


Editorial

A pandemia e a Era 4.0

Raphael de Rezende Pratali’

De todas as mudangas que esse periodo da pandemia do novo Corona virus, acredito que a
principal foi a nossa aproximagéo com o que chamamos de Era 4.0,

Era 4.0 ¢ um termo que se refere a mudanca do mundo analdgico para o DIGITAL, algo que
provoca panico em muitas pessoas, sendo que a maioria dessas prefere evitar tais mudancas. Mas
na verdade, elas nem percebem o qudo profundamente todos ja estamos inseridos na realidade
digital... Quem esta lendo esse texto comprou um aparelho de GPS nos dltimos 2 anos? Quem foi
em uma loja comprar um CD? Ou em uma locadora alugar um DVD?

0 que realmente assusta mais é o que se chama de Tecnologia Cognitiva, que permite que o
computador pense, algo muito explorado em inimeros filmes que assistimos. O desenvolvimento
da “Inteligéncia Artificial” tem acelerado muito rapido com os novos métodos de “deep learning”
e 0 computador vai participar cada vez com maior frequéncia de inimeros processos de decisoes
na vida do ser humano. Assim, surge 0 medo que “ser muito bom em algo que sempre fizemos,
pode ndo mais ser suficiente”. Entdo, muitos veem espaco para uma rivalidade entre 0 humano e o
computador ao invés de verem a parceria, 0 que permitira na verdade uma extraordinaria melhora
na eficacia dos servigos.

Steve Jobs contava uma histdria que para ele, o “computador € a bicicleta do cérebro”. Ele havia
visto um estudo sobre a eficacia dos animais em se locomoverem, sendo que a ave condor era
disparado o animal com melhor capacidade e 0 humano muito atras. Entretanto, simplesmente com
uma bicicleta, 0 humano superava muito o condor, melhora essa que o computador seria capaz de
fazer para o cérebro humano.

Por outro lado, essa revolugdo digital, defendida pelo economista alemdo Klaus Schwab
como a 4a revolugdo industrial, tera um profundo impacto no emprego. Boa parte das pessoas
desempregadas, mesmo antes da pandemia, ndo irdo mais se encaixar no mercado de trabalho, por
estarem totalmente fora da mudanca digital. Estamos vivendo um processo de “darwinismo digital”
em que a tecnologia evolui muito mais rapido que 0s neg6cios sdo capazes de absorver, e iS50 ndo
tem mais volta. Durante a recente crise econdbmica associada ao virus, o desemprego disparou;
apesar disso, empresas de tecnologia contratam cada vez mais novos empregados.

Para finalizar, acredito que a necessidade de confinamento que vivemos acelerou em 10 anos todo
esse processo. E por mais resistente que alguém seja com a mudanca digital, cada um que assistiu
uma five, passou horas assistindo filmes ou séries por Streaming, participou de teleconferéncias,
atendeu online ou foi paciente de telemedicina, ajudou o filho em homeschooling, esta mais perto
da Era 4.0.
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Osteomielite de fémur e
sepse por Salmonella em
crianca imunocompetente

Ana Maria Ferreira Paccola', Adriana Soave Teixeira?, Rodrigo Genaro Arduini?

RESUMO

Osteomielite por Salmonella é bem documentada em portadores
de anemia falciforme ou imunodeficiéncias, especialmente aquelas
ligadas ao complemento. Infeccbes sistémicas, por Salmonellia
sdo pouco frequentes na populacdo pedidtrica imunocompetente.
Crianga com 10 anos, previamente higida, apresentou 7 dias
de febre e dor em quadril direito, piora progressiva. Evoluiu com
sepse grave e necessidade de Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica; ressonancia magnética constatou osteomielite no
trocanter maior do fémur direito. Submetida a duas intervengoes
cirlrgicas para drenagem de material purulento; houve crescimento de
Salmonella ndo-fyphi em culturas. Recebeu Ceftriaxone e Gentamicina,
apresentou hepatite transinfecciosa e insuficiéncia respiratdria
por atelectasias. Alta hospitalar apés 12 dias, mantido tratamento
domiciliar endovenoso para 6 semanas; investigagéo preliminar para
imunodeficiéncias e hemoglobinopatias negativas. Posteriormente,
apresentou recuperagdo plena da mobilidade do membro afetado.
Osteomielite por bactérias atipicas deve ser suspeitada mesmo em
imunocompetentes, especialmente quando ha falha no tratamento
inicial.

Palavras-chave: osteomielite; salmonelose; crianga, sepse.

SUMMARY

Osteomyelitis due to Salmonella is well-documented in patients with
sickle cell anemia or immunodeficiencies, especially those complement
related. Systemic infections by these bacteria, apart from intestinal
origin, are uncommon in the immunocompetent pediatric population.
A previously healthy 10-year-old child presented with 7 days of fever
and pain in his right hip, progressively worsening. Evolved with severe
sepsis and need for Intensive Care admission; magnetic resonance
imaging found osteomyelitis in the greater trochanter of the right femur.
Underwent two surgical interventions for draining purulent material,
were non-typhi Salmonella grew in cultures. Antibiotic treatment
was with ceftriaxone and gentamicin, he presented transinfectious
hepatitis and respiratory failure due to atelectasis. Hospital discharge
was after 12 days, intravenous home treatment continued for 6
weeks in total; preliminary investigation for immunodeficiencies and
hemoglobinopathies were negative. Posteriorly, fully recovered the
affected limb’s mobility. Osteomyelitis due to unusual bacteria should
be suspected even in immunocompetent individuals, especially when
initial treatment fails.

Keywords: osteomyelitis; salmonella infections; child; sepsis.
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INTRODUCAO

Na populacéo pediatrica saudavel imunocompetente, as Salmo-
nellas sdo bactérias associadas com infecgdes do trato gastrointes-
tinal, raramente produzindo quadros extraintestinais como meningite,
osteomielite, pneumonia ou infecgdes de tecidos profundos'.

Quando tais infeccbes mais graves ocorrem, estdo comumen-
te associadas a patologias de base como anemia falciforme ou
talassemia?.

A descricdo de casos em pacientes previamente higidos € rara
na literatura, especialmente em criangas e adolescentes?”.

Descrevemos entdo, um caso de osteomielite de fémur, mimeti-
zando abscesso de musculo psoas, em crianga sem doencas prévias
ou sinais de imunodeficiéncia.

RELATO DO CASO

Menino de 10 anos procurou atendimento médico com febre e
dor no quadril direito por 7 dias, impedindo deambulagéo. Relatou
histdrico de esforco fisico prévio (danca). Referiu ter sido atendido
em outro servico no inicio dos sintomas e medicado com azitromi-
cina e penicilina, sem melhora. Ao exame fisico apresentou novo
pico febril com cianose e tremor, sendo coletadas hemoculturas.
Radiografia de bacia ndo apresentou alteracéo (Figura 1). Foi feita a
hipotese diagnostica de abscesso de musculo psoas direito e enca-
minhado a internacao para prosseguir com investigacao.

Figura 1. Radiografia AP da bacia sem alteragoes
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Ao exame ortopédico, ndo foram notados sinais flogisticos, li-
mitacdo ou bloqueio articular & rotagdo ou abdugdo passivas do
quadril direito. No entanto, havia dor a flexdo passiva, rotagéo medial
e abdugéo ativa.

