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Para onde vamos?

Claudio Roberto Martins Xavier

Refletindo apds quase uma década como preceptor de residentes em

Ortopedia e Traumatologia, algumas situacdes tem chamado a atencio.

Entre elas, a observacdo de uma crescente tendéncia da valorizacdo do

procedimento cirurgico em detrimento da biologia e fisiologia dos tecidos

do aparelho locomotor, ou seja, cada vez mais os residentes querem operar

as fraturas, pouco se preocupando em antes entender a biologia da

e consolidacdo 6ssea e a historia natural de cada fratura. Tém séde de saber
como fixa-las, mas ndo em saber porque fixd-las ou quando fixa-las.

O tema despertouinteresse apos palestrado professor Augusto Sarmiento
durante reunido da SBOT por ocasido de concurso para titulo de especialista ha
alguns anos, ocasido em que abordou o tema com muita propriedade. Quais seriam
os motivos deste fendmeno que parece ser universal, e N30 restrito a0 NOSSO meio?

Concordamos com a opinido de Sarmiento, que relaciona esta especifica falta de
interesse dos residentes a0 aumento da dependéncia do especialista a tecnologia, que
vem progredindo dia a dia, em especial os meios de diagnostico, as técnicas cirirgicas
menos invasivas e os implantes mais sofisticados.

Se por um lado os avancos tecnoldgicos permitem diagnosticos melhores e mais
rapidos e procedimentos mais seguros € menos agressivos, por outro lado inibem o
raciocinio, supetficializam o exame clinico e banalizam o procedimento cirirgico,
deixando as técnicas incruentas em um plano inferior.

Na condi¢do de formadores de novos especialistas, acreditamos estar diante do
grande desafio de conciliar as facilidades da modernidade tecnolégica com a
experiéncia clinica que recebemos de nossos mestres. Temos a obrigacdo de transmitir
as novagles geracdes, novas técnicas cirirgicas sem deixar esquecer a biologia, a
propedéutica, os valiosos métodos incruentos e a relacdo médico-paciente.

Enfim, acreditamos que o bom senso deve prevalecer sempre, em especial neste
momento de evolucio tecnoldgica que vive ndo somente a nossa especialidade, mas
toda a Medicina.

Dr. Claudio Roberto Martins Xavier
Médico encaregado da Preceptoriae Chefe do Grupo de Mdo do Seivico de Ortopediae Traumatologia do Hospital
:Elf_l do Servidor PUblico Estadual de S&o Paulo - IAMSPE
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Enxerto 0sseo vascularizado
no tratamento da pseudoartrose
do escafdide

Claudio Roberto Martins Xavier', Roberto Della Torre dos Santos?

RESUMO

Pseudoartrose ¢ necrose avascular sao complicagoes tardias freqiientes nas fratu-
ras do escafdide. Apesar do enxerto dsseo convencional apresentar sucesso num grande
ndmero de casos, o enxerto Gsseo vascularizado é uma nova e boa alternativa, especi-
almente nas pseudoartroses do pélo proximal. Ele é tecnicamente fdcil e oferece
como vantagens o menor periodo de imobilizagio e altos indices de consolidagio.

Descritores: Escaféide; Fratura; Pseudoartrose; Enxerto dsseo.

SUMMARY

Nonunion and avascular necrosis are frequent late complications of scaphoid
fractures. Although conventional bone graft is successful in obtaining healing in a
high number of cases, the vascularized bone graft is a new and good alternative,
speccially in proximal pole fracture nonunions. It is technically easy and offers the
advantages of a decreased period of immobilization and higher union rate.

Key Words: Scaphoid; Fracture; Nonunion; Bone graft.

1 - Médico encarregado da Preceptoria e Chefe do Grupo de Mdo do Senvico de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo - IAMSPE

2 - Médico assistente do Grupo de Mao do Servico de Orfopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico
Estadual-lamspe-S.P.
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ENXERTO OSSEO VASCULARIZADO

INTRODUCAO

As fraturas do escaféide sio lesdes traumdticas extremamente freqiientes, assim
como suas complicagoes. Entre elas temos a pseudoartrose, cujo tratamento exige
intervengao cirdrgica. Ela ¢ tratada geralmente através de enxertia dssea convencio-
nal, com ou sem fixa¢do interna, como a consagrada técnica de Matti e Russe, apre-
sentando taxas de consolidagao de 70 a 90% . Entretanto, em algumas situagées o
enxerto convencional pode ser pouco eficaz, em especial nas fraturas que atingem o
p6lo proximal do escaféide, assim como nos casos associados 4 necrose avascular?.

