et : 2 o
crsospasn e e i
ersio v i a1 5 g 2 o
Flesao operado (9 If/li\?(i:rlljil?r?o 170 ?i gg ”ggg 416 65 8 Zg 0161
Pl e ) e ) m— 78 . 21 oo
e urer g ) e e 2 8 2 o
Desvio ulnar controle (°) II\:AZTcTJil?r?o 170 igg? 682445 j g gg gg 0,536
Desvio radial operado (%) &i@lﬂﬁ'ﬁo 170 }ggg 1%31,855 g g gg 0,669
o it A e e e
Pronag&o operado (?) I'\:/Izrgci:r&il[i‘:o 170 ;Oig gg‘g 8505 :158 gg 0669
s el L .
Sorsgopese e e
Sopraszcanso i, R - : 1 o
orssa e e | | e s e e I
peoreso i, e — i — L
Preens&o méo operada (kgf) KAZ@LTE?O 170 j‘;ﬁ) 1%'4555 1;'(‘55 ; gg 0,055
Preenséo mé&o controle (kgf) lfAZn;icr:jEr?o 170 ig?g ; g ig ;g gg <0.001
Preenséo pinca operada (kgf) mn;i:mr?o 170 ggg ; g‘; 57255 g 8 0,161
Preenséo pinca controle (kgf) m@;ﬂﬂr?o 170 ggg 333 ; 4é5 g 0,043
Fora s o 1% e 5 i 08— o
For s e b ) e o B o3 oo

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

Tabela 3. Varidvel LADO X seguimento, mobilidade e forga residuais.
Variavel LADO n Média Desvio Padréo Mediana Minimo Méximo p
Seginn s Sz T 1 i 5 e
cxmsompasn e —— i : e I
cxmocomoe e —— : 2 o
P o Sl R z : o
Flex&o controle (%) _gE:}_grdo g gg gg g gé gg gg gg 0,743
Desvio ulnar operado (°) _gggti}grdo g ;gge Sg‘ 1; 5 g gg 0,541
Desvio ulnar controle (%) _gggti}grdo g :’g i ;gg 25 gg gg 1,000
Desvio radial operado (%) _gisr:li}grdo g }; 161'3796 1365 g gg 0,114
Desvio radial controle (°) _gisrgli}grdo g gg?ﬁ 2605716 gg ?g gg 0,481
Pronagao operado (%) _gisrgli}grdo g gggé ?ggg gg 18 gg 0,606
Pt v < = = : & o
Supinagéo operado (%) _gisrgli}grdo g 2?24 gggg 57765 - (()) gg 0139
Sonugs e e e L
Arco residual (graus) _:E)isrglijtgrdo g ;j ;32 190206361 ;gg 114P0 ggg 0,083
ot e i e
Parto oo ) it e e |
Prartonts vl ) . e s e
s o e
Preens&o pinga controle (kgf.) _gisrgti}grdo g g?g ;2? 8 ig 2 0,815
Forga residual méo (Kgf. %) _gggli}grdo g 82? 8?; 8g‘ g;g 82: 0815
Forca residual pinca (kgf. %) _2isr§li}grdo 5 X 31 0 - 0 0,963

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

O tratamento preferencial do TCG no estadio B3 de Enneking,
situado no tergo distal do radio, consiste na resseccédo ampla
associada a reconstrugdo do antebrago, buscando preservar a
funcao do punho e da méao.'

Diversas técnicas foram criadas para a reconstrugao do antebrago
apos a resseccao oncolégica do tergo distal do radio. Classificare-
mos estes procedimentos com relagdo a mobilidade pés-operatéria
do punho como rigidos e artroplasticos.

Dentre os procedimentos rigidos temos: artrodese com enxerto
6sseo autdlogo avascular; centralizagdo da ulna; translocagéo distal
da ulna; artrodese com enxerto vascularizado de fibula, costela ou
ilfaco e artrodese fibulo-escafo-lunar do carpo.

