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A formacao profissional em debate
Claudio R. M. Xavier

Apds mais de dez anos atuando junto a formagao de nossos residentes, temos
notado uma tendéncia de mudangas em suas atitudes e comportamentos diante
da profissdo e seu estado de especializando, o que nos causa uma ponta de
preocupacio. E evidente um crescente desinteresse e falta de compromisso com
o paciente;falta de envolvimento e humanidade com o doente. Seu objetivo se
resume muitas vezes ao procedimento cirurgico que sera realizado, especificamente

com relagdo a técnica e ao nimero de cirurgias que realizara.

) Notamos também na convivéncia do dia a dia, mudancas no relacionamento
pessoal, em especial com os mais antigos e com os colegas ligados diretamente a sua formacio. E mais
frequente a cada dia a falta de senso de hierarquia, respeito a idade, experiéncia profissional e de vida e
aos regulamentos, assim como a falta de conhecimento e /ou envolvimento com os aspectos éticos da

nossa profissio.

Esta constatagdo nos leva a pensar a respeito dos motivos de tais fatos. Em nossa opinido,a causa basica
dessas mudangas estd na deficiéncia dos cursos de graduagdo em Medicina, que vem ocorrendo apos a
abertura indiscriminada de novas Faculdades pelo pafs afora, assim como pela falta de parametros rigidos

para andlise e controle da formagao de novos médicos.

Acreditamos que alguma atitude deva ser tomada com certa urgéncia, visando permitir acesso ao mercado
de trabalho apenas os individuos que tenham uma formagdo basica adequada, ndo apenas do ponto de
vista tedrico, mas também moral e ético, sob o risco de ao longo dos préximos anos, penalizarmos ainda

mais a nossa ja dificil e cada vez mais desvalorizada profissao.

Dr. ClaudioR. M. Xavier &€ Médico-Chefe do Grupo de M&o, Encaregado da Preceptoria da Residéncia Médica do Sevico
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual - IAMSPE - Séo Paulo - SP.
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Principios da cirurgia minimamente
Invasiva na reparacao das lesfes do
tendao de Aquiles com a técnica de
Bosworth

José Alberto Dias Leite', Juvéncio Oliveira Araljo de Castro?, Almir Alves Rebélo Filho?,
George Costa Soares?®, José Alberto Dias Leite Filho®, Janaina Gongalves da Silva®

RESUMO

A reconstrugao cirtrgica das rupturas do tendao de Aquiles apresenta um desafio
que consiste na restaura¢io da funcio de uma grande lesio com complicagdes minimas,
obtendo um ripido retorno das atividades exercidas antes da lesdo. As complicagoes
deste tratamento tais como necrose de pele, infecgao da ferida , formagao de seroma
pode ocorrer com técnicas tradicionais, assim como rerupturas com suturas percurtaneas
ou na reparacao endoscopica. O proposito deste trabalho é mostrar a reprodu¢ao do
reforco da sutura do tenddo usando um flap reverso da aponeurose do gastrocnémio

(Bosworth) através de técnica cirdrgica minimamente invasiva.

Descritores:Tendao do Calcaneo , Traumatismos dos Tenddes , Cirurgia do Tendao do Calcaneo,
Cirurgia Video-Assistida, Cirurgia Minimamente Invasiva.

SUMMARY

Surgical repair of Achilles tendon ruptures presents the challenge of restoring the
function in a large defect with minimal complications and return to pre injury level
of activity without delay. Complication after this treatment like shin edge necroses,
superficial wound infection, seroma formation may occur with open traditional tech-
niques and rerupture with percutaneous suture or endoscopic repair. The purpose of |
this study is to reproduce the technique of reverse gastrocnemius aponeurotic flap to

reinforce the anastomosis (Bosworth) using a minimal invasive surgetry

Keywords: Achilles Tendon, Tendon Injuries, Achilles Tendon surgery, Video-Assisted Surgery,
Minimally Invasive Surgery.

1. Doutor,LD,Chefe do Servigo de Ortopedia e Traumatologia e Professor do Programa de Pés-graduagao do DC/
FM/UFC.

2. Médico Residente do Seivico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitario Walter Cantidio — UFC
- Fortaleza-CE.