Nestas situagoes, tem aumentado o uso da enxertia ssea com pediculo arterial
do rddio distal , técnica que renasceu apds a publicagio de Zaidemberg et al. em
19919, em que foi descrito pediculo vascular supra-retinacular de ramo recorrente
da artéria radial, localizado no espaco entre o primeiro ¢ segundo compartimentos
extensores do punho (Figura 1). Trata-se de pediculo constante, de ficil identificagao
e dissecgdo, apresentando um arco de rotagao bastante adequado para a enxertia do
escaféide”*. O método ¢ utilizado também para tratamento das pseudoartroses ji

tratadas com enxerto convencional sem sucesso>>%,

Virios estudos com o uso da técnica, tem demonstrado elevadas taxas de consoli-

1239 em casos que habitualmente representavam

dagio com poucas complicagoes'
problemas ortopédicos e nao raramente evoluiam para alteracoes degenerativas gra-

ves, exigindo procedimentos de salvacio.

As principais vantagens do método sdo: sua simplicidade técnica em comparacio
aos outros métodos de enxertia vascularizada, a constincia dos vasos dorsais e a
necessidade de uma tnica incisio®.

O objetivo deste trabalho ¢ demonstrar a técnica da enxertia vascularizada do
radio distal para o escaféide, tendo como base a artéria supra-retinacular 1,2, confor-
me descrito por Zaidemberg et al.”), que temos utilizado para o tratamento de casos
selecionados de pseudoartroses do escaféide.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A enxertia 6ssea vascularizada do escaféide tem como indicagoes principais os
casos de pseudoartroses inveteradas, as pseudoartroses do pélo proximal, e os casos
em que hd evidéncias radiograficas ou em ressonincia nuclear magnética de necrose
avascular do pélo proximal do escaféide, assim como auséncia de sangramento 0s-
seo durante o ato operatdrio.

A técnica também pode ser utilizada nas pseudoartroses tratadas previamente
com enxertia éssea convencional ,sem evolugio para consolidagao!>*%.

Apesar de nio constituir uma contra-indicagio formal, o método deve ser evita-
do naqueles pacientes que jd apresentam evidéncias de artrose moderada da articula-
¢ao rddio-escaféide. Mesmo conseguida a consolidagdo, os resultados geralmente
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Figural - Esquema da
vascularizagdo da
extremidade distal do
radio ( no detalhe artéria
Supra-retinacular 1,2).
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Figuras 2 e 3 - Pseudoartrose do pélo
proximal do escaféide

Figura 4 - Tomografia computadorizada:
pseudoartrose do pdlo proximal do escaféide
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nao sio satisfatérios, com evolugio progressiva do processo
degenerativo, dor e limitagao de amplitude articular®”. Nes-
tes casos, deve-se dar preferéncia as técnicas de salvagao,
como carpectomia proximal, artrodeses limitadas do carpo
ou artrodese do punho.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

No planejamento cirtdrgico, é fundamental a obtengio
de radiografias comparativas de boa qualidade do punho
afetado e contra-lateral, nas incidéncias de frente, perfil e
obliqua para escaféide. A avaliagio radiogrifica permite a
andlise do sitio da pseudoartrose, sinais de necrose avascu-
lar do pélo proximal, instabilidade carpal associada ou pro-
cesso degenerativo ridio-carpiano (Figuras 2 e 3). E desejd-
vel , sempre que possivel a realiza¢io de tomografia compu-
tadorizada (Figura 4), visando analisar existéncia de angu-
lagoes entre os fragmentos ou sinais degenerativos na arti-
culagio rddio-carpiana. Sempre que forem notados sinais
radiogrificos de necrose avascular do pélo proximal do es-
caféide, como aumento da densidade dssea, a ressonincia
magnética (Figura 5) ou cintilografia éssea podem confir-
mar o diagndstico.

bR e o

Figura 5 - Ressonéncia Nuclear Magnética: Necrose
avascular.
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ENXERTO OSSEO VASCULARIZADO

TECNICA CIRURGICA

O procedimento ¢ realizado sob bloqueio do plexo braquial
ou anestesia geral, com o paciente em decubito dorsal horizon-
tal, ¢ o membro afetado apoiado sobre mesa de mio radio-
transparente. O braco ¢ elevado por alguns minutos, e o torni-
quete pneumdtico ¢ insuflado. O uso da faixa de Esmarch,
para exsanguinar o membro deve ser evitado, pois pode difi-
cultar a identificagio dos pequenos vasos sanguineos do pedi-
culo. A via de acesso utilizada é a dorso-radial em “S”, centrada
no espago entre o primeiro e segundo compartimentos exten-
sores (Figura 6). A incisao permite a exposi¢ao do escaféide, em
especial da sua por¢io proximal. Apés a incisao da pele, cuida-
dos devem ser tomados para identificar e isolar o ramo sensiti-
vo do nervo radial.

A artéria supra-retinacular 1,2 pode ser identificada super-
ficialmente sobre o retindculo extensor, no espago entre os com-
partimentos (Figura 7). O pediculo vascular ¢ identificado a
cerca de 15 mm da superficie articular, e dissecado sob magni-
ficagao dptica com lupa e com auxilio de pingas delicadas para
microcirurgia, até sua anastomose com a artéria radial na taba-
queira anatomica.

