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RESUMO

Os autores apresentam a técnica cirtrgica para liberagao peritalar ampla e redugao
concéntrica da luxagio do complexo articular talo-calcAneo-naviculo-cuboide (TCNC),
no pé torto congénito. Descrevem o eixo principal do protocolo utilizado no servico,
para pacientes na faixa etdria dos 6 aos 24 meses.

Descritores: Pé torto congénito/cirurgia; Pé equino-varo/cirurgia; Liberagao peritalar/cirurgia; Via
de acesso de Cincinnati.

SUMMARY

The authors present the surgical technique for a wide peritalar release and concen-
tric reduction of the talo-calcaneus naviculocuboid (TCNC) articular complex, of
congenital equinovarus clubfoot. This protocol is used in their service for patients at
the 6 to 24 months average age.

Key Words: Congenital clubfoot / surgery; Equinovarus foot/ surgery; Peri-talar release/ surgery;
Cincinnati incision

1 - Chefe do Grupo de Orfopedia Infantil da Clinica de Traumatologia e Ortopedia do Hospital Ipiranga — SP e memibro
= da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

= 2 - Residente (R3) da Clinica de Orfopedia e Traumatologia do Hospital Ipiranga — SP.

i :'(_l_l S E Endereco para correspondéncia: Alameda Turqueza, 130, Alphaville 9, Santana de Parnaiba, Sdo Paulo - SP

LA - CEP 06482-240 - email: mig3b@hotmail.com

Técnicas em Orfopedia 2002; 1:6-13



LIBERACAO PERITALAR

INTRODUCAO

O pé torto congénito ¢ a expressao de uma embriopatia, onde um defeito
no modelo cartilaginoso do talo, decorrente da agdo de genes relacionados
com o desenvolvimento do pé, além de outros fatores nio genéticos, resulta-
rd em um desalinhamento intra-ttero do complexo articular TCNC (teoria
multifatorial do defeito no plasma germinativo do talo).®

As contraturas e retragoes de estruturas relacionadas a esse complexo ar-
ticular, como cdpsulas, ligamentos, tendées, bainhas tendinosas e retindculas,
que ocorrem secundariamente, tornario as alteragoes
progressivamente mais acentuadas e rigidas, deter-
minando, desta maneira obstdculos & reducao da lu-
xa¢io TCNC.1» 2 Os pés rigidos mostram pregas cu-
tineas caracteristicas. (fig. 01)

Diferentemente de pé torto congénito postural, o
pé torto congénito engloba em sua condi¢ao patolé-
gica, fatores que dificultam ou impedem a sua corre-
¢ao através de métodos incruentos.V

Em uma elevada percentagem de pacientes sé po-
deremos obter corre¢ao de suas deformidades atra-

vés do tratamento cirdrgico.®?

Muitas técnicas e suas variantes tém sido utiliza-
das em vérios centros de referéncia. Optamos por

Figura 1. Visao posterior do pé esquerdo

utilizar a téCnica de MaC Kay [ COIS(Z’ 3.4 modificada mostrando pregas CuténeaS, poster/or e med,a/!
e adaptada as caracteristicas préprias do nosso ser- comparando com o pé direito normal conforme
vigo e perfil dos pacientes. indicam as setas.

Acreditamos que a adequada libera¢io peritalar, a
reduc¢io concéntrica TCNC e restaurac¢ao do equilibrio dinAmico entre inver-
sores e eversores e entre flexores plantares e dorsiflexores, sejam fundamen-
tais para obtencdo de resultados satisfatérios.> 234567

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicamos a liberagdo peritalar no pé torto congénito aos seis meses de
idade, quando o método incruento mostra-se insuficiente.

Entendemos que a mesma abordagem possa ser utilizada em pacientes
com idade de até 24 meses. Acima desta idade a indicacdo dessa técnica é
relativa. Preferimos analisar caso a caso a possibilidade de outras técnicas e
procedimentos.
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As contra-indicagoes podem ser decorrentes de condigoes clinicas desfavordveis do paciente
para o ato anestésico/cirtrgico. A presenca de lesdes cutdneas infectadas é uma contra-
indicagao absoluta. Cicatrizes cirtirgicas prévias podem ser contra-indicagio relativa.

