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Equilibrio e Bom senso

Milton lacovone

H4 bem pouco tempo, surgiu no meio ortopédico, um conceito de que a redugio
perfeitamente anatémica e a fixacdo rigida no tratamento das fraturas por via aberta,

seria de importincia fundamental para a consolidacdo das mesmas.

Foi dada mais importincia 2 mecinica do que a biologia, dando-nos a impressdo de
que tal filosofia tenha sido ditada mais por engenheiros que desconhecem a natureza

do tecido dsseo, do que por médicos.
Uma avalanche de materiais de osteossintese invadiu o mercado desde entio.

Verificou-se em seguida, que a exposicdo cirtrgica do foco de fratura com deslo-

camentos dsseos e de partes moles, com seus riscos desvitalizantes comprometendo a
Dotz imunologia local, poderiam levar a complicagoes, muitas vezes, catastréficas. Tendo-se

verificado que isso ndo era bom; passou-se a respeitar um pouco mais a biologia € a

integridade dos tecidos e aceitando-se algum desvio no foco de fratura, e que a redugao anatémica j4 nio era tio

importante para a consolidagao das mesmas (placas em ponte).

Outrossim, todos sabemos também, de longa data, que a compressao no foco de fratura, no sé no momento da
osteossintese, como durante a evolugio do tratamento, ¢ de grande importincia para a formacéo do calo, consolida-
¢do e remodelagio éssea. Contudo, parece que esse fato foi pouco considerado em muitas técnicas de osteossintese
“travadas”, aceitando-se até alguma didstase dos fragmentos confiando apenas na rigidez da osteossintese, pois que

a consolidacao se daria mais cedo ou mais tarde.

Nao muito raramente, podemos observar casos de osteossintese de fraturas diafisdrias com placas ou pinos,
que evoluiram para pseudoartose ou retardo de consolidagdo, e que consolidaram apds a ruptura do material de
sintese, apenas permitindo a carga no foco da fratura; cara evidéncia de que a osteossintese estava dificultando a

consolidacao.

Chegando a conclusio, que a impacgdo continua no foco de fratura tem algum papel importante na biologia
da consolidacio, procurou-se entio dinamizar a fixagao, permitindo-se o deslizamento dos parafusos de fixacio em

janelas ovaladas das hastes intamedulares e placas, ou travando-se apenas o fragmento de menor comprimento.

Em nosso atual e limitado nivel de conhecimento, acreditamos que o objetivo principal diante de uma fratura
fechada com desvio é alinhar e estabilizar o foco da fratura com o minimo de agressao aos tecidos, usando a técnica

pouco agressiva, estritamente a foco fechado e favorecendo a impacgio,

Com isso nao estaremos interferindo negativamente no processo biolégico da consolidacio, pois a estabilizagao
mecinica quando indicada e aplicada com bom senso e equilibrio pode “contribuir” na cura em melhores condi-

coes.

Dr. Milton lacovone é o Coordenador das Enferrnarias do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Plblico Estaduat
- IAMSPE - Sdo Paulo - SP
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Tratamento da Coalizao Tarsal do
Tipo Calcaneo-navicular

Pedro José Labronici', Gustavo José Labronici?, Marcos Donato Serra?,
Jonas Pessoade Campos®.

RESUMO

Os autores descrevem a técnica cirirgica para tratamento da coalisdo tarsal calcineo-navicular

nos pés planos dolorosos.

Descritores: Pé chato; Calcaneo/Cirurgia

SUMMARY

The authors describe a technique for surgical management of calcaneonavicular coalition in

painful flacfoot.

Keywords: Flatfoot; Calcaneus/Surgery

INTRODUCAO:

de bilateralidade em 60% dos casos com coalisoes calcineo-navicular.

As coalizdes tarsais podem ser classificadas de acordo com o grau de ossificagao. Quando a barra
estd completamente ossificada, é chamada de sinostose; preenchida com tecido cartilaginoso é uma

sincondrose e com tecido fibroso é uma sindesmose.

Durante a infancia, os pacientes com coalizao tarsal dificilmente se queixam de dor, portanto, ¢
raramente diagnosticada. A presenga dos sintomas parece estar relacionada com a idade da ossifica-
¢ao da barra, que varia entre 9 e 13 anos de idade”. Mitchell e Gibson® recomendam a excisio da
barra calcineo-navicular em criangas menores de 14 anos de idade que nao apresentem evidéncias

de alteracoes degenerativas ao exame radiogréfico

1. Doutor em Medicina pela Universidade Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de Medicina, Chefe de Clinica do Sewvico de Ortopedia e
Traumatologia do Prof. Dr. Donato D'f\ngelo — Hospital Santa Tereza e Professor Titular da Faculdade de Medicina de Petrdpolis.

2. Médico do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Prof. Dr. Donato D'Angelo - Hospital Santa Tereza e Professor Auxiliar da Facuidade de
Medicina de Peliépolis.

3. Médico do Semigo de Ortopedia e Traumatologia do Prof. Dr. Donato D’Angelo — Hospital Santa Tereza e Professor Convidado da Faculdade
de Medicina de Peiropolis.