3. Bolsista de Pesquisa.

Endereco para correspondéncia: José A. D. Leite —Rua Carolina Sucupira, 1086 — Aldeota - CEP. 60.140.120 Fortaleza-
CE - e-mail: josealberto_leite@uol.com - Telefone/Fax:(085) 32440606/32440973.
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INTRODUCAO

Em 1956, Bosworth® descreveu uma técnica para repara¢io das ruptutras do tendio
calcaneo que consiste na substituicdo da area de tendio roto por um tubo tendinoso
retitado da por¢io proximal do préprio tendao. Relata resultados uniformemente bons
apos a utilizacdo dessa reparacdo em seis pacientes, apesar da utilizacio de uma extensa

incisdo cutanea que vai do terco proximal da panturrilha até o calcaneo.

Essa técnica foi usada em 56 casos consecutivos de lesio espontinea do tenddo
de Aquiles por Jorge et al® (1990) mostrando resultados satisfatérios em 54 pacientes,
chamando a atenc¢do das vantagens da utiliza¢do de um tecido anatomicamente igual
a0 tenddo roto, tendo uma irrigacio propria. Nesta casuistica os autores obsetvaram
trés casos de sofrimento de pele com infec¢do superficial e um caso de infec¢io pro-

funda.

Com o intuito de reduzir as complica¢Ges cutineas tais como, necrose, retardo de
cicatrizagio, aderéncia do tenddo e infecgio, Esemenli et al® (1996) modificaram a
técnica original fazendo uma combinacio de reparacio percutinea e aberta em trés
pacientes. Esses autores utilizaram uma incisao medial em S de 9 cm sobre o triceps
sural pata retirar o tetalho tubular do tendio e, no local da lesdo, a tepatacio era feita
de forma percutinea, eliminando a terga parte da incisdo distal onde havia maior vul-

nerabilidade cutanea.

Inspirado na técnica original de Chow®(1989), para liberacio videoendoscépica do
retinaculo dos flexores na sindrome do tinel carpal, Fontes et al®(2003) apresentaram
suas experiéncias na aponeurectomia endoscopica nas sindromes compressivas do
antebragco em 41 pacientes. Essa mesma técnica foi descrita originalmente por Ota
etal® (1999) para a sindrome compartimental cronica da perna, utilizando trés portais

de 2,5 cm, obtendo sem dificuldade uma ampla libera¢ao da fascia.

O objetivo deste trabalho é mostrar a reparacao do tendao calcaneo pela técnica de
Bosworth utilizando os principios da cirurgia minimamente invasiva usando o instru-

mental cirtargico da libera¢do endoscodpica biportal do tunel do carpo (Figura 1 e 2).

INDICACOES

* Rupturas cronicas com perda de forca de flexdo plantar.

* Distincia entre os cotos que impossibilita sutura término-terminal.

Técnicas em Ortopedia 2005; 4:05-11



PRINCIPIOS DA CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA NA REPARACAO DAS LESOES

m

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Recomenda-se avaliar a distancia entre o coto proximal e distal por meio de exame

clinico e/ou estudo por imagem (RNM ou ultra-sonografia).

TECNICA CIRURGICA

O instrumental cirargico é o mesmo utilizado na técnica endoscopica do tinel
carpal (Dyonics®, USA), sendo constituido de 6ptica com lente angular de 30°, fibra,
canula fenestrada, trocater, palpador e gancho com lamina cortante reversa, mini-Smille,

dissector reto e curvo e passador de tendao (Figura 1).

Figura 1 - Instrumental cirtrgico endoscdpico: fibra, dptica, Idmina com corte
reverso, mini-Smille, cdnula fenestrada, trocater, palpador, dissector reto e curvo,
respectivamente.

Paciente anestesiado, em decubito ventral e com garrote pneumatico no tergo

inferior da coxa.

Realiza-se trés incisGes longitudinais com cerca de quatro centimetros de compri-
mento cada. A proximal situa-se ao nivel da jun¢do musculotendinea e a distal, ao nivel

da ruptura e a medial, eqtidistante as duas citadas.

Técnicas em Ortopedia 2005; 4:05-11
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Localiza-se o nervo sural para, em seguida, afasta-lo (Figura 2).

Figura 2 - Observe o nervo sural isolado
sobre a pinga.

Com o auxilio de material endoscépico, € liberado da rafe mediana do musculo gas-
trocnémio um flap de tenddo com 1,3 cm de largura e 17,5 a 22,5 cm de comprimento,

deixando-o a um ponto imediatamente proximal ao local da ruptura (Figura 3).

Figura 3 - Tenotomia da rafe mediana do mdsculo gastrocnémio
com mini-Smille e o auxilio da canula fenestrada .

