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Resumo

Sabemos, hoje em dia, que a doenca metastatica 6ssea tem uma frequéncia crescente e pode
apresentar-se sob a forma de fractura patoldgica ou leséo osteolitica com critérios de fractura
iminente.

Cerca de 80% dos casos sd@o devidos a tumores primitivos da mama, pulmao, préstata e rim.
Em 15% das situacBes 0s 0ssos longos séo os atingidos e destes, as metastases umerais, séo
responsaveis por 20% dos casos.

E nossa convicgdo que as lesbes diafisarias umerais devem ser tratadas com recurso a
encavilhamento aparafusado, porque € uma técnica de execucgdo simples, pouco agressiva e
capaz de proporcionar um rapido alivio sintomatico e retorno a actividade normal do membro.
Neste trabalho faz-se a andlise retrospectiva de todos os pacientes operados com cavilha UHN
por fracturas patoldgicas e iminentes diafisarias do Umero, na Unidade de Tumores do
Aparelho Locomotor (UTAL), nos Ultimos 7 anos, e da-se particular destaque a técnica de
encavilhamento quer retrogrado quer anterégrado, com uma descricdo detalhada dos
procedimentos.

Trata-se de um estudo que incluiu 27 fracturas patologicas (em 26 doentes) e 6 fracturas
iminentes (em 6 doentes) localizadas a difise umeral.

Sao tidos em consideracao diversos parametros como a idade (média de 63 anos), género,

lateralidade e localizag&o do tumor primitivo.



Tecnicamente, foram usadas, em todos os casos, cavilhas UHN, macicas, colocadas tanto por
via anterograda (6 casos) como retrograda (27 casos), estaticas (28) e dinamicas (5).

Em todos os casos foi constatada uma melhoria significativa no que diz respeito a dor e a
capacidade para a maioria das actividades do quotidiano.

Para além da sobrevida pdés-operatéria (média de cerca de 10 meses), também se faz
referéncia aos tempos de internamento (média de cerca de 6 dias) e de “follow-up” (média de
cerca de 7 meses).

Todos os casos relatados foram avaliados pelo “Score de Constant” (ombro), “indice funcional
da Mayo Clinic” (cotovelo) “indice de Karnofsky” e MSTS.

N&o sdo esquecidas, também, as poucas complica¢gdes encontradas.

Os progressos actuais nas técnicas cirdrgicas e nas terapéuticas adjuvantes aumentam
consideravelmente a sobrevida dos doentes oncolégicos.

Assim, para as lesdes concretas alvo deste estudo, podemos afirmar que o método utilizado,
ou seja, o encavilhamento ndo rimado, aparafusado, estatico ou dinamico, anterogrado ou
retrégrado do Umero, é adequado as caracteristicas e necessidades préprias das fracturas
encontradas e dos doentes oncolégicos tratados.

Os métodos utilizados, bem como os resultados apresentados estdo de acordo com o que se

observa na literatura internacional actual.



Introducéo e Objectivos

O presente trabalho tem como objectivo relatar o estudo retrospectivo feito na Unidade de
Tumores do Aparelho Locomotor (UTAL) do Servico de Ortopedia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, onde foram revistos todos os casos de pacientes operados com
cavilhas UHN por fracturas patolégicas e iminentes diafisarias do Umero, nos dltimos 7 anos.
Em simultaneo é focada, com algum detalhe, a técnica usada para aplicagdo dos implantes,
tanto por via anterégrada como por via retrograda.

A doenca metastatica 6ssea tem vindo a registar um franco aumento de frequéncia, sendo 80%
dos casos devidos a tumores primarios da mama, pulmao, préstata e rim. Os 0ssos longos sao
sede de lesGes metastaticas esqueléticas em cerca de 15% dos casos. Relativamente ao
Uumero, em particular, o valor atinge os 20% (in vivo), aumentando para cerca de 30% para
valores obtidos ap0s autdpsias.

E convicgdo dos autores do trabalho que, a melhor forma de tratar estas situacdes sera,
indiscutivelmente, através do recurso a fixagao interna porque permite um bom controlo da dor,
facilidade nos cuidados de enfermagem e uma rapida recuperacgéo funcional.

