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Instituto de Assisténcia Médica ao
Servidor Publico Estadual de Sao Paulo

de 1961, nasceu com a finalidade de prestar assisténcia médica de elevado padrdo a seus usuarios, além de

O Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (IAMSPE), fundado em 9 de Julho
dedicar-se ao ensino e a pesquisa em ciéncias da satde.

Ambas atividades, assistencial e de ensino, cresceram juntas, constituindo-se a instituicdo em importante marco
referencial de assisténcia a salde no Estado de Sdo Paulo, bem como no pais. Contando com uma planta fisica ampla,
equipamentos modernos e sofisticados, corpo clinico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal técnico e adminis-
trativo qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribuicdo do ensino e da pesquisa para oferecer aos seus usuarios
melhores servigos.

A atual administragdo esta empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos j& foram subs-
tituidos, a moderna tecnologia esta sendo implantada e a informatizagdo se instala.

0 lamspe, autarquia vinculada a Secretaria de Planejamento e Gestdo, tem hoje uma das maiores redes de atendimento
em salde para funciondrios publicos do pais. Além do Hospital do Servidor Publico Estadual, na capital paulista, possui
17 postos de atendimento prdprios no interior, os Centros de Assisténcia Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza
assisténcia em mais de 100 hospitais e 140 laboratdrios de andlises clinicas e de imagem credenciados pela instituicao,
beneficiando 1,3 milhdo de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil aten-
dimentos diarios entre Ambulatorio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades) médicos, além de oito servicos
ndo médicos — como nutrigdo, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo més sdo realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias € mais
de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundagéo, em 1961, ja contava com recursos extremamente
avancados para a época, como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirdrgico”. Em 1963, inaugurou-se a
residéncia médica, um dos primeiros servigos a serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia). Seu primeiro diretor, o Dr. Plinio Candido de Souza Dias, de saudosa memoria, nos deixou como heranga um
servico bem organizado e cientificamente avancado. Possuidor de uma vis&o ortopédica de modernizagéo e atencéo aos
avancos da medicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como os Doutores George
Kenneth Mckee (fez no HSPE uma das primeiras proteses de quadril cimentadas metal/metal feitas no Brasil), Robert W.
Jackson e Masaki Watanabe (fundadores da Sociedade Brasileira de Artroscopia), Kent Smillie, John Insall, Eduardo A
Salvati, John Insall, Robert Salter, Harold Frost e Dillwen Evans que sedimentaram o desenvolvimento cientifico e técnico
do Corpo Clinico.

0 Dr. Francisco A. S. Cafalli (1929-2014), criou, em 1985, o Centro de Estudos Ortopédicos, voltado para a educagao
médica continuada dos médicos residentes e assistentes do Servigo, que desde a sua fundagéo formou inimeros ortope-
distas, capazes de exercer a profissdo da melhor forma possivel. O Dr. Milton lacovone foi outro grande ortopedista que
dedicou muito de seu tempo ao ensino de nossos residentes e deixou grande legado ao ensino e a pratica da ortopedia.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias
por més. Nos Ultimos 10 anos, o Servico recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de
renome como Francois Fassier, e Dror Paley, Winston J. Warme e Virginie Lafage.

Estas intervengdes séo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com
0s avancos tecnoldgicos mais recentes da area, como sistema de navegagdo, proteses, placas de Ultima geragéo entre outros.

A férmula do sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores,
colaboradores e residentes e, principalmente, 0 amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da salde de seus pacientes.
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Revista publicada trimestralmente pelo Servico de Ortopedia e
Traumatologia e pelo Centro de Estudos Ortopédicos do Hospital
do Servidor Publico Estadual (HSPE) — Sdo Paulo, Brasil, com o
objetivo de registrar a produco cientifica e descrever os artigos de
Relatos de Casos de todas as subespecialidades em Ortopedia e
Traumatologia, desde os mais tradicionais até aos mais inovadores,
ressaltando principalmente a experiéncia do especialista. Todos 0s
trabalhos deverdo ser originais em portugués e apos aprovagao
pelo Corpo Editorial serdo encaminhados para andlise e avaliagdo
de dois revisores, sendo 0 anonimato garantido em todo o processo
de julgamento. Os comentdrios serdo devolvidos aos autores para as
modificages no texto ou justificativas de sua conservagao. Somente
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Transferéncia de Direitos Autorais.
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Conflitos de interesse: os autores tém a responsabilidade de
reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiro e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no desenvolvimento
do trabalho apresentado para publicagdo. Devem, ainda, declarar
apoios de outras naturezas.

Primeira Pagina — Pagina de rosto deve conter:
a) Titulo do artigo, que deverd ser conciso e informativo;

b) Nome completo de cada autor (permitido até 6 autores), e-mail,
ORCID, mais alto grau académico e filiagéo institucional;

¢) Nome do departamento e instituicdo ao qual o trabalho deve ser
atribuido;

d) Nome do autor responsavel e de correspondéncia com endereco
completo, telefone e e-mail.

Segunda pagina — Resumo e palavras-chave: deve conter o
resumo nao estruturado em portugués e inglés de ndo mais que 150
palavras. Deve conter os objetivos de mostrar o caso, descri¢do da
técnica cirlirgica e contrapor com alternativas de tratamento. Abaixo
do resumo, especificar no minimo 3 (trés) e maximo 5 (cinco)
palavras-chave que definam o assunto do trabalho e adicionar
keywords logo abaixo do Summary.

Terceira pagina — Texto: deve apresentar as seguintes partes:
Introdugdo, Relato do Caso; Discussdo e Referéncias.

Figuras (graficos, fotografias e ilustragdes): todas as figuras,
fotografias e ilustracGes deverdo ser encaminhados como anexos,
devem ter qualidade grafica adequada (300 dpi de resolugéo)
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ter extensdo tif e/ou jpg. As legendas devem vir abaixo de cada
figura/ilustragdo, ndo devem repetir as informagdes do texto. Serdo
permitidas no maximo 12 figuras/ilustracdes.

Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo
quando citadas pela primeira vez no texto. Nas legendas das figuras
devem ser acompanhadas de seu significado. N&o devem ser usadas
no titulo e no resumo.

Agradecimentos: opcional. Devem ser apresentados no final do
texto. Inclui colaboragdes de pessoas que merecem reconhecimento,
mas que ndo justificam sua inclusdo como autor; agradecimentos
por apoio financeiro, auxilio técnico, etc. Indicagdo de agéncias de
fomento que concederam auxilio para o trabalho.
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Editorial

Radar Cientifico do IAMSPE -

Servidor Publico Estadual

Fabiano Reboucas Ribeiro'®

sabermos 0 que acontece na nossa propria casa. Sem a agenda de eventos cientificos, até

‘ \ 4 muito tempo me incomodava o fato de ndo termos uma agenda cientifica no IAMSPE e né&o
parece que pouco se produz aqui ou pelo menos deixa esta impressao.

