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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 refe-
rencial de assisténcia a sade no Estado de Sdo Paulo, bem como no pais. Contando com uma planta fisica ampla, equipa-
mentos modernos e sofisticados, corpo clinico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal téenico e administrativo
qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribui¢do do ensino e da pesquisa para oferecer aos Seus usuarios me-
Ihores servigos.

Aatual administracdo estd empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos ja foram substitu-
idos, 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 piblicos do pais. Além do Hospital do Servidor Piblico Estadual, na capital paulista, possui
17 postos de atendimento proprios no interior, os Centros de Assisténcia Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza
assisténcia em mais de 100 hospitais e 140 laboratorios de andlises clinicas e de imagem credenciados pela instituicdo,
beneficiando 1,3 milhdo de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil aten-
dimentos didrios entre Ambulatdrio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades) médicos, além de oito servigos
ndo médicos — como nutrigdo, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo més sdo realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias e mais
de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundacdo, em 1961, jd contava com recursos extremamente avanca-
dos para a época, como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirtrgico”. Em 1963, inaugurou-se a residéncia
médica, um dos primeiros servicos a serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia).
Seu primeiro diretor, o Dr. Plinio Candido de Souza Dias, de saudosa memdria, nos deixou como heranga um servigo bem
organizado e cientificamente avangado. Possuidor de uma visdo ortopédica de modernizagdo e atengdo aos avangos da me-
dicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como o0s 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 educagdo
médica continuada dos médicos residentes e assistentes do Servigo, que desde a sua fundagdo formou intimeros ortopedis-
tas, 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 prética da ortopedia.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias por
més. Nos Gltimos 10 anos, o Servigo recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de renome
como Francois Fassier, e Dror Paley, Winston J. Warme ¢ Virginie Lafage, além de iniciar uma parceria latinoamericana com
a visita do Dr. Martin D'Elia (Argentina).

Estas intervengGes sdo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com
0S avangos tecnoldgicos mais recentes da drea, como sistema de navegagdo, proteses, placas de Gltima geragdo entre outros.

A férmula do sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores,
colaboradores e residentes e, principalmente, o amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da sadde de seus pacientes.
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Traumatologia e pelo Centro de Estudos Ortopédicos do Hospital
do Servidor Publico Estadual (HSPE) — Sdo Paulo, Brasil, com
0 objetivo de registrar a producdo 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 ap6s aprovagdo
pelo Corpo Editorial serdo encaminhados para analise e avaliagdo de
dois revisores, sendo 0 anonimato garantido em todo o processo de
julgamento. Os comentarios serdo devolvidos aos autores para as
modificagOes no texto ou justificativas de sua conservagdo. Somente
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Transferéncia de Direitos Autorais.
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devem ser acompanhadas de seu significado. Ndo devem ser usadas
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DOI: https:/doi.org/10.61443/rt0.v25i2.487
EDITORIAL

“Dr. Luiz Sergio Martins
Pimenta: Um Legado
.h_,,,Sabedoria, Ciéncia e

ndo podemos deixar de refletir sobre a imensurdvel contribuicdo que ele fez a ciéncia e ao crescimento deste servigo. Este

professor, que ao longo de sua carreira sempre foi um defensor da pesquisa e da investigacdo cientifica, deixa um legado
imortal. Ele ndo s6 moldou a vida de todos 0s seus alunos — a maioria presente aqui — com sua vasta sabedoria e conhecimento
anatdmico e técnico, mas também nos ensinou o valor da curiosidade e da busca incessante pelo conhecimento.

‘ \ 0je, ao celebrarmos a aposentadoria de um ilustre mestre e reconhecido especialista em ortopedia do lamspe e do Brasil,

Ao longo de tantos anos, vimos 0 quanto ele acreditava que a busca pelo conhecimento é uma jornada continua, e que nunca
devemos parar de questionar e estudar, sem esquecer 0s conceitos basicos da ortopedia e traumatologia. Ele sempre nos incentivou
a0 estudo ¢ a investigacdo cientifica. Gomo dizia o fil6sofo Sécrates: “Ndo posso ensinar nada a ninguém, eu s6 posso fazé-lo
pensar”. Ele nos ensinou a sempre questionar e refletir sobre tudo.