4. Médico Tilular da Sociedade Biasileira de Ortopedia e Traumatologia e Professor Convidado da Faculdade de Medicina de Petropolis.

Endereco para correspondéncia: Centro de Estudos Ortopédicos — HSPE — SP — Rua Borges Lagoa, 1755, 1° andar, saia 180 —- V. Clementino —
CEP 04038-034 — Sao Paulo — SP.

Técnicas em Ortopedia 2007; 4:7-11

z:(HspE



Técnicas em Ortopedia

Wy

:(HSPE

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A cirurgia estd indicada quando o paciente apresenta dor persistente, presenca de espasmo mus-
cular” (pé peroneiro espéstico), deformidades dos pés, ou nao respondem ao tratamento conser-
vador.

Este procedimento estd contra-indicado em pacientes que apresentem alteragoes degenerativas
das articulacoes adjacentes no exame radiogréfico.

AVALIACAO PRE-OPERATORIO

A radiografia simples em antero-posterior, perfil e obliqua em 45° do pé, sao suficientes para o
diagnéstico e localizagao precisa da coalisdo calcineo-navicular. (Figura 1)

TECNICA CIRURGICA

A — E realizado um acesso lateral de Ollier. A incisdao comeca abaixo do maléolo lateral e curva-se
superiormente até a face lateral da articulagio talo-navicular.(Figura 2)

Figura 1: Radiografia em posicdo obliqua  Figura 2: Incisdo antero-lateral de Ollier.
e antero-posterior demonstrando barra
entre o calcaneo e o navicular.

B - Os tendoées fibulares sao afastados posteriormente e os extensores longos dos dedos sao afas-
tados dorsalmente. Desinserir em sua origem o musculo extensor curto dos dedos. Elevar todo o
musculo e refletir distalmente.(Figura 3)

C — O calcaneo, cubdide e o navicular sao identificados. A cdpsula da articulacio calcineo-cuboide
¢ aberta para facilitar a exposi¢ao da barra calcineo-navicular. Nao se deve abrir a cdpsula da arti-
culacgio talo-navicular, pois pode haver uma subluxagio dorsal do navicular sobre a cabeca do tdlus.
A barra deve entéo ser totalmente ressecada com um formato retangular. (Nunca ressecar de forma
triangular, para nio haver contato entre os ossos). Por isso, deve-se utilizar dois oste6tomos para se
realizar o procedimento. A osteotomia na regiao do calcanhar deve ser direcionada horizontalmente,
enquanto que a do navicular deve ser angulada na diregao plantar. (Figura 4)
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Figura 3: Liberacdo do tendao extensor
curto dos dedos em sua origem.

Figuras 4 e 5: Exposicao da articulagcdo calcédneo-cuboide e da barra éssea.

D — E importante remover adequadamente a barra com porg¢oes do calcineo e do navicular.
(Figuras 6 e 7) A regido plantar do navicular e a cabega do tdlus devem estar a0 mesmo nivel. O
sangramento do osso esponjoso deve ser coagulado. (Figura 8)

Figuras 6e 7: Area da retirada da barra 6ssea e seu e seu formato trapezoidal. J‘Dﬁf’lSPE
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Figura 8 : Area da retirada da barra.

E — Utilizamos a técnica de Cowell e Gonzalez et al®® que coloca todo o musculo extensor
curto dos dedos no defeito e fixa-se na regido medial do pé, onde a sutura é amarrada a um botao.

(Figuras 9 e 10).

Figura 9: Interposicdo do misculo extensor Figura 10: Radiografia demonstrando o
curto dos dedos no local da barra. resultado final.

CONDUTA POS-OPERATORIA
* Tala suro-podalica é utilizada por um periodo de trés semanas.
* Iniciar exercicios de inversao e eversao do ante-pé.

* Manter o pé com um imobilizador, sem carga, durante seis a oito semanas, quando é permitida
a carga.

COMPLICACOES
* Manuten¢io da dor
* Recidiva da barra
* Subluxacio dorsal da articulacio talo-navicular

e Desenvolvimento de osteoartrose

Técnicas em Ortopedia 2007; 4:7-11
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RECOMENDACOES
* Realizar boas radiografias, principalmente as obliquas de 45° para um bom diagnéstico
**Observar presenca de alteragoes degenerativas

° Seguir criteriosamente 0s tempos cirﬁrgicos
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Reconstrucao do ligamento cruzado
anterior com enxerto de tendao
patelar: técnica de fixacao femoral
com pinos transversos absorviveis

Caetano Scalizi Junior, Gilson Wassano Kuroda?, Charbel Jacob Junior?,
Fernando Gomes Tavares*, Mauro Caravaggi®, Fernando Caetano Figueiredo?,
Ricardo Soares Silva?

RESUMO

Osautores descrevem a técnica cirtrgica de reconstrugao do ligamento cruzado anterior (LCA) com enxerto

de tendao patelar e fixagao femoral com pinos transversos absorviveis RIGID-FIX®.

Descritores: Joelho; Ligamento cruzado anterior e Artroscopia

SUMMARY

‘The authors describe the surgical technique of anterior cruciate ligament reconstruction with bone-patellar

tendon-bone autograft and transverse femoral bioabsorbable pins fixation.