Técnicas em Ortopedia 2005; 4:05-11




PRINCIPIOS DA CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA NA REPARACAO DAS LESOES g9

Através de um passador de tenddo, o flap ¢ posicionado no local de ruptura. O flap
¢ virado distalmente e passado transversalmente através do tenddo proximal, fixando-o
firmemente neste local com Ethebond®. O flap é passado distalmente e, em seguida,
transversalmente através da extremidade distal do tendao; e novamente através desta
extremidade, na dire¢ao antero-posterior. Em seguida, o flap é conduzido proximalmente
passado transversalmente através da extremidade proximal do tendio; finalmente, é
conduzido distalmente e suturado sobre si mesmo, mantendo sempre o joelho em 90°

e o tornozelo em flexdo plantar (Figura 4).

Figura 4 — Observe: o passador de tendao na incisao distal (A); o aspecto do
flap (B); aspecto final do refor¢o da sutura do tendao (C).

A ferida é fechada e ¢ aplicado um aparelho gessado cruropodalico, mantendo o

joelho em flexdo (30°) e o pé em flexdo plantar (20°) .

CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

Aimobilizagao gessada é retirada no vigésimo primeiro dia de PO, sendo recomenda-
do um o6rtese sem carga. O tratamento fisioterapico e feito com crioterapia e eletroter-
moterapia. Os alongamentos comegam na quarta semana, juntamente, com mobilizagao
passiva da articulagdo. A massagem nesse petiodo é do tipo fric¢do para liberagio de

aderéncias. Exercicios com cargas sdo executados apds cinco semanas. Sao realizados

Técnicas em Ortopedia 2005; 4:056-11
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em decubito dorsal com uma leve resisténcia sob o antepé do paciente. Evoluindo com
a resisténcia, de acordo com as caracteristicas individuais de cada paciente. A flexdao
plantar na posigao bipede devera ocorter na sexta semana. Terminada a primeira fase de
tratamento, o paciente ¢ reavaliado e encaminhado a realizar atividades mais rigorosas

para o fortalecimento muscular, treinamento de resisténcia e equilibrio.

RECOMENDACOES

» Identificar e isélar nervo sural.

* O cirurgiao deveestar familiarizado com a técnica videoendoscopica.

¢ Os cuidados com o aceso distal ao nivel da lesao devem ser redobrados devido

ao grande risco de deiscéncia.
COMENTARIOS

* Incisio menor que técnica de Bosworth original.

* Menor risco de infecgdo devido a menor exposicio da ferida.
* Utlizacio de tecido do préprio tendao calcaneo.

» A técnica exige uma curva de aprendizagem.

* No momento, estamos em nova fase de treinamento in vitro para fazer a sutura

e a reparagao distal por portal endoscopico, eliminando a incisdo distal.

Técnicas em Ortopedia 2005; 4:05-11
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Tratamento cirurgico das
fraturas da clavicula distal
com ancoras

Douglas Guizilim Rodrigues’, Fabiano Rebougas Ribeiro?,
Cantidio S. Filardi Filho?, Rémulo Brasil Filho?, Eduardo L. Menniti‘.

RESUMO

Existem alguns procedimentos cirargicos para o tratamento das fraturas da clavicula
distal: cerclagens, osteossintese com fio de Kirschner e fixagio com placa. Os autores
apresentam uma técnica cirargica com o uso de dncoras fixadas no processo coracéide,

passagem dos fios pela clavicula e redug¢io da fratura com amarrilho.

Descritores: Clavicula distal, Cirurgia da Clavicula.

SUMMARY

There are some surgical procedures for the treatment of fractures of the distal
clavicle: tension wires, ostheosynthesis with Kirshner wire and fixation with plate, The
authors present a surgical technique with anchors fixed at coracoid and passage of its

wires through the clavicle and reduction of the fracture with the suture.

Keywords: Distal clavicle, Clavicle surgery.