Antes da elevagio do enxerto, ¢ realizada capsulotomia, ex-
posicio da pseudoartrose, e tratamento do foco para a recep¢ao
do enxerto através do uso de curetas para a retirada de todo o
tecido fibroso e osso esclerdtico. Nesta fase, uma estiloidecto-
mia do rddio , econdmica e cuidadosa , conforme preconizado
por Zaidemberg, pode facilitar o acesso as pseudoartroses mais
proximais.

O enxerto é elevado com auxilio de ostedtomos delicados,
em dimensio pouco maior do que a necessdria. Para a libera-
¢ao do enxerto, o pediculo ¢ ligado proximalmente. Deve-se
tomar cuidado na osteotomia distal para evitar a lesao do pedi-
culo. O torniquete ¢ entio liberado para confirmagio do san-
gramento do enxerto (Figura 8). Em seguida, o enxerto ¢ mol-
dado e inserido no foco da pseudoartrose. Se necessério, o foco
pode ser preenchido por enxerto esponjoso convencional, reti-
rado da prépria drea doadora na estiléide radial.

A fixagao interna ¢ realizada com dois fios de Kirschner de
1,5 mm de didmetro, preferencialmente fixando também o
enxerto (Figuras 9 e 10). A cdpsula articular ¢ fechada, evitan-
do-se a compressio do pediculo. Apds a sutura da ferida opera-
téria e curativo, o membro ¢ imobilizado em goteira gessada
dxilo-palmar para escaféide.

Técnicas em Ortopedia 2003; 4:6-11

Figura 6 - Via de acesso dorso-radial.

Figura 7 - Artéria supra-retinacular 1,2
(pediculo vascular).

Figura 8 - Enxerto sangrante apods liberacdo
do torniquete.
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Figuras 9 e 10 - Fixagéo do escaféide e enxerto com fios de Kirschner

Figura 11 - Controle
radiografico na 6% semana
de pés-operatorio;
pseudoartrose em

consolidagao.
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Figura 12 - Consolidagéo
com 8 semanas de pos-
operatorio.

COMPLICACOES

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No pés-operatério, é mantida imobili-
zagdo gessada dxilo-palmar para escaféide
por seis semanas, seguida por imobiliza-
¢ao antebraquial até que seja observada con-
solidagao radiogrifica. Os fios de Kirsch-
ner sao retirados ambulatorialmente com
anestesia local em geral na sexta semana.
O controle radiogréfico ¢ realizado a cada
duas semanas (Figura 11) e a consolidacio
¢ considerada quando trabéculas dsseas atra-
vessam o foco de fratura (Figura 12). Em
caso de davida, a tomografia computado-
rizada pode ser util.

A complicagio mais freqiiente e diretamente relacionada a0 método,é a infeccao

superficial da pele junto aos fios de Kirschner, facilmente contornada com cuidados
locais e/ou uso de antibiéticos adequados®. As demais complicagées, estio relacio-
nadas a erros de indica¢do, como a progressio do processo degenerativo articular,

nos casos em que jd havia artrose prévia' ou aos erros técnicos, como a perda do

pediculo vascular durante a dissecgao ou rotagio do enxerto e as lesdes do ramo

sensitivo do nervo radial®. Também é citada como complicagio, o aspecto estético

da cicatriz®.
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Reparo V-Y da ruptura
negligenciada do tendao de Aquiles

Luiz Sérgio Martins Pimenta', Wellington Farias Molina?, Clovis Amédio?, Christian Ellert?,
Fabio Adriano Pieralisi Sambatti®

RESUMO

A ruptura negligenciada do tenddo de Aquiles geralmente evolui com insuficién-
cia da flexdo plantar do tornozelo. Os autores descrevem o reparo em V-Y, técnica
indicada quando hd perda de for¢a de flexdo plantar e a ruptura impossibilita a
sutura término-terminal.

Descritores: Tendao de Aquiles/cirurgia

SUMMARY

The neglected rupture of Achilles tendon generally evolves with insufficience of
the plantar flexion of the ankle. The authors describe the repair in V-Y, indicated
technique when it has loss of plantar flexion force and the rupture disables the end-
to-end suture.

Key Words: Achilles tendon/surgery
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(SOT-HSPE)
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REPARO V-Y DA RUPTURA NEGLIGENCIADA DO TENDAO DE AQUILES

INTRODUCAO

O tenddo de Aquiles tem importincia fundamental na marcha. Sua ruptura é a
mais comum no membro inferior, principalmente no terco distal. Nas tltimas déca-
das houve aumento da incidéncia de lesoes, em parte, pelo aumento da prética
esportiva recreacional na populacio de meia-idade.