Com a criagdo do Radar Cientifico do IAMSPE, parece que as luzes se acenderam e conseguimos
enfim enxergar o que esta bem na nossa frente: uma enxurrada de aulas nas diversas especialidades,
treinamentos praticos no Cesir (Centro de Simulacdo Realistica) de altissima qualidade, defesas de
mestrado e doutorado, cursos e até congressos, que acontecem bem aqui. Professores renomados
ministrando aulas espetaculares dentro da instituicdo, quem sabe até mesmo na sala ao lado, sem
que soubéssemos! Um verdadeiro absurdo!

Agora, com 0 nosso Radar Cientifico, poderemos aproveitar o conforto da nossa instituicdo para
nos aperfeicoarmos e assistirmos ao que nos interessa sem deslocamentos para outros locais, como
outrora faziamos por simples desconhecimento do que ocorria aqui.

Aproveitamos ainda o Radar para divulgar e prestigiar aqueles que sdo nossos protagonistas do
ensino: palestrantes, cientistas, autores, mestres, doutores e professores. Tenho a absoluta certeza
de que todo 0 nosso corpo clinico se encaixa em alguma destas funcdes, pois € isto 0 que nos segura
nas grandes instituicdes — o ensino! Portanto, nosso Radar Cientifico serve também para divulgar e
prestigiar os grandes professores do IAMSPE: vocés!

Instituto de Assisténcia Medica ao

Scientific Radar of IAMSPE — Instituto de
Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(1):1

1. Médico Assistente do Grupo de Ombro e Cotovelo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE), Sao Paulo, SP, Brasil
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Uso da protese de polipropileno
para o tratamento de lesoes
cutaneas extensas decorrente de
fratura exposta de tibia e fibula

Use of polypropylene prosthesis for the
treatment of extensive skin lesions resulting from
open fractures of the tibia and fibula

Milena Oliveira Moreira1®, Felipe Viana de Assisz®, Nataniel Kaoru Osugi1®,

Renato Andrade Teixeira Braga‘®

RESUMO

Um paciente, portador de diabetes mellitus tipo Il descompensada,
apresentou fratura exposta diafisaria de tibia e periarticular de fibula
no membro inferior direito. Foi submetido a cirurgia de urgéncia
e colocagdo de placa e parafuso em ambos 0s 0ssos da perna. No
entanto, apds 2 meses, houve uma expansdo da ferida cutanea e
exposicao do material de sintese da tibia, sendo necessaria sua retirada.
Com isso, foi colocado fixador externo triplanar e, para tratamento das
lesdes cutineas extensas, utilizou-se préteses de polipropileno. Apds
16 semanas, o fixador externo foi retirado, bem como as proteses,
revelando a cicatrizagdo e reepitelizagdo completas das feridas,
concomitantemente ao controle glicémico do paciente. Com base neste
caso, 0 uso da protese de polipropileno para tratamento de lesdes
cutineas extensas proporcionou resultados satisfatorios.

Palavras-chave: ortopedia; complicagdes diabéticas; fraturas 0sseas.

, Mariana Mauricio Moraes'®

SUMMARY

A patient with decompensated type Il diabetes mellitus was admitted
with an exposed diaphyseal fracture of the tibia and periarticular
fracture of the fibula in the right lower limb osteogenesis. However,
after 2 months, there was an expansion of the skin wound and
exposure of the tibia plate, requiring its removal. Thus, a triplanar
external fixator was applied, and for the treatment of extensive skin
lesions, polypropylene prostheses were used. After 16 weeks, the
external fixator and prostheses were removed, revealing complete
healing and reepithelialization of the wounds, concomitantly with the
patient’s glycemic control.

Keywords: orthopedics; diabetic complications; bone fractures.

1. Universidade Federal de Sdo Jodo del-Rei, campus Dom Bosco, Sdo Jodo del-Rei, Minas Gerais, MG, Brasil.

2. Hospital Nossa Senhora das Mercés, Séo Jodo del-Rei, Minas Gerais, MG, Brasil.

Autor Responsavel: Milena Oliveira Moreira / E-mail: milenamoreira99@nhotmail.com
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INTRODUCAO

Grandes perdas cutaneas podem representar obstaculos ao
processo de cicatrizacdo de feridas cutaneas extensas, assim como
outras condigGes, como idade, estresse, uso de medicamentos
e comorbidades, como a diabetes mellitus (DM), em que ha um
comprometimento da vascularizagdo e modificacdo da resposta
inflamatoria e, consequentemente, prejuizos no processo de
cicatrizacdo'.

As lesOes cutaneas extensas, quando associadas a fraturas ex-
postas, devem ser classificadas quanto ao progndstico e ao trata-
mento. A classificacdo de Gustilo e Anderson? ¢ a mais utilizada,
variando de | a lll, conforme a extensdo da ferida, grau de contami-
nacdo, lesdo de partes moles e presenca de lesdo 0ssea.

A ferida tipo I, contém 1 cm ou menos de pele, com minimo de
descolamento de partes moles e de contaminac&o. A tipo Il é maior
que 1 cm, com descolamento moderado de partes moles e fratura
com cominuicdo. A tipo lll, que possui mais que 10 cm de extenséo,
dada por trauma de alta energia e com extensa lesdo de partes
moles e/ou esmagamento, pode ser dividida em: llIA, se contamina-
¢do importante, mas possibilidade de cobertura adequada da ferida;
lIB, em que ha perda significativa de partes moles, necessitando de
reconstrucéo; IIIC, fratura com leséo que obrigatoriamente necessita
de reparo®®,

As opcdes de tratamento para lesdes extensas de pele séo di-
versas. Algumas das possibilidades sdo: fechamento por primeira
intencéo; retalho cutaneo; enxertia de pele e sutura eldstica®. No
entanto, tratamentos promissores tém surgido como alternativas as
possibilidades ja consolidadas na literatura, como 0 uso da protese
de polipropileno, técnica de baixo custo e facil aplicabilidade.

A utilizacio de protese de polipropileno para tratamento de le-
sOes cutaneas foi descrita por Figueiredo et al.® utilizando-se uma
prétese de polipropileno estéril, obtida a partir da porgéo flexivel da
bolsa de soro fisioldgico, com a forma da ferida a ser coberta, e
suturada nas bordas sadias de lesGes em ponta de dedo, espagando
0s pontos da sutura para evitar isquemia. Inicialmente, ha formagéo
de um exsudato liquido, o qual é substituido por tecido de fibrina
e, posteriormente, por tecido de granulagdo. A técnica apresentou
resultados satisfatdrios e baixa taxa de complicagdes, permitindo a
cicatrizagao®.

Diante disso, 0 objetivo deste caso é descrever o tratamento de
lesdes cutdneas extensas em um caso de fratura exposta de tibia
e fibula, complicada por um quadro de DM tipo Il descompensado,
empregando a técnica de Figueiredo em um contexto inédito.