PLANEJAMENTO PRE - OPERATORIO

O paciente deverd estar com exame clinico/pedidtrico e exames comple-
mentares dentro da normalidade.

S4o necessdrias radiografias dos pés em dntero-posterior e perfil, confor-
me técnica descrita por Simons.®

A internagio ¢ realizada na véspera da cirurgia. O jejum prévio ao ato
anestésico ¢ de 6 horas.

TECNICA CIRURGICA

O procedimento ¢ realizado sob anestesia geral e/ou bloqueio caudal, com
monitoragao ininterrupta.

A antibioticoprofilaxia é realizada com cefalotina sédica (20mg/kg), du-
rante a indugdo anestésica, exceto nos pacientes com antecedentes de hiper-
sensibilidade a droga.

Figura 2. Visao lateral (A), medial (B) e posterior (C) da projecao da inciséo de Cincinnati
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O posicionamento do paciente é em decubito prono.

A assepsia ¢ feita com polivinilpirrolidona sédica.

7

O campo cirtdrgico é exangue, por esvaziamento do membro e garrotea-
mento da coxa com faixa de Esmarch. O tempo total de garroteamento tole-
rado ¢ de 60 (sessenta) minutos.

A via de acesso cirargico é a de Cincinnati. (fig. 02)

A técnica utilizada ¢ a liberagao peritalar ampla e redu¢ao concéntrica do

complexo articular TCNC.

Realizamos a dissecgdo da pele e tecido celular subcutdneo em um dnico
plano, com a ponta do bisturi. Isolamos os feixes vdsculo-nervosos tibial
posterior e sural, e reparamos com dreno de Penrose. (fig. 03-A)

Procedemos ao alongamento em “Z” dos tendées tibial posterior, flexor
longo do hélux, flexor longo dos dedos e tenddo calcineo, sendo que a de-
sinsercdo distal deste, ¢ feita junto a sua por¢ao medial.

As capsulotomias envolvem as articulagées clineo-primeiro metatarsiano,
naviculo-cuneiforme, talo-navicular, tibio-talar e calcineo-cubdidea.

Seccionamos os ligamentos talo-navicular plantar, tibio-navicular, bifurcado,
fibulo-calcaneo, talo-fibular posterior e folheto superficial do deltéideo.

Isolamos e liberamos o n6 de Henry, o retindculo superior dos fibulares e
suas bainhas. (fig. 03-B) A fascia plantar, o abdutor do hélux e o abdutor do
quinto dedo sdo liberados, conjuntamente na sua origem.

Figuras 3. A via de acesso com isolamento do feixe vasculo-nervoso em A e viséo
postero-lateral identificando os tendées fibulares em B.
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Reduzimos a luxagiao do complexo articular TCNC e observamos o grau

de estabilidade.

Fixamos a articulacdo talo-navicular e a calcineo-talar com fios de Kirs-

Figura 4. A foto mostra a sutura da ferida
operatéria e o fio de Kirschner fixando a
articulagdo subtalar.

chner rosqueados, com didmetro nio superior a

1,5mm. (fig. 04 ¢ 05)

Liberamos a faixa de Esmarch e revisamos criteri-
osamente a hemostasia.

Fazemos controle radiografico intra-operatério e,
a seguir, procedemos as tenorrafias com fio mono-
nylon 5.0 e tensao apropriada dos tendées, com o pé
na posigao corrigida.

O subcutaneo ¢ aproximado com Vycril 3.0 e a pele
¢ suturada com Mono-nylon 5.0. (fig. 04 ¢ 05)

Colocamos gaze protegendo a sutura e os fios de
Kirschner.

A imobilizagdo ¢ feita com tala gessada suro-po-
ddlica com o tornozelo em posigao eqiiino de 10 graus.

CONDUTA POS-OPERATORIA

O paciente permanece internado até o segundo dia
pos-operatoério.

A antibioticoprofilaxia é completada por trés do-
ses adicionais de cefalexina.

Figura 5. As fotos mostram, numa visdo medial (A) e lateral (B), a ferida no pds-operatério imediato.
A seta preta mostra o fio de fixagdo da articulagdo subtalar e a seta amarela o fio de fixacéo da
articulagéo talonavicular.
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Os analgésicos sdo administrados conforme a necessidade.