O implante por nés utilizado (Cavilha UHN - Synthes) ou outro similar sdo tidos, em estudos e
outros trabalhos publicados, como a melhor opcao em fracturas diafisarias traumaticas ou
tumorais do Umero, uma vez que conferem uma maior resisténcia contra angulacgédo, rotacéo e
distraccao, para além de se terem registado menos complica¢ges nos tecidos moles, um maior
alivio da dor e uma recuperacao funcional mais rapida.

Nos casos concretos de lesBes tumorais a sua importancia assume uma maior dimenséo
devido a possibilidade de se fazer um “by-pass” da lesdo com fixacdo em osso bom e de se
complementar a osteossintese com cimentacédo. Neste contexto, € também importante o facto

de permitir o recurso a radioterapia adjuvante.



Material e Métodos

Sabemos que, por definicdo, a diafise umeral é a area que se extende desde os 3 cm distais ao
colo cirdrgico até 5 cm acima da fosseta olecraniana. Assim, decidimos incluir neste estudo
todas as fracturas, quer patologicas quer iminentes, localizadas nesse segmento (diafise
umeral) encontradas em doentes tratados no nosso servigo. Para além disto s6 foram incluidos
doentes que, obviamente, tivessem condi¢des anestésicas.

Foram revistos os processos de 32 doentes aos quais foram aplicadas 33 cavilhas UHN.
Encontraram-se 82% de fracturas patoldgicas (n=27) em 26 doentes e 18% de fracturas
iminentes (n=6) em 6 doentes.

Relativamente ao género, temos 19 mulheres (16 fracturas patolégicas e 4 fracturas iminentes)
e 13 homens (11 fracturas patoldgicas e 2 fracturas iminentes). As fracturas aconteceram 55%
(n=18) a direita e 45% (n=15) a esquerda. Os doentes incluidos tinham idades compreendidas
entre os 37 e os 90 anos (média de 63 anos) e a faixa etaria dos 60 aos 70 anos registou o
maior nimero de doentes (10).

As lesbes encontradas distribuiram-se pelos trés niveis da diafise umeral da seguinte forma: 12
fracturas (nivel 2), 18 fracturas (nivel 3) e 3 fracturas (nivel 4), na Classificagdo de Fracturas
Diafisarias do Servigo de Ortopedia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Quanto ao tumor primério identificado, obtivemos 16 casos de metastases de Carcinoma da
Mama e 4 de Mieloma Mudltiplo. Tumores do foro Urogenital, Colorectal e Prostatico registaram
3 casos cada. As restantes situa¢des foram devidas a Adenocarcinoma do Pulméo (2), Linfoma
(1) e Melanoma (1).

Da analise dos processos clinicos foi possivel apurar também, que o tempo médio entre o
diagnostico do tumor primério e o aparecimento da fractura a tratar, rondou os 2,5 anos
(Minimo = 3 semanas e Maximo = 5 anos), o tempo que mediou entre 0 aparecimento da
fractura e a cirurgia foi de 12 dias em média (Minimo = 4 dias e Maximo = 27 dias) e, 6 dias foi
o tempo médio de internamento (Minimo = 3 dias e Maximo = 20 dias).

A sobrevida pés-operatéria média estimada foi de 10 meses para um “follow-up” médio de 7
meses.

Em relacdo & técnica cirdrgica usada podemos dizer que a maioria das cavilhas foram
aplicadas por via retrégrada (n=27), sendo as restantes (n=6) aplicadas por via anterdgrada; 28
foram encavilhamentos estaticos e 5 foram dinamicos (casos estes de doentes com mas
condicbes anestésicas). Em 2 casos houve necessidade de se fazer recurso a
encavilhamentos abertos para suplementacao da osteossintese com cimento.

Quanto a espessura dos implantes, utilizaram-se 21 cavilhas de 6,7mm e 12 cavilhas de
7,5mm.

Na sequéncia disto, obtivemos, para os casos estudados, um tempo operatério médio de 65
minutos (Minimo = 45 minutos e Maximo = 120 minutos). Houve necessidade de recorrer a
hemotranfuses em 11 ocasifes.



Em relacéo a terapéuticas complementares, todos os doentes foram sujeitos a tratamentos de
Quimioterapia pré ou pds-operatoria e a Radioterapia neo-adjuvante em 27 casos.