Este relato foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Univer-
sidade Federal de S&o Jodo del-Rei, CAAE 54004621.0.0000.5151.
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RELATO DO CASO

Um paciente de 37 anos deu entrada no pronto-socorro com fra-
tura exposta de tibia e fibula no membro inferior direito, decorrente
de um acidente de motocicleta. A radiografia revelou uma fratura
exposta tipo | segundo Gustilo e Anderson?, AO 42A2 (fratura de
tibia, segmento diafisario, simples, fragmento obliquo com 30° ou
mais)®. Durante a internagdo, descobriu-se que o paciente é por-
tador de DM tipo 2 descompensado, com glicemia capilar média
didria de 450 mg/dl.

0 paciente foi submetido a cirurgia de urgéncia, com antissepsia
e assepsia do membro, limpeza com 10 litros de soro fisioldgico,
e debridamento dos tecidos desvitalizados, seguido da reducéo
cruenta e estabilizacdo da fratura, alinhamento do membro e pro-
tecdo de partes moles. Em seguida, realizou-se a insercéo de pla-
cas de compressdo dinamica e parafusos na fibula e na tibia (Figura
1), com estabilidade absoluta, para evitar a situacéo de alta tensdo
que ocorre quando a fratura € estabilizada sem compressao. Apos
2 meses da realizacdo da primeira cirurgia, 0 paciente apresentou
expansdo da ferida e exposi¢o do material de sintese da tibia, na
regido medial da perna (Figura 2). Foi realizada, entdo, a limpeza
da ferida, seguida do desbridamento dos tecidos desvitalizados da
mesma e reabordagem cirlrgica da fratura da tibia.

Figura 1. Imagens de radiografias pdstero-anterior de perna direita (A) e em perfil
(B), mostrando o pos-operatorio imediato da primeira cirurgia, com colocagdo de
placas e parafusos na tibia e na fibula.

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(1):3-7



A placa da tibia foi retirada (Figura 3) e inseriu-se o fixador ex-
terno triplanar, que é uma forma réapida e pouco invasiva de fixagéo,
contribuindo para a diminuic&o da resposta inflamatdria relacionada
a0 trauma e alterada pela descompensacdo do quadro de DM II".
Para tratamento das lesdes cutaneas extensas, utilizou-se proteses
de polipropileno, obtidas através de uma bolsa de soro fisiologico
estéril, cortada no formato da ferida e suturadas em suas bordas,
com pontos simples, técnica descrita por Figueiredo et al.® para tra-
tamento de avulsdes em ponta de dedos (Figura 4A), além de uso
diario de creme com polihexametileno biguanida.

Apos cerca de 2 meses da realizagdo dos procedimentos, o pa-
ciente retornou para avaliagdo e as feridas apresentavam formagéo
de tecido de granulacdo e auséncia de sinais flogisticos de inflama-
¢céo, e as proteses foram mantidas (Figura 4B). Apds 16 semanas, 0
fixador externo da tibia foi retirado, bem como as préteses, revelan-
do a cicatrizaco e reepitelizagéo completas das feridas (Figura 4C).
Concomitantemente ao processo de cicatrizagdo da ferida ocorreu 0
controle da glicemia do paciente.

DISCUSSAO

Fraturas expostas sdo lesdes complexas associadas a alta mor-
bidade e mortalidade, sendo bastante comuns no cotidiano da or-
topedia e da traumatologia®. Durante a avaliagio, antes de escolher

Figura 2. Aspecto clinico do paciente, mostrando expanséo das
feridas cutaneas e exposicéo de material de sintese da tibia.
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uma técnica cirdrgica a ser empregada no tratamento de fraturas
expostas, devem ser consideradas a fratura em questéo, as lesoes
de partes moles, 0 comprometimento neurovascular e o potencial
de infec¢do, sobretudo em extensas perdas teciduais, além da es-
trutura da instituicdo, da disponibilidade de equipamentos, das con-
digdes socioecondmicas dos pacientes e do conhecimento técnico
do cirurgiao®.

Inimeras técnicas vém sendo utilizadas para o tratamento de
feridas cutaneas extensas, como enxertos (naturais, biologicos ou
sintéticos), retalhos e terapia de feridas por pressdo negativa. No
entanto, muitas sdo de dificil reproducéo e de alto custo. Diante
disso, a utilizagdo da protese de polipropileno surge como uma nova
opcéo de tratamento por ser uma técnica cirdrgica facilmente re-
produtivel, de baixo custo e feita com uma matéria prima de ampla
disponibilidade nos centros cirrgicos, a por¢do de silicone flexivel
da bolsa de soro fisiologico®.

A protese de polipropileno proporciona condicdes adequadas
para que a cicatrizagdo ocorra por segunda intenco. Os resultados

Figura 3. Imagens de radiografias pdstero-anterior de perna direita (A) e em perfil
(B), mostrando placa para corregéo de fratura periarticular de fibula e a tibia com a
placa retirada e pertuitos antigos dos parafusos, devido a exposicdo do material de
sintese.

Servicode Ortopedia ¢ Traumatoogia » SioPaul « Brasil



Figura 4. Imagem mostrando em A: fixador externo inserido para tratamento das fraturas e as préteses de polipropileno inseridas nas
feridas cutaneas; em B: aspecto das feridas cutaneas apos 2 meses de insercéo das proteses, retratando a formagéo de tecido de
granulagdo e auséncia de sinais flogisticos de inflamagéo; em C: aspecto final das lesOes cutaneas ap6s a retirada das proteses e do
fixador externo.

demonstraram que a presenca de polipropileno, além de proteger
a area da lesdo e de evitar a aderéncia de curativos durante as
trocas, preservou a inervacdo da drea, estimulou a produgéo mais
acelerada e coordenada de tecido de granulagéo e reduziu o risco
de infeccdo e 0 tempo de reocupacdo pds-operatdria (baixa taxa de
complicacGes)>®. No entanto, ainda ndo ha registros na literatura de
seu uso para tratamento de feridas cutaneas extensas.

0 uso de materiais de plastico para patologias em que ha inci-
sdo abdominal e necessidade de manutengdo da cavidade aberta, é
consagrado na literatura. A técnica “Bolsa de Bogota”, por exemplo,
é realizada com uma bolsa de irrigagdo urindria estéril suturada na
pele abdominal higida. A prétese de polipropileno advinda de flui-
dos intravenosos estéreis pode, inclusive, ser uma alternativa viavel
quando ndo houver disponibilidade da bolsa. No que se relaciona
ao fechamento da cavidade abdominal, estudos ndo demonstram
diferencas significativas entre o uso da “Bolsa de Bogotd” e o fecha-
mento assistido a vacuo'®,

7' IISPE
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Dessa forma, embora ainda ndo existam estudos promissores
que comparem a eficiéncia da técnica descrita por Figueiredo et al.®
com outras opgdes consagradas na literatura para fechamento de
feridas cutaneas extensas, é notoria a semelhanca desta com a Téc-
nica de Bogotd, apesar da primeira ter como objetivo principal a ci-
catrizagdo, enquanto a segunda, a protecdo da cavidade abdominal.