Hoje, a0 se aposentar, ele deixa uma marca que jamais sera apagada. Que sua aposentadoria seja merecidamente tranquila, mas
que sua influéncia, sem ddvida, continue a nos guiar por muitos anos.

Obrigado, Dr. Luiz Sérgio Martins Pimenta, por todo o seu trabalho, por sua sabedoria e por sua incansavel paixdo pela ciéncia
durante esse 53 anos de dedicagdo ao servico de Ortopedia e traumatologia do lamspe. Vocé é um verdadeiro exemplo de dedicagdo
ao lamspe e ao ensinamento dos residentes. Cada pessoa que aprendeu a pensar com a sua ajuda serd eternamente grata.

1. R5 do Grupo de Ortopedia Infantil e Reconstrugao do Hospital do Servidor Publico Estadual de S3o Paulo (HSPE), Sdo Paulo, Brasil
2. Chefe do Grupo de Pé e Tornozelo do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo, SP, Brasil
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Osteotomia para correcao de
valgo do fémur distal com placa
bloqueada multiplanar assistida por
fixador externo modificado

Osteotomy to correct valgus of the distal femur
with a multiplanar locked plate assisted by a
modified external fixator

José Pulido'®, Juan Leal”®, Adolfredo Santana®®, Nagib Faysal4®

RESUMO

Multiplas técnicas de osteotomia e vérios métodos de fixagdo tém
sido utilizados para corrigir a deformidade em valgo do fémur distal.
A precisdo da corregdo aguda com fixador externo € o objetivo da
osteotomia assistida por fixador do fémur distal. Descrevemos,
neste relato de caso, uma técnica de osteotomia distal do fémur
assistida com fixador externo multiplanar modificado. Trata-se de um
paciente de 48 anos com osteoartrite monocompartimental lateral do
joelho esquerdo com valgo femoral articular distal. A deformidade
foi corrigida por osteotomia em valgo do fémur distal com placa
bloqueada auxiliada por fixador externo multiplanar modificado.

Palavras-chave: valgo femoral distal; placa assistida por fixador;
fixador multiplanar.

ABSTRACT

Multiple osteotomy techniques and various fixation methods have
been used to correct valgus deformity of the distal femur. Accuracy
of correction with an acute maneuver with external fixator is the goal
of fixator-assisted osteotomy of the distal femur. We describe, in
this case report, a distal femur osteotomy technique assisted with
a modified multiplanar external fixator. This is a 48-year-old patient
with lateral monocompartmental osteoarthritis of the left knee with
distal articular femoral valgus. The deformity was corrected by valgus
osteotomy of the distal femur with a locked plate assisted with a
modified multiplanar external fixator.

Keywords: distal femoral valgus; fixator-assisted plate; multiplanar
fixator.

1. Cirurgido Ortopédico e Traumatologista. Especialista em Cirurgia Ortopédica Reconstrutiva. Hospital Rotary de Barquisimeto, Barquisimeto, Venezuela

2. Girurgido Ortopédico e Traumatologista. Especialista em Cirurgia Ortopédica Reconstrutiva. Instituto Vivir Mejor, Centro Médico Bionico, Naguanagua, Venezuela

3. Cirurgido Ortopédico e Traumatologista. Especialista em Cirurgia Ortopédica Reconstrutiva. Centro Clinico “Leopoldo Aguerrevere”, Caracas, Venezuela

4. Girurgido Ortopédico e Traumatologista. Especialista em Cirurgia Ortopédica Reconstrutiva. Unidade de Patologias do Joelho e Membros Inferiores, Pto. Ordaz, Venezuela

Autor responsavel: Juan Leal / E-mail: juanenrriqueleal@gmail.com
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INTRODUCAO

A deformidade em valgo do fémur distal afeta o alinhamento do
membro, gerando sobrecarga no compartimento lateral do joelho
durante a posicdo ortostdtica e a marcha, facilitando a progressao
da osteoartrite, predisposicdo a dor, instabilidade e deterioragdo
da capacidade de caminhar'. A precisdo da corre¢do usando um
fixador externo 6 um objetivo da assisténcia do fixador. Subcorregdo
e sobrecorrecdo foram descritas com o uso do tutor monoplanar?.
Apresentamos um caso em que a correcdo do valgo femoral distal
foi realizada por osteotomia fixada com placa e auxiliada por fixador
externo multiplanar circular modificado, uma nova técnica de
precisdo para alinhamento femoral.