Todos os doentes tiveram alta com apoio de suspenséo braquial.

Posto isto, permitimo-nos agora uma pequena abordagem tedrica detalhada a respeito da

técnica de aplicacéo.

Encavilhamento Anterégrado

Para a execucdo desta via, o doente deve ficar semi-sentado, com apoio sob o ombro e com a
cabeca virada para o lado séo.

Antes da intervengdo deve calcular-se o tamanho aproximado da cavilha no lado néo
fracturado, medindo a distancia entre a cabeca umeral e a parte superior da fosseta
olecraniana, a qual se retiram 3 a 4 cm. O comprimento e didmetro correctos s6 séo possiveis
de avaliar apos reducdo da fractura com a ajuda de uma régua graduada metalica e do
intensificador de imagem.

O ponto de insercéo da cavilha situa-se no alinhamento da cavidade medular, junto ao limite da
superficie articular, medialmente ao troquiter. Efectua-se uma incisdo longitudinal lateral ao
acromio que se extende distalmente no sentido das fibras deltoideias. Identifica-se o troquiter e
a zona média do tenddo do musculo supra-espinhoso onde é feita uma pequena incisdo
também longitudinal, com respeito pela coifa dos rotadores.

Com o bragco em aducdo inserem-se sucessivamente um fio de Kirschner e um puncéo
canulado até se atingir a cavidade medular.

Inicialmente, introduz-se a cavilha manualmente e depois com a ajuda do martelo-diapasao.
Depois, reduz-se a fractura quando esta esta nas imedia¢Ges do traco de fractura, tudo isto sob
controlo de intensificador de imagem. E necessario ter um cuidado especial em fracturas do
terco médio e distal do Umero devido a possibilidade de lesdo do nervo radial.

A cavilha deverd ser introduzida completamente na cabeca umeral evitando assim qualquer
transtorno das estruturas do ombro. O posicionamento proximal e distal da cavilha, bem como
a reducdo da fractura devem ser confirmados através do uso de intensificador de imagem.
Procede-se depois ao bloqueio da cavilha da forma habitual, comeg¢ando habitualmente pelo
distal, com atencdo especial para evitar lesar a artéria braquial e o nervo mediano.
Posteriormente, faz-se o bloqueio proximal com ajuda do arco de insercdo. Os parafusos
deverdo atingir as duas corticais.

Neste instrumental existe a possibilidade de se fazer compressdo no foco de fractura, com
material especialmente preparado para o efeito. Também se podera ainda colocar um parafuso

de encerramento para facilitar uma posterior extraccao.



Encavilhamento Retrégrado

Por norma, o doente deve ficar posicionado em decubito ventral com o braco fracturado sobre
um apoio fixo a mesa. Este deve estar abduzido, com a articulacéo do cotovelo a 90°, podendo
chegar aos 120° de flexdo. Este posicionamento é vantajoso tanto para a abordagem cirlrgica
como para a utilizacdo do intensificador de imagem.

Para termos uma nog¢do aproximada do tamanho da cavilha, devemos fazer um célculo prévio
no umero sao, retirando 5 a 6 cm a medida encontrada desde a ponta da cabeca umeral até a
parte superior da fosseta olecraniana. O tamanho correcto s6 é possivel avaliar apés reducao
da fractura com a ajuda de uma régua graduada metalica e do intensificador de imagem.

A mesma régua serve também para determinar o didametro da cavilha.

A incisdo cutanea longitudinal inicia-se 2,5 cm proximal ao bordo superior da fosseta
olecraniana e extende-se até a regido mais distal do olecranio, sem que se abra a articulacao.
O acesso a cavidade medular faz-se através de um orificio feito proximalmente a fosseta
olecraniana com dimensdes de cerca de 1 cm de largura e 2 cm de comprimento. Neste passo
€ fundamental fresar a face interna da cortical, diminuindo progressivamente a angulacdo da
brocagem até ficar alinhada com o eixo da cavidade medular, de modo a reduzir o risco de
fracturas iatrogénicas.