As teorias fisiopatoldgicas mais discutidas envolvem alteragdes estruturais na
unidade musculotendinea como conseqiiéncia da diminui¢io da vascularizacio se-
cunddria ao envelhecimento e sedentarismo, stress mecinico e a associa¢dio com
corticoterapia local ou sistémica™?.

Os mecanismos mais comuns de ruptura sao: elevacio do pé com extensio do
joelho, dorsiflexdo subita, a dorsiflexdo violenta do pé em flexao plantar durante
queda de altura e o trauma direto no tendao.

Nio raramente, rupturas agudas sdo diagnosticadas como entorse de tornozelo,
seja por falha propedéutica, seja por persistir flexao plantar por agio dos musculos
fibulares e flexores dos dedos. A ruptura negligenciada evolui com fibrose entre os
cotos, resultando num tendao cicatrizado de forma alongada com insuficiéncia do
mecanismo flexor plantar do tornozelo. Normalmente as lesoes cronicas sao debili-
tantes e de dificil tratamento.

INDICACOES

Rupturas cronicas com perda de forga de flexdo plantar

DistAncia entre os cotos que impossibilita sutura término-terminal®.

CONTRA-INDICACOES

Rupturas cronicas sem perda de forga de flexdo plantar

Distancia entre os cotos possibilita sutura término-terminal.

Técnicas em Orfopedia 2003; 4:12-17
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

E importante estimar a distincia entre os cotos proximal e distal, o que pode ser
feito clinicamente e através de exames de imagem. No estudo por imagem a Resso-
nancia Nuclear Magnética (RNM) tem grande valor pela clareza de detalhes. Na
impossibilidade da realizagio deste exame, a ultra-sonografia ¢ uma opg¢io vilida
por ter acurdcia bem préxima a da RNM®,

Figura 1 - Exame de RNM com les&o identificada.

TECNICA CIRURGICA

Paciente anestesiado, em decubito ventral e com garrote ao nivel do ter¢o inferior
da coxa (Figura 2).

Figura 2 - Exame fisico da les&o.

2
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S g

Técnicas em Orfopedia 2003; 4:12-17



REPARO V-Y DA RUPTURA NEGLIGENCIADA DO TENDAO DE AQUILES

E feita uma incisio longitudinal, em forma de “S” alongado, do tergo médio da panturrilha
até a porgao lateral da inser¢ao do tendao de Aquiles (Figura 3).

Figura 3 - Inciséo.

O nervo sural ¢ identificado cruzando o sitio cirtirgico de sipero-medial para infero-lateral
e isolado. Faz-se incisio da fdscia profunda da perna no mesmo sentido longitudinal, toman-
do-se cuidado para nao danifici-la demasiadamente para posterior cobertura do tendio sutura-
do. Realiza-se a excisio do tecido fibrético interposto entre os cotos (Figura 4).

Através da aponeurose dos gémeos ¢ feita uma incisao em V invertido com dpice na porgao
central da mesma (Figura 5).

i

e excisada.

Figura 4 - Fibros

Técnicas em Orfopedia 2003; 4:12-17
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Figura 6 - Transposicéo do

Através de pinga de Allis, o coto proximal ¢ tracionado de forma suave e conti-
nua até se aproximar ao coto distal (Figura 6).

Os cotos entdo sao suturados com fio Prolene 2.0 pela técnica de Kessler-Mason-
Allen. A realizagao de pontos de refor¢o deve ser minimizada para nio haver dano
na vascularizacio e conseqiiente necrose dos cotos suturados (Figura 7).

Sutura-se a aponeurose incisada numa configuragio em Y com pontos simples de
Vicryl 2.0 ou 3.0.(Figura 8).

Desinflado o garrote, segue-se a revisdo hemostdtica. A fiscia profunda, o tecido
celular subcutaneo e pele sao suturados com pontos separados por técnica de rotina

(Figura9).

E confeccionado aparelho gessado longo com joelho em 30° de flexdo e tornozelo
com 20° de flexao plantar.

Figura 7 - Sutura término-terminal
dos cotos.

Figura 9 - Pds-operatério imediato.
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REPARO V-Y DA RUPTURA NEGLIGENCIADA DO TENDAO DE AQUILES

POS-OPERATORIO E REABILITACAO

No 2°dia de pds-operatério é aberta janela no aparelho gessado para realizagao de
curativo didrio. O aparelho gessado longo permanece até o final do 1° més quando
¢ substituido por uma bota gessada, com manuten¢io do equino do tornozelo, que
serd usada por um més. Finalmente serd trocada por uma bota gessada sem eqiiino e
com carga, usada por mais um més.

RECOMENDACOES

Dissecar e preservar o-nervo sural.

Preservar a pseudo-bainha do tendio de Aquiles para evitar aderéncia.