CONCLUSAO

Com base na experiéncia do presente caso, recomendamos que
a técnica seja amplamente utilizada ndo s6 para tratamento de avul-
soes de dedo, como descrita por Figueiredo et al.®, uma vez que a
mesma possibilita a realizagdo da cicatrizacdo de feridas extensas
por segunda intencdo, além de reduzir os gastos do sistema publico
e/ou privado de saude, por se tratar de uma técnica de simples exe-
cucdo e de baixo custo quando comparada a outras consagradas na
literatura, como o curativo a vacuo.
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Cisto osseo aneurismatico
recidivante: resseccao intralesional
e adjuvancia multipla

Recurrent aneurysmal bone cyst:
intralesional resection and multiple adjuvants

Rafael Segundo Ferreira das Neves1®, Rafael da Silva Rezende‘®, Lucas Gasparetto Bittar2®,
Douglas Manuel Carrapeiro Prina3®, Marcello Martins de Sousa‘@, Marcos Hajime Tanaka®’®

RESUMO

0 cisto 6sseo aneurismatico (COA) é uma condicdo pseudotumoral,
benigna, que ocorre de forma primaria nas duas primeiras decadas
de vida. As taxas de recidiva variam de 10-59% apds diferentes
tecnicas de tratamento, chegando a taxas maiores em criangas
abaixo de 10 anos. Neste estudo, iremos descrever a abordagem
cirlirgica para o tratamento em um caso complexo de recidiva local.

Palavras-chave: neoplasias 6ssea; Cistos 6sse0s aneurismaticos;
recidiva Local de neoplasia.

INTRODUCAO

0 cisto 6sseo aneurismatico € uma lesdo pseudotumoral,
benigna, cistica primeiramente descrita em 1942 por Jaffe e
Lichtenstein'. Predominantemente ocorre nas primeiras décadas de
vida e em locais como: fémur distal, tibia proximal, imero proximal
e estruturas posteriores da coluna vertebral. Caracteriza-se por
ser uma lesdo multilobulada e expansiva, com preenchimento de

SUMMARY

Aneurysmal bone cyst (AOC) is a benign, pseudotumor condition
that occurs primarily in the first two decades of life. Relapse rates
vary from 10-59% after different treatment techniques, reaching
higher rates in children under 10 years of age. In this study, we will
describe the surgical approach to treatment in a complex case of
local recurrence.

Keywords: bone neoplasms; aneurysmal bone cysts; local recurrence
of neoplasms.

suas cavidades com sangue?. Podem ser primarias quando ndo tem
uma lesdo prévia principal e secundaria quando associado a outras
lesOes 0sseas, por exemplo o tumor de células gigantes®.

Clinicamente o COA comega de forma insidiosa, com dor local,
edema e massa palpavel. O crescimento é variavel de meses a
anos*. O tratamento tem como objetivo promover a cicatrizagio das
cavidades cisticas para controlar a dor, diminuir o risco de fratura
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patoldgica e minimizar a deformidade. Tradicionalmente a técnica
mais utilizada tem sido a curetagem intralesional com ou sem en-
xerto 0sseo, que as vezes ¢ aprimorada com adjuvantes®. Apesar
dessas técnicas, a recorréncia local da doenca € relativamente alta.

A recorréncia varia de aproximadamente 10% a 70%, a depen-
der da literatura, sendo a maioria dessas lesoes evidenciadas em
pacientes menores de 10 anos e nos primeiros dois anos apos a
primeira abordagem, tornando-se um importante objeto de estudo.
Assim, apresenta mais de uma opgéo de abordagem e seguimento;
e, sempre com atualizagbes nos protocolos®’.

Neste relato, apresentamos um caso de uma paciente com diag-
nostico de Cisto Osseo Aneurismatico com recidiva local.

RELATO DO CASO

Paciente de 12 anos, sexo feminino, com queixa de edema no
joelho esquerdo ha 4 meses, sem histdria de trauma no local. Refere
piora progressiva dos sintomas. Na primeira consulta no ambulatorio
de Oncologia Ortopédica apds detalhada anamnese e exame fisico,
foram solicitados exames de imagem para melhor definir a lesdo:
radiografias do joelho esquerdo (Figura 1) e ressonancia magnética
do joelho esquerdo (Figura 2, 3, 4 e 5). Evidenciada na radiogra-
fia lesdo cistica na tibia proximal, bem delimitada. Na ressonancia
identificado hipersinal, na ponderagéo T2, do contetido do cisto com

nivel liquido-liquido. Com intuito de estadiamento e rastreio de aco-
metimento em outras areas do corpo foram realizadas cintilografia
0ssea — hipercaptacao local, sem outros focos (Figura 6) e tomografia
de torax, sendo essa ultima sem alteracoes.

Com os resultados radioldgicos foi definida a hip6tese de uma
lesdo cistica na regiao metafisaria do joelho esquerdo, descartando
acomentimento em outros locais do corpo e metastases. Pensando
no diagnostico definitivo foi indicada biopsia percutanea. Este
exame descreveu células gigantes multinucleadas, osteoclasticas,
em meio ao material fibrino-hematico, sendo recomendado uma
nova coleta de material para melhores esclarecimentos.

Dessa forma, um novo procedimento cirrgico foi realizado, desta
vez de forma aberta. O paciente foi posicionado em decubito dorsal
com coxim infra-gluteo e um embaixo do joelho para fletir a articula-
¢&o em torno de 60°. A via anterolateral estendida foi realizada, com
cerca de 10 cm de comprimento em formato de “S”, tendo como
referéncia; epicondilo lateral no fémur distal, tuberosidade anterior,
diafise da tibia e tubérculo de Gerdy (Figura 7). Apds disseccdo dos
planos, identificou-se a lesdo tumoral na tibia proximal, foi realizada
uma janela dssea eliptica e procedeu-se a curetagem intra-lesional
associada a eletrocauterizagéo e fenol como adjuvancia. Através da
janela criada foi realizado enxertia autéloga (provinda da crista iliaca
da paciente) e sulfato de calcio sintético.

PERFIL E

Figura 1. Radiografia anteroposterior (A) e perfil (B) evidenciando leséo cistica metadiafisaria, bem delimitada, sem alteragoes periféricas, da

tibia proximal esquerda.
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Figura 2. Ressonancia magnética em corte axial da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando contetido liguido (hipersinal) dentro da drea cistica.

Figura 3. Ressonancia magnética em corte sagital da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando contetdo liquido multilobulado, em septos, com nivel liquido-
liquido.
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Figura 4. Ressonancia magnética em corte coronal da regido proximal da tibia esquerda, em T1, demonstrando érea cistica com hipossinal.