Quando precisarmos incluir toda a capsula articular, parte do
carpo ou da ulna como margem cirurgica, ndo devemos indicar a
artroplastia funcional. Nesta situagao, a artrodese é funcionalmente
superior a reconstrugao artroplastica” 181 e constitui opgao de
escolha no tratamento. Alguns autores” !9 indicam a artrodese em
pacientes idosos ou cuja atividade seja mais vigorosa, ndo carecen-
do da modulagao de movimentos finos em suas atividades.
Entretanto, a fuséo e integragéo do enxerto tém de ocorrer no sitio
de artrodese e na transicdo com 0 0sso 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 fixacao 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 funcéo dos tendbdes extensores resultando em
ruptura por atrito.%'3

A fratura do enxerto é comum quando se opta pela resseccao/
artrodese. Ben Amor et al.® observaram fraturas em trés dos seus
cinco casos; dois pacientes foram submetidos a reintervengao com
revisdo da fixagdo e o Ultimo optou por ndo ser reoperado.
Aresseccao em bloco, que traz a vantagem do controle oncolégico,
quando associada a artrodese do punho, traz o inconveniente da
perda dos movimentos do punho.'?1®

Na tentativa de facilitar a reconstrugao, alguns autores optam pela
centralizagao ou pela translocagao distal da ulna. Estes procedi-
mentos alcangam sucesso nesse objetivo, porém permanece o
inconveniente da limitacdo da mobilidade do punho. Na centrali-
zacao da ulna ha perda total da flexo-extensao e pronossupinagao
do antebraco; a translocacgéao distal da ulna preserva a pronossupi-
nacéo porém hé perda da flexo-extenséo do punho.'®

A artrodese com enxerto vascularizado de fibula possui a vantagem
tedrica de diminuir a possibilidade de retardo na consolidagéo e
integracao, complicagdes comuns ao emprego de enxertos Os-
seos avasculares. Entretanto, mantém a desvantagem da perda
dos movimentos do punho, com a agravante da necessidade de
técnica microcirdrgica 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 medio-carpica seja poupada pela fusao
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 fixagdo de segmento vascularizado diafisario
de fibula ao escafodide e ao semilunar. Apds a consolidacéo do foco
de artrodese, hé incremento na mobilidade médio-cérpica, que per-
mite amplitude funcional de flexo-extenséo e de desvio radio-ulnar
do punho. Entretanto, a amplitude articular residual é 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: substituicao proté-
tica do tergo distal do radio, enxerto homdlogo de radio, enxerto
vascularizado de iliaco e enxerto autélogo ésteo-articular vascula-
rizado ou avascular da fibula proximal.

A utilizagdo de endoprotese na reconstrugao do terco distal do
radio apresenta como vantagens o tempo cirlrgico mais curto,
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dispensar imobilizagdo no pds-operatério e apresentar resultado
funcional teoricamente comparavel aquele da reconstrucéo artro-
plastica.'® Entretanto, demanda custos elevados e, embora efetiva
no tempo de implantagao'®, costuma falhar em individuos jovens,
levando a resultados desalentadores. Rigidez dolorosa e soltura
se tornam frequentes, demandando revisao precoce do material
de implante.'2°

A oncologia ortopédica, em seu avango, tem priorizado a busca
por solugbes duradouras para a reconstrugao ésteo-articular apds
resseccao oncoldgica e que, ao mesmo tempo, proporcionem 0s
melhores resultados sob o ponto de vista funcional. Desta forma,
a pesquisa por “solugdes bioldgicas” tem tomado a proa da in-
vestigacgao cientifica. Partindo-se deste principio, a reconstrugao
do segmento radial acometido pode ser realizada com enxerto
homologo de radio, enxerto vascularizado de fibula ou de iliaco ou
enxerto vascular de fibula.