INTRODUCAO

As fraturas da clavicula correspondem a aproximadamente 4% das fraturas do
corpo humano. O ter¢o médio ¢ o local mais acometido (80%), devido ao seu formato
anatdmico em “S”. As fraturas da clavicula distal correspondem a aproximadamente

15% das fraturas claviculares.®
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DA CLAVICULA DISTALCOM ANCORAS 13

A estabilidade da clavicula distal ¢ dada por fatores estaticos e dinamicos. A esta-
bilidade estatica ¢ dada pelos ligamentos coraco-claviculares (condide e trapezoide) e
acrémio-claviculares. Estas estruturas formam o mecanismo suspensor do ombro. A

estabilidade dinamica é dada pelos musculos trapézio e deltoide.®

O mecanismo da fratura da clavicula distal, é o trauma direto na face lateral do

ombro, na direcio antero-inferior.®

As fraturas da clavicula distal pertencem ao grupo II pela classificagio de Neer.
Esta classificagdo baseia-se na integridade dos ligamentos coraco-claviculares, e no
comprometimento da articulagio actémio-clavicular® . Craig® ampliou a classificagio

do grupo II para cinco tipos:

Tipo I: ocorre entre os ligamentos conodide e trapezodide, ou entre os ligamentos

coraco-claviculares e actOmio-claviculares.

Tipo II: os ligamentos condide e trapezdide podem estar no fragmento lateral
(ITA), ou o ligamento conodide pode estar rompido, enquanto, o trapezoéide permanece

inserido no fragmento lateral (tipo 11 B).

Tipo III: comprometimento da supetficie articular da articulagdo acrémio-cla-

vicular, sem lesdo ligamentar.

Tipo IV: ocorre em criangas e adolescentes, e sao chamadas de “pseudoluxacao”

da articulagao acroémio-clavicular, com ruptura do peridsteo.
Tipo V: fraturas cominutivas.

As fraturas tipo II sao consideradas instaveis, pois perdem sua inser¢ao ligamentar
entre o coracéide e o fragmento proximal da clavicula, que estd desviada superiormente.
Consequientemente, ocorre uma insuficiéncia do “mecanismo suspensor” do ombro,
devido as for¢as musculares. Nestes casos, ocorre uma alta taxa de retardo da consoli-

dagio e/ou nio consolidagio (30 — 45% casos).C<?

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicamos a técnica cirirgica de fixacdo com ancoras, nas fraturas da clavicula distal

tipo IT da classificagao de Craig.

Contra-indicamos cirurgia no caso de infec¢ao local ou sistémica, e na falta de

condigdes clinicas do paciente.

Técnicas em Ortopedia 2005; 4:12-17
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Realizam-se radiografias do ombro na incidéncia de Zanca (antero-posterior da ar-
ticulagdo acromio-claviculatr, com 15° de inclinacio cefalica)(Figura 1), perfil escapular

e axilar da sétie trauma.

Figura 1- Radiografia do ombro na incidéncia de Zanca

TECNICA CIRURGICA

O Paciente ¢ submetido a anestesia do tipo regional e/ou geral e colocado em posigio
de “cadeira de praia” (Figura 2). Faz-se assepsia de todo o membro e colocam-se os
campos cirurgicos. A incisiao longitudinal na pele (Figura 3) ¢ realizada na regiao supe-
rior do ombro, sobre o foco da fratura. Faz-se a abertura da fascia delto-trapezoidal,
e exposiciao do foco da fratura da clavicula (Figura 4). Visibiliza-se o processo cora-
coide inferiormente, através do foco da fratura da clavicula, fixando-se duas ancoras
na sua face superior (Figura 5). Realiza-se, entdo, orificios no fragmento proximal e
distal da clavicula (Figura 6), passando-se os fios das ancoras. A redugio da fratura é
feita através da amatrrilho dos fios (Figura 7 e 8). Sutura-se a fascia deltotrapezoidal,

subcutaneo e pele.

Técnlcas em Ortopedia 2008; 4:12-17



TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DA CLAVICULA DISTAL COM ANCORAS 15

Figura 2- Posicionamento do paciente Figura 3- Incisao poéstero-superior
em cadeira de praia no ombro

Figuras 4 (A e B) - Abertura da fascia delto-trapezoidal e exposicao do foco da fratura

Figuras 5 - (A e B) - Visibilizagao do processo coracodide e introdugao de 2 ancoras

Figuras 6 - (A e B) - Passagem dos fios das &ncoras pelos fragmentos proximal
e distal da clavicula

Técnicas em Orfopedia 2005; 4:12-17
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Figuras 7 (A e B) - Reducéo da fratura e amarrilho

o

Figuras 8 (A e B) - Controle radiografico pés-operatério
POS-OPERATORIO

Os pacientes sao imobilizados com tipdia tipo Velpeau por quatro semanas, sendo
permitido movimentos do cotovelo e mio. Geralmente, a partir da sexta semana, é
possivel iniciar-se programa de fisioterapia, de acordo com exame clinico e radiografico

da consolidacio da fratura.