Realizou ressonancia magnética (RM) no dia seguinte, com au-
séncia de captacéo ou colegdo em musculo psoas e discreta alte-
ragdo de sinal da placa fiséria do trocanter maior do fémur direito,
com impregnacéo pelo meio de contraste associado a espessamen-
to periosteal (Figura 2). Voltou a apresentar repetidos episodios de
febre (temperatura axilar de 38° a 40°C) com sinais de bacteremia
e taquipneia com queda de saturagdo, necessitando oxigenoterapia
suplementar. Coletadas culturas e iniciada oxacilina empirica. No
terceiro dia, pela pobreza de imagens e quadro clinico inalterado,
optado por realizacdo de cintilografia com gélio, que também n&o
evidenciou foco infeccioso (Figura 3). Encaminhado a Unidade de
Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP) por sinais de sepse grave e in-
suficiéncia respiratoria aguda, recebeu ressuscitagdo volémica e
ampliado espectro antibiotico com cloranfenicol.

No quarto dia da admisséo, mantendo quadro séptico € com ini-
cio de dor de dificil controle em raiz de coxa direita, foi submetido a
exploracdo cirrgica. Realizado perfuracao 6ssea do fémur proximal
D com saida ativa de secrecdo purulenta em grande quantidade e
feita janela dssea com curetagem e lavagem exaustiva local com
solucéo fisiologica 0,9%. Coletados para cultura multiplos fragmentos
0sseos e, também, enviada amostra para exame anatomopatoldgico.
Confirmada osteomielite do fémur direito, retornou a Unidade de Tra-
tamento Intensivo Pediatrica (UTIP) para controle infeccioso e analge-
sia, com programacdo de antibioticoterapia de amplo espectro.

Informado crescimento de bacilos gram-negativos nas culturas
de entrada apds 5 dias, e entdo foi suspenso cloranfenicol e asso-
ciados ceftriaxone e gentamicina a oxacilina. Exames laboratoriais
(Tabela 1) mostraram sinais de hepatite e paciente necessitou au-
mento gradual do fluxo de oxigénio por piora respiratdria devido a
atelectasias pulmonares secundarias a imobilidade. Iniciou uso de
ventilagdo ndo-invasiva. Seguiu febril e com piora da dor a mobili-
zagéo de quadril direito, indicada reabordagem cirdrgica local com
drenagem de hematoma, sem saida de pus.

Hemoculturas da admisséo e cultura dos fragmentos 6sseos
- identificacdo de Salmonella ndo-typhi multissensivel: solicitada
interconsulta com infectologista que orientou suspender oxacilina
e manter restante dos antibiéticos, além de fazer uma avaliacdo
com exames de imagem para verificar possiveis focos de disse-
minacdo infecciosa. Realizada tomografia computadorizada (TC)
de abdome: moderada quantidade de liquido livre intraperitoneal
perihepatico, periesplénico e nas fossas iliacas, predominando a
direita; discreta esplenomegalia homogénea; discreto edema peri-
portal (repercussdo sistémica do processo inflamatorio); ecocar-
diografia anatomicamente normal.
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Figura 3. Cintilografia 6ssea evidenciando area de moderado aumento da atividade
osteogénica na regido intertrocantérica do fémur direito, com hipoconcentragéo
do tragador no trocanter maior deste fémur, sem evidéncias de aumento do fluxo
sanguineo e permeabilidade capilar. O padrao cintilografico observado € inespecifico

7' IISPE

Servicode Ortopediae Traumatoogia » S Paul « Brasil

Analgesia de horario com anti-inflamatorio ndo esteroidal e di-
pirona foi prescrita, € iniciada anticoagulacéo profilatica com eno-
xaparina subcutanea. Procedeu-se a coletas seriadas de provas
inflamatorias para avaliagdo do quadro infeccioso a cada 48h (Tabe-
la 2) e indicada mobilizacdo e deambulacdo com auxilio de disposi-
tivo de marcha. Evoluiu com melhora clinica progressiva, e recebeu
alta da UTIP no 9° dia de internacdo hospitalar.

No décimo segundo dia apos a chegada ao nosso Servigo, pa-
ciente recebeu alta hospitalar com cuidados domiciliares para con-
tinuar ceftriaxone e gentamicina endovenosos via cateter central de
insercao periférica (PICC), a fim de completar 6 semanas de trata-
mento no total, conforme orientag@o da Infectologia, e indicagéo de
atendimento fisioterapéutico para reabilitagdo motora.

Mantido seguimento ambulatorial ortopédico e com imunolo-
gista, foi realizada investigagdo complementar para imunodeficién-
cias e hemoglobinopatias, com resultados normais (Tabela 3). TC
de controle pés-cirdrgico de quadril direito com sinais somente de
manipulacéo local.

Apos cerca de 2 anos do evento, crianca se apresentou com
completa recuperagéo funcional, sem limitacoes ou algias referidas,
e sua radiografia mostrou discreta coxa valga, como possivel conse-
quéncia de um crescimento diminuido do trocanter maior (Figura 4).

DISCUSSAO

Osteomielite por Salmonella é incomum, sendo a primeira descricao
de 1876, quando Paget descreveu um quadro de osteomielite como
complicacéo de febre tif6ide®. Em pacientes ndo falciformes, Salmonella
corresponde a 0,45% de todos 0s casos de osteomielite®. Cerca de
0,8% dos casos de febre tifdide desenvolveram osteomielite'®.
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Tabela 1. Exames laboratoriais durante a internagao

Exames/Dia de internacgao hospitalar D1 173 D3 D5 D6

Hb (g/dL)/Ht (%) 12,6/37,9 11,3/35,1 10,2/29,9 8,7/25 8,8/25
Leucdcitos (células/mm?) 10.130 7.170 5.610 9.960 11.350
Bastoes/neutrofilos/linfocitos 0/76%/15% 5%/77%/11% 49%/55%/28% 0/71%/18% 7%/60%/19%
Plaquetas (células/mm?) 191.000 164.000 163.000 174.000 232.000
Teste rapido para Streptococcus do grupo A Negativo

Sddio/Potassio/Calcio idnico (mmol/L) 131/3,9/NR 134/3,6/1,03 134/3,7/NR 134/3,9/1,19
pH/Bicarbonato (mmol/L) 7,46/24,2 7,52/21 7,42/28
Ureia/creatinina (mg/dL) NR/0,5 22/0,5

AST/ALT (UI/mL) 58/71 139/118

Bilirrubina direta/indireta (mg/dL) 0,65/0,29

Creatinofosfoquinase (Ul/mL) 47

Lactato desidrogenase (Ul/mL) 634

RNI/R 1,04/1,04

Hb: hemoglobina; Ht: hematécrito; NR: ndo realizado; pH: potencial hidrogenidnico; R: relagéo de avaliagdo da via intrinseca; RNI: relagao normatizada internacional (via extrinseca).