O punho foi considerado um dos sftios mais apropriados a reconstru-
¢ao com enxerto homologo, por ndo constituir articulagéo de carga’.
A utilizacdo destes enxertos tornou-se mais consistente com a evolu-
¢ao nos métodos utilizados para sua preparacéo e preservagao.
Este método tem vérias vantagens tedricas, dentre elas: a preserva-
¢ao funcional; restauracao da anatomia, suprimento abundante de
enxerto (banco de tecidos), e o fato de evitar a morbidade associada
a captagao de enxerto autdlogo. Existem, entretanto, varios pro-
blemas potenciais associados ao seu emprego, incluindo selegao
do doador, método de obtencao e preservacéo dos enxertos e a
coaptacao do enxerto. Apesar do incremento na mobilidade arti-
cular médio-cérpica apds a operacéo, a reabilitagao é prolongada,
ocorrendo diminuicao progressiva da forga de preenséo, quando
comparada com o lado n&o afetado.™

Enxertos homdlogos tém propriedades antigénicas e sdo compos-
tos de 0sso inteiramente morto, alterado por radiagéo, congelamen-
to, ou ambos. ApOs a operagao, devem-se considerar os riscos de
infeccao, reabsorcéao e fratura do enxerto, colapso articular, retardo
de consolidagao, maior tempo requerido para integracao do enxerto
e o comprometimento do resultado definitivo quanto a estabilidade
e mobilidade do punho.®

A complicagao mais freqUente é a fratura. A cortical fina da epifise
distal do radio facilita o remodelamento acentuado, aumentando a
incidéncia desta complicagao. Kocher et al..®, em sua série de 20
casos de TCG do radio submetidos a reconstrugdo com enxerto
homologo, revisaram um tergo dos enxertos, a maioria deles se-
cundaria a fratura.

Harness e Mankin® relataram a evolugao de 15 pacientes tratados
com ressecgao ampla e reconstrugdo com aloenxerto de radio
(seguimento médio de 19 + 4 anos). Houve reabordagem por recor-
réncia local em dois casos, outras 16 operagoes para o tratamento
de complicagdes diversas e deterioragao funcional progressiva em
seis pacientes submetidos a esta modalidade de reconstrucao.
Areconstrucéo utilizando fibula vascularizada traz como vantagens:
consolidagéo e integracao do enxerto que independem das condi-
coes de perfuséo local®®; viabiliza reabilitacao precoce', mantém
as propriedades mecanicas e a resisténcia ¢ssea. E considerada,
por alguns autores, a técnica que permite o melhor resultado
funcional.’>1

Na prética, entretanto, a mobilidade articular final € semelhante
aquela obtida utilizando enxerto autélogo avascular de fibula.™
Ao tratarmos neoplasias situadas no segmento distal do radio,
cujas margens de resseccao 6timas excedam oito centimetros do
comprimento deste 0sso, existe vantagem na utilizacéo da fibula
vascularizada. Este artificio diminui a incidéncia de pseudartrose
associada a utilizagdo de enxertos avasculares mais longos,
geralmente secundaria a fratura ou retardo na consolidagdo do
segmento transposto.™®

No tratamento do TCG do radio, raramente € necessario ressecar
mais que oito centimetros de seu comprimento para proporcio-
nar adequado tratamento oncologico. O limite de resseccao se
situa imediatamente proximal a margem delimitada pelos exames
pré-operatérios e aspecto macroscopico. Desta forma, torna-se
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forgoso ressecar comprimento adicional do radio séo, para adap-
tar o segmento fibular vascularizado, j& que a nutricdo da epifise
fibular provem da diafise, sendo necessario captar no minimo dez
centimetros do segmento proximal da fibula para vascularizagao
adequada do enxerto.™

Outra desvantagem inerente ao método € a necessidade de téc-
nica microcirlrgica e, consequlentemente, maior tempo cirdrgico,
aumentando o risco de infeccao pos-operatoria.'®

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

Afibula vascularizada assegura cartilagem articular viavel, mas nao
evita subluxacéao e artrite degenerativa relativas a incongruéncia da
“articulagao” entre a fibula e o carpo.*

Complicacdes como: retardo de consolidacao, fraturas (devido ao
maior comprimento do segmento ésseo transplantado), infecgao,
recidiva local, reabsorcdo do enxerto, degeneragao precoce da
articulagéo fibulocéarpica e subluxagao do carpo foram relatadas
e sdo comuns a este e a outros procedimentos de reconstrugao
artroplastica do tergo distal do radio.