COMPLICACOES

* Infeccgio
e Lesdo neurovascular
e Soltura da ancora

* Perda da reducio

Técnicas em Ortopedia 2005; 4:12-17



TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DA CLAVICULA DISTAL COM ANCORAS

1

7

RECOMENDACOES .

* Fechamento da fascia delto-trapezoidal garantindo maior,estabilidade 2 fixagio.

=

* Verificat a completa penetragio da ancora no processo coracoide, porém sem

ultrapassa-lo.

* Posicionamento adequado do paciente na mesa operatoria, com a face posterior

do ombro exposta.
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1. Checchia SL, Doneux PS: Fratura da clavicula distal: tratamento e resultados.Rev
Bras Ortop, 1996; 31: 838-841.

2. Franco JS. Ombro e Cotovelo — Sociedade Brasileira de Cirurgia do Ombro e
Cotovelo. Revinter, 2005; 127-140.

3. Neer CS. “Fractures of the Distal Clavicle”. Clin Orthop, 1968, 58:43 — 50.

4. Craig EV. “Fractures of the Clavicle”, in Rockwood, A. C. Matsen, FA: The Shoulder,
Philadelphia; W. B., Saunders,1990.

5. Ritchie PK, Mc Carty EC. “Distal Clavicle Fractures: a current review. Current
opinion in Orthopedics, 2004; 15:257-260.

6. Levy O. Simple minimally invasive surgical technique for treatment of type 2
fractures of the distal clavicle. ] Shoulder and Elbow Surg, 2003;12:24-28.



Tratamento cirurgico do
joelho flutuante com haste
retrograda de fémur e haste
nao fresada de tibia

José Giovanni P. de Assis', Marcio E. Kozonara?,
Alciomar Veras Viana®.

RESUMO

Os autores apresentam a técnica de osteossintese com haste bloqueada intra-
medular retrograda nao fresada para o tratamento de fraturas do fémur concomitante

com haste bloqueada nio fresada de tibia ipsilateral, apresentando suas indicagao e

Vantagens.

Descritores: Fratura do fémur; Haste; Retrograda; Fratura de tibia.

SUMMARY

The authors present the technique of osteosynthesis with unreamed retrograde
intramedullary nail for treatment of the femoral and undreamed tibial nailing, present-

ing its indications and advantages.

Keywords: Femoral fractures; Nail; Retrograde; Tibia.

INTRODUCAO

A denominagio joelho flutuante foi inicialmente desctito por Blake e Mcbryde
em 1974 e se refere a fratura concomitante e ipsilateral do fémur e da tibia®. Esta
fratura normalmente decorre de um trauma de alta energia, com incidéncia de fraturas
expostas de 59-67%, incapacidade permanente de 60-70%, taxa de amputacao entre

20-30% e mortalidade variando de 5 a 15% . O tratamento recomendado é a esta-

1. Médico Chefe do Grupo de Traumatologia do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor

PUblico Estadual — IAMSPE - SGo Paulo - SP.
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biliza¢do cirirgica imediata de ambas as fraturas®. Uma alta taxa de complicacoes foi
observado nos pacientes tratados de forma nao cirurgica que incluem: morte, sindrome
da embolia gordurosa, problemas de consolidacio e perda da amplitude de movimento
das articula¢cdes®. Isso fez surgir na literatura varios trabalhos comparativos entre o
tratamento conservador e o cirargico, principalmente com as hastes intramedulares
bloqueadas. Como resultado dessas analises, nota-se que o tratamento com as hastes
bloqueadas de fémur e tibia deve ser planejado levando-se em consideragao: sele¢ao
correta do paciente,do tipo da fratura, técnica adequada e cuidados pés-operatérios

rigorosos associado com orientagao fisioterapica.

Devemos lembrar ainda que essa técnica é uma fixagao, que nao interfere
diretamente no foco fraturario,evitando grandes incisdes ou desvascularizacao dos

fragmentos,de modo que a consolidagio ocorra de forma mais bioldgica®®.

INDICACOES

A haste intramedular bloqueada retrégrada de féemur juntamente com a haste nao
fresada bloqueada de tibia estd indicada para estabilizacao das fraturas supracondileanas

ou diafisaria do fémur com fratura diafisaria da tibia ipsilateral (acesso unico).