Figura 5. Ressonancia magnética em corte coronal da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando &rea cistica com hipersinal, associado a
nivel liquido-liquido.
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Figura 6. Cintilografia 6ssea com tecnécio-99. Area de
hipercaptagdo andmala em regido proximal da tibia esquerda.
Sem outros focos.

Apds 2 meses de pos-operatorio, apresentou piora abrupta da
dor e edema na topografia do joelho esquerdo, sendo solicitadas
novas radiografias (Figura 8), que ndo identificaram informacdes
relevantes. No entanto, em nova ressonancia do joelho esquerdo
(Figuras 9, 10 e 11) confirmou-se a presenca de recidiva.

Para tanto, optou-se pela reabordagem por via aberta (Figura
12). Foi realizada sobre 0 mesmo acesso cirdrgico, ressecando a
incisdo prévia. O enxerto colocado previamente foi retirado e pro-
cedemos a uma ampla curetagem, nova eletrocauterizagdo e uti-
lizagdo de cimento Osseo para estrutura, e adjuvancia com a agao
térmica do polimetilmetacrilato (Figura 13). Conforme protocolo, 0
material foi encaminhado para estudo anatomopatologico que con-
firmou a recidiva (Figura 14). Paciente segue em acompanhamento

7 tISPE

Servicode Ortopediae Traumatoogia » S Paul « Brasil

Figura 7. Via de acesso da primeira abordagem.

ambulatorial, sem novas queixas e sem déficits neuroldgicos até o
momento.

DISCUSSAO

0 cisto 6sseo aneurismatico ¢ uma lesdo benigna, Enneking B2,
osteolitica, geralmente solitaria e rara® Alguns autores definem sua
origem secunddria a disturbios de formacoes venosas®®. Seu diag-
nostico é feito por exames de imagem como tomografia, onde se
observam lesdo cisticas divididas por septos,'® e ressonancia mag-
nética que apresenta em T1 um hipossinal (lesdo em “favo de mel”)
e hipersinal em T2 com aparéncia de bolhas'®, preenchidos com
sangue, definindo a descrigdo classica de “nivel liquido-liquido”.

No entanto, como os achados de imagens podem ser
considerados inespecificos pela grande quantidade de diagndsticos
diferenciais, & necessaria a biopsia'!, como em nosso caso. A biépsia

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(1):8-17




PERFIL E

Figura 8. Radiografia anteroposterior (A) e perfil (B) pos operatorias da primeira abordagem, a cavidade cistica preenchida com enxerto
autologo e sintetico de calcio (mais radiopaco).

Figura 9. Ressonancia magnética em corte axial da regido proximal da tibia esquerda, em T2, reforcando recidiva local com novos cistos
multilobulados e nivel liquido-liquido.
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Figura 10. Ressonancia magnética em corte coronal da regido proximal da tibia esquerda, em T2, demonstrando a recidiva local com novos
cistos multilobulados, com nivel liquido-liquido.

Figura 11. Ressonancia magnética em corte sagital da regido proximal da tibia esquerda, em T2, refor¢ando presenca de recidiva local com
novos cistos multilobulados, com nivel liquido-liquido.
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Figura 12. Via de acesso da reabordagem, evidenciando a eletrocauterizacéo e a o preenchimento com cimento 0sseo.

PERFIL E

Figura 13. Radiografia anteroposterior (A) e perfil (B) pos operatdrias da reabordagem, a cavidade cistica preenchida com
cimento 0sseo.
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A Biopsia 6ssea de tibia proximal esquerda:

FRAGMENTOS DE CISTO OSSEO ANEURISMATICO COM AS SEGUINTES CARACTERISTICAS:
e LESAO CONSTITUIDA POR ESPAGOS CISTICOS PREENCHIDOS POR HEMACIAS

e PRESENCA DE SEPTOS FIBROSOS DE PERMEIO

e PRESENGA DE CELULA GIGANTES MULTINUCLEADAS DO TIPO OSTEOCLASTO

e PRESENCA DE OCASIONAIS FIGURAS DE MITOSES

o TECIDO OSSEO ADJACENTE COM FOCOS DE NEOFORMAGAO OSSEA REATIVA SEM ATIPIAS SIGNIFICATIVAS,
ESPESSAMENTO DE TRABECULAS, FIBROSE INTERTRABECULAR E DEPOSIGAQ DF HEMOSSIDERINA
e PRESENGA DE FOCOS DF PROLIFERAGAQ MIOFIBROBLASTICA REATIVA NO TECIDO CONJUNTIVO DE PERMEIO

Figura 14. Resultado do estudo anatomopatologico da ultima amostra coletada apds reabordagem.

¢ feita com agulha grossa para melhor identificacdo dos tecidos e
da celularidade. O objetivo principal esta em estudar a possibilidade
do COA ser uma lesdo secundaria a outro tumor como o de celulas
gigantes ou 0 osteossarcoma teleangectasico. Neste caso foram
encontradas celulas gigantes multinucleadas, presentes em todos
estes diagnosticos, culminando a reabordagem com tratamento
e coleta de todo o material. Outras caracteristicas que podemos
encontrar no COA €é a presenca de hemoglobina, hemossiderina,
fibloblastos e células estromais e osteoide'?. Docquier et al.’
correlacionaram a histologia da amostra de bidpsia com o risco de
recorréncia. Relataram que no resultado da biopsia a presenca de
maior celularidade, contendo predominantemente células estromais
e gigantes, apresentava um risco maior de recidiva em comparagéo
com aqueles que continham mais componente osteoide. No caso
relatado, ja na primeira bidpsia o resultado ndo relatava presenca
de osteoide, mas destacava a presenca de células gigantes
multinucleadas. Portanto, este caso corrobora com 0 que foi
encontrado por Docquier et al.’®, pois houve recidiva do caso apesar
do tratamento correto.