A reconstrugado 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 iliaco mede entre trés e cinco centime-
tros; a integracao € comparavelmente mais rapida; menor tempo
operatério e menor morbidade associada a retirada do enxerto.
Entretanto, mantém a necessidade de técnica microcirlrgica, com
a utilizacao de enxerto que apresenta a curvatura tipica do illaco
e que nao dispbe de cartilagem articular*®, associando-se a alta
incidéncia de subluxacao dorsal."

Utilizamos rotineiramente a técnica de ressecgao ampla associada
a reconstrucéo 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 autdlogo avascular ésteo-articular pro-
ximal de fibula constitui excelente método de reconstrucéo apos a
resseccéo ampla do TCG do tergo distal do radio. Em séries com
seguimento maior que cinco anos, onde foi empregada'®, constituiu
solugdo duradoura e efetiva na restauracdo da mobilidade e da
forca do punho e da méao.

Em nossa casuistica, observamos degeneragéo na “articulagao”
fibulo-carpica nos pacientes com maior seguimento, sem corre-
lagao funcional ou sintomética. Esta alteracdo é frequente®, sem
prejuizo correspondente da fungao do punho.>'21 Estao presentes
nas reconstrugdes com enxertos homologos e autélogos (vascu-
larizados ou n&o). 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 epifise fibular por insuficiéncia
vascular; 3) alteragbes provocadas pela auséncia de inervagao da
articulagao (articulacao de Charcot).

A literatura descreve problemas associados a fixagdo do enxerto
fibular ao radio'®, geralmente relacionados a fixagao insuficiente. A
pseudartrose parece estar associada ao tipo de fixacao 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 utilizacéo de fixacéo 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 fixagao rigida com placa de
compressao dinamica (DCP); apenas um caso (6%) evoluiu com
pseudartrose neste grupo, tratado com sucesso mediante enxertia
6ssea. Observou-se que o tempo de incorporacéo e consolidagao
dos enxertos avasculares depende da modalidade de fixacao utili-
zada, sendo menor quando usada osteossintese rigida.
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Maruthainar et al.?°, em sua série de 13 casos, empregaram enxerto
avascular de fibula com fixagao rigida, obtendo consolidagao de
todos os casos em periodo que variou entre 9 a 12 semanas. Aithal
e Bhaskanarand', utilizando enxerto avascular de fibula com fixagao
rigida, observaram tempo médio de incorporagéo de 5,2 meses.
E razoavel presumir que 0 nosso entendimento sobre a necessidade
de fixagao rigida é nao apenas universalmente reconhecido como
mandatorio. Todos 0s Nossos pacientes, exceto um, obtiveram con-
solidac&o na jungéo entre o segmento proximal do rédio e o enxerto
fibular. Houve incorporagao do enxerto em todos 0s casos.
Fraturas do enxerto por stress ou trauma sao descritas na literatura.'>®
Uma de nossas pacientes sofreu queda de propria altura, evoluindo
com fratura do enxerto ap6s trés anos; foi tratada de forma conser-
vadora sem sucesso, sendo entdo submetida a artrodese.
Observamos subluxagao do carpo em trés de nossos pacientes,
que evolufram com limitagao da flexo-extensao do punho e dor leve
aos maiores esforgos. Este evento constitui complicagéo inerente
ao tipo de reconstrugcédo empregada, uma vez que a congruéncia
fibulocarpica varia com a peculiaridade anatdbmica de cada pacien-
te, nem sempre associada a alteragéo correspondente da fungéo.
Buscando minorar a possibilidade de subluxagdo, alguns autores
orientam aprofundar a concavidade articular da fibula, tornando-a
mais congruente a convexidade da fileira proximal do carpo. Aithal
e Bhaskanarand'* optaram por passar um fio de Kirschner através
do terceiro metacarpo transfixando a articulagao fibulocarpica.
Discordamos em agregar maior trauma a cartilagem articular do en-
xerto. Optamos por utilizar a fibula ipsilateral, por se adaptar melhor
que a contralateral, por sua forma e curvatura, coincidindo com a
convexidade da fileira proximal do carpo bem como mimetizando
0 processo estildide do radio e o tubérculo de Lister.
Discordamos do principio empregado nas osteotomias “em de-
grau” e obliquas, cujo objetivo é aumentar a area de contato e/
ou aumentar a estabilidade entre o enxerto fibular e 0 segmento
proximal do radio. Acreditamos que o sucesso da operacéao resida
na meticulosa sutura capsular, que promove a estabilidade neces-
saria ao bom resultado funcional. S6 apds a sutura ajustamos a
rotacéo e o comprimento do enxerto, até a sua total adaptacao,
sem tensao, ao carpo e ao radio. A realizagao de osteotomia que
nao seja transversa dificulta ou impossibilita o ajuste entre o enxerto
e 0 segmento proximal do radio apds a capsuloplastia.