Keywords: Knee; Anterior cruciate ligament and Arthoscopy

INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) é o elemento primdrio que impede o deslocamento anterior da tibia
em relagdo ao fémur e ¢ importante na contengio das forcas de rotagao e valgo”.Origina-se na face péstero-
lateral da fossa intercondilar femoral e sua inser¢ao na tibia ¢ estreita e longa, podendo, inclusive, se inserir
junto ao corno anterior do menisco lateral. O LCA consiste em dois feixes: ntero-medial e péstero-lateral.

Este ¢ mais largo e espesso, auxiliando na estabilidade em extensio do joelho.

Alesdo do LCA estd relacionada principalmente as atividades fisicas, tendo como mecanismo de lesdo mais

comum a rotagao externa do fémur sobre a tibia com o pé fixado no chao, podendo ter outros mecanismos

menos freqiientes®.
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O diagnéstico ¢ feito clinicamente com anamnese e exame fisico, mas devem ser realizados exames
complementares (Radiografias e Ressonincia Nuclear Magnética) para confirmar o mesmo e afastar lesoes
associadas, como: fraturas, lesdes ligamentares periféricas, meniscais, musculo-tendinosas, osteocondrais,

entre outras®.

Diversas técnicas intra-articulares tém sido desenvolvidas para o tratamento das lesdes do LCA®. O enxerto
do tendao patelar ou semitendinoso/gricil sao os mais utilizados e ambos possuem vantagens e desvantagens.

Os resultados em relagao a satisfacio, nivel de atividade e fun¢ao do joelho sao similares®.

A resisténcia apresentada, adicionada 2 ficil retirada, rigida fixacdo e precoce integracio foram fatores que

popularizaram o uso do enxerto do tendao patelar.

A reconstru¢io do LCA com tendao patelar permite diversas formas de fixagao do enxerto dsseo no tinel
femoral e tibial. Nao hd consenso em relagdo a melhor técnica a ser utilizada e os resultados dependem da
experiéncia do cirurgiao.

O propésito deste trabalho é apresentar uma das técnicas de reconstru¢do do LCA com enxerto de tendao

patelar.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A reconstrugao do LCA estd indicada: em jovens; atletas de nivel competitivo; quando h4 lesoes associa-
das que justifiquem tratamento cirdrgico; em pacientes com instabilidade e sintomas articulares significati-

VOS(6‘7'8).

Indicamos a técnica com o ter¢o central do tendio patelar em pacientes com alta demanda funcional e
esportistas. Utilizamos a técnica com duplo tendao gricil e semitendinoso quando o paciente apresenta dor
prévia no mecanismo extensor do joelho, em adolescentes com fise aberta e pacientes com baixa demanda
fisica.

Em nosso servigo, a técnica de reconstru¢io do LCA com fixagao femoral com pinos transversos absor-
viveis é utilizada em ambos os tipos de enxerto. A utilizagao deste método com enxerto de tenddo patelar

possui vantagens:

a) Maior confiabilidade de fixagao (em comparagao com enxerto de tenddes flexores), pois a fixagao ¢é

realizada no “plug” dsseo.
b) Maior contato e integracdo enxerto-tinel em relagao aos parafusos de interferéncia.

c) Facilidade em cirurgias de revisao, pois ndo h4 necessidade de retirada de parafusos ®.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Apbs o diagnéstico clinico, exames complementares poderao ser solicitados para identificar lesoes asso-
ciadas como: fraturas, lesoes ligamentares periféricas, meniscais, musculo-tendinosas, osteocondrais, entre

outras (Figura 1).

Técnicas em Ortopedia 2007; 4:12-21
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Figura 1: Lesao do ligamento cruzado anterior.

TECNICA CIRURGICA

Paciente sob anestesia é colocado em decubito dorsal horizontal. Os testes ligamentares sio realizados.
Apds assepsia, antissepsia, colocagao de campos estéreis e passagem de faixa de Esmarch, o garrote pneumdtico

¢ insuflado na raiz da coxa.

Com o joelho fletido realiza-se uma incisio longitudinal mediana na face anterior do joelho, do pdlo
inferior da patela a tuberosidade anterior da tibia, levemente para medial (Figura 2). Visualiza-se o tendio

patelar, dissecando os planos com especial cuidado com o peritendao (Figura 3).

Figura 2: Incisdo de pele. Figua 3: issecgéo do peritendao.
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Utilizando uma régua, o ter¢o médio do tendao patelar é delimitado e ressecado com 10 mm de largura
(Figura 4) junto com um “plug” dsseo de cerca de 3 cm de comprimento proximal e outro equivalente distal.

O “plug” proximal ¢é retirado (com uma micro-serra) em forma de losango para evitar fratura da patela,

enquanto o distal em forma retangular (Figuras 5 e 6).

Figura 5: Retirada do “plug” proximal com micro-serra.