Tabela 2. Provas inflamatorias de controle

Provas inflamatorias/dias de internacao
Proteina C reativa (mg/dL)

139,26

166,78 195,24

185

150,1

51

21,29

Velocidade de Hemossedimentagao (mm/h)

52

29 29

41

88

120

111

Tabela 3. Exames laboratoriais complementares de investigagao diagndstica

Tipo do exame Resultado

Imunoglobulina A (VR: 45-285mg/dL) 221
Imunoglobulina E (VR: <200mg/dL) 795
Imunoglobulina M (VR: 47-200mg/dL) 200
Imunoglobulina G (VR: 638-1453mg/dL) 876
Imunoglobulina G1 (VR: mg/dL) 530
Imunoglobulina G3 (VR: 17-173mg/dL) 71
Imunoglobulina G4 (VR: 3-210mg/dL) 74
Linfdcitos B (VR: 200-600/mm? | 8-24%) 274 (13%)
Linfcitos NK (VR: 70-1200/mm? | 6-27%) 79 (3,7%)
Linfdcitos T (VR: 800-3500/mm? | 52-78%) 1.853 (82%)
Linfécitos T CD4 (VR: 400-2100/mm? | 25-48%) 729 (32,3%)
Linfécitos T CD8 (VR: 200-1200/mm?® | 9-35%) 585 (25,9%)
Relagdo CD4/CD8 (VR: 0,9-3,4) 1,2

Eletroforese de hemoglobina

Sem de formas

VR: valor de referéncia.
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Figura 4. Radiografia AP da bacia atual, sem sinais de osteomielite cronica,
evidenciando discreta coxa valga com aumento do off-set e do angulo cervico-
diafiséario, além de aumento leve da cortical lateral do fémur proximal, local onde foi
realizada a biépsia 6ssea e drenagem da infeccao
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A infeccdo por Salmonella estd comumente associada a pa-
cientes com anemia falciforme, hemoglobinopatias, neoplasias ou
hepatites. A via de contaminagdo mais comum ¢ a hematogénica e
os locais mais acometidos sdo as didfises dos 0ssos longos, prin-
cipalmente fémur e Umero'". Apds 0s 0ssos longos, 0s locais mais
acometidos sao pelve e vértebras'?.

0 quadro clinico da infecgao por Salmonella é agudo, com febre
alta, calafrios, dor 0ssea intensa, leucocitose e aumento da veloci-
dade de hemossedimentagdo (VHS); porém pode apresentar inicio
insidioso. Usualmente o tempo entre 0 comego dos sintomas € 0
inicio do tratamento é de 7-13 dias®.

Ainfeccdo 6ssea por Salmonella é semelhante a osteomielite cau-
sada por outros agentes quando se consideram os exames de ima-
gem. Os sinais radiograficos costumam surgir somente apos 10-14
dias do inicio dos sintomas, sendo o diagndstico comumente tardio,
apos a fase aguda®'>™. A cintilografia 6ssea pode ser normal nas
primeiras 6 semanas em caso de infecgdo 6ssea por Salmonella’.

A osteomielite associada a sepse causada por infecgéo por Sal-
monella em individuos previamente higidos é muito rara e pouco
descrita na literatura'®. Nosso caso é singular pois descreve um dos
raros casos de osteomielite e sepse em crianga imunocompetente.
0 paciente era previamente higido, sem fator de risco, imunode-
pressdo ou evento prévio. Sua apresentacdo clinica, resultados de
exame de imagem e evolugdo foram condizentes com o encontrado
na literatura.

Concluimos que a osteomielite por Salmonella é rara mas deve
ser lembrada nos quadros de criangas imunocompetentes. Deve-
MOS suspeitar mesmo nos casos em que 0s exames de imagem e
cintilografia forem normais ao inicio do quadro®. O tratamento con-
siste em antibioticoterapia adequada e drenagem cirlrgica quando
necessario, com bons resultados a curto e longo prazo.
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Endoprotese nao convencional
no tratamento das neoplasias
diafisarias do umero

Caio Henrique Vilella Santin', Bruno Marcus Gongalves Costa’, Igor Moreira Mello?,
Marcello Martins de Souza?, Marcos Hajime Tanaka®

RESUMO

A diafise umeral constitui sede incomum de lesdes 6sseas, podendo
causar dor, incapacidade, limitagdo funcional do membro superior
e fratura patoldgica, necessitando, muitas vezes, de tratamento
cirtrgico. Nesse artigo, 0s autores relatam uma opgéo de tratamento
com endoprétese nao convencional diafisaria de imero, demostrando
0s passos cirtrgicos, principais indicages e o resultado funcional.

Palavras-chave: endoprotese diafisaria; Umero; fratura patoldgica;
mieloma mudltiplo; tumor dsseo.

INTRODUCAO

A diafise umeral é pouco acometida por lesdes dsseas primarias,
porém é o segundo 0sso longo mais acometido na doenca 0ssea
metastatica (principalmente o terco proximal e diafise). Lesdes 6sseas
no Umero podem causar dor, incapacidade, limitagdo funcional do
membro superior e fratura patoldgica, necessitando, muitas vezes,
de tratamento cirtirgico'.

0 tratamento preferencial das lesdes dsseas do mieloma multi-
plo (MM) no imero € clinico, ou seja, radioterapia associada ou n&o
a quimioterapia, uma vez que ndo se trata de um membro de carga,
a chance de ocorrer uma fratura patoldgica, € menor do que nos
membros inferiores*. Dentre as possibilidades cirlrgicas, existem 3

SUMMARY

Humeral diaphysis is a uncommon site of bone tumor lesions, which
can cause pain, disability, functional limitation of the upper limb
and pathological fracture, often requiring surgical treatment. In this
article, the authors report a treatment option with an unconventional
humeral diaphyseal endoprosthesis, showing the surgical steps,
main indications and the functional result.

Keywords: diaphyseal endoprosthesis; humerus; pathological fracture;
multiple myeloma; bone tumor.

métodos principais para lesdes diafisarias de Umero: Osteossinte-
se com placa e parafuso associada a cimento 0sseo, hastes intra-
medulares (cimentadas ou ndo), e reconstrucdo com endoprotese
diafisaria®. Vale lembrar que o tratamento cirlirgico de escolha em
lesOes osseas diafisarias de 0ssos longos ¢ a haste intramedular®®,

As endoproteses constituem boa opcao terapéutica no tratamen-
to de lesdes tumorais diafisarias visto que ha uma significativa me-
Ihora da dor no p6s operatorio, fornecem excelente estabilidade e a
lesdo tumoral pode ser ressecada em sua totalidade®?®.

N&o ha diretrizes claras que auxiliam o cirurgido ortopédico na
tomada de decisdo bem como no planejamento sobre qual método
de fixacdo deve ser escolhido, visto que a decisdo deve ser indivi-
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dualizada para cada paciente a fim de se obter o método com me-
nor morbidade associado com retorno precoce as suas atividades
habituais e melhora do quadro algico.

RELATO DE CASO

E.S.A, 64 anos, feminino, com histdrico de adenocarcinoma
de sigmoide em 1999, foi submetida a ressec¢do, quimioterapia
e radioterapia entre 1999 e 2000 para tratamento deste tumor.
Evoluindo em 2001 com metéstase hepatica. Foi realizada hepa-
tectomia parcial, sem necessidade de novo ciclo de quimioterapia
ou radioterapia. Refere ainda que mantinha acompanhamento com
equipe da oncologia e da gastrocirurgia, porém, sem novos indicios
de recidiva tumoral.

Procurou inicialmente o pronto socorro do Hospital do Servidor
Publico Estadual (HSPE) devido ao quadro de dor na regido média
do brago direito com inicio ha aproximadamente 3 semanas, sem
trauma, de moderada intensidade, com pouca melhora ao uso de
anti-inflamatdrios e analgésicos. Devido ao histérico oncoldgico
prévio, foram realizadas radiografias. Foi evidenciada leséo litica e
permeativa no terco superior da diafise do umero direito e fratura
minimamente desviada (Figura 1).