RELATO DO CASO

Trata-se de uma paciente do sexo feminino, 48 anos, com dor
no joelho esquerdo que interfere nas atividades. Sua historia médica
descreve osteoartrite monocompartimental lateral do joelho esquerdo.
0 exame fisico mostrou alinhamento em valgo do joelho com dor
na regido lateral que limitava a posicdo ortostética e a marcha com
escala visual analégica de dor (EVA) de sete pontos. Radiografias do
joelho esquerdo e telerradiografia dos membros inferiores mostram
sinais de lesdo articular no compartimento lateral, genu valgo do
joelho esquerdo, desvio mecanico do eixo (MAD) -21 mm, angulo
femoral distal lateral mecanico (mLDFA) de 81° e deformidade
articular. Foi planejada osteotomia femoral valgizante distal corretiva
fixada com placa e auxiliada por fixador externo multiplanar circular
modificado (Figura 1).

TECNICA CIRURGICA
Nova técnica de alinhamento femoral de precisdo (técnica NAFA):

e Fase 1. Posicao do paciente: Colocado em decubito dorsal
sobre uma mesa radiotransparente.

e Fase 2. Planejamento intraoperatorio: Foi tragado o eixo
mecanico do fémur distal, projetando o da tibia (normal) em
direcdo ao proximal. O eixo mecanico do fémur proximal foi
desenhado. Linhas de orientacdo do joelho foram tragadas para a
tibia e o fémur (Figura 2). O centro do joelho foi localizado.

¢ Fase 3. Fixacao externa modificada: pinos de 5,0 mm fixados
em uma moldura circular com sistema de dobradica foram fixados
no fémur distal. Um terco do anel foi fixado perpendicularmente
a0 eixo mecanico, com dois pinos anteriores, no fémur proximal.
Outro terco do anel foi fixado perpendicularmente ao eixo
mecanico distal do fémur. A dobradica estava localizada no
centro do joelho. Uma barra foi colocada no tergo distal do anel
paralelamente ao eixo mecanico distal (Figura 3).
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e Fase 4. Osteotomia: Incisdo de aproximadamente 10 mm na
parte lateral da coxa (Figura 2). Foi realizada osteotomia na me-
tafise femoral distal. Foram feitas perfuracbes transversalmente
sob intensificador de imagem. Primeiro, perfurar transversalmente
de lateral para medial. Em seguida, redirecionar a broca e perfurar
obliqguamente em direcdo anteromedial e posteromedial. Por
fim, concluir a osteotomia com um ostedtomo direcionado em
uma ou mais direces. O ostedtomo € girado 90° para concluir a
osteotomia (Figura 4).

Figura 2. O eixo mecanico da tibia estende-se proximalmente para se tornar o eixo
mecanico do fémur distal. O dpice da deformidade esté no joelho.
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e Fase 5. Realinhamento assistido: A corregdo angular e a
translacdo foram obtidas pela movimentacdo da perna medial
auxiliada indiretamente pelo fixador externo circular multiplanar
utilizando o sistema de dobradica. Foi feito um movimento para
abrir a convergéncia aneis no plano frontal até deixd-los em
posicdo paralela, deixando também a barra alinhada ao eixo
mecanico femoral proximal (Figura 5). Obtido o alinhamento, a
dobradica foi apertada e as barras foram colocadas para estabilizar
0 sistema.

¢ Fase 6. Verificacao do alinhamento: O alinhamento do fémur
distal foi garantido por meio de fluoroscépio e o fio do ele-
trocautério (Figura 6).

e Fase 7. Fixacao interna: Mantendo o alinhamento do membro
com o fixador externo tempordrio, uma placa reta bloqueada de
4.5 mm foi inserida para estabilizar a osteotomia. Uma versdo mais
curta da abordagem lateral aberta para o fmur distal (Figura 2).

Figura 3. Acolocagdo do fixador externo multiplanar modificado simulaa deformidade.
0 eixo da dobradica esta localizado no eixo de correcdo das deformidades.

