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Artroplastia total no tratamento da
sequela pos-traumatica do cotovelo

Total arthroplasty in the treatment of
post-traumatic elbow sequelae
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RESUMO

A artroplastia total do cotovelo foi criada em meados de 1970
para tratamento da doenga reumatoide avangada. Com o melhor
desenvolvimento da técnica cirlrgica e dos implantes outras
indicagdes surgiram: fraturas agudas do Umero distal em idosos,
sequelas pos-trauméticas, instabilidade disfuncional, reconstrucéo
tumoral e osteoartrose primaria. Todavia, sdo crescentes 0s casos
de complicacbes e as taxas de revisoes cirlrgicas. Os desafios
atuais da artroplastia do cotovelo séo: as perdas 6sseas que exigem
construgoes de revisdo melhoradas e 0 manejo em pacientes jovens
de alta demanda que tendem a evoluir com desfechos menos
favoraveis. Apresentaremos um relato de caso de um paciente
feminino, 42 anos, com sequela de fratura do Umero distal direito
ha 7 anos que foi tratada com artroplastia total do cotovelo.

Palavras-chave: cotovelo/cirurgia; articulagéo do cotovelo; protese
do cotovelo; fratura do Umero distal.

SUMMARY

Total elbow arthroplasty was created in 1970s to treat advanced
rheumatoid disease. With better development of surgical techniques
and implants, other indications emerged: acute fractures of the
distal humerus in the elderly, post-traumatic sequelae, dysfunctional
instability, tumor reconstruction and primary osteoarthrosis. However,
cases of complications and surgical revision rates are increasing.
The current challenges of elbow arthroplasty are bone loss that
requires improved revision reconstructions and the management
of young, high-demand patients who tend to have less favorable
outcomes. We will present a case report of a female patient, 42
years old, with sequelae of a fracture of the right distal humerus 7
years ago that was treated with total elbow arthroplasty.

Keywords: elbow/surgery; elbow joint; elbow protesis; fracture of
distal humerus.
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INTRODUCAO

A artroplastia total do cotovelo surgiu em meados de 1970 como
procedimento restrito as doencas reumaticas avancadas'?. E rara-
mente realizada quando comparada a artroplastia de joelho e qua-
dril, sendo preconizado sua abordagem por cirurgioes experientes
em centros de referéncia®.

Inicialmente, a protese de cotovelo consistia num mecanismo
estritamente constrito e que se limitava aos movimentos de flexo-
-extensdo. Novos tipos de prétese de cotovelo surgiram: “linked”
(componente constrito ou semiconstrito), intercambidveis e “un-
linked” (“ressurface” com ou sem haste). Estes novos implantes
buscavam reduzir o estresse implante-cimento-0sso, as custas da
estabilidade angular do cotovelo, tornando estes componentes mais
proximos a anatomia articular fisiologica.

Surgiram entdo novas indicages cirlrgicas (fratura aguda do
Umero distal em idosos, sequela pos-traumatica, osteoartrose pri-
maria) que aumentaram o volume cirlrgico deste procedimento,
mas proporcionalmente aumentaram as complicagées e as taxas
de revisdo"*"

Novos desafios emergiram, pacientes mais jovens e mais ativos
passaram a receber os implantes, aumentando as taxas de falha
mecanica. Ademais, fraturas agudas graves e sequelas de fraturas
com grandes perdas dsseas, outrora tratadas conservadoramente
ou com sintese, passaram a ser indicacGes de artroplastia*’. Bus-

cando solucionar os crescentes desfechos negativos relacionados
as grandes perdas 6sseas umerais, King et. al.* (1997) classificaram
radiologicamente o estoque dsseo umeral e implementaram estra-
tégias de tratamento de acordo com o grau de deficiéncia dssea®.

0O objetivo deste trabalho é apresentar um caso de sequela de
fratura do Umero distal tratado com artroplastia total do cotovelo
pelo Grupo de Ombro e Cotovelo do Servigo de Ortopedia e Trauma-
tologia do HSPE — Hospital do Servidor Publico Estadual que evoluiu
satisfatoriamente.

RELATO DO CASO

Paciente feminino, 42 anos, agente penitencidria, destra, vitima
de queda em nivel do solo com apoio sobre 0 membro superior
direito em 2016. Evoluindo com dor, deformidade do cotovelo, li-
mitacdo da flexo-extenséo e prono-supinacéo do cotovelo. Buscou
atendimento em outro servigo onde foi evidenciada fratura do imero
distal direito e realizada osteossintese com placas bloqueadas (Fi-
guras 1 e 2). Em outubro de 2016, realizou procedimento de retira-
da da placa blogueada da coluna lateral do Umero distal e da placa
blogqueada do olécrano. Procurou 0 nosso servico com 6 anos de
evolugdo apresentando queixa algica no cotovelo direito, limitacéo
da amplitude de movimento e intenso sofrimento psiquico.

A paciente era obesa e apresentava antecedente de embolia pul-
monar em cirurgia bariatrica prévia em 2008.