Depois de se montar o instrumental de inser¢cdo da cavilha, procede-se ao encavilhamento
propriamente dito, que, inicialmente, devera ser o maximo possivel de forma manual, podendo
recorrer-se posteriormente a ajuda do martelo-diapasdo. A introducdo deve ser cuidadosa e
sob controlo do intensificador de imagem, nhomeadamente na passagem do foco de fractura e
guando este se encontra na transi¢cao entre os tercos médio e inferior, sob pena de se lesar o
nervo radial. A ponta da cavilha deve atingir ligeiramente a cabeca umeral de modo a que o
parafuso de bloqueio proximal se situe distal a coifa dos rotadores.

Segue-se a colocagdo dos parafusos de bloqueio proximal e distal pelo método habitual, tendo
em atencdo que devem penetrar as duas corticais e que os fragmentos principais devem ter 2
parafusos.

Ha ainda a possibilidade de se fazer compress@o no foco e de se colocar um parafuso de
encerramento, que evita a ocupacao por tecidos moles da rosca interna, para além de permitir

o alongamento da cavilha.



Resultados

Os resultados obtidos neste trabalho foram globalmente bons ja que em todos os doentes se
verificou alguma melhoria do quadro algico e da fungcdo do membro operado.

Para a avaliacdo da dor utilizou-se a “Escala da OMS” e constatou-se, do pré para o pos-
operatério um nitido deslocamento para a esquerda no tipo de analgesia utilizada pelos
doentes, ou seja, no sentido de farmacos menos potentes. Dos 33 doentes do estudo, todos
faziam medicacdo analgésica e 23 recorriam a opidides antes do tratamento. No seguimento
pés-operatério, verificou-se que 4 ja nao faziam qualquer analgesia e somente 8 recorriam a
opioides.

A respeito da avaliacdo das actividades da vida diaria e da dependéncia, usamos o “Score de
Karnofsky” e a “Escala MSTS". O “Karnofsky” médio pré-operatério obtido foi de 36,2% e o pés-
operatério foi de 63,8%. A titulo de curiosidade, podemos dizer que havia 19 doentes com
indices de “Karnofsky” entre 30 e 40% no pré-operatério (4 no pds-operatdrio) e 15 doentes
com indices de “Karnofsky” entre 70 e 80% no pés-operatério (2 no pré-operatorio). O valor
“MSTS” do pré-operatério observado nos doentes foi de 37%, passando para 64% apos a
cirurgia. Obtivemos um “score” maximo pdés-operatorio de 83% quando, antes da cirurgia, 0
méximo encontrado foi de 59%.

A avaliag8@o funcional pos-operatéria efectuada ao ombro foi feita com recurso ao “Score de
Constant” e a que foi feita ao cotovelo obedeceu ao “indice funcional da Mayo Clinic”. Para o
ombro os valores encontrados foram de: 20 (minimo) e 85 (maximo) para uma média de 60.
Em relacdo ao cotovelo obtivemos um valor minimo de 30 e um valor méximo de 85, com um
valor médio de 65.

Cabe aqui ainda dizer que, também se constatou a presenca de complicagdes. Assim, tivemos
uma fractura iatrogénica do imero aquando de um encavilhamento retrogrado e foi encontrado
um caso de “rigidez” do ombro num doente operado de forma anterégrada. Nao ocorreram

infecgBes nem lesdes nervosas ou vasculares.



Discussao e Conclusdes

Sabemos actualmente que, 0s progressos nas técnicas cirirgicas e a melhoria notéria das
terapéuticas oncologicas, contribui de forma decisiva para um aumento consideravel da
sobrevida e da qualidade de vida dos doentes oncolégicos.

A respeito do trabalho apresentado, podemos afirmar que, em termos de métodos utilizados e
de resultados obtidos, estes encontram-se de acordo com o que é possivel consultar na
literatura cientifica internacional actual.

Em concluséo, e para as lesfes alvo deste estudo, consideramos que o encavilhamento nédo
rimado, aparafusado, estatico ou dinamico, anterogrado ou retrégrado do Umero, é adequado
as caracteristicas e necessidades proprias das fracturas encontradas e dos doentes
oncoldgicos tratados. E nossa convicgdo, portanto, que as lesbes diafisarias umerais devem
ser tratadas com recurso a encavilhamento aparafusado (UHN), porque é uma técnica simples,
pouco agressiva e capaz de proporcionar um rapido retorno a actividade normal do membro,

para além de se poder obter um significativo alivio sintomatico.
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