Foi indicada endoprotese diafisaria do imero devido ao tamanho
e extensdo da lesdo (maior que 50% de acometimento da segéo
transversal e maior que 2,5cm de extenséo), além da localizagéo
diafisaria. Devemos lembrar também a agressividade da leséo e a
possibilidade de ma resposta a radioterapia no pds-operatorio.

Nl

Figura 1. Imagens radiograficas nas incidéncias anteroposterior e perfil do brago
direito evidenciando lesdo litica no tergo proximal do Umero, com fratura patologica
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TECNICA CIRURGICA

Durante o planejamento cirlirgico deve-se obter no minimo 5¢cm
de distancia entre a superficie articular e a lesao®®. Vale salientar
que os autores preferem um arcabougo 6sseo de no minimo 7cm
para a indicacdo da endoprotese (Figura 2).

Paciente foi posicionada em DDH na posicao de cadeira de praia,
sendo utilizada a via de acesso anterolateral para exposicao da dia-
fise umeral. Realizada disseccdo cuidadosa até melhor exposicéo
Ossea preparando assim a area de trabalho (Figura 3). Durante a
dissecgdo do fragmento distal & necessario extremo cuidado com
0 nervo radial pois pode haver alteragbes anatomicas. Os autores
recomendam visualizagdo do nervo, porém, sem disseccao exces-
siva do mesmo.

Alesdo foi entdo visualizada e realizada ressecgdo da mesma em
bloco com margens amplas, com auxilio de serra de Gigli (Figura 4).

Realizou-se a fresagem do canal seguida de limpeza com soro fi-
sioldgico. Apds isso foi realizada a medicéo do defeito criado e opta-
do pela endoprotese diafisaria do Umero com medidas semelhantes
seguida de cimentacéo tanto proximal quanto distal da endoprotese,
com protecdo do nervo radial e, também foi colocado cimento 6sseo
na interface macho-fémea sendo posteriormente coberto com uma
capa de polietileno. A seguir, foi realizado teste da estabilidade da
endoprotese seguida de hemostasia rigorosa, nova limpeza com

Figura 2. Imagem radiografica anteroposterior da parte proximal
do Umero, demostrando arcabougo 0sseo suficiente para indicagéo
da endoprotese
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soro fisioldgico do sitio cirlrgico, colocacédo de dreno Portovac® 3.2
e fechamento por planos com utilizagdo de vicryl 1.0 e 2.0 bem
como nylon 3.0 (Figuras 5 ¢ 6).

No pds-operatorio imediato foram realizadas radiografias do
braco, em incidéncias ortogonais bem como utilizacdo de tipoia

simples para conforto algico (Figura 7). Antibioticoprofilaxia endove-
nosa foi mantida durante um periodo de 48 horas do pos-operatorio,
cefazolina 1g, endovenosa, de 8/8 horas.

0 débito do dreno foi acompanhado diariamente, sendo retirado
apos 48 horas de pds-operatdrio, pois o volume foi inferior a 50ml /

Figura 3. A esquerda: via de acesso anterolateral do brago direito. A direita: disseccdo com exposicio da leséo,

pinga Kelly posicionada no fragmento proximal

Figura 4. Sequéncia de imagens mostram a medida realizada com endoprotese teste, 0sso lesionado sendo serrado
e medida comparativa da ressecgao dssea e endoprotese teste
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24 horas. A fisioterapia foi iniciada no primeiro pos-operatorio com
exercicios de movimentagdo para ombro, cotovelo € méao, além de
serem prescritos exercicios de fortalecimento liberados conforme dor.

No terceiro dia de pds-operatdrio paciente recebeu alta hospitalar
para acompanhamento ambulatorial e seguimento com hematolo-
gia. O resultado anatomopatoldgico foi infiltragdo por células plas-
mocitoides atipicas, e segundo painel imunohistoquimico, associado
a aspectos histologicos de neoplasia plasmocitaria com restricao de
cadeia leve de imunoglobulina kappa (Tabela 1).

DISCUSSAO

0 mieloma mdltiplo (MM) é uma neoplasia progressiva e maligna
das células B, caracterizada pela proliferacdo desregulada e clonal de
plasmadcitos na medula 6ssea. Essas células produzem e secretam
imunoglobulina (Ig) monoclonal ou fragmento dessa, chamada protei-
na M. 0 MM é responsavel por aproximadamente 10% das doencas
malignas hematoldgicas, sendo duas vezes mais comum em negros
em comparagao com brancos e idade média de inicio de 66 anos'>™°,

Figura 5. Sequéncia de imagens mostram defeito 6sseo no local de resseccéo do fragmento lesionado, fresagem
e parte distal preparada para cimentagao e colocagéo de endoprotese. Nervo radial em destaque na figura a direita

Figura 6. Sequéncia de imagens mostram endoprétese cimentada tanto na sua parte proximal quanto na parte
distal, j& acoplada a respectiva parte umeral, reducdo da endoprotese corrigindo rotagao do membro e por fim capa
de polietileno com cimento dsseo para auxiliar estabilidade da mesma
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Os sintomas de apresentacdo mais comuns de MM sdo fadiga
e dor 6ssea, sendo detectadas lesdes esqueléticas osteoliticas em
aproximadamente 80% dos pacientes Qutros achados comuns na
apresentagao incluem hipercalcemia (15%) e nivel elevado de crea-
tinina sérica (2mg/dL) (20%)°.

Como as principais manifestaces clinicas do mieloma séo re-
lacionadas com a doencga 6ssea (cerca de 90% dos pacientes irdo
apresentar lesoes 0sseas) € importante a avaliagdo do esqueleto,
utilizando-se diferentes técnicas para essa finalidade, sendo a prin-
cipal delas a radiografia em incidéncias ortogonais''. A detecgéo
precoce de lesdes com alto risco de ou até mesmo fraturas patolo-
gicas pode levar a decisdo de cirurgia profilatica ou terapéutica, ou,
até mesmo, ao tratamento ndo cirdrgico com radioterapia’.

|
PERFILD |y

Figura 7. Imagens radiograficas pds-operatdrias anteroposterior e perfil do brago
direito evidenciando endoprétese ndo convencional cimentada bem alocada

Tabela 1. Painel imunohistoquimico da pega cirlrgica

As lesOes dsseas consistem em lesdes liticas em “saca-bocado”,
osteoporose ou fratura patologica, sendo os locais mais frequentes
de comprometimento as vértebras, cranio, arcos costais, pelve e
porcao proximal do umero e do fémur®. Estas complicages resul-
tam do desequilibrio da formacao e reabsorgdo dssea, proveniente
do aumento da atividade osteoclastica. O receptor de ativagdo nu-
clear kappa B (RANK) e seu ligante (RANKL) foram identificados,
com importante papel no desenvolvimento dos osteoclastos.0 RANK
¢ expressado na superficie dos osteoclastos e 0 RANKL ¢é expressa-
do na superficie dos osteoblastos e células do estroma e faz ligagdo
com seu receptor (RANK) impulsionando sinais de diferenciacao e
ativacdo em precursores osteoclasticos, promovendo assim a
reabsorcao dssea’ 2%,