CONTRA-INDICACOES

* Fraturas do fémur proximal;

* Fratura do condilo femoral no plano sagital (Hoffa);
* Fraturas multifragmentares dos condilos femorais;

* Rigidez do joelho;

* Fraturas do tergo proximal da tibia;

* Infecgao prévia.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Apbs a avaliagdo clinica geral do paciente sdo realizadas radiografias do fémur e
da tibia fraturados incluindo quadril, joelho e tornozelo. Nao esquecendo imagens do

membro contralateral para o planejamento.(Figuras 1 e 2)

Tt me 2 e i OAAE: 418 DA
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Figura 1 - Figura 2 -

Radiografia do Radiografia da

fémur. tibia.
TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado na mesa cirurgica radiotransparente em decubito dorsal
horizontal, 0o membro acometido ¢ colocado com o joelho em flexdo de aproximadamente
40°. O membro contralateral é posicionado em perneira para facilitar a visibilizacdo de

todo o conjunto fémur e tibia fraturados nas posi¢oes frente e perfil®, (Figura 3).

Figura 3 -
Posicéo do
paciente na mesa
operatoria.

A estabilizagdo da fratura do fémur ¢ feita primeiro porque permite ao cirurgiao

fletir o joelho de forma suficiente a obter um bom acesso a tibia proximal®**7.

A redugdo da fratura é feita de forma indireta com o uso de tragdo manual ou

distrator femoral.

O comprimento e espessura da haste sdo confirmados no intraoperat6rio com o

uso da régua e Fluoroscopia.
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A via de acesso pode ser
parapatelar medial (Figura 4) ou

transpatelar.

Figura 4 - Via de acesso
transpatelar para introducao da
haste femoral.

O fio guia é introduzido no canal medular sob controle radioscépico nas incidén-
cias frente e perfil (Figura 5 e 6), através do mesmo ¢ aberto o orificio de entrada para
haste com uma broca de 13 mm?. A seguir a articulacio deve ser lavada com soro

fisiol6gico para remogao dos detritos da perfuracao.

Figura 5 e 6 - Colocacao do:fio guia e controle radioscdpico frente
e perfil.

A haste do tamanho ja mensurado é montada e inserida sob controle fluoroscépico
do foco da fratura. (Figuras 7, 8 e 9) A haste ¢ introduzida por completo até a profun-

didade de 2 a 5 mm da cartilagem articular do fémur.

Figura 8 e 9 - Controle radioscépico da
posicao da haste. '

Figura 7 - Insercao da haste.
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Os parafusos de bloqueio distal
sao introduzidos através de um guia
(Figuras 10) por pequena incisio no

joelho.

Figura 10 - Controle Fluoroscoépico
do parafuso de bloqueio distal

Antes do bloqueio proximal da haste desvios rotacionais, angulares e encurtamentos
devem ser corrigidos e checados sob fluoroscopia.

O bloqueio proximal é feito pela técnica “mao livre”. Para este bloqueio pode ser
utilizado perfurador radiotransparente.

O parafuso de fechamento da haste ¢ introduzido apds a retirada do braco de
insercao.

Pela mesma via de acesso ¢é realizada a abertura proximal da tibia com utiliza¢ao
de um puncio proximal a tuberosidade anterior da tibia. (Figura 11) O controle fluo-

roscopico € necessario.

Figura 11 - Via de
acesso transpatelar para
introducéo da haste
tibial.

A redugido da fratura é feita de forma inditeta com o uso de tracio manual ou

distrator.

O comprimento e espessura da haste sdo confirmados no intraoperatério com o

uso da régua e fluoroscopia.

A haste correta é montada no braco de insercao e introduzida de forma manual.
(Figura 12, 13A e 13B)
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Figura 12 - Introdugao Figura 13A e 13B - Controle Fluoroscdpico da
da haste tibial. introducé&o da haste tibial.

Os parafusos de bloqueio proximal sdao

introduzidos com o auxilio de guias. (Figura 14) §

Figura 14 - Colocagao dos g_
parafusos de bloqueio proximal.

Como nas sinteses femorais, devem ser verificados e corrigidos os desvios rotacio-
nals, angulares e 0s encurtamentos.

O parafuso de fechamento da haste ¢ introduzido apds a retirada do braco de
insercao.

O bloqueio distal ¢ feito a “mao livre” com 2 parafusos.

A articulagao é limpa com soro fisiologico, a ferida fechada por planos e feita ra-
diografias de controle. (Figuras 15A, 15B, 16A e 16B) Nao se utiliza gesso ou ortese

pos-operatorio.