Figura 4. (A) O nivel da osteotomia é escolhido levando-se em consideracao a
localizacdo da fixacdo interna. (B) O eixo de corregdo da deformidade passa pelo centro
de rotagdo da deformidade, mas a osteotomia estd em um nivel diferente.
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Separe a banda iliotibial alinhada a incisao na pele. Uma abordagem
minimamente invasiva que auxilia o cirurgido a garantir que a placa
esteja na posi¢do correta na parte mais proximal do fmur. Reali-
zadas pequenas incisGes de 1,0a 1,5 cm para colocagdo percutanea
dos parafusos. A placa é deslizada de forma submuscular em um
espaco potencial natural abaixo do vasto lateral. Suturar os tecidos
subcutaneos e a pele de forma rotingira.

Fase 8. Remocao do fixador: O sistema fixador externo foi re-
movido e a estabilidade do fixador interno definitivo foi confirmada.

Obteve-se resultado dentro do limite de normalidade para MAD

de 0 mm e mLDFA de 90° e melhora da EVA no p6s-operatério, com
ponto (Figura 7).

Figura 5. (A) O movimento controlado do sistema modificado para
correcdo de deformidades ocorre em um tnico plano. (B) A deformidade foi
corrigida por movimentos de angulacao e translagdo dos segmentos.
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Figura 6. (A) Colinearidade do quadril, joelho e tornozelo. (B) O eixo mecanico passa pelo centro do joelho.

Figura 7. (A) Os membros inferiores sao retos. (B) Os membros inferiores estdo alinhados.
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DISCUSSAO

0 objetivo da osteotomia femoral distal assistida por fixador
externo através de manobra aguda é a correcdo precisa da defor-
midade®.

0 principio desta técnica baseia-se na utilizagdo intraoperatéria
temporéria do fixador para realizar a corregdo aguda da deformidade,
com fixador interno definitivo®s.

A eficécia da técnica foi demonstrada em estudos anteriores.
Eidelman et al." demonstra que 0 uso de placa assistido por fixador
é um método confidvel e preciso. Da mesma forma, Kovar et al.
realizaram uma revisdo confirmando a precisdo da técnica com seis
pacientes®.

Lobst et al.® avalia a seguranca e a precisdo da correcdo da
deformidade femoral distal combinando a flexibilidade da fixagdo
externa, com tutor monoplanar localizado na face lateral, e o conforto
de um material interno em quatro pacientes, descrita como a técnica
mais rapida. Ha relatos de um caso de irritagdo do implante, fadiga
do material e seis placas foram removidas devido ao desconforto
do dispositivo, recomendando um nimero maior de amostra para
trabalhos futuros®. Galal et al.’ estuda a precisdo da correcdo da
deformidade oferecida pelo fixador monoplanar e a conveniéncia
do material interno. Eles acompanharam durante 13,4 meses 6
pacientes aos quais foram aplicadas placas. Eles mencionam que 0s
tutores permitem corregdes precisas, mas sdo preferidas construcoes
volumosas®.

Damesmaforma, Yilmaz etal. avalia 17 corre¢Bes em 13 pacientes
com seguimento de 12,8 + 3,7 meses, que foram submetidos a
osteotomia do fémur distal assistida por um tutor monoplanar
localizado na face medial, que é afrouxado para poder fazer a redugdo.
Evidenciaram trés casos de hipercorrecdo e dois subcorrectes com
faixa de mLDFA de 80°-94° no pds-operatorio 2.

Senvio de Ortopedia e Traumatologa S

No relato de caso com nossa técnica é descrita a construgdo
multiplanar modificada para correcdo, avaliando um paciente aliando
a precisdo do fixador externo as vantagens da placa blogueada por
técnica minimamente invasiva. No seguimento de 48 meses, ndo
observamos complicacGes. Com a utilizagdo do fixador multiplanar
modificado, neste relato, é descrita uma corre¢do controlada, obtendo
resultado dentro do limite da normalidade.
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Correcao cirurgica de pe plano e
halux valgo em adolescente com
sindrome de Down (LapiCotton)

Surgical correction of flatfoot and hallux valgus in
an adolescent with Down syndrome (LapiCotton)

Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonseca'®, Sara Cesconeto Pandolfi?®,
Alessandro Monterroso Felix*®, Monica Paschoal Nogueira*®