W

Figura 6: Formato dos “plugs” proximal e distal. =
+:tHspE

\h

B -

Técnicas em Ortopedia 2007; 4:12-21



16 Técnicas em Ortopedia

Apbs a retirada do enxerto, o primeiro assistente prepara-o regularizando as bordas 6sseas e mensurando
o didmetro e o comprimento dos mesmos. Realizam-se dois furos nos “plugs” com brocas 1,5mm e fios de
Ethibond n°5 sdo inseridos. O cirurgiao realiza a inspe¢do articular artroscépica e as lesdes associadas sio

tratadas. Em seguida, realiza-se a sulcoplastia para receber o enxerto.

O tinel tibial é realizado com o auxilio de guias apropriados, procurando o posicionamento isométrico do
mesmo. Estetinel é realizado com brocas canuladas do mesmo didmetro do “plug” 6sseo. Para realizar o tinel
femoral, um fio de kirschner é introduzido (através de um guia) anteriormente a cortical posterior femoral.
Observa-se o posicionamento deste fio guia e sua distdncia em relagdo a cortical posterior (aproximadamente

2mm). Realiza-se o tinel femoral inicialmente com baixa rotagao do perfurador, evitando assim uma possivel

fratura da cortical posterior (Figura 7).

Figura 7: Preparacao do tunel femoral.

Na seqiiéncia, o guia femoral para fixagao transversa é introduzido através do tinel tibial no tinel femoral
(Figura 8). Realiza-se duas perfuragoes na cortical lateral do fémur com trocateres acoplados a cinulas especiais,

que servirdo de guias para introdugio dos pinos transversos (Figura 9 e 10).

{SPE
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Figura 8: Insercao do guia femoral para fixagao transversa.
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Figura 10: Insercao da canula proximal.

Para confirmar o bom posicionamento das canulas, observa-se a saida de soro fisiolégico pelas mesmas.
Também, por visdo artroscépica no tinel femoral, visualiza-se o posicionamento correto dos furos tranversos
passando um fio de nitinal pelas cAnulas laterais (Figura 11). O enxerto ¢ inserido nos tdneis e tracionado
proximal e distalmente pelos fios de Ethibond® (Figuras 12 e 13). Uma outra broca perfura o “plug” 6sseo

femoral através das canulas.

—

= T
Figura 11: Saida de soro pelas canulas laterais e visualizagao artroscépica
do fio de nitinal.
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Figura 12: Tragao do enxerto para dentro dos ttineis.

Figura 13: Visualizagcao artroscépica da entrada do enxerto no tunel
femoral

Os pinos transversos RIGID-FIX® sdo inseridos com batidas de martelo (Figura 14). Traciona-se dis-
talmente o enxerto e observa-se a estabilidade da fixacao do “plug” femoral. O “plug” tibial é tracionado e

fixado com parafuso de interferéncia absorvivel (Figura 15).
Testa-se 0 neo-ligamento com o “probe” e com manobras de flexo-extensao.

O garrote ¢ liberado apés a sutura do tendio, peritendio e inser¢ao de um dreno de sucgao de 3,2mm.
Faz-se o curativo e o enfaixamento inguino-maleolar, ¢ 0 membro é mantido com um imobilizador fixo de

joelho.
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Figura 15: Fixagdo do plug tibial com parafuso absorvivel.

POS-OPERATORIO

Exercicios isométricos e de amplitude de movimento (0 a 90°) sao estimulados no primeiro pds-opera-
tério. O dreno de sucgio ¢é retirado ap6s 24 horas e o paciente recebe alta hospitalar com carga parcial com

auxilio de muletas.
Apoés dez dias sao retirados os pontos de sutura de pele.

Apés a terceira semana sdo estimulados fisioterapia motora para ganho da amplitude de movimento arti-

cular, fortalecimento muscular, e a carga total ¢é liberada.
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COMPLICACOES

As complicagoes gerais mais freqiientemente encontradas na literatura para reconstrugao do LCA com
tendao patelar sao: artrofibrose, fratura da cortical posterior, sindrome de “cyclops”, restricao de movimentos,

infec¢do, dor no mecanismo anterior do joelho, fratura de patela e parestesia anterior do joelho pela lesio do

ramo do nervo safeno'2'3),

As possiveis complicacoes desta técnica sao: migra¢do ou quebra dos pinos e inser¢ao dos pinos excentri-

<« » y
camente ao “plug” femoral

RECOMENDACOES

e Realizar incisao levemente medial

e Na retirada do enxerto, o ““plug”” 6sseo proximal deve ser ressecado em forma de losango, evitando
assim uma fratura intra- articular da patela.

e Evitar perfurar a gordura de Hoffa
e Os tuneis devem ser posicionados de forma isométrica

e Verificar a saida de soro fisiolégico pelas cAnulas para assegurar que estao adequadamente posicio-
nadas

e Evitar danificar os guias com excesso de for¢a ou mal posicionamento dos trocateres.

Técnicas em Orfopedia 2007; 4:12-21



RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 21

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Butler DL, Noyes FR, Grood ES. Ligamentous restraints to anterior-posterior drawer in the human knee. A
biomechanical study. ] Bone Joint Surg[Am] 1980; 62:259-70.