O primeiro retorno ambulatorial é feito apés uma semana e nesta avalia-
¢40 ndo trocamos o curativo e imobilizagdo, exceto se houver alguma inter-
corréncia que justifique.

No décimo quarto dia pds-operatério é efetuado o primeiro curativo, sen-
do realizado entio, manobra suave de flexdo plantar e dorsiflexao, no sentido
de liberar as aderéncias que estejam se formando.

Substituimos a tala gessada por gesso suro-podilico, corrigindo o equi-
nismo e moldando adequadamente, para manter o pé na posi¢io anatdmica.

7 \

Na quinta semana pds-operatéria, o paciente é submetido a retirada dos
pontos e dos fios de Kirschner sob narcose, seguido de manipulagio suave e
aparelho suro-podilico, promovendo hipercorre¢io do aduto (5°) e dorsifle-
x40 tornozelo (5°).

Os retornos ambulatoriais sio realizados a cada duas semanas, para mani-
pulagdo suave e confecgiao de novo aparelho gessado, até completar doze
semanas de pds-operatério.

As radiografias de controle sio feitas a cada quatro semanas.

REABILTACAO

Ao final das doze semanas de pds-ope-
ratdrio inicia-se a fisioterapia, como exer-
cicios orientados e treino de marcha, quan-

do a idade for compativel.(fig. 06)

Indicamos o uso de értese de poli-
propileno moldada para manutencio da
corregao.

Para deambulagdo sao utilizados té-
nis ortopédico e palmilhas com cunha
lateral pronadora.

Os controles ambulatoriais sdo rea-
lizados a cada dois meses no primeiro
ano e em seguida, a cada seis meses até
a adolescéncia.

Figura 6. A foto mostra o aspecto do pé esquerdo com 12
meses de pos-operatdrio.
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COMPLICACOES

Além das possiveis complicagdes e intercorréncias clinicas e anestésicas, poderdo
ocorrer complicagoes ortopédicas, propriamente ditas, sendo vdrias as possibilidades.

Resumidamente podemos dividir em:
1- Complicagdes intra-operatdrias:
a- Lesdo, laceragao ou transec¢io do feixe vdsculonervoso tibial posterior.
b- Lesio da cartilagem hialina devido 2 m4 técnica ou uso de material inadequado.

c- Alongamento insuficiente do tendao calcaneo, por dificuldade inerente a via de
acesso de Cincinnati.

d- Liberacao peritalar inadequada, com impossibilidade de correcao das deformidades.

e- Seccdo do colo do talo.

2- Complicagoes mediatas e precoces
a- Deiscéncia de sutura.
b- Necrose cutinea.
c- Infecgao superficial ou profunda.
d- Migragio dos fios de kirschner.

e- Perda de redugio.

3- Complicacoes tardias
a- Cicatriz retrdtil.
b- Hipocorrecio.
c- Hipercorregao.
d- Ruptura transversa ao nivel do mediopé (pé em “mata borrao”).
e- Rigidez por artrofibrose.
f- Deformidades residuais.
g- Necrose do talo.

h- Lesao da placa de crescimento do primeiro metatarsiano.
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RECOMENDACOES

Estabelecer um protocolo de tratamento que supra as necessidades inerentes ao
servico e que possa ser aplicado de acordo com o perfil sécio econdémico e cultural
dos pacientes/familiares.

Estabelecer rotinas proprias com a equipe cirtrgica, para um desenrolar harmoni-
co de todos os tempos do procedimento.

A disséccdo, o afastamento e qualquer manipulacio deverao sér efetuados com
delicadeza. Essa cirurgia nio permite manobras intempestivas.

Utilizar fios de kirschner rosqueados, uma vez que os lisos migramecom freqiiéncia.

Nao trocar o curativo nas duas primeiras semanas de pds-operatério, exceto quan-
do suspgitaf de complicagdes ou houver necessidade de inspecionar a ferida cirtrgica.

Considerar os procedimentos pés-operatérios tao impottantes, quanto a cirurgia,
realizando-os de forma adequada.
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