A ; - B* - B

Figura 15A e 15B - Figura 16A e 16B -
Radiografia pds-operatoria Radiografia pds-operatoria da
do fémur. tibia.
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CUDADQOS POS-OPERATORIOS

* Antibiéticoprofilaxia por 48h;

* Profilaxia para trombose venosa profunda;

* Mobiliza¢o articular o mais precoce possivel;

* A marcha pode ser iniciada assim que o paciente tenha condi¢des clinicas e
equilibrio; para isso, utiliza-se um par de muletas ou andador articulado. A carga
parcial no membro é recomendada, dependendo do grau de cominui¢ao do foco
de fratura; e a carga total é iniciada quando ocorrer a fermaciao do calo ésseo
visivel na radiografia.

COMPLCACOES

* Consolidacio viciosa;

* Retarde de consolidacio;

* Pseudoartrose;

* Infeccao;

* Sindrome da embolia gordurosa.

RECOMENDACOES |

* A cirurgia deve set precoce; :

* Um meticuloso planejamento pré-operatdrio deve ser feito e a fratura cuidadosa-
mente classificada. -

* A reducao deve ser feita de forma indireta, e verificado o alinhamento axial nos
planios-antero-posterior e lateromedial com o auxilio da radioscopia.

* A mobilizagio precéee do quadril, joetho e tornozelo deve ser intensificada para
evitar a rigidez articular.
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Enxerto de osso iliaco na
regiao anterior do maxilar
para colocacao de implantes
dentais

Tatiana Ramires', José Roberto Barone?, Julio Barone?,
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RESUMO

Os enxertos 6sseos autogenos tem sido utilizados ha muitos anos alcan¢ando graus
variados de sucesso. Os recentes avangos no conhecimento da fisiologia 6ssea e nos
principios cirdrgicos tém possibilitado a reconstrugao bem sucedida da maioria dos

defeitos dsseos maxilo faciais®.

O presente trabalho visa apresentar a técnica cirurgica, bem como indica¢des e
contra-indicagSes do enxerto de osso iliaco na regiao anterior da maxila atréfica para

posterior colocagao de implantes dentais .

Descritores: Atrofia maxilar; Reabsorcao 6ssea; Enxerto Autdgeno; Enxerto para implantes; Os-
teointegracao

SUMMARY

The autogenous bone grafts have been done for many years reaching variable degree
of success. The recente advances in the knowledge of bone physiology and surgical
principles have enabled the success reconstruction of greater number of maxillofacial

bony defects.

This work intend to present this surgical technique, indication and contra-indications
of the Iliac bone graft in atrophic maxilla anterior region for posterior placement of

the dental implants.

Keywords: Maxillar atrophia; Bone resorption; Autogenous graft; Graft for implants;
Osteointegration
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INTRODUCAO

Os defeitos 6sseos faciais possuem inimeras etiologias, entre elas: condi¢bes pa-
toldgicas, traumas, infec¢oes e deformidades congénitas. As reconstrugdes 6sseas destas
deformidades podem ser pequenas, com finalidade de coloca¢io de implantes dentais
ou grandes, como reconstrucoes de todo esqueleto facial, como nos casos de resec¢ao

maxilar e/ ou mandibular.®¥

Na tltima década houve um aumento da necessidade de implantes dentais em locais
receptores com volume 6sseo insuficiente. Um dos pré-requisitos mais importantes
para se obter sucesso com implantes osteointegrados é a presenca de uma quantidade

suficiente de osso de boa qualidade no local receptor.®

Para se obter sucesso nos enxertos autéogenos da maxila com alto nivel de prog-
néstico, deve-se seguir o protocolo recomendado para a técnica cirirgica, assim como
para o manuseio dos tecidos duros e moles. Deverio ser corretamente feitos o plane-

jamento, a selecao cuidadosa do paciente e o bom senso profissional.®?

INDICACOES

Os enxertos autégenos retirados da crista ilfaca sio indicados nos pacientes que
apresentam defeito 6sseo maxilar ou mandibular, e que necessitam de colocagao de
implantes dentais nos casos de atrofias maxilares ou mandibulares, e em casos de re-

construgao pos-ressec¢io de tumores faciais.”

CONTRA-INDICACOES

Esta técnica esta contra indicada em pacientes que apresentam patologias 6sseas
no leito receptor, pacientes irradiados, e em casos de impossibilidade de obtengao de

grandes quantidades de osso da area doadora por patologias locais.!)