RESUMO

A associacdo de pé plano valgo e halux valgo em pacientes com
sindrome de Down representa um desafio terapéutico devido a
frequéncia de hiperfrouxiddo ligamentar e deformidades mdltiplas.
Este relato descreve o caso de uma adolescente de 14 anos, portadora
de sindrome de Down, com pé plano valgo bilateral e halux valgo
doloroso, submetida a correcdo cirdrgica utilizando a combinagdo das
técnicas de Lapidus e osteotomia de Cotton (LapiCotton) e do parafuso
subtalar (calcaneo stop). Apds insucesso do tratamento conservador,
foi realizada a corre¢do em Unico tempo cirdrgico, com reconstrugdo
da estabilidade do primeiro raio, elevacdo do arco medial e controle
da hiperpronacdo. O seguimento clinico e radiogrdfico demonstrou
melhora significativa dos angulos intermetatarsal e interfalangico,
reconstituigdo do arco plantar e alivio dos sintomas. O uso combinado
das técnicas de LapiCotton e calcaneo stop mostrou-se eficaz e sequro
na correcdo de deformidades complexas em pacientes com sindrome
de Down, promovendo bons resultados funcionais e anatomicos. O
manejo individualizado, baseado nos achados clinicos e radioldgicos,
¢ fundamental para o sucesso do tratamento.

Palavras-chave: sindrome de Down; pé plano valgo; halux valgo;
osteotomia de Cotton; artrodese de lapidus; calcaneo stop; cirurgia
ortopédica pedidtrica.

SUMMARY

The combination of flatfoot and hallux valgus in patients with
Down syndrome poses a therapeutic challenge due to the frequent
occurrence of ligamentous laxity and multiple deformities. This case
report describes a 14-year-old adolescent girl with Down syndrome,
bilateral flatfoot, and painful hallux valgus who underwent surgical
correction using a combination of the Lapidus and Cotton osteotomy
techniques (LapiCotton) and subtalar screw (calcaneo stop). After
failure of conservative management, a single-stage surgical correction
was performed, reconstructing first ray stability, elevating the medial
arch, and controlling hyperpronation. Clinical and radiographic
follow-up showed significant improvement in intermetatarsal and
interphalangeal angles, restoration of the plantar arch, and symptom
relief. The combined use of LapiCotton and calcaneo stop techniques
proved to be effective and safe for correcting complex deformities
in patients with Down syndrome, providing good functional and
anatomical outcomes. Individualized management based on clinical
and radiological findings is essential for successful treatment.

Keywords: Down syndrome; flatfoot; hallux valgus; Cotton osteotomy;
lapidus arthrodesis; calcaneo stop; pediatric orthopedic surgery.
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INTRODUCAO

Assim como seu equivalente adulto, a deformidade do halux
valgo (HV) pedidtrico ocorre quando a falange proximal desvia
lateralmente, causando uma proeminéncia medial da cabeca do
primeiro metatarso. O HV pode ser dividido em duas categorias
principais: halux valgo juvenil (HV juvenil), que consiste em pacientes
mais jovens com menos de 13 anos, e halux valgo do adolescente
(HV adolescente), que compreende adolescentes e adultos jovens.
Essa delimitacdo & importante em relagdo ao manejo; o HV juvenil
geralmente receberd tratamento conservador, enquanto a intervengdo
cirlrgica sera considerada em pacientes com HV persistente ou
sintomaético’?.

A distribuigdo de género do halux valgo é semelhante a observada
na literatura adulta, com uma proporgdo de mulheres para homens
de aproximadamente 10:1. Em certos disturbios neuromusculares e
do tecido conjuntivo, a etiologia, a gravidade e o tratamento podem
diferir da populagdo em geral. Por exemplo, na Paralisia Cerebral
(PC), a deformidade do pé e seu efeito na marcha aumentam a
probabilidade de intervencdo cirdrgica, quando comparado a
populacdo em geral. O HV também pode ser observado em muitos
distdrbios musculoesqueléticos ou do tecido conjuntivo, como a
Sindrome de Ehlers-Danlos, Sindrome de Marfan, Osteogénese
Imperfeita e Fibrodisplasia Ossificante Progressiva'.

Na sindrome de Down, a prevaléncia do pé plano valgo € relatada
entre 2% e 6%. Em um estudo com 50 criangas, Concolino et al.?
relataram pés planos valgos em 60% e hdlux valgo em 60% das
criangas com sindrome de Down; além disso, o halux valgo foi
observado ap6s os dez anos de idade, seguindo uma ocorréncia
semelhante a demonstrada na populagdo em geral®.