- e

“H4 variagio anatémica do tamanho da aponeurose dos gémeos, podendo ela ser
insuficiente, exigindo como op¢ao a transferéncia do tendao fibular curto (Turco) e/
ou tenddo flexor longo dos dedos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Leppilahti J, Orava S. Total Achilles tendon rupture. A review. Sports Med 1998;
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Artroplastia para fraturas
da cabeca do Radio

Fabiano Rebougas Ribeiro’, Romulo Brasil Filho?, Cantidio S. Filardi Filho®, Eduardo L. Menniti*

RESUMO

A fratura cominutiva da cabeca do rddio é uma patologia freqiiente do cotovelo.
Nas fraturas da cabega do rddio tipo III pela classificagio de Mason, em que a
redugio e a fixagao nio sio possiveis, a excisdo completa e a movimentagio precoce
sdo os tratamentos de escolha. Nos casos mais graves, em que temos associagoes com
instabilidades, a substitui¢io por prétese é usada.

Descritores: Fraturas do radio; Instabilidade; Prétese

SUMMARY

Comminuted radial-head fracture is a common lesion of the elbow. In uncom-
plicated type III (Mason) radius fractures, the complete and early excision followed
by active motion is the choice of treatment if open reduction and internal fixation
is not possible. If this fracture is complicated (association with instabilities), prosthe-
tic replacement is currently used.

Key Words: Radius fractures; Instability, Prosthesis
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ARTROPLASTIA PARA FRATURAS DA CABECA DO RADIO

INTRODUCAO

O tratamento apropriado das fraturas da cabega do rddio ¢ dificil e controver-
soV. A cabega do rddio ¢ intra-articular e participa nos movimentos de: flexao e
extensdo do cotovelo (articulagao iumero-radial tipo enartrose) e prono-supinagio
do antebrago (articulacio rddio-ulnar tipo trocéide); participa ainda na manuten-
¢ao do comprimento do rddio e na estabilidade do cotovelo em valgo. Devido a
sua importincia, a restaura¢do anatdmica da superficie articular e a movimenta-
¢ao precoce constituem o principio fundamental do tratamento. Pela avaliagao
radiografica, é importante determinar o tamanho, a localizagao e a forma das
fraturas da cabeca radial, pois muitas vezes a fixacdo interna nio ¢ vidvel, sendo
necessdrio sua resseccio simples ou a artroplastia®.

As fraturas da cabega e colo do rddio representam aproximadamente 1.7 a
5.4% de todas as fraturas do corpo, aproximadamente 17 a 19% dos casos de

traumas do cotovelo, e 33% das fraturas do cotovelo?3).

O mecanismo de fratura consiste de uma forga axial sobre o antebrago pronado
(Figura 1). Nesta posigao a regido péstero-lateral da cabega do rédio entra em inti-
mo contato com o capitulo, resultando freqiientemente um fragmento antero-late-

)

Mason classifica as fraturas da cabega do rddio em 3 tipos (Figura 2): a tipo
I sem desvio, a tipo II com desvio (fragmento Gnico), e a tipo III cominutiva.
Johnston incluiu o tipo IV: associacio com a luxagio da cabeca do rddio®"

A primeira referéncia de uma prétese para cabeca do rddio é de Speed em
1941©. Outros descreveram o uso de préteses de metal e acrilico para substitui-
¢ao radial, principalmente indicada apés a dissociagdo aguda entre o rddio e a
ulna. Nenhuma destas préteses iniciais resistiram a prova do tempo e uso. Mais
tarde Swanson” popularizou préteses de silicone, que com o tempo também
demonstraram falhas: translagao proximal do rddio, eficicia duvidosa ao stress
em valgo, sinovite por particulas soltas do material e luxagio®. Atualmente usa-se
proteses de ligas de metais, por terem mostrado uma melhor transmissio de
forgas da carga axial para ulna proximal, e assim, maior resisténcia do material® ?.
O desenho das préteses bipolares que estio em estudo, ainda contribuirio para
melhorar a biomecanica das préteses de cabeca do rédio no cotovelo?.

=

Figura 2 - Classificacdo de Mason para fraturas da cabeca do radio
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INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicamos a artroplastia da cabega do rddio nos casos de fratura cominutiva da
cabeca do rddio (Figura 3) associada a*'":

Instabilidade do cotovelo

Ruptura do ligamento colateral medial

Lesao do ligamento colateral lateral ulnar

Monteggia equivalente com fratura do olécrano e ridio
Fratura extensa do corondide

Lesdo de Essex-Lopresti (lesio da membrana interéssea rddio-ulnar e articulagao
rddio-ulnar distal)

Contra-indicamos este procedimento nos casos de infecgo ativa, condigio clini-
ca pré-operatéria desfavordvel, lesdes neurolégicas graves.

\

Figura 3 - Radiografia de fratura cominuta (Mason tipo Ill) da cabega do radio

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O planejamento pré-operatério consiste de: avaliagio clinica geral do paciente,
avaliacdo radiografica através das incidéncias de Antero-posterior, perfil e obliquas
do cotovelo.