2. Binfield PM, Maffulli. N, King, JB. Patterns of meniscal tears associated with anteriorcruciateligamentin achletes.
Injury 1993; 24:557

3. Stevens KJ, Dragoo JL. Anterior cruciate ligament tears and associated injuries. Top Magn Reson Imaging, 2006
Oct;17(5):347-62

4. Engebretsen L, Benum P, Fasting O, Molster A, Strand T. A prospective, randomized study of three surgical techniques
of acute ruptures of the anterior cruciate ligament. Am ] Sports Med. 1990; 18:585-90.

5. Beynnon BD, Johnson, RJ, Fleming BC, Kannus P, Kaplan M, Samani, J, Renstrom P. Anterior cruciate ligament
replacement: comparison of bone-patellar tendon-bone grafts with two-strand hamstring grafts: a prospective,
randomized study. ] Bone Joint Surg[Am] 2002; 84:1503-13.

6. Pavlovich R, Steven H., Bernard RB. Adolescent ACL injury. ] Knee Surgery. April 2004/17 — 2

7. Addalla RJ, Cohen M, Gorios C. Lesao parcial do LCA Parte II Classificagao e histéria natural. Rev Bras Ortop 30:
547-54, 1995.

8. Renstrom PA. Anterior cruciate ligament injuries - still an enormous challenge. Life style - related surgery likely to
be used more widely. Lakartidningen. May 1999 12;96(19):2349-52

9. Musil D, Sadovsky D, Filip L, Vodicka Z, Stehlik J. Reconstruction of the anterior cruciate ligament: comparison
of patellar bone-tendon-bone and hamstring tendon graft methods. Part 2. Short-term evaluation of the hamstring
tendon graft technique with use of the Rigidfix system. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2005;72(4):239-45

10. Carneiro Filho M, Navarro RD, Laurino CEFS, Benbassat JR. Reconstrugio do ligamento cruzado anterior com
auto-enxerto do tendao patelar por via artroscdpica. Rev Bras Ortop 1999; 34:169-178.

11. E Linko, A Harilainen, A Malmivaara, S Seitsalo. Surgical versus conservative interventions for anterior cruciate
ligament ruptures in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007 Issue 3

12. Sachs RA, Daniel DM, Stone ML, Garfein RF. Patellofemoral problems after anterior cruciate ligament reconstruction.
Am ] Sports Med 1989; 17:760-65.

13. Aglietti P, Buzzi R, D’Andria S. Patellofemoral problems after intraarticularanterior cruciate ligament reconstruction.
Clin Orthop 1993; 288:195-204.

14. Jomha NM, Pinczewski LA, Clingeleffer A, Otto DD. Arthroscopic reconstrution of the anterior cruciate ligament
with patellar-tendon autograft and interference screw fixation: the results at seven years. ] Bone Joint Surg[Br]
1999; 81:775-79.

FU1SPE

Técnicas em Ortopedia 2007; 4:12-21



Tratamento cirurgico aberto da
epicondilite lateral do cotovelo

Renato Rodrigues Pereira’ , Fabiano Rebougas Ribeiro? , Romulo Brasil Filho?
Cantidio S. Filardi Filho?, Eduardo Menniti*

RESUMO

Os autores descrevem a técnica do tratamento cirtirgico aberto da epicondilite lateral do cotovelo (“cotovelo
de tenista”). Apresentam suas indicacoes e contra-indicacées, avaliacio pré-operatdria, os tempos cirtirgicos
p ¢ ¢ ¢ p g
e a condugido pds-operatodria.

Descritores: Cotovelo de tenista / cirurgia

SUMMARY

The authors describe the technique of the open surgery for the tennis elbow. They present its indication
and the surgery planning, the technique step by step and the after cares and complications.

Keywords: Tennis elbow / surgery

INTRODUCAO

“A etiologia da epicondilite lateral é variada; sua patologia, obscura; e sua cura, incerta”’- esta afirmagio
feita por Kellogg Speed, em 1923, permanece, de certa forma, atual®.

A epicondilite lateral do cotovelo ¢ a causa mais comum de dor no cotovelo vista nos consultérios de
ortopedia®. H4 dois grupos distintos de pacientes com a afec¢do: um grupo formado por pacientes jovens,
atletas que praticam intensamente atividades como ténis, squash, paddle e golf, no qual o sobre-uso ¢ o fator
preponderante, e outro grupo, que corresponde a 95% dos casos que ¢ representado por pessoas entre 35 e 55
anos, nas quais o inicio dos sintomas ¢é relativamente incidioso e, geralmente, sao trabalhadores que exercem
atividades de repeticio ou esforgos intensos isolados®.