A reconstrucdo das partes moles é crucial para o sucesso do pro-
cedimento, uma vez que a instabilidade articular leva a deterioragao
dos resultados de longo termo. Embora a maioria dos autores ndo
cite a reconstrucao de partes moles, alguns citam o reparo capsular
ou dos ligamentos colaterais radiais, associando tendées extrinse-
cos na capsuloplastia. O reparo do ligamento colateral radial é o
minimo necessario para a estabilidade da articulagéo.

O TCG do segmento distal do radio apresenta o maior potencial
para recorréncia local, com risco de aproximadamente 25%. A
recorréncia é precoce, ocorrendo nos dois primeiros anos em 95%
dos casos?, 0 que aumenta o risco para metastase em cerca de seis
vezes. Este risco deve estar relacionado as repetidas tentativas de
controle local apos falha inicial no tratamento.® Ocorre previamente
em 54-83% dos pacientes que apresentam disseminacao pulmonar
e 0 segmento distal do radio é o sitio primario mais comum de
tumor metastatico.?

N&ao observamos recidiva local ou metastases na nossa casuis-
tica, o que atribuimos a modalidade de ressecgdo do segmento
acometido. A excisédo do radio com margens amplas, incluindo o
pronador quadrado na sua face volar'" e a incisao extraperiosteal
das bainhas dos tenddes extensores, mantendo as estruturas pe-
ritendineas junto a sua face dorsal impede a recidiva.®

A via de acesso arciforme permite excelente exposigao do punho.
A curvatura distal da incisao facilita o0 acesso ao segmento distal
do radio, particularmente nos tumores de maior volume, gragas a
disposicao dos reparos para a inciséo cutanea (apofises estildides
ulnar e radial), que facilita a reprodugao desta técnica, mesmo
quando ha distorgéo da anatomia local.
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Segundo lhara et al.”7, a preservacao de mais que 50° de arco de
movimento sem instabilidade ja significa que os resultados sao
superiores a artrodese. Existe consenso quanto a mobilidade ex-
celente, se esta supera 120° de amplitude articular.

Obtivemos resultados alentadores no que tange a fungao de nos-
sos pacientes. Nos casos em que a reconstrugao artropléastica 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 preenséo da méao e de 80,6 + 14,8 %
da preenséao da “pinca”.

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

CONCLUSOES

A avaliacéo funcional dos pacientes submetidos a técnica de re-
construgao do segmento distal do radio apresenta resultados alen-
tadores, assegurando o retorno dos pacientes as suas atividades
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mesmo quando ha grande distor¢do da anatomia local.

Embora o seguimento de cinco de nossos pacientes seja infe-
rior a dois anos, o resultado oncolégico obtido nos outros doze
€asos, Cujos seguimentos variaram entre 46 e 250 meses, nos
permite sugerir que a técnica parece ser segura no controle local
do tumor.
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