PLANEJAMENTO PRE-CIRURGICO ( EXEMPLO DE CASO)

A paciente apresentava atrofia maxilar na regiao anterior apds perda precoce dos
dentes anteriores ( Figura 1 ). Realizamos o planejamento pré-operatério através de
uma avaliagdo clinica e radiografica ( Figura 2 e 3). Solicitamos avalia¢ao do ortopedista
para confirmar a possibilidade de remogio de tecido 6sseo na regiao interna da crista

iliaca direita. Foram realizados exames laboratoriais e criteriosa anamnese.
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Figura 1 - Aspecto clinico da atrofia da regiao
anterior da maxila

Figura 2 - Radiografia panordmica solicitada no pré-operatdrio

Figuras 3 (A, B e C) - Tomografia linear utilizada no
planejamento pré-cirtrgico
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TECNICA CIRURGICA

O procedimento é realizado conjuntamente pelo cirurgiao buco maxilo facial e pelo

ortopedista, sob anestesia geral com entubagao nasotraqueal.

O ortopedista realiza uma incisio linear sobre a crista iliaca esquerda, seguida de
divulsio até atingir o tecido 6sseo. O enxerto é removido da regido interna do iliaco
para impedir deformidades estéticas, e realizado com utilizagao de serras reciprocantes,
cinzel e martelo (Figura 4). E removido um bloco de tecido ésseo contendo cortical
externa e medular (Figura 5). Ap6s a remogao, coloca-se um dreno, realiza-se sutura

da pele com nylon e curativo . ( Figura 6)

. = o S - =

Figura 4 - Regiao interna da crista do Figura 5 - Bloco ésseo removido
iliaco- area doadora da crista iliaca
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O cirurgiao buco maxilo facial realiza uma incisio mucoperiostal, na regido do re-
bordo anterior da maxila de pré molares a pré molares, divulsiona até acessar o tecido

Osseo atrofico, e realiza criteriosa limpeza.( Figura. 7)

Figura 7 - Aspecto da regiao anterior da maxila apds incisao e
divulsao —area receptora

O tecido 6sseo removido da crista ilfaca é entdo preparado, utilizando-se motor
cirargico para realizar cortes e pequenas perfuragdes no enxerto, melhorando assim
a adaptagdo ao leito receptor ( Figura 8). Pequenas quantidades deste tecido também
sdo trituradas e colocadas sobre a regido, apds aposi¢dao do enxerto . Posiciona-se o
enxerto 10 leito receptor, e realiza-se a fixagdo do mesmo com utilizagao de 3 parafu-
sos de titanio de 2.0 mm.( Figura 9). Finaliza-se com sutura da mucosa, utilizando-se
Vicryl 3-0.( Figura 10)

Figura 8 - Bloco 6sseo apds Figura 9 - Bloco dsseo na posicao em que
preparo para enxertia em sera fixado no leito receptor
maxila
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Figura 10 - Sutura realizada na regiao receptora

CONDUTA POS-OPERATORIA

A alimentac¢io do paciente no primeiro dia apds a cirurgia devera ser liquida e fria,

além de manter uma antibioticoterapia com Cefalexina 1g v.o. 6/6hs por 15 dias.

O paciente costuma apresentar desconforto e dificuldade de deambulacio no periodo

pbs-operatério, sendo orientado a deambular com auxilio de muletas e bengala.

Sio solicitadas radiografias e TC pos operatérias para controle da osteointegragao.
(Figura 11)

Figura 11 - Radiografia panoramica do Pés operatdrio
imediato, onde observa-se os parafusos de fixacao do enxerto
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REABILITACAO

A reabilitagao oral é realizada com colocagao de implantes dentais na regiao anterior
da maxila 09 meses ap6s a realizagdo do enxerto na e seis meses depois sao colocadas
as proteses sobre implantes, e o paciente obtem reestabelecimento da fungao e estética

oral. (Figura 12)

Figura 12 - Radiografia panoramica de 10 meses de
Pés-operatorio, evidenciando a colocagao dos implantes na
regidao anterior da maxila

COMPLICACOES

As possiveis complicagbes do enxerto autégeno de iliaco em maxila incluem: rejeigao,

reabsor¢do 4ssea ou exposi¢ao do enxerto, além de infecgio local.

RECOMENDACOES

* Além de um bom contato ésseo do enxerto no sitio receptor, deve-se dar grande

importancia a pe%g’&a-cobertura de partes moles sobre o enxerto.

. Recomendamos*ﬁﬁﬁcagﬁo de um gel de clorexidina a 2% sobte a mucosa do

leito receptor para mglhor assepsia do local

* Deve-se aguardar no minimo 6 meses para coloca¢io de implantes dentais.
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