Virias teorias quanto & fisiopatologia da epicondilite lateral do cotovelo foram propostas. A teoria
mais aceita ¢ a descrita por Nirschl e Pettrone®, em 1979, que caracteriza a patologia envolvendo a origem
do musculo extensor radial curto do carpo e, em menor grau, a por¢io 4ntero-medial do musculo extensor
comum dos dedos. A lesao seria resultado da aplicagao de tragao continua do tendao destes musculos, resul-
tando em micro-rupturas seguida de formagao de fibrose e de tecido de granulagao (processo degenerativo).
Macroscopicamente o tecido apresenta-se com aspecto fridvel, brilhante e edematoso®<®.
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A anamnese detalhada é a base para o correto diagnéstico da afecgao. O paciente refere dor sobre o epi-
condilo lateral, que se irradia ao longo dos musculos extensores. Ao exame fisico, o teste de Cozen reproduz
a sintomatologia do paciente que, ao realizar a extensio do punho contra a resisténcia e com o cotovelo em
90° de flexdo e o antebraco em pronacio, refere dor no epicondilo lateral. O teste de Mill é realizado com o
paciente com a mao fechada, o punho em dorsiflexao e o cotovelo em extensio. O examinador, entao, forca
o punho em flexdo contra resisténcia, provocando dor no epicondilo lateral®.

Quanto aos exames complementares, o ultra-som ou a ressonincia magnética, podem demonstrar a
presenca de fluido hipoecogénico subjacente ao tendao extensor comum dos dedos, laceragao e micro-rup-
turas do tendao (Figura 1)?. Miller et al®® em estudo comparativo destes dois métodos, demonstraram que a
especificidade ¢ semelhante em ambos, porém a ressonincia magnética tem maior sensibilidade (entre 90%

a 100%).

O tratamento da epicondilite lateral permanece controverso, com grande variedade de modalidades
terapéuticas descritas, tanto conservadoras quanto cirdrgicas. As formas de tratamento conservador parecem
nao alterar a histéria natural da doenga. O tratamento cirdrgico pode ser uma opgao ap6s falha do tratamento
conservador. Foram descritas vdrias técnicas cirdrgicas, cada qual sendo defendida pelo seu autor como sendo

“a melhor técnica”®@.

O objetivo do trabalho ¢ a descrigao da técnica cirdrgica de Nirschl, modificada, que d4 preferéncia
a uma via de acesso mais limitada e consiste na exposi¢ao da origem do tendio do musculo extensor radial
curto do carpo, ressecgao do tecido degenerado e perfuragoes dsseas.

INDICACOES

A indicagao cirurgica estd baseada no diagnéstico pré-operatério clinico e por imagem (ressonincia
nuclear magnética ou ultra-sonografia) (Figura 1), nos casos de dor persistente e sem resposta aos métodos
conservadores ap6s um periodo minimo de seis a doze meses. Também devem ser excluidas outras patologias
que possam ser a causa da dor, como osteocondrites e compressao do nervo interdsseo posterior®.

Figura1:Ressonancia magnética mostrando lesdo na origem
dos tenddées extensores do punho e da mao, no epicondilo lateral.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente é submetido 4 anestesia do tipo bloqueio regional e/ou geral e é colocado em dectbito dorsal
com anteparo para o membro superior. Faz-se a assepsia de todo o membro e apés posicionamento do gar-
rote pneumdtico, colocam-se campos cirdrgicos de modo que o cotovelo fique livre. Realiza-se uma incisao
curva com 5cm de comprimento, centrado sobre o epicondilo lateral (Figura 2). A fdscia profunda é incisada
em linha com a incisio e ¢ afastada. Identifica-se o musculo extensor radial longo do carpo e a origem do
musculo extensor comum dos dedos que oblitera parcialmente a visibilizagao da origem do musculo extensor
radial curto do carpo, situado mais profundamente (Figura 3). Uma incisao de 2 a 3 mm de profundidade
¢ feita entre o musculo extensor radial longo do carpo e a aponeurose extensora, estendendo-se de 1 a 2 cm
proximal ao epicondilo lateral, distalmente até o nivel da linha articular. O musculo extensor radial longo do
carpo ¢ liberado pela dissecagio com bisturi e é afastado 4ntero-medialmente. Este afastamento possibilita a
visibilizagao direta do musculo extensor radial curto do carpo (Figura 4).

A resseccao de todo tecido patolégico na origem do tenddo do musculo extensor radial curto do carpo é
realizada em bloco. Deve ser observado que a origem do musculo extensor radial curto do carpo ¢é liberada
do epicondilo lateral e do bordo anterior da aponeurose extensora. Se a aponeurose extensora anterior possuir
alteragdes patoldgicas, o tecido patoldgico também é removido.(Figura 5).

Figura 3: Identifica-se e afasta-se o musculo
extensor radial longo do carpo.

Figura 4: Visibilizacdo direta do misculo extensor Figura 5: O tecido patolégico na insercdo do
radial curto do carpo. epicéndilo lateral é ressecado.

Técnicas emn Ortopedia 2007; 4:22-26



TRATAMENTO CIRURGICO ABERTO DA EPICONDILITE LATERAL DO COTOVELO

25

Em aproximadamente 20% dos casos, ocorre uma exostose ou proeminéncia do epicondilo lateral. Nestes
casos, o bordo proximal da aponeurose é temporariamente descolado do epicondilo, para uma exposicao
adequada, e a exostose ¢ removida com um oste6tomo e o local ¢ regularizado com uma lima. Para aumentar
o suprimento vascular local, dois a trés orificios sao realizados no osso cortical na drea do tendao ressecado

(Figura 6).