Figura 1. Radiografias do cotovelo direito com fratura supraintercondiliana do umero distal (AO 13C2.1). A. Radiografia de frente. B. Radiografia de perfil.
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Ao exame fisico apresentava limitacdo da mobilidade ativa e
passiva (flexdo 90%extensdo 5%pronacdo 50%/supinacdo 50°) do
cotovelo direito, deformidade articular e muita dor. Ao exame fisico
neurovascular apresentava neuropraxia na topografia do nervo
ulnar.

Os exames de imagem de radiografia demonstravam sequela de
fratura do Umero distal direito com perda 6ssea da coluna medial
(grau lll, King et. al.)*, deformidade da superficie articular da cabe-
ca do radio, displasia da trdclea, olécrano e do processo coronoide
(Figura 3).

PERFIL D

A paciente foi submetida a anestesia geral e posicionada em
decubito ventral. Fez-se a assepsia de todo 0 membro e da crista
iliaca posterior, a seguir colocou-se 0s campos cirdrgicos estéreis.
0 acesso escolhido foi a via universal posterior seguindo cicatriz
prévia. Realizou-se uma incisdo cutanea de aproximadamente 20
cm sobre a regido posterior do cotovelo. Localizou-se 0 nervo ulnar
em todo seu trajeto na via de acesso e realizado isolamento. Em se-
guida, em consonancia com o descrito por Alonso-Llames (19728,
realizou-se reflexdo do triceps sem osteotomia e/ou desinsercao,
seguida por luxagdo do cotovelo para elucidacdo anatbmica Umero

Figura 3. Radiografias pré-operatorias do cotovelo direito com sequela de fratura do Umero distal. A. Radiografia obliqua. B. Radiografia de perfil.
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distal. Observou-se displasia atrofica significativa da troclea e au-
séncia da coluna medial do Umero distal.

Procedeu-se a retirada da sintese prévia. Identificou-se o centro
da trdclea com direcionamento intramedular'-2, realizou-se a res-
seccdo dos ostedfitos e posicionou-se o guia de corte umeral com
checagem sob fluoroscopia. Confeccionou-se os cortes do (imero
distal. No segmento distal, observou-se degeneragédo da superficie
articular do radio proximal e displasia importante com alteractes
dos parametros anatdbmicos do dpice do olécrano e processo co-
ronoide, deste modo, optou-se pela resseccdo da cabeca do radio
e do apice do coronoide. Realizou-se fresagem do canal ulnar sob
fluoroscopia. Procedeu-se a testagem dos componentes umeral (ta-
manho médio) e ulnar (tamanho pequeno) com parametros aceita-
veis checados sob fluoroscopia.

Por conseguinte, conforme preconizado por Loebenberg et. al.?,
realizou-se a reconstrugdo da coluna medial do umero distal com
enxerto 6sseo impactado. Optou-se por enxerto tricortical retirado
da crista iliaca posterior, dada a facilidade de acesso em decubi-
to ventral e maior disponibilidade de estoque 0sseo. Associou-se
a construcdo de revisao uma nova placa bloqueada anatdbmica de
Umero distal na coluna medial. Foi realizada a cimentagdo do canal
medular e colocacdo dos implantes definitivos no imero (tamanho
médio) e na ulna (tamanho pequeno), respectivamente. Reduziu-se
a articulacao, colocou-se 0 pino constritor central e testou-se ampli-
tude de movimento e estabilidade do cotovelo (Figura 4). Checou-se
0 reestabelecimento da congruéncia articular e o bom posiciona-

mento dos implantes (Figura 5). Ao fim do procedimento, a paciente
foi deixada com tala gessada axilo-palmar e tipoia simples.

0 processo de reabilitagéo foi iniciado a medida que era obser-
vada evolugéo do processo de cicatrizagdo. Retirou-se a tala ges-
sada ap6s uma semana e manteve-se tipoia de velpeau por quatro
semanas. Movimentos passivos de flexo/extensdo e prono/supi-
nacdo do cotovelo foram estimulados apds quatro semanas, € a
fisioterapia assistida na sexta semana. Atividades de carga foram li-
beradas apds trés meses com restricdo permanente quanto a carga
(3kg) e ao movimento repetitivo no membro®. Decorridos seis meses
do procedimento cirdrgico, a paciente apresenta-se sem queixas
algicas e com melhora significativa da amplitude de movimento
do cotovelo (flexdo 100%extensdo 30°%pronagdo 90°supinagéo
9091213, Nao apresenta alterages ao exame fisico neurovascular
do membro acometido (Figura 6).

DISCUSSAO

0 caso relatado descreve o tratamento de uma sequela cronica
de fratura do Umero distal direito com artroplastia total do cotovelo
(ATC). Existem dois tipos de posicionamento do paciente na ATC,
decubito lateral e o ventral. A vantagem do decUbito lateral é que
minimiza a necessidade de auxiliar cirlrgico para o posicionamento
do brago durante o procedimento, porém pode ser um posiciona-
mento problematico quando é necessario hiperfletir o cotovelo para
instrumentagdo do canal medular umeral e ulnar, além de ser mais

Figura 4. Imagem fotografica do intraoperatorio mostrando a via Universal posterior do cotovelo e os implantes em seu sitio. A. Vista

posterior. B. Vista lateral.
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dificil o manejo das vias aéreas pelo anestesista durante o procedi-
mento. O posicionamento ventral, optado nesta descrigdo cirtrgica,
permite a manipulagdo maxima do brago e facilita 0 manejo das vias
aéreas pelo anestesista, em contrapartida é necessario um assis-
tente cirurgico para ajudar a segurar o brago?.