As opcdes de reconstrucdo ndo-bioldgicas para lesdes umerais in-
cluem hastes intramedulares, placas e dispositivos protéticos. O preen-
chimento com cimento 0sseo pode ser Util para reconstruir grandes
defeitos e suplementar a fixacdo, desde que haja arcabougo 0sseo.
Pacientes com fraturas completas tém indicacdo de procedimentos
de fixagdo ou reconstrucdo, caso as condigdes clinicas permitam?®'415,

A escolha do implante fica a critério da experiéncia do cirurgido,
que € o fator essencial para 0 sucesso da cirurgia assim como a
qualidade do implante. As endopréteses diafisarias sdo de indicacéo
restrita. Os autores indicam a realizagdo da mesma na presenca de
lesdo 0ssea extensa e, apesar de maior morbidade no intraoperato-
rio, o resultado funcional ¢ satisfatorio e ha melhora importante do
quadro &lgico. Muitas vezes ndo é necessdria a complementagéo
com radioterapia. Scheerlink e Handelberg® e Blum et al." obser-
vam elevada incidéncia de dor no ombro pos cirurgia com haste
anterograda. Isto se deve principalmente a violagdo do manguito
rotador ao realizar ponto de entrada de haste. Soma-se ainda o
fato que a utilizagéo de um tutor intramedular n&o resseca a leséo
como ocorre na protetizagdo, fato que pode manter parcialmente
a dor do paciente. Nessa situacdo, pode ser necessario um trata-
mento adjuvante com radioterapia associada ou ndo a quimioterapia.
Flemming e Beals® relataram uma taxa de ndo unido de 50%,

METODO Recuperacio antigénica pelo calor, amplificagdo por polimeros, revelagio DAB, ensaios com controle positivo.

Marcador Expressao
AE1/AE3 AE1/AE3 Negativa
CD138 Positiva difusamente (Figura 2)
CD20 (pan B) Negativa (controle interno positivo)
CD3 (panT) Policional coelho Negativa (controle interno positivo)
CD79a JCB117 Inconclusiva
Kappa Policional coelho Positiva difusamente
Ki-67 Positiva em raras células (vide comentario)
Lambda Policional coelho Negativa
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controle inadequado da dor e funcdo ruim a regular em mais de
50% de seus pacientes com uso de haste intramedular.

As endoproéteses nao-convencionais sdo dispositivos ainda pouco
utilizados para reconstrucéo de lesdes diafisarias do umero, sendo
suas principais indicagdes: fratura patologica da diafise umeral com
lesOes extensas; lesdo metastatica extensa com fratura iminente
e com dor incontrolavel; falha de material de sintese; metastase
isolada com boa expectativa de vida do paciente®.

As principais contraindicagdes para a realizacéo da endoprotese
diafisaria do Umero sdo a auséncia de arcabouco dsseo proximal
para fixacdo do componente proximal da endoprotese (0s autores
recomendam no minimo 7cm), auséncia de condicdes clinicas do
paciente bem como infecgdo de pele na via de acesso e a ndo fami-
liaridade do cirurgido com a técnica.

Na literatura hd relatos de complicactes em até 30% dos casos,
tais como: lesdes neuroldgicas (principalmente neuropraxia do nervo
radial), fraturas periprotéticas, soltura da endoprotese, infeccdo e
hematoma. Vale salientar a necessidade de acompanhamento da
funcéo renal no pds operatorio dos pacientes portadores de MM,

0 tratamento com protetizagdo possui desvantagens em relagéo
ao tratamento com sintese e tutor intramedular, como: maior tempo
cirurgico, maior morbidade intraoperatoria, elevada dificuldade téc-
nica e maior taxa de infec¢do. No entanto, possui vontagens como:
menor dor no pds operatorio, mobilizagdo precoce do membro su-
perior, resseccdo da lesdo, sendo por vezes terapéutico e retorno
precoce as atividades da vida didria.

A avaliacdo individualizada de cada paciente ¢, sem divida, de
suma importancia para a determinacdo do tratamento a ser es-
colhido em cada caso. O tratamento cirdrgico com endoprotese
ndo-convencional diafisaria de Umero mostra-se uma alternativa
com reabilitacdo pds-operatoria rdpida e boa capacidade funcional.
Dito isso, juntamente com bons resultados pds operatorios em se-
guimento no servico vemos que o implante pode ser uma boa escolha
para cirurgioes capacitados.
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Fratura avulsao da tuberosidade
isquiatica em jovem atleta de
ginastica artistica

Jodo Victor Ramos Donatelli', Henrique Reuter do Nascimento', Jodo Victor Bazilio Becalli', Rubens Salem Franco?

RESUMO

As fraturas por avulsdo da tuberosidade isquiatica sdo incomuns
na adolescéncia. A origem dos musculos isquitibiais é o local mais
comumente afetado, antes do fechamento da fise. Relatamos o
caso de atleta de ginastica ritmica, de 12 anos que apresentou
lesdo traumatica da apdfise isquidtica negligenciada, com quadro
dor progressiva e queda no rendimento esportivo. Foi tratada
cirurgicamente para lesdo cronica da origem dos isquiotibiais,
através de reducdo aberta e reinsercdo 6ssea por meio de ancoras.
Seu desfecho ndo foi favoravel no retorno as atividades de alto
rendimento. No entanto, ndo apresentou limitagbes nas atividades
diarias.

Palavras-chave: fratura avulsdo; tuberosidade isquidtica; atletas

jovens.

INTRODUCAO

Fraturas avulsdes nos membros inferiores sdo patologias inco-
muns em jovens atletas, porém, na populacdo entre 12-15 anos a
fratura avulsdo da tuberosidade isquidtica € a mais comum, € ocorre
antes do fechamento da epifise, por volta dos 17 anos'. A avulsdo
0ssea da origem dos isquiotibiais, e também dos adutores, € uma
patologia que ocorre apds contragao excéntrica dessa musculatura,
geralmente durante a pratica de exercicios balisticos, como corri-
da, chute, impulsdo e impacto®. A incidéncia dessa lesdo é maior

ABSTRACT

Avulsion fractures of the ischial tuberosity are uncommon in
adolescence. The origin of the hamstring muscles is the most
commonly affected site, before the closure of the physis. We report
the case of a 12-year-old patient, a rhythmic gymnastics athlete
who, after a neglected traumatic injury to the sciatic apophysis for
5 years, had progressive pain and a drop in sports performance.
She was treated surgically for chronic injury of the hamstring origin,
through open reduction and tendon reinsertion using anchors. She
had an unfavorable outcome in terms of return to high-performance
activities, without limitations for daily activities.

Keywords: avulsion fracture; ischial tuberosity; young athletes.

no sexo masculino e varia de 66% a 86,7% em relacdo ao Sexo
feminino®*,

Os sintomas geralmente sdo dor e impoténcia funcional do
membro acometido, e especificamente quando ocorre a avulsdo da
tuberosidade isquiatica, o paciente ird sentir dor na flexdo e abdugéo
passiva do quadril. O presente estudo relata um caso de avulsdo
0ssea da origem dos isquiotibiais em uma atleta de ginastica ar-
tistica de 17 anos, de aspecto cronico, com dor e limitagdo pro-
gressiva das atividades esportivas.
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0 diagnostico deve ser feito apds a suspeita clinica e confir-
mado com exames de imagem. A radiografia convencional deve
ser solicitada inicialmente, para fraturas completas e desviadas o
diagndstico é prontamente estabelecido. Para fraturas com pouco
ou nenhum desvio devemos lancar méo da tomografia computa-
dorizada (TC) e juntamente com a reconstrugdo 3D das imagens*
é possivel fechar o diagnéstico de tais fraturas, como demonstrado
nas Figuras 1 e 2.