Nos pacientes eleitos para cirurgia utilizamos as proteses de ligas de metais, de
tamanhos variados (3 tamanhos), selecionadas no ato operatério.
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TECNICA CIRURGICA

N

O paciente ¢ submetido a anestesia do tipo bloqueio regional e colocado em posicio de dectibito dorsal
horizontal com o membro superior fraturado sobre uma extensao da mesa . Faz-se a assepsia de todo o membro,
colocando-se os campos cirtrgicos. Apds a drenagem sangiiinea e o garroteamento do brago proximal, realiza-se
uma incisdo cutinea de aproximadamente 5 cm do epicondilo lateral em diregao a regido anterior e distal do
antebrago (Figura 4). Entre o musculo extensor ulnar do carpo (anteriormente) e o musculo ancoéneo (posterior-
mente), abre-se a cdpsula articular do cotovelo e tem-se a visibilizacao da cabega do rddio fraturada (Figura 5). Sua
ressec¢do ¢ simples, porém, é importante observar se toda sua circunferéncia foi retirada (Figura 6). A seguir,
realizamos o preparo da didfise radial (Figura 7), com regularizagio do rddio proximal com saca-bocado e lima
(Figura 8), frezamos o canal medular (Figura 9) e usamos uma prétese “teste” para verificar o tamanho correto da
protese definitiva (Figuras 10 e 11). O tamanho escolhido deverd proporcionar uma boa mobilidade e estabili-
dade articular, além de restaurar o comprimento do rddio (Figura 12). Cimentado a prétese, realiza-se a redugao
anatdmica, limpeza com soro fisiolégico, instalagio de um dreno de sucgio, sutura cdpsulo-ligamentar, subcuta-
neo e pele.

ERRTPR

Figura 4 - Via de acesso de Kocher Figura 5 - Abertura da capsula articular e
visibilizacdo da cabecga do radio fraturada

Figura 6 - Cabeca do radio cominuta Figura 7 - Instrumental para preparar o
canal medular do radio e testar o
tamanho

==
#:1SPE
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Figura 8 - Regularizacao do colo do radio

e %

Figura 10 - Introducéo da protese de teste no canal  Figura 11 - Redugéo do radio e teste da mobilidade
radial e estabilidade

Figura 12: Radiografia pés-operatoéria
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CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

O cotovelo é colocado em uma sacola tipo Velpeau, e o dreno ¢é retirado com 24hs
p6s-operatério. No primeiro dia pds-operatério ¢ iniciada movimentagao leve ativa
do cotovelo. Com aproximadamente 3 semanas o paciente ¢ encaminhado para
fisioterapia para ganho de amplitude articular e for¢a muscular.

COMPLICACOES

As complicacoes mais freqiientes decorrentes da cirurgia s3o: infecgao (superficial

e profunda), lesao nervosa, rigidez articular, luxagao®!.

RECOMENDACOES

Nos casos _de. fraturas cominutas alguns fragmentos podem ficar aderidos a cdp-
sula anterior, exigindo detalhada inspecio. Recomendamos realizar-se a_montagem
da cdbeca cominuta retirada, e verificar se hd falta de alguma parte (Figura 06).

O uso_deumrdreno de sucgio a vicuo no pés-operatério imediato é importante
para evitar o acimulo de hematoma e edema.

COMENTARIOS

As artroplastias da cabeca do rddio sao procedimentos relativamente simples,
porém, para um resultado satisfatério, é necessdrio uma boa indicagio cirtdrgica,
correta escolha da prétese, ¢ o apoio da fisioterapia pds-operatéria.
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Utilizacao do anel de reforco acetabular
na artroplastia total do quadril

Roberto Dantas Queiroz', Richard Armelin Borger?, Rubens Salem Franco? Marcelo Itiro Takano®

RESUMO

O tratamento da deficiéncia acetabular grave pode ser considerado um dos mai-
ores desafios da artroplastia total do quadril. O defeito anatémico resultante do
binémio desgaste-ostedlise em artroplastia total do quadril e das seqiielas de fraturas
acetabulares dificulta, quando nio impede, o posicionamento protético ideal.

Os autores descrevem a utilizagao do anel de refor¢o acetabular em artroplastia
total do quadril como técnica para suprir os graus mais avancados de deficiéncia
acetabular.

Descritores: Artroplastia; Quadril; Acetabulo.

SUMMARY:

The treatment for severe acetabular deficiencies should be considered one of the
highest challenge on total hip arthroplasty. The anatomic defect resulted from wear
and osteolisis on total hip arthroplasty and acetabular fractures turns difficult, when
not obstruct the correct position of acetabular cup.

The authors describe the use of acetabular ring on treatment for severe acetabular
deficiencies on total hip arthroplasty.