Com relagdo ao tratamento no Cisto Osseo Aneurismaético, a
curetagem em associagdo com enxertia dssea é a mais utilizada®.
Aliados a utilizacdo de adjuvancia como: cimento 0sseo, fenal,
ablagdo térmica, entre outros com a finalidade de preservagéo de
articulagdo com cirurgia intralesional em pacientes acometidos por
lesdes pseudotumorais™'™® Neste estudo, inicialmente, foi optado
por esta técnica, com curetagem ampla através da via anterolateral
para planalto tibial'?, associado a adjuvancia com eletrocauterizagao
e fenol. O fenol ¢ um agente com toxicidade celular ndo seletiva,
que atua sobre outros tecidos, sendo sistemicamente toxico';
a eletrocauterizacdo € utilizada para proporcionar a coagulagdo
térmica’. Apos esse processo, foi utilizado enxerto 6sseo autologo
e sintético, associados, para proporcionar estrutura para formacéo e
inducdo 6ssea''®, uma vez que a se tratava de uma paciente jovem
e obtengdo de uma janela Ossea que permitiu uma abordagem
menos agressiva.
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Apesar dos esforgos iniciais, evoluiu com recidiva dentro de
dois meses de pos-operatorio, com retorno das queixas algicas e
alteracdes radioldgicas na ressonancia magnética. Assim, apos ser
constatada a recidiva, com evidéncias apontadas na literatura, foi
escolhido realizar nova curetagem, nova eletrocauterizagdo, mas
com ampliacdo de margem. Além disso, ao invés da utilizacdo do
enxerto para estruturagdo optamos por uma técnica que também
ofere uma adjuvancia quimica e térmica: o cimento 6sseo (polime-
tilmetacrilato), provendo assim uma estabilizagdo imediata. Apesar
de ainda ndo existirem estudos comprovando a agdo tumoricida por
necrose térmica, acredita-se que o cimento possa ter essa acao
adjuvante associada. Devido ao comportamento agressivo da lesao
a segunda abordagem foi mais ampla, com utilizagdo de mdiltiplos
métodos de adjuvancia.
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Artrodese talo-naviculo-cunha em
Doenca de Miiller-Weiss

Talo-naviculo-cuneiform fusion in
Miiller-Weiss Disease

Kaio Pinheiro Marinho1®, Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonséca2®,
Gustavo Demasi Quadros de Macedo‘®, Wellington Farias Molina*®

RESUMO

A Doenca de Miller-Weiss gera alteracoes biomecanicas complexas
dos pés, e sua prevaléncia é desconhecida. As caracteristicas clinicas
sd0: dor no mediopé de inicio insidioso, mais frequente em mulheres e
com acometimento bilateral. O tratamento conservador compreende
mudangas no estilo de vida (como perda de peso, modificages no
uso de calgados, e palmilhas sob molde com elevagdo de toda borda
lateral). Nos casos ndo responsivos ao tratamento clinico, o tratamento
cirirgico é uma opgdo vidvel. A artrodese talo-naviculo-cunha € uma
das opcoes cirlrgicas para melhora da dor e correcéo da deformidade
com recuperacao do alinhamento do retropé.

Palavras-chaves: osteonecrose; 0ssos do tarso; avaliagdo da
situacéo de saude.

INTRODUCAO

A doenca de Miiller-Weiss é uma condic&o rara do pé que afeta
0 0Ss0 navicular, resultando em colapso e deformidade progressi-
va do arco medial™?. A etiologia da doenca de Miiller-Weiss ndo é
completamente compreendida, mas acredita-se que seja multifa-
torial, envolvendo tanto fatores genéticos quanto biomecanicos e
nutricionais, como®4,

1. Casos de origem desconhecida;

2. Estresse ambiental (desnutricdo) epidémico (guerras, secas) /
individual durante a infancia;

SUMMARY

Miiller-Weiss Disease generates complex biomechanical changes in
the feet, and its prevalence is unknown. Clinical features include
insidious onset midfoot pain, more common in women and bilaterally
involved. Conservative treatment involves lifestyle changes (such
as weight loss, footwear modifications, and custom insoles with
elevation along the entire lateral edge). In cases unresponsive to
clinical treatment, surgical intervention is a viable option. Talo-
navicular-cuneiform arthrodesis is one of the surgical options to
improve pain and correct deformity, restoring hindfoot alignment.

Keywords: osteonecrosis; tarsal Bones; health status assessment.

3. Deformidades anatbmicas prévias como o metatarso aduto e
varo do retropé;

4. Atletas com treinamento exaustivo em esportes de alto impacto
e que exijam mudancas de direcdo rapidas e sucessivas na in-
fancia e adolescéncia (por exemplo: ténis, futebol, etc.)

A doenga geralmente se desenvolve em adultos jovens, com
predominancia em mulheres. Acredita-se que sua prevaléncia seja
subestimada, pois muitos pacientes ndo apresentam sintomas.
Logo, o diagndstico da doenca de Mller-Weiss € uma combinagao
de achados clinicos, exame fisico e exames de imagem.
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A classificacdo proposta por Maceira estabelece cinco estagios
para a deformidade avaliada neste estudo de caso. No estagio |
(19%), observa-se auséncia de alteragdes radiograficas significati-
vas, no entanto, exames de tomografia computadorizada, ressonan-
cia magnética e cintilografia 6ssea revelam edema 6sseo. No esta-
gio Il (9%), verifica-se varismo subtalar decorrente do deslocamento
lateral da cabeca do talus, resultando na subluxagao dorsal desta. O
estagio lll (46%), o mais prevalente, € caracterizado pela redugéo do
arco longitudinal e estreitamento do espaco entre a cabeca do talus
e 0s cuneiformes. No estagio IV (19%), ocorre 0 desenvolvimento
do equino no retropé, configurando o pé plano paradoxal varo. No
estagio V (7%), ha a extrusdo completa do navicular na articulagéo
talocuneiforme.

0Os sintomas incluem dor na regido medial do pé, dificuldade
para caminhar e desabamento progressivo do arco plantar. Os exa-
mes de imagem podem ajudar a avaliar a extenséo da deformidade
Ossea e identificar possiveis complicagdes, como osteoartrite. O tra-
tamento da doenca de Miiller-Weiss € individualizado para cada pé
acometido, levando em consideragao a gravidade dos sintomas, a
extensdo da deformidade e a presenca de complicacoes®.

As opcdes conservadoras incluem o uso de palmilhas ortopédi-
cas, imobilizagdo temporaria do pe, fisioterapia e analgésicos. Em
caso0s mais graves, pode ser necessaria cirurgia, envolvendo proce-
dimentos como osteotomia, artrodese ou artroplastia?.

Embora a doenga de Miiller-Weiss seja uma condigdo rara, € im-
portante considera-la no diagnostico diferencial de pacientes com
dor no pé e deformidade progressiva do arco plantar. O diagndstico
precoce € 0 tratamento adequado sd0 essenciais para prevenir com-
plicacdes e melhorar a qualidade de vida dos pacientes acometidos.

Estudos adicionais sdo necessarios para aprofundar nossa com-
preensdo da etiologia e opcoes terapéuticas para esta doenca.

0 objetivo desse trabalho é apresentar um relato de caso compa-
rando os resultados funcionais do tratamento conservador e cirlrgi-
€0, UMa vez que na mesma paciente um pé obteve bons resultados
no tratamento ndo cirtrgico e outro com o tratamento cirlrgico.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 53 anos, auxiliar de dentista, com quei-
xa de dor e deformidade do pé esquerdo e direito ha dois anos, com
piora ao caminhar. Realizado tratamento conservador com: uso de
calgados adequados, palmilhas sob molde, orientages sobre mudanca
do estilo de vida, evitar atividades de impacto e controle do peso.
Paciente relata melhora dos sintomas com o tratamento conservador
do lado direito, porém piora progressiva no pé esquerdo.