No entanto, a ressonancia magnética (RM) é necessaria quando
a fratura € oculta®. A ressonancia magnética tem sua vantagem
exclusiva nas fraturas da tuberosidade isquidtica. Pode detectar
fraturas ocultas através da intensidade do sinal, edema da tube-
rosidade isquiatica e do tecido mole adjacente e a quantidade de
liquido subperiosteal®.

N&o existe consenso na literatura sobre o melhor tratamento
para as avulsdes da tuberosidade isquidtica. Ferlic et al.5, em um
estudo com 13 pacientes, determinou um valor de desvio dos frag-
mentos, de 1,5cm, para padronizar a indicagéo formal de tratamen-
to cirlrgico, juntamente com o tempo decorrido da leséo, idade do
paciente e desejo de retornar as praticas esportivas, com resultados
inconclusivos.

0 tratamento conservador esta indicado para fraturas ndo des-
viadas, e alguns protocolos com 4 fases de reabilitacéo s&o descritos,
como o protocolo de Ceretti et al.” e Matzmaker et al.2,

Quando o tratamento cirtirgico é indicado, os melhores resul-
tados obtidos foram com a redugéo aberta e a fixagdo interna dos
fragmentos. Para muitos autores a posicéo lateral com quadril e joelho
fletidos foi 0 posicionamento de escolha para o procedimento®. Saka

Figura 1. Radiografia anteroposterior de bacia da paciente em estudo, evidenciando
avulsao 6ssea da tuberosidade isquidtica a esquerda
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Figura 2. Corte coronal de tomografia computadorizada, evidenciando fratura
avulsdo desviada e cominuta proximalmente da tuberosidade isquidtica a

esquerda
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et al.? descreveram os beneficios do acesso subgliteo tanto para
lesdes agudas e cronicas, com menor risco de lesdo do nervo cia-
tico e boa exposicao da tuberosidade isquidtica com possibilidade de
ampliac&o da incisdo.

RELATO DE CASO

Uma adolescente de 12 anos, eutréfica e previamente higida,
realizando treinos extenuantes de ginastica artistica sentiu dor su-
bita na regido posterior do quadril esquerdo durante exercicio de
impuls&o em 2013. Evoluindo com diminuicao de forca no membro
inferior esquerdo e dor de carater progressivo por 5 anos, sem ter
buscado atendimento médico antes do seu primeiro atendimento no
HSPE em 2018, caracterizando uma lesdo cronica da origem dos
isquiotibiais.

0 tratamento conservador foi iniciado com a suspensao da carga
de treino por 2 meses, entretanto sem melhora. Associou-se entdo
ao tratamento 15 segGes de ondas de choque e fisioterapia, tam-
bém sem melhora do quadro algico. Devido a ndo resposta ao tra-
tamento conservador, foi proposto entdo o tratamento cirtrgico para
a correcao da fratura avulsdo da tuberosidade isquiatica esquerda.

Na descricdo da técnica cirtrgica realizada, primeiramente a
paciente foi anestesiada em decubito dorsal e em seguida posicio-
nada em decubito ventral com a devida protegao das proeminéncias
0sseas através de coxins®. Desenvolveu-se uma técnica asséptica

e a colocacdo dos campos estéreis foi realizada com isolamento
perineal e distal e proximal do quadril, objetivando uma exposi¢éo
ampla da prega glitea superior esquerda'. A perna e 0 pé esquerdo
foram isolados com meia impermeavel e faixas crepes estéreis'”,
Em adicéo, o campo cirtrgico foi isolado com I0BAN.

A prega glutea foi identificada e a tuberosidade isquidtica pal-
pada ao nivel do sulco gliteo. Realizou-se uma marcagéo prévia no
local da incisdo com a caneta de Codman estéril, de aproximada-
mente 8cm ao nivel da prega glutea. Local este que possibilita uma
boa exposicao cirlrgica da tuberosidade isquiatica, assim como via-
biliza uma cicatriz operatéria de boa localizacéo estética' (Figura 3).

Utilizando 1amina de bisturi n° 10 ao longo da prega glitea foi
feita a incisdo transversal na pele em toda sua espessura. Reali-
zou-se uma disse¢ao por planos até localizagéo da borda inferior do
gliteo maximo esquerdo. Com auxilio da tesoura de Metzenbaum
foi realizado uma incisdo na fascia inferior viabilizando uma mobi-
lizacdo proximal do gluteo maximo. Visualizou-se uma camada de
aderéncias e tecido cicatricial sobre o isquio e tenddes proximais
dos isquiotibiais esquerdos. Visualizou-se também o nervo ciatico,
sendo adequadamente isolado. Foi realizado uma tragdo tendinosa
dos isquiotibiais viabilizado uma remogéo adequada do tecido ci-
catricial e aderéncias, assim como uma eficiente curetagem 6ssea
tuberositaria para refrescar as superficies 6sseas. Procedimentos
estes facilitados com o auxilio de afastadores profundos posicionados
inferior, medialmente e lateralmente®.

Figura 3. Na figura da esquerda observa-se o local da inciséo, na prega glitea esquerda com exposicéo da tuberosidade isquidtica. Figura a direita mostrando
a musculatura isquiotibial reinserida na tuberosidade isquiatica, com fragmento avulsionado reduzido
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Apos a preparacgdo da superficie dssea com a retirada de todos
os tecidos moles localizados no local de fixagdo isquiatica dos is-
quiotibiais proximais com auxilio de uma goiva e limpeza local com
soro fisioldgico 0,9%, iniciou-se a fixagdo das ancoras (Osteoraptor
Anchor® de 2,9mm da Smith Nephew®, Andover, MA)'°.,

Com auxilio de um guia de perfuracdo, duas ancoras foram
dispostas para fixagdo do fragmento 6sseo maior localizado na in-
sercéo tendinosa do musculo semimembranoso € uma ancora foi
disposta para a fixagdo do fragmento 6sseo menor localizado na
insercao tendinosa do musculo semitendinoso, respeitando também
uma distancia de 3mm entre elas (Figura 4). Os fragmentos 6sseos
foram reduzidos e fixados provisoriamente com fios de Kirschner
tamanho 1,5mm e, com uma agulha livre foi realizada a sutura em
forma de amarilha através de toda espessura do tendéo e do frag-
mento 0sseo previamente fixado (Figura 5). Apds realizagdo das su-
turas, todas foram fixadas com no cirtrgico quadrado e em seguida
os fios de Kirschner foram retirados.

Para a verificagdo da integridade do reparo e/ou excesso na
tensdo dos isquiotibiais foi realizado um exame intraoperatdrio de
amplitude de movimento do joelho esquerdo. Apos a inspecao do re-
paro verificou-se também a protecdo do nervo cidtico ao confirmar
que 0 mesmo ndo foi incluido na sutura™. Por fim, realizou-se nova
limpeza com SF 0,9%, sutura por planos e curativo estéril.