A interface entre o bordo posterior do musculo extensor radial longo do carpo e o restante do bordo an-
terior da aponeurose extensora sio suturados. E desnecessdria a sutura do musculo extensor radial curto do
carpo. A aponeurose extensora ¢ reparada anteriormente (Figura 7). A regido subcutanea ¢ suturada com fios
absorviveis e a pele com mononylon 4.0. E colocada uma tala gessada éxilo-palmar.

is, S :
Figura 6: Perfuracbes osseas para aumentar a Figura 7: Sutura da aponeurose extensora.
vascularizagao local.

POS-OPERATORIO

* A tala gessada axilo-palmar ¢ retirada ap6s a primeira semana da cirurgia e sao iniciados exercicios para
ganho de amplitude de movimentos;

* Apds cicatrizagao da ferida (10 — 14 dias), retira-se os pontos;

* Com 6 semanas de pés-operatdrio inicia-se fisioterapia.

COMPUCAQOES
* Dor residual
* Lesao do ligamento colateral lateral

* Infecgdo

RECOMENDACAO _

] - — - =
- Nao perfurar exatamente na ponta do epicondilo lateral, pois pode gerar um novo ponto doloroso.
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Reparo artroscopico das lesOes
labrais do quadril

Roberto Dantas Queiroz', Marcelo Itiro Takano?, Lamar Franco Pena®,
Rodrigo Arantes Morette®, Sidney Roberto Waki*, Thiago Miller Santana Silva*

RESUMO

Os autores descrevem a técnica do reparo do ldbio acetabular por via artroscépica. Os tempos cirtirgicos
do reparo com 4ncora sio apresentados.

Descritores: Labrum acetabular, Reparo labral, Artroscopia do quadril.

SUMMARY

'The authors describe the technique of the labrum repair by hip arthroscopic. The technique is describe
step by step.

Keywords: Acetabular labrum, Labral repair, Hip artroscopy

INTRODUCAO

O I4bio acetabular é uma estrutura fibrocartilaginosa que circunda a cartilagem hialina no perimetro do
acetdbulo, exceto ao redor da fossa acetabular, onde ¢ separado por um sulco bem definido. E robusto em
sua regiao pdstero-superior e mais delgado na porgao antero-inferior, apresentando sua melhor vascularizagao

no seu 1/3 periférico.

Dentre suas fungoes encontramos a contencio da cabeca femoral durante o desenvolvimento articular e
estabilizacio da articulagio coxofemoral através do aumento de superficie articular. Cinco sio as causas de

lesao labral: trauma, impacto femuroacetabular, frouxidao capsular, displasia e degenerativa®.

Forgas dindmicas atuando em um quadril lesado resultam em dor, diminuigao da performance atlética e
limitagao da atividade didria. Além disso, os pacientes com lesao labral podem apresentar sintomas mecinicos

(bloqueio, clique doloroso) além de restrigao do arco de movimento.

Com o aumento dos conhecimentos sobre as fungoes e importincia do ldbio acetabular , novas técnicas

cirtrgicas, por via artroscépica, vém sendo valorizadas.

As cirurgias artroscépicas que excisavam o labio acetabular, apesar de obter alivio imediato da dor, podem

acarretar um comprometimento da biomecanica do quadril® *®. Desta forma, novas estratégias cirtrgicas, como
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reparo da lesdo labral com ancoras vem surgindo, pois mantém a fungio da articulagao e podem diminuir o

risco de desenvolvimento da artrose precoce.
INDICACAO

Pacientes com dor persistente do quadril por mais de 4 semanas, exame clinico e Ressonincia Magnética

com achados sugestivos de lesao labral.

CONTRA-INDICACAO

- Degeneracio do ldbio acetabular
- Artrose grave

- Infecgao cutanea ao redor do quadril

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Para um tratamento efetivo das lesoes labrais, o conhecimento de sua causa deve ser identificado com
um cuidadoso exame clinico e métodos de imagem. A artro-ressonincia ¢ atualmente o melhor método de

imagem para observar a lesao labral.

Czerny e colls compararam o uso da ressonincia convencional com a artro-ressonincia, demonstrado uma
sensibilidade e acurdcia de 80% e 65% para a primeira comparada com 95% e 88% com a artro-ressonan-

cia® (Figura 1).

TECNICA CIRURGICA

A artroscopia cirtrgica do quadril demanda técnica anestésica capaz de prover analgesia e relaxamento

muscular adequados para a tragao da articulagio coxofemoral.

A artrodiastase ¢ entao obtida com o auxilio de mesa ortopédica de tragio sob controle de intensificador
de imagens. Cuidados devem ser tomados em relagio a protecao da regiao perineal e tornozelos, na tentativa

de minimizar as lesdes decorrentes da tracao.

O paciente deve ser mantido em posi¢ao supina, com quadril em flexdao de 15 rotagio interna de 15°,
inclinagio lateral de 10° e abdugao neutra. Tal posicionamento facilita a abordagem artroscépica e o manuseio

dos instrumentais.

O reparo artroscopico das lesoes labrais necessitam de equipamentos apropriados. E recomenddvel artros-
copio de 4,5 mm, com lente frontal e ptica de 70°. O arsenal deve incluir, além do material convencional

para a artroscopia de quadril, cAnulas extra-longas, probe flexivel e instrumental para a sutura.