Durante o exame fisico, foi observado que a paciente apresenta-
va pés planos e varos bilateralmente, com maior gravidade do lado
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esquerdo, além de uma proeminéncia na topografia da articulagéo
talonavicular. Relatava dor a palpagdo das articulagdes talonavicular
¢ talocalcanea medial.

A radiografia anteroposterior dos pés apresentou sinais degene-
rativos na articulacéo talonaviculo-cuneiforme associado ao sinal do
navicular em ampulheta com degeneragdo da sua porgéo lateral e
subluxagdo medial.

No caso em questdo, 0 pé direito encontrava-se no estagio lll de
Maceira, enquanto o esquerdo ja estava no estagio IV de Maceira.

Essas caracteristicas clinicas e radiograficas sugerem a pre-
senca de uma condicdo ortopédica especifica, que requerem uma
abordagem adequada para o tratamento e alivio dos sintomas da
paciente.

Optado pelo tratamento cirtrgico no pé esquerdo com artrodese
talonaviculo-cunha, pela importancia do acometimento do 0sso na-
vicular e artrose dessas articulagoes.

A cirurgia proposta foi realizada pela incisdo medial (base do pri-
meiro metatarso até a ponta do maleolo medial) a fim de visualizer
articulacdo talo-naviculo-cunha, realizar sua decorticagao e fixagdo
com dois parafusos canulados de rosca parcial sem cabega de
4.0 mm (Figura 1).

No po6s-operatorio imediato foi realizado gesso suropodalico e
mantido por seis semanas sem carga do membro, seguidas por
6 semanas com carga protegida. Apds esse periodo, a paciente
iniciou reabilitago fisioterapica, com treino de marcha e arco de
movimento do tornozelo e pé. Tendo uma melhora significativa da
dor e funcionalidade do pé esquerdo (Figura 2).

Para comparagdo entre o tratamento conservador do pé direito e
tratamento cirurgico do pé esquerdo foram realizados 0s seguintes
questionarios:

¢ Ankle Hindfoot Scale (AOFAS) validado para lingua portuguesa®’
com pontuagéo de 88 do lado direito e 68 do lado esquerdo;

e Questiondrio de qualidade de vida SF-12 validado para lingua
portuguesa®?, com pontuacao de 28 do lado direito € 29 do lado
esquerdo.

DISCUSSAO

A literatura sobre a doenga de Miiller-Weiss ¢ escassa e geral-
mente descreve casos isolados'®'" ou séries de casos'® ™, A maio-
ria dos estudos disponiveis, demonstra o predominio da doenca no
sexo feminino com idade média de 58,8 anos, variando de 52 a 67
anos®'" 18 com acometimento bilateral *'7'8 Alguns estudos suge-
rem relagdo com estresse ambiental na infancia, como desnutricéo;
porém na literatura atual ndo encontramos relagdo com pobreza na
infancia'"”.
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Figura 1. Radiografias pos-operatdrias do pé esquerdo e direito.

Figura 2. Pds-operatorio apos 1 ano de acompanhamento.
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Em contradicao, segundo Mohiuddin et al.’, pacientes com IMC
elevado geralmente apresentam pior evolugdo do que aqueles com
IMC eutrdficos.

Wong-Chung et al.”® (2023) analisaram 95 casos e introduziram
uma categorizacdo da DMW em trés grupos com caracteristicas
radiograficas semelhantes, o que permite uma comparagéo mais
precisa dos resultados dos tratamentos. No entanto, constatou-se
que tanto a classificacdo de Maceira quanto a do referido estudo
foram capazes de prever o prognostico da doenca de Mller-Weiss.
Esses dois enfoques combinados em estudos futuros auxiliardo na
identificagdo dos grupos mais propensos a obter SUCesso ou insu-
cesso com o tratamento cirlirgico.

No estudo conduzido por Jones et al.™. (2022), um grupo de 26
pacientes (abrangendo 31 pés) foi acompanhado ao longo do perio-
do de 1994 a 2013. Durante esse acompanhamento, verificou-se
uma incidéncia significativa de pseudoartrose nos procedimentos
de artrodese talonavicular e na triplice artrodese do pé como trata-
mento para sequelas da doenga de Miiller-Weiss, chegando a cerca
de 30%. Apesar dessa taxa, foi notada uma melhora na intensidade
da dor na maioria dos casos analisados. Além de resultados clini-
co-funcionais semelhantes com o uso do enxerto tricortical do 0sso
iliaco e do 0sso0 navicular.

No estudo realizado por Molina et al., foi constatado que pa-
cientes obesos com doenca de Miiller-Weiss apresentaram resul-
tados funcionais insatisfatorios, com niveis de qualidade de vida
bastante reduzidos, embora tenha havido significancia estatistica
apenas no escore do SF-12, tanto no dominio fisico quanto no
mental. Sugerindo assim, que a tendéncia de aspecto nutricional
do paciente ainda necessita de observagéo e estudo. Ao acompa-
nhar um grupo de 18 pacientes (abrangendo 30 pés) no periodo
de 1997 a 2016, também foi observado que o tratamento cirlirgico
proporciona resultados clinico-funcionais na avaliagdo subjetiva de
qualidade de vida (SF12), superiores em comparagéo com o tra-
tamento conservador.

0 tratamento cirdrgico da necrose avascular do navicular ainda
Nao possui um consenso estabelecido devido a variedade de esta-
gios em que 0s pacientes se encontram. Diversas opcoes cirlrgi-
cas foram descritas e publicadas, embora com um niimero limitado
de casos. Na maioria dos estudos, a indicagdo cirlrgica é baseada
mais na intensidade dos sintomas do que na deformidade em si. Os
principios da cirurgia incluem a artrodese das articulagtes degene-
radas e sintomaticas, além do restabelecimento do arco longitudinal
plantar e do angulo de Meary-Tomeno.

Algumas das técnicas descritas para o tratamento cirdrgico da
DMW incluem a artrodese talonavicular, a artrodese talonavicular
estendida (talonaviculocuneiforme) e a artrodese triplice (realizada
de forma aberta ou artroscopica).
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A artrodese talonavicular isolada geralmente esta associada a
um maior risco de pseudartrose, enquanto a artrodese triplice apre-
senta melhores indices de consolidagdo®, embora ndo previna os
sintomas degenerativos na articulagdo naviculocuneiforme.

No entanto, estudos mais recentes?® tém demonstrado que tan-
to a artrodese triplice quanto a talonaviculocuneiforme apresentam
eficacia semelhante no alivio dos sintomas da DMW.

Molina et al.® relatou uma significativa diferenca favoravel no tra-
tamento cirdrgico considerando a avaliagdo da qualidade de vida,
com estudos concordantes na literatura®'®, Em relacdo a idade,
Harnoongroj et al.?" concluiram que pacientes jovens tém piores re-
sultados com tratamento ndo cirtirgico do que aqueles submetidos
a procedimentos cirlrgicos.