A paciente iniciou a reabilitacdo pds-operatoria deambulando
com auxilio de muletas e permaneceu 3 semanas sem apoio ao solo
do membro inferior esquerdo, sendo permitido apenas movimentos
ativos com o joelho esquerdo. Apds este periodo, iniciou-se a libe-
racao de carga parcial progressiva com deambulagdo sob auxilio de

Figura 4. magem obtida com intensificador de imagem intraoperatorio, demostrando
bom posicionamento das ancoras e boa redugdo do fragmento reduzido da tube-
rosidade isquidtica
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muletas até completar 8 semanas de pds operatorio. Na sequéncia,
apos completar 12 semanas de pds-operatorio e ja deambulando
sem auxilio de muletas, iniciou-se fisioterapia objetivando ganho de
amplitude de movimento e fortalecimento progressivo dos isquioti-
biais. Apds 5 meses do tratamento cirtrgico a paciente retomou a
atividade esportiva sob orientagdo de carga progressiva até atingir
0 alto rendimento do esporte desempenhado. Permaneceu sem
quadro algico e segue em acompanhamento periddico médico e
fisioterapéutico, assim como a reabilitagdo musculo tendinosa, a
consolidacdo 6ssea do fragmento e posicdo das ancoras seguem
efetivas (Figura 6.)

Figura 5. Radiografia de bacia anteroposterior, no pos-operatério imediato,
evidenciado boa redugdo dos fragmentos

Figura 6. Radiografia anteroposterior de bacia, com 6 meses de acompanhamento,
com sinais de consolidagdo 6ssea
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DISCUSSAO

Este estudo de caso apresenta uma jovem ginasta com dor in-
tensa repentina e sensagao de estalo na nadega esquerda. Embora
fraturas por avulsdo da tuberosidade isquidtica sejam consideradas
incomuns, esse diagndstico deve ser seriamente considerado em
atletas adolescentes, principalmente de alto rendimento, e excluidos
por exame de imagem. Na populacdo pediatrica, lesdes por avulsao
s80 mais prevalentes do que em adultos devido a fraqueza inerente
através das regides fisarias abertas'.

0 tratamento ndo operatorio em atletas foi relacionado com
maior nimero de resultados ndo satisfatorios, com queixas de fra-
queza e dor cronica em até 80% dos casos'. Frente a este fato, é
de preferéncia de varios autores o tratamento cirirgico para esta
populagao em especial, com minima diferenca de resultados para o
reparo precoce ou tardio da lesdo'®.

A paciente do presente estudo evoluiu com resultado satisfatorio,
retorno as atividades esportivas e sem queixas algicas. A partir de
dados também recolhidos na literatura, é recomendado o tratamento
com reducéo aberta e fixagdo externa de lesdes por avulsdo no is-
quiotibiais proximais'®.

As lesbes da origem da musculatura isquiotibial, como a fratura
avulsdo da tuberosidade isquidtica, podem passar desapercebidas
e a partir da suspeicdo clinica um diagnostico definitivo deve ser o
objetivo do atendimento ao atleta com lesdes durante treinamen-
to esportivo. O tratamento cirlrgico para as lesdes com desvios
maiores que 1,5cm estdo relacionadas com melhores desfechos
e retorno as atividades, sem perdas funcionais apés reabilitacéo e
recuperagao.
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Tratamento cirurgico da
triade terrivel do cotovelo:
osteossintese da cabeca do radio e
reparo ligamentar com ancoras

Miguel Pereira da Costa’, Antdnio Carlos Tenor Junior?, Rdmulo Brasil Filho,
Fabiano Reboucas Ribeiro', Luan Vieira Pereira®

RESUMO

A triade terrivel € considerada a les@o de mais dificil tratamento das
fraturas do cotovelo. Nos casos com lesdo ligamentar geralmente é
realizada uma via dupla do cotovelo e ap0s a restauragao anatémica
é realizada a fixacdo com parafusos, e, em alguns casos devem
ser utilizadas técnicas ndo convencionais. Neste caso, optou-se por
redugdo aberta e fixagdo interna da fratura com parafusos de mini
e micro fragmentos e reparo dos complexos ligamentares medial e
lateral com uso de ancoras devido a personalidade e cominuicdo
da fratura. Instabilidade, rigidez articular e artrose sdo as mais
frequentes complicacdes nesta leséo.

Palavras-chave: luxacao; cotovelo instavel; cirurgia.

INTRODUCAO

As fraturas do cotovelo correspondem a 7% das fraturas no
adulto, e dessas aproximadamente um terco envolvem o terco distal
do Umero. Elas tém um padrdo bimodal, podendo ocorrer tanto em
adultos jovens por mecanismos de alta energia como em idosos por
mecanismos de baixa energia’.

Numa perspectiva historica, os resultados da luxagdo do coto-
velo associadas as fraturas da cabeca do radio e do coronoide tém

ABSTRACT

Terrible triad injury of elbow is considered the most difficult injury
to treat considering elbow fractures. In cases with ligament injury,
a double elbow approach is usually indicated and after anatomical
restoration, fixation with screws is performed. In some cases,
nonconventional techniques are necessary. In this case, open
reduction and internal fixation of the fracture with screws of mini
and micro fragments and repair of the complex medial and lateral
ligaments with the use of anchors is indicated, due to the personality
and comminution of the fracture. Instability, joint stiffness and
arthrosis are the most frequent complications in this injury.

Keywords: dislocations; elbow joint instability; surgical treatment.

frequentemente resultados ruins evoluindo com artrose, instabili-
dade e/ou rigidez devido a imobilizagdo prolongada?. Estas lesoes,
denominadas em conjunto “triade terrivel do cotovelo”, sdo as de
mais dificil tratamento. Isso se deve a falta de informagcéo disponivel
avaliando técnicas, resultados e complicagdes?®.

A lesdo responsavel pela luxacdo do cotovelo se inicia no lado
lateral e progride para o lado medial em 3 estagios. No primeiro
estagio o ligamento colateral lateral é parcial ou completamente le-
sado. Esta lesdo resulta em subluxacdo posterolateral rotatoria. O
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estagio 2 envolve lesdo adicional anterior e posterior, neste estagio
ha uma luxagao incompleta posterolateral do cotovelo. Esta luxagao
pode ser reduzida com minima forca ou pela manipulagéo do coto-
velo pelo paciente. O estagio 3 ocorre em 3 partes. No estagio 3A,
todos os tecidos ao redor, incluindo a parte posterior do ligamento
colateral medial séo lesados, restando somente a banda anterior
do ligamento colateral medial. A redugéo deve ser realizada com
supinagdo e estresse em valgo seguida pela aplicacdo de tracéo,
estresse em varo e pronagao simultaneamente. No estagio 3B, todo
0 complexo colateral medial ¢ rompido. Instabilidade em varo, valgo
e rotatoria estéo presentes antes da reducdo. No estagio 3C a ins-
tabilidade ¢é tdo grave que o cotovelo pode luxar mesmo quando
imobilizado em 90 graus de flexdo. A reducdo é mantida flexionando
o cotovelo entre 90 e 110 graus®.

A classificacdo classica utilizada para fraturas do processo co-
rondide € a de Regan e Morrey onde o tipo | é a fratura avulsao da
ponta do processo corondide. Tipo Il é a fratura até 50% do processo
corondide e a tipo lll é a fratura da base do processo corondide.
Outra classificacdo das fraturas do processo coronoide baseada no
padrdo de fragmentacdo se da por O'Driscoll em tipo | &pice do
coronoide, tipo Il fratura da faceta anteromedial do corondide e tipo
Il base do coronoide®.