A abordagem artroscépica do quadril deve ser realizada através da confecgio dos portais de acesso. Utili-
zamos os portais dntero-lateral (PAL), anterior (PA), péstero-lateral (PPL) e o portal acessério distal (PAD)
(Figura 2).

O portal antero-lateral ¢ o primeiro a ser obtido, tendo como pardmetro um ponto situadode 1 a2 cm
superior e distal ao dpice do grande trocinter. Introduz-se uma agulha de calibre 17 em dire¢ao ao centro do
espaco articular sob controle fluoroscépico. Confirmada a penetragao articular, injeta-se 40 ml de solugao
salina para completar a distensio da cdpsula. Um fio guia flexivel é introduzido através da agulha permitindo

Técnicas em Ortopedia 2007; 4:27-33
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0 posicionamento da cAnula. Realizamos entio a inspegao articular por este primeiro portal, proporcionando
a confecgio do segundo portal sob visao artroscépica.
O portal anterior tem como parimetro o ponto de intersec¢io de uma linha vertical tragada a partir

da espinha iliaca antero-superior e uma linha horizontal tracada da por¢ao superior do trocinter maior em
diregao medial. A agulha ¢ inserida em direcdo a articulagao, com angulagdo de 45 cefdlico e 30 medial.

O portal péstero-lateral situa-se em um ponto 2 a 3 cm posterior ao dpice do trocinter maior, em linha
com o portal dntero-lateral.

Quando necessdrio realizamos o portal acessério distal em um ponto 4 cm distal do ponto médio entre
o portal anterior e o Antero-lateral.

Figura 1: Imagens de Artro-Ressonéancia com lesao do labio acetabular.
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Figura 2: Localizag&o dos portais.

O correto posicionamento dos portais permite a inspegao articular minuciosa e a identificagio da lesio
do lbio acetabular (Figura 3). Classificada a lesao, encontrando-se as condigoes ideais para o reparo, realiza-
mos o debridamento da borda acetabular, preparando o seu leito para a sutura. As ancoras, em quantidade
dependendo da extensao da drea da lesao, devem ser posicionadas na por¢ao capsular do rebordo acetabular,

fugindo da por¢io articular. Sua fixagao ¢ realizada com o auxilio do intensificador de imagens (Figura 4).

o5 Figura 3: A seta indica o destacamento do labio

:F_m SPE acetabular.
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Figura 4: Visao fluoroscépica da colocagdo da dncora na posicao Antero-superior do acetabulo.

Apbs o posicionamento da ancora, testa-se a sua estabilidade com manipula¢des suaves para termos
seguranca da fixagao. O passador de sutura é utilizado para transfixar a por¢io da base labral destacada. O fio
é recuperado e procedimento é novamente executado, no sentido contrério ao inicial, permitindo o enlace.

A sutura é entao completada com o posicionamento extra-articular da canula (Figura 5).

Figura 5: Imagens do reparo labial

A-B) Passagem do fio pelo labio lesado
C) A seta mostra a sutura realizada ainda
sem o tensionamento do né.
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POS-OPERATORIO

Iniciar precocemente a mobilizagdo do quadril (4 horas apds a cirurgia) em rotagao neutra. Precaucio
quanto a rotagao e flexdo deve ser mantida por um periodo de 18 a 21 dias. Realizamos a profilaxia de trom-

boembolismo por meios medicamentosos e motores por cerca de 10 dias.

A carga deve ser parcial por um periodo de 4 semanas. Deve-se dar énfase a hidroterapia, propriocepgao

e exercicios de fortalecimento.

COMPLICACOES

As complicagées da artroscopia do quadril sao raras, sendo sua incidéncia em torno de 1,5 a 5%,

estando a maioria, associadas 4 tragdao e manejo dos fluidos.

Segundo Sampson, as principais complicagoes foram: neuropraxia dos nervos fibular, pudendo, cutneo
lateral da coxa, femoral, cidtico, extravasamento do liquido intra-abdominal, lesdes condrais da cabega femoral

e necrose avascular da cabega femoral. Outras complicagoes mais raras sdo quebra do implante e infeccio.

RECOMENDACOES E COMENTARIOS

O papel da artroscopia vem sendo definido no manejo das lesoes intra-articulares, incluindo as lesoes labrais,
devido ao resultado do aperfeigoamento de técnicas cirdrgicas e melhorias dos equipamentos. Associado a
isto, estudo sobre a fisiologia, funcao e importancia do lébio acetabular ®%1® ' tem permitido o avanco de
novas técnicasartroscopicas para o seu tratamento, fortalecendo a idéia de que rupruras periféricas tém um
potenci:ﬁ -b-i-olégico para cicatrizar, favorecendo com isso, avango de técnicas de sutura das lesoes , as quais

possibilitam manter a funcao e preservagio da integridade articular.

Contudo, a cirurgia artroscpica do quadril é um procedimento cuja curva de aprendizado ¢ longa, sendo

a sutura do ldbio acetabular um dos passos finais do aprendizado técnico.

#:(HsPE
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