Key words: Arthroplasty; Hip; Acetabulum.
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INTRODUCAO:

O defeito dsseo acetabular grave ¢ encontrado em dois tipos de deficiéncia: com-
binada (segmentar e periférica) e descontinuidade pélvica. Este tipo de falha dssea
pode ser decorrente da ostedlise provocada pelo desgaste protético, fratura do aceta-

bulo, lesdes tumorais ou pés-radioterapia™*?.

O acometimento acetabular pode apresentar magnitude e localizacoes varidveis,
sendo as deficiéncias classificadas de acordo com a AAOS (American Academy of

Orthopaedic Surgeons) (Quadro 1)%.

Quadro 1

Tipo 1 - Deficiéncia Segmentar: a) Periférica: superior, anterior ou posterior
b) Central: parede medial ausente.

Tipo 2 - Deficiéncia Cavitdria : a) Periférica: superior,anterior ou posterior.
b) Central: parede medial ausente.

Tipo 3 - Deficiéncia Combinada
Tipo 4 - Descontinuidade Pélvica.
Tipo 5 - Artrodese.

As estratégias de tratamento para a deficiéncia combinada grave incluem o uso
de telas metélicas (laterais e mediais), impactagao de enxerto pela técnica de Sloff,
acetdbulos jumbo e uso de anéis de refor¢o. No caso da descontinuidade pélvica, a
utilizacio de placas de reconstru¢do acetabular associada ou nao com enxerto, estru-
turado ou morcelizado, e os anéis de reforco sdo as principais alternativas®”.

Os anéis de refor¢o sio dispositivos metdlicos criados para o tratamento das
deficiéncias acetabulares tipo III grave e tipo IV. Estes tém como fungao proporcio-
nar maior suporte inicial do implante e enxerto, proteger a integragao do enxerto ao

osso hospedeiro, restabelecer o centro de rotagao e restaurar a unidade pélvica®*®.

Sao descritos vdrios modelos de anéis, que podem ser divididos em dois grupos,
de acordo com o tipo de fixa¢do. No primeiro grupo, a fixagio do anel é dada
através de parafusos inseridos somente no ilio, com gancho inferior (Ganz) ou sem
gancho (Miiller). No segundo grupo, a fixagao ocorre através de parafusos no ilio e

isquio (Burch-Schneider, Richards)®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

a)Indicagoes:
* Deficiéncia acetabular grave combinada (tipo III).

* Descontinuidade pélvica (tipo IV).
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UTILIZACAO DO ANEL DE REFORCO ACETABULAR

b)Contra-indicacoes:

* Ossos extremamente osteoporéticos que dificultem a fixagdo do anel com
parafusos.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A andlise do defeito acetabular ¢ feita através de radiografias da pelve (frente, “in
let” e “out let”) e do quadril (perfil, alar e obturatriz). A tomografia computadoriza-
da auxilia no estudo da lesao™".

O estudo por imagem pré-operatério é fundamental para a localizagio do defei-
to, estimativa do tamanho do anel e da quantidade de enxerto 6sseo necessirio para
suplementagao do defeito remanescente (figuras 1 e 2).

Sc2/31

Figura 1- Tomografia Computadorizada da pelve. Figura 02 - Tomografia Computadorizada pré-
operatéria. Descontinuidade pélvica por fratura-
luxagdo de acetabulo inveterada.

O anel de reforco utilizado é confeccionado de acordo com o lado especifico do
quadril a ser abordado. A relagao do seu didmetro interno com o didmetro externo
do componente acetabular deve ser respeitada (figura 3). Devemos nos certificar que
todos os itens sejam compativeis e presentes na sala cirtrgica, antes do inicio do
procedimento.

Figura 083 - Anel de reforco acetabular de titanio com sistema de ixaga’o através
de parafusos de titdnio em isquio e flio.
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TECNICA CIRURGICA

A abordagem do quadril pode ser dificultada pelas modificagdes anatdmicas
impostas por uma cirurgia prévia ou por condicoes pds-traumdticas (artroplastia,
fibrose, neovascularizagdo, calcificagdo heterotépica, deslocamento da fratura ou

consolidacio viciosa). Portanto, cuidado redobrado com as estruturas neurovascula-
res.

A resseccio da cabecga femoral ou retirada do componente acetabular evidenciard
a grave deficiéncia (tipo III ou IV) do leito acetabular. Realizamos o desbridamento
da cavidade acetabular para melhor visualizagao do defeito e dos reparos anatémicos
(isquio e ilio) para a fixa¢do do anel (figura 4).

L s

Figura 04 - Deficiéncia acetabular tipo descontinuidade pélvica (tipo 1V).

Identificada a deficiéncia, posicionamos o anel de refor¢o ou a fresa acetabular
para termos uma estimativa do tamanho do anel e do defeito a ser suprido. Nesta
etapa avaliamos a acomodagdo do anel ¢ o potencial de redugio da dissociagao
conferida pelo dispositivo (figura 5).