A osteotomia do cuneiforme medial em cunha de abertura dorsal de
Cotton e aartrodese tarsometatarsal de Lapidus sdo os procedimentos
usuais de escolha no cendrio de associagdo do pé plano com o halux
valgo. A determinagdo do método adequado geralmente baseia-se no
perfil do paciente & na apresentacdo da deformidade. Instabilidade
grave, degeneracdo articular tarsometatarsicae hdlux valgo geralmente
levam 2 indicagdo de fusdo. Apesar da confiabilidade em termos de
estabilidade e resultados funcionais, o procedimento de Lapidus
ndo é isento de inconvenientes, como maior tempo de reabilitagdo e
risco de ndo unido. Estudos recentes tém discutido a estabilidade da
técnica com parafusos, fios versus placas bloqueadas®”.

A osteotomia de Cotton, descrita originalmente por Cotton
em 1936, é amplamente empregada como parte do arsenal de
correcdo do pé plano adquirido do adulto, mas sua aplicagdo em
pacientes pediatricos tem ganhado destaque nas Ultimas décadas,
principalmente quando associada a artrodese do primeiro raio. Essa
técnica permite flexdo plantar do primeiro raio sem encurtamento,
corrigindo a pronagdo excessiva e auxiliando na formagdo do arco
medial longitudinal’.
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0 presente artigo tem como objetivo descrever um caso de uma
paciente do sexo feminino que apresentava pé plano bilateral e halux
valgo doloroso, no qual foi utilizada a associagdo da técnica de
LapiCotton e do calcaneo stop.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 14 anos, com diagndstico confirmado
de sindrome de Down, acompanhada em servigo de referéncia
em ortopedia pediatrica. Evoluia com deformidade toracolombar
(escoliose leve) e queixas de dor cronica em ambos 0S pés,
gspecialmente na regido do hdlux e ao longo da borda medial plantar,
associadas a claudicacdo e alteragOes visiveis da marcha. Referia
limitagdo para atividades fisicas escolares, além de desconforto
significativo ao uso prolongado de calgados.

Durante a avaliacdo inicial, optou-se por manejo conservador
com a confeccdo de palmilhas sob medida, orientagBes quanto ao
uso de sapatos adequados — solado firme e adequado suporte do
arco medial — além de encaminhamento a fisioterapia motora, com
foco em reeducacdo da marcha, fortalecimento muscular intrinseco
dos pés e alongamento ¢ fortalecimento do tenddo de Aquiles.

Ap0s seis meses de tratamento conservador, houve manutengdo
das queixas dlgicas e biomecdnica inadequada da marcha. Foram
solicitadas radiografias e discutida abordagem cirdrgica.

Ao exame fisico ortopédico, observava-se retropé valgo bilateral,
antepé abduto com pronagdo do primeiro raio e halux valgo
bilateral, mais acentuado a direita. O teste de Jack foi negativo,
indicando auséncia de arco plantar dindmico. O tenddo de Aquiles
ndo apresentava encurtamento bilateral, com dorsiflexdo passiva
do tornozelo dentro dos pardmetros normais. Nao havia limitagGes
de flexoextensdo do joelho ou discrepancias de comprimento dos
membros inferiores. Observou-se varizagdo adequada do retropé
a0 se posicionar na ponta dos pés, sugerindo flexibilidade da
deformidade (Figura 1).

A avaliacdo radioldgica foi realizada com radiografias em carga
(AP e perfil dos pés), revelando aumento significativo dos angulos
intermetatarsal (IMT) e interfalangico (HIA), compativeis com halux
valgo moderado a grave. Também foi evidenciada diminui¢do do
angulo do arco medial longitudinal, caracterizando colapso do
arco plantar. O angulo de Meary e o angulo talonavicular estavam
alterados, sustentando o diagndstico de pé plano flexivel com
componente de hiperpronagdo (Figura 2).

DESCRICAO CIRURGICA -
TECNICA DE LAPICOTTON

Com base nos achados clinicos e radioldgicos, optou-se pela
correcdo cirdrgica em dois tempos no mesmo ato operatorio:
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Figura 1. Aspecto clinico do pé direito e esquerdo pré-operatdrio.

corregdo do halux valgo associada a reconstrugdo da estabilidade do
primeiro raio, com a técnica combinada de Lapidus e osteