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RESUMO

Os autores apresentam o emprego de uma endopró-
tese não convencional de metade proximal do fêmur com
o componente acetabular bloqueado em um paciente com
condrossarcoma secundário à doença de Ollier; discutem
sua indicação, resultado funcional imediato e a evolução
do caso.

SUMMARY

Unconventional “blocked” hip endoprosthesis in a case
of chondrosarcoma due to Ollier’s disease

An unconventional hip endoprosthesis with blocked
acetabular component is used in the treatment of a
chondrosarcoma of the half proximal femur due to
Ollier’s disease. The indication, functional results and
evolution are discussed.

INTRODUÇÃO

A encondromatose múltipla ou discondroplasia, des-
crita por Ollier em 1900, é uma patologia não hereditá-
ria com presença de encondromas múltiplos nos ossos e
de caráter unilateral (1-3,5,6) .

A possibilidade de degeneração sarcomatosa em
um foco de encondromatose, nos pacientes com doença

de Ollier, é ao redor de 25%, geralmente para condros-

sarcoma e às vezes osteossarcoma (1,3,7) .
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O presente caso refere-se a um paciente com doen-

ça de Ollier que desenvolveu condrossarcoma no fêmur

proximal esquerdo, em um foco de encondroma prévio.
Foi realizada a ressecção da lesão e substituição por uma
endoprótese não convencional Fabroni do quadril “ blo-

queada”.

DESCRIÇÃO

Paciente com 20 anos, masculino, acometido por
doença de Ollier no hemicorpo esquerdo, diagnosticado

aos três anos de idade.
Apresentava lesões no úmero proximal, rádio distal,

bacia, fêmur (proximal e distal), tíbia e fíbula (proximal
e distal) e pé, com encurtamento dos membros (fig. 1).

Fig. 1 — Aspecto
clínico do paciente
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Fig. 2 —
Radiografia do

quadril mostrando
a lesão tumoral

com sinais de
malignidade

Foi operado aos quatro anos, realizando-se osteoto-
mia varizante do fêmur distal esquerdo para correção
de geno valgo. Aos cinco anos, ressecção de encondro-
mas da tíbia e fêmur. Aos sete anos, ressecção de encon-
dromas do rádio e alongamento de 3cm da perna esquer-

da, com aparelho de Wagner, interrompido em virtude

de uma paresia do nervo ciático poplíteo externo. A par-
tir de então, começou a utilizar uma órtese de compensa-
ção de 13cm.

Aos 20 anos, referiu dor intensa e aumento de volu-
me no quadril esquerdo.

Ao exame físico, notou-se grande aumento de volu-
me ao nível da face anterior, posterior e lateral do qua-
dril esquerdo, associado a intensa dor à mobilidade pas-

siva e diminuição da amplitude articular (70° de flexão,

— 30° de extensão, — 10° de abdução, 10° de adução,
10° de rotação externa e 0° de rotação interna).

A radiografia simples do quadril esquerdo mostra-
va focos de calcificação e aumento da massa tumoral
preexistente, com limites imprecisos, invasão de partes
moles adjacentes e comprometimento da musculatura

adutora proximal e médio-glútea (fig. 2).

A tomografia computadorizada evidenciou agressivi-
dade local da lesão, grande destruição óssea, massa tu-

moral extracortical e acometimento da musculatura adu-
tora proximal e médio-glútea do quadril (fig. 3).

A biópsia percutânea realizada confirmou tratar-se
de um condrossarcoma.

Tínhamos duas alternativas de tratamento: desarticu-
lação do quadril (com o uso de prótese) e cirurgia com

Fig. 3 — Tomografia computadorizada mostrando agressividade da
lesão.

preservação do membro (com utilização de uma endopró-
tese não convencional).

A grande deformidade do membro superior esquer-

do, dificultando o uso de muletas, fez com que descar-
tássemos a primeira alternativa de tratamento. Optamos

pela segunda alternativa e, em virtude do acometimento
da musculatura estabilizadora do quadril, foi projetada
uma endoprótese “bloqueada” (fig. 4).

Para evitar a instabilidade da articulação, a endopró-

tese necessitaria de um componente acetabular que fun-

cionasse em conjunto com a extremidade proximal do
fêmur. Esta endoprótese deveria permitir a realização

dos movimentos do quadril e ao mesmo tempo funcio-
nar como um mecanismo de bloqueio proporcionando

estabilidade, suprindo o déficit muscular.
No intra-operatório, encontrou-se, como previsto,

grande massa tumoral envolvendo o músculo glúteo mé-

dio, grande parte do glúteo máximo e parte da muscula-
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ENDOPRÓTESE NÃO CONVENCIONAL DE QUADRIL “BLOQUEADA”, EM UM CASO DE CONDROSSARCOMA SECUNDÁRIO À DOENÇA DE OLLIER

Fig. 4 —
Endoprótese não

convencional
“Fabroni” de

metade proximal
do fêmur com

componente
acetabular
bloqueado

Fig. 5 — Peça
tumoral ressecada

em bloco

tura adutora proximal do quadril. Após o isolamento

do feixe vasculonervoso, completou-se a ressecção em

bloco da lesão (fig. 5). A cimentação da endoprótese foi
feita primeiramente no segmento distal e depois, em

um só conjunto, no acetábulo, tendo-se o cuidado de co-

locá-la mais horizontalmente, para aumentar a estabilida-
de (figs. 6 e 7).

O corte da peça mostrou a grande massa tumoral
com invasão da musculatura adutora proximal e abduto-
ra do quadril, comprovando a necessidade da ampla res-
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Fig. 6 — Aspecto intra-operatório. Observar o posicionamento da en-
doprótese.

Fig. 7 —
Radiografia do
pós-operatório
mostrando a
substituição da
metade proximal
do fêmur

secção. O estudo histopatológico revelou tratar-se de con-

drossarcoma grau 1.
O paciente encontra-se atualmente no décimo quar-

to mês de pós-operatório, assintomático, mostrando fun-
ção bastante satisfatória do membro inferior esquerdo,
conseguindo carga total e utilizando a mesma compensa-

ção anterior.

A amplitude articular do quadril atualmente é de
60° de flexão, 0° de extensão, 45º de abdução, 20° de
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adução, 45° de rotação externa e 10° de rotação in-
terna.

DISCUSSÃO

Considerando a possibilidade da degeneração malig-

na de encondromas em pacientes com doença de Ollier

(ao redor de 25%), o ortopedista deve manter um acom-
panhamento rigoroso para detectar precocemente o apa-
recimento de tais lesões (1,3,4,7) .

O aumento da massa tumoral, acompanhado de dor
em locais previamente assintomáticos, sugere um proces-
so de malignização. O diagnóstico precoce destas lesões
nos dá a oportunidade de realizar uma cirurgia mais con-
servadora.

A experiência do serviço concorda com a da literatu-

ra, no que se refere à degeneração sarcomatosa para con-
drossarcoma de baixo grau de malignidade, cujo prog-
nóstico é bom após uma ressecção adequada (1,3,7) .

Em relação ao tratamento realizado neste caso, gos-
taríamos de ressaltar o emprego de uma endoprótese do
quadril bloqueada como alternativa a uma cirurgia muti-

lante (desarticulação). Entende-se por bloqueada um sis-
tema no qual o acetábulo é cimentado em um conjunto

só com a parte proximal do componente femoral, pro-

porcionando estabilidade.
Nos tumores da extremidade proximal do fêmur,

em que se torne necessária a ressecção da musculatura

estabilizadora do quadril, para obtermos boa margem
oncológica, possibilitando a cura da doença, o uso des-
te tipo de endoprótese bloqueada possibilita um procedi-
mento conservador com razoável melhora na qualidade
de vida.

Não encontramos relatos na literatura sobre o uso

deste tipo de endoprótese não convencional. Acredita-
mos que é uma opção de tratamento, embora a longo

prazo sua validade deva ser ainda determinada,
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