A classificacdo classica da fratura da cabeca do radio foi descrita
por Mason em tipo | sem desvio, tipo Il com desvio, tipo Il cominutas
e tipo IV com luxagdo®. Outra classificacdo usada € a classificagao
AO que divide este tipo de fraturas em tipo A (extra articular), tipo B
(articular parcial) e tipo C (articular completa)®.

0O tratamento conservador € descrito tendo como critérios: arti-
culagdo com redugdo concéntrica; fratura da cabega do radio sem
bloqueio articular; fratura pequena do coronoide (Regan-Morrey |
ou lly; arco de movimento minimo de 30° de extenséo para permitir
movimentacdo nos primeiros 10 dias'.

Porém, na maioria dos casos o tratamento indicado € o trata-
mento cirdrgico sendo a cabeca do radio fixada ou substituida por
prétese e a fratura do corondide fixada com uso de parafusos retro-
grados ou com placa. O ligamento colateral lateral & sempre fixado
com fio n&o absorvivel. Isto permite movimento, mas elimina forcas
sobre a cabega do radio e o corondide®.

Os principios basicos do tratamento aceitos s&o:
e Restauragdo dos elementos essenciais da articulacéo ulnoumeral;

e A cabeca radial deve ser restaurada ou substituida por seu im-
portante papel como estabilizador secundario;

¢ (0 ligamento colateral lateral deve ser reparado em todos 0s casos;

e Se instabilidade residual persistir o complexo ligamentar medial
deve ser reparado;
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e Se a tendéncia para subluxacdo ou luxacdo com 45 graus de
extensdo do cotovelo persistir a situacdo deve ser reavaliada;

e A melhor situacdo para um bom prognostico é a abordagem da
fratura na fase aguda®.

RELATO DO CASO

Paciente M.S.P.S., feminino, 62 anos, sofreu queda ao nivel do
solo com trauma axial direto no cotovelo direito com o membro
superior direito estendido, evoluindo com dor e edema importante,
associado a limitacdo funcional apos o trauma.

Ao exame fisico apresentava deformidade, impoténcia funcional,
edema 3+/4+ no cotovelo, dor & palpacéo difusa, limitagéo do arco
de movimento ativo e passivo, sem sinais de sofrimento de pele. A
funcdo neuro vascular estava preservada.

As radiografas evidenciaram fratura da cabeca do radio e do
processo coronoide associadas a luxagdo posterior do cotovelo,
sendo classificada a fratura da cabeca do radio como tipo IV (classi-
ficagdo de Mason) e a fratura do processo corondide como tipo |
(classificacdo de Regan e Morrey). Foi indicado tratamento cirtrgico
a partir das radiografias (Figura 1). Realizada também a tomografia
computadorizada que permitiu confirmar a personalidade da leséo,
avaliar possiveis lesdes associadas, ajudar no planejamento opera-
torio (Figura 2) e classificar a fratura do processo corondide como
tipo | (classificacdo de O'Driscoll) € a luxacdo do cotovelo como es-
tagio 3B. A paciente foi submetida a redugdo incruenta do cotovelo
e imobilizagdo no pronto socorro com tala gessada axilopalmar e
tipoia do tipo Velpeau, sendo internada para observagéo e progra-
magcdo cirdrgica.

Foi optado pela realizagdo de uma via lateral de Kocher (entre o
ancdneo e 0 extensor ulnar do carpo) e por um acesso medial entre
0 musculo pronador redondo e 0 musculo triceps braquial, por serem
vias que permitem uma boa exposi¢do e seguranga no acesso a
este tipo de fratura (Figura 3).

O paciente foi submetido a anestesia geral com blogueio do
plexo braquial, e posicionado em decubito dorsal horizontal com o
cotovelo flexionado sobre uma plataforma para o brago.

Foi realizada assepsia e antissepsia de todo 0 membro superior
e colocados campos cirdrgicos, permitindo a movimentagéo
do cotovelo em varios planos. Ap6s exsanguinagdo com uso de
esmarch, realizou-se uma incis@o transversal de aproximadamente
5cm tendo como pardmetro o epicondilo lateral e a cabeca do
radio lateral e outra incisdo medial de 5cm tendo como parametro
0 epicondilo medial; realizado disseccdo por planos, localizando e
isolando 0 nervo ulnar. A lesdo da capsula articular foi identificada,
e procedemos a osteossintese da cabeca do radio e ao reparo do
complexo ligamentar lateral e medial com uso de ancoras.
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PERFIL D

Figura 1. Radiografas pré-operatorias anteroposterior e perfil do cotovelo direito A: luxacao do cotovelo associada a fratura intra-articular da cabega do radio e coronéide
(triade terrivel) e B: radiografia pés reducdo da luxacéo, onde se observa a fratura intra-articular

Figura 2. Cortes da tomografia computadorizada do cotovelo direito + reconstrugdo 3D pré-operatoria evidenciando fratura intra-articular da cabeca do

radio e coronoide

A fixac@o da cabeca do radio foi realizada com parafusos de mini
e micro fragmentos 1,5mm, e a reducao visualizada por intensificador
de imagens no intraoperatdrio. O reparo ligamentar ocorreu pelo uso
de 3 ancoras tamanho 4,5 sendo uma ancora posicionada no epi-

cOndilo lateral (refazendo o ligamento colateral lateral ulnar), outra no
epicondilo medial (fixando o ligamento colateral medial junto com a
massa flexopronadora) e outra &ncora no processo corondide fixando
a capsula anterior do timero distal na ulna proximal (Figura 4).
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PERFIL D

Figura 4. Radiografia com evolugdo de 3 meses pos-operatério: incidéncias em anteroposterior (A) e perfil (B) do cotovelo direito evidenciando
fixagdo com osteossintese da cabeca do radio ereparo do complexo ligamentar colateral medial com uso de &ncoras. Ha imagem de ossificagéo
heterotdpica superior a cabega do radio, sem comprometimento da prono-supinagao

Apbs a abordagem, fixacdo anatdmica da fratura e fixagdo do uso de tipoia do tipo Velpeau, sendo indicada mobilizagdo precoce
complexo ligamentar, foi realizada limpeza exaustiva com solugo fi- da articulagéo e iniciada reabilitagdo no dia seguinte. Foram associa-
sioldgica 0,9% e fechamento por planos. Apds a cirurgia o cotovelo foi dos exercicios de flexoextensdo e pronossupinacdo no p6s-operatorio
imobilizado com tala analgésica axilopalmar por um dia seguido pelo com acompanhamento ambulatorial e radiografias seriadas.
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DISCUSSAO

Neste caso, optou-se por uma dupla via do cotovelo associando-se
a via lateral de Kocher e a via medial de Hottickins com objetivo de
facilitar 0 acesso cirlrgico as estruturas lesadas e uma melhor ex-
posigdo, visualizagdo e redugdo com fixagdo interna da fratura. Foi
essencial no caso um bom planejamento cirdirgico com radiografias
e da tomografia computadorizada, bem como a reducéo anatémica
da cabeca do radio e o reparo dos complexos ligamentares medial e
lateral, com 0 objetivo de evitar as graves complicagdes conhecidas
como artrose, instabilidade do cotovelo e/ou rigidez'.

Portanto, para melhorar os resultados cirlrgicos, devem ser se-
guidos os principios descritos na técnica, sendo importante a re-
ducdo anatbmica, a estabilidade articular com reparo ligamentar,
permitindo mobilizag&o precoce e objetivando uma melhor fungéo
do membro e estabilidade articular.
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