A abordagem do mecanismo extensor do brago € outro passo
fundamental no procedimento de ATC'2. A osteotomia do olecrano é
contraindicada neste procedimento, devendo ser o triceps abordado
através de técnicas de divisdo (Campbell e Van Gorder), rebatimento
(Bryan-Morrey e Kocher-Mayo) ou preservagdo muscular (para-ole-

PERFIL D

Figura 5. Radiografias pos-operatdrias mostrando o reestabelecimento da congruéncia e estabilidade articular apos artroplastia total do
cotovelo e reconstrugdo da coluna medial com enxerto tricortical + placa anatémica bloqueada para Umero distal. A. Radiografia de frente.

B. Radiografia de perfil.

Figura 6. Avaliagdo ambulatorial do cotovelo direito apds 6 meses de pds operatdrio A. Flexao ativa (100°). B. Extenséo ativa (130°). C. Supinagéo ativa (90°). D. Pronagéo ativa (90°).
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craneana)®. A técnica para-olecraneana de Alonso-Llames,? descrita
em 1972, foi a optada neste caso. Consiste numa incisdo reta de
15 cm centralizada sobre a parte posterior do cotovelo, logo medial
a ponta do olecrano. O triceps medial é dissecado do septo inter-
muscular e continua distalmente entre o olecrano e o flexor ulnar
do carpo, tendo cuidado para afastar o nervo ulnar. Na parte lateral
¢ dissecado entre 0 ancéneo e a ulna. Para a exposicdo da ulna
proximal, 0 antebrago € hipersupinado e a ulna é exposta pela ja-
nela lateral. A grande vantagem dessa abordagem € a manutengao
da insergao triciptal no olécrano, evitando a necessidade de reparo
do mecanismo extensor, além disso mantém a forga do triceps e
diminui o risco de ruptura muscular. Em contrapartida, limita a visu-
alizacdo da ulna, podendo resultar em fraturas ou posicionamento
inadequado do implante2.

0Os estudos sobre perda 6ssea grave surgiram com King et. al.*
em 1997 baseando-se no estoque 6sseo umeral nas radiografias
em anteroposterior e perfil. Definiu-se grau | — arquitetura subcon-
dral intacta, grau Il — coluna supracondilar medial e lateral intactas,
grau Il — auséncia de colunas e grau IV — auséncia do Umero distal
desde fossa do olecrano. Os defeitos esqueléticos: defeito contido,
defeito unicortical e grandes perdas 6sseas segmentares (incluindo
pos-infecgdes), poderiam ser manejados com: enxerto impactado,
aloenxerto-protese, proteses customizadas/megaproteses, respec-
tivamente®. No caso descrito, observou-se uma destruicdo unicorti-
cal da coluna lateral e optou-se pela construcao de revisdo com ATC
associada a enxerto tricortical de iliaco posterior e placa bloqueada
medial, procedimento descrito incialmente descrito por Loebenberg
et. al.® com bons resultados funcionais no tratamento da osteolise®.

Inicialmente idealizada para pacientes idosos, portadores de
doencas reumatoldgicas e de baixa demanda (carga isolada ~ 5kg
ou ciclica = 2,5 kg), a ATC passou a ser utilizada em pacientes cada
vez mais jovens, em casos de fratura aguda com grandes perdas
0sseas e/ou sequelas pos-traumaticas e de moderada (94% dos
pacientes)/alta demanda (40% dos pacientes)'. Consequentemente,
aumentou-se o risco de falha mecanica e diminuiu-se a sobrevida
da prétese nos denominados pacientes de alta demanda: homens,
casos pos-fratura/pseudoartrose, jovens, obesos e portadores de
deformidade e/ou anquilose pré-operatoria™®'°, Em contrapartida,
estudos de seguimento clinico pos-operatorio de ATC em pacientes
jovens tém demonstrado excelentes resultados funcionais, melhora
persistente da dor e aumento dos escores de performance em oito
anos''. Portanto, durante a reabilitagdo da paciente foi enfatizado o
cuidado a longo-prazo com o implante, evitando cargas excessivas
e/ou ciclicas, logo sendo alocada para fungées administrativas.

Por fim, a ATC é raramente realizada comparativamente a ou-
tras artroplastias. Mais de 10 procedimentos/cirurgido anualmente
e 20 procedimentos/centro parecem diminuir as taxas de revisao e
complicagéo, respectivamente. Portanto, a implementacao da regio-
nalizagdo de cuidados complexos e de baixo volume, por exemplo a
ATC, reduzem potencialmente os custos dos cuidados de saude®'2.
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