%

Figura 05 - Anel de reforgo adaptado em seu leito. Observar o anel apoiado no
Isquio e flio.
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Utilizamos enxerto cértico-esponjoso morcelizado autélogo, da cabeca femoral

e/ou regido crista ilfaca, ou homélogo, de banco de 0ss0.O enxerto é depositado e
posteriormente impactado (figuras 6 e 7).

Figura 6 - Enxerto depositado na cavidade Figura 07 - Enxerto cortico-esponjoso impactado

acetabular. na cavidade acetabular.

Apés impactacio do enxerto, o anel é completamente apoiado no enxerto, isquio
e ilio. O apoio inadequado do implante poderd levar a faléncia precoce e a sobrecar-
ga da drea do enxerto, dificultando a osteointegracio. Vale lembrar que o anel nao
possui fixa¢do bioldgica. Relatos de faléncia do anel estio implicados com a nao
integracdo do enxerto. A fixacdo primdria do anel ¢ feita com parafusos, devendo ser
iniciada pela regiao do isquio, devido a menor qualidade dssea e maior mobilidade
do segmento distal. Posteriormente fixamos as duas porg¢oes do ileo (figura 8).

™,

Figura 08 - Fixacao

- -

do anel com os parafusos.
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O posicionamento do componente acetabular deve ser orientado pelos parime-
tros pélvicos (35° a 40° de abdugio e 15° de anteversdo) e nio os conferidos pelo anel
(figura 9 e 10).

Figura 10 - Radiografia pos-operatoria.

CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

O pés-operatério imediato segue os principios gerais de toda artroplastia total do
quadril, como analgesia ¢ medidas para a profilaxia de infec¢do e tromboembolis-
mo. Atengdo especial para a reposi¢ao volémica, devido ao potencial de sangra-
mento.

E permitido ao paciente sentar no primeiro pés-operatério. No segundo pds-
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UTILIZACAO DO ANEL DE REFORCO ACETABULAR

operatdrio iniciamos exercicios de movimentagio passiva do quadril e joelho (flexo-
extensdo) e estimulamos exercicios ativos, ortostatismo e marcha assistida sem carga
no membro operado até o quinto dia quando o paciente recebe alta hospitalar.

O membro operado do paciente ¢ mantido sem carga por um periodo de trés
meses. A partir desta data, dependendo da integragao do enxerto (analisada por Rx)
¢ permitida carga parcial, ainda com um par de muletas ou andador

A carga total s6 ¢ liberada quando a andlise radiogréfica indicar total integracio

do enxerto, o que é evidenciado pela auséncia de radioluscéncia e pela presenca de

trabéculas 6sseas atravessando a jungao enxerto-ilfaco®!".

COMPLICACOES:

Lesoes neurovasculares intra-operatérias (vasos ilfacos, nervo cidtico, feixe neuro-
vascular da regidao pudenda).

Auséncia de integracio do enxerto.
Reabsor¢ao do enxerto.
Pseudoartrose (fratura acetabular).
Fratura do isquio.

Migracio do anel.

Quebra dos parafusos.

Soltura precoce da taga acetabular.

Complicagdes comuns a outras técnicas: complicagoes clinicas (TVE, TEP), infec-
a0, luxacio da protese,etc.

RECOMENDACOES:

Anilise pré-operatéria minuciosa por-imagem.
Cuidado com as estruturas neurovasculares.

Exposi¢ao adequada do ilio e isquio.

«2"Preparo adequado do enxerto.
Realizar apoio total das abas do anel, no ilio ¢ no isquio.
“Promover estabilidade com o nimero adequado de parafusos.

Posicionamento ‘da prétese seguindo os parametros pélvicos.
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COMENTARIOS:

O tratamento das graves deficiéncias acetabulares oferece grande dificuldade de
resolugdo. O restabelecimento adequado do centro de rotagao do quadril e a promo-
¢ao de um implante estdvel e duradouro ¢ o grande objetivo. Diversas tentativas tém
sido sugeridas, no havendo ainda um consenso da mais adequada.

No entanto, a utilizagio do anel de reforco tem se mostrado util, sobretudo no
tratamento da descontinuidade pélvica. Evolugoes do desenho dos anéis tém surgi-
do, como a dupla aba superior que permite a fixagio do anel em dois planos, promo-
vendo maior estabilidade. A fixagdo, ou a simples acomodagio distal, dependerd da
integridade das colunas acetabulares.

O apoio inadequado do implante poderd levar a faléncia precoce e a sobrecarga
da drea do enxerto, dificultando a osteointegracdo. Mais uma vez, vale lembrar que
o anel nao possui fixagio bioldgica. Relatos de faléncia do anel estio implicados
com a ndo integragio do enxerto.

Consideramos que a decisao de utilizar o anel de reforgo deve ser criteriosa, pois
os riscos de complicacoes intra e pés-operatérias sao elevadas.
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