No caso do relato apresentado, a paciente apresentou o diag-
nostico precoce da doenca realizando tratamento conservado com
falha apenas no pé esquerdo. De acordo com 0s questionarios
aplicados podemos observar uma pontuacdo semelhante dos dois
pés, mostrando resultados funcionais favoraveis dos dois tipos de
tratamento.

A DMW ¢é uma doenca rara e complexa, as suas caracteristicas
etioldgicas e 0 seu manejo ainda carecem de consenso na literatura.
Logo o tratamento a ser seguido deve ser individual para cada pé
acometido, respeitando varias caracteristicas do paciente.

O relato de caso apresentado mostra que alguns pés apresen-
tam resultados funcionais satisfatorios com o tratamento conserva-
dor e que a indicagdo do tratamento cirlirgico nunca deve preceder
ao tratamento conservador adequado, mesmo em pacientes jovens.
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0Os autores declaram ndo haver conflitos de interesse

REFERENCIAS

1. Chiavegatti R, Canales P, Saldias E, Isidro A. Earliest probable
case of Mueller-Weiss disease from ancient Egypt. J Foot Ankle
Surg. 2018; 57(5):1034-36.

2. Maller W. (ber eine eigenartige doppelseitige Verdnderung des
0Os naviculare pedis beim Erwachsenen. Deutsche Zeitschrift f.
Chirurgie. 1927;201:84-9.

3. Ahmed AA, Kandil MI, Tabl EA. Miiller-Weiss disease: a topical
review. Foot Ankle Int. 2019;40(12):1447-57.

4. Maceira E, Rochera R. Miller-Weiss disease: clinical and
biomechani-cal features. Foot Ankle Clin. 2004;9(1):105-25.

5. Molina WF, Nogueira MP, Alvo FS, Heitzmann LG. Miller-Weiss
dis-ease: a functional and quality of life assessment. Int Orthop.
2023;47(8):1921-7.

Z:IrISPE

de Ortopediae Traumatolgia » Sio Paulo « Brasil



6. Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS,
Sand-ers M. Clinical rating systems for the ankle-hindfoot,
midfoot, hallux, and lesser toes. Foot Ankle Int. 1994;15(7):
349-53.

7. Rodrigues RC, Masiero D, Mizusaki JM, Imoto AM, Cohen M,
Alloza JFM et al. Traducéo, adaptacéo e validagdo do “American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot
Scale”. Acta Ortop Bras. 2008;16(2):107-11.

8. Ware J Jr, Kosinsk M, Keller SD. A 12-item short-form health
survey: constrution of scales and preliminary tests of reliability
and validity. Med Care. 1996;34(3):220-33.

9. Camelier AA. Avaliacdo da qualidade de vida relacionada a satde
em pacientes com DPOC: estudo de base populacional com
SF-12 na cidade de Sdo Paulo [tese]. Sdo Paulo: Universidade
Federal de S&o Paulo; 2004.

10. Janositz G, Sisak K, Toth K. Percutaneous decompression for
the treat-ment of Miller-Weiss syndrome. Knee Surg Sports
Traumatol Arthros. 2011;19(4):688-90.

11. Tan A, Smulders YC, Zpohel OT. Use of remodeled femoral head
allo-graft for tarsal reconstruction in the treatment of Muller-
Weiss disease. J Foot Ankle Surg. 2011;50(6):721-6.

12. Wong-Chung J, McKenna R, Tucker A, Gibson D, Datta P.
Radiografic analysis of Miller-Weiss disease. Foot Ankle Surg.
2021;27(5):501-509,

13.Li SY, Myerson MS, Monteagudo M, Maceira E. Efficacy of

#-tISPE

Senvigo e Ortopedae Traumatologa » S0 Paulo * Brasil

Calcaneus Osteotomy for Treatment of Symptomatic Miiller-
Weiss Disease. Foot Ankle Int. 2017;38(3):261-9.

14. Jones DA, Belzarena AC, Costa MT, Cardenuto RC. Arthrodesis in
Miiller-Weiss Disease: Is It Worth Keeping the Navicular Bone?.
J Foot & Ankle. 2022;16(3):248-52.

15. Mohiuddin T, Jennison T, Damany D. Miiller-Weiss disease -
review of current knowledge. Foot Ankle Surg. 2014;20(2):79-84.

16. Mayich DJ. The treatment of Mueller Weiss disease: a systematic
ap-proach. Tech Foot Ankle Surg. 2016;15(2):59-73.

17. Hermena S, Francis M. Clinical presentation, imaging features,
and ma-negement of Mller-Weiss disease. Cureus. 2021;
13(10):18659.

18. Fernandez de Retana P, Maceira E, Fernandez-Valencia JA, Suso
S. Arthrodesis of the talonavicular-cuneiform joints in Maller-
Weiss disease. Foot Ankle Clin. 2004;9(1):65-72.

19. Wong-Chung J, Walls A, Lynch-Wong M, Cassidy R, McKenna
R, Wil-son A, Stephens M. Towards understanding Miiller-
Weiss disease from an analysis of 95 cases. Foot Ankle Surg.
2023;29(5):401-11.

20. Zhang H, Li J, Qiao Y, Yu J, Cheng Y, Liu Y, et al. Open triple
fusion ver-sus TNC arthrodesis in the treatment of Mller-Weiss
disease. J Orthop Surg Res. 2017;12(1):13.

21. Harnroongroj T, Tharmviboonsri T, Chuckpaiwong B. Miller-
Weiss dis-ease: the descriptive factors of failure conservative
treatment. 2021;42(8):1022-030.

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(1):18-22



DOI: https://doi.org/10.61443/rto.v24i1.445

Artroplastia total no tratamento da
sequela pos-traumatica do cotovelo

Total arthroplasty in the treatment of
post-traumatic elbow sequelae

André Leonardo Nogueira Farias1®, Larissa Vasconcelos De Castro1®, Leonardo Yabu Tanaka1®,
Miguel Pereira da Costa2®, Romulo Brasil Filhoz®, Antonio Carlos Tenor Junior’®

RESUMO

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

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

SUMMARY

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

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

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

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

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

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

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

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

RELATO DO CASO

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

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

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

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

PERFIL D

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

Figura 3. Radiografias pré-operatorias do cotovelo direito com sequela de fratura do Umero distal. A. Radiografia obliqua. B. Radiografia de perfil.

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(1):23-8

=
+:tHSPE

Servicode Ortopedia ¢ Traumatoogia » SioPaul « Brasil



distal. Observou-se displasia atrofica significativa da troclea e au-
séncia da coluna medial do Umero distal.

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

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

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

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

DISCUSSAO

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

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

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

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

PERFIL D

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

B. Radiografia de perfil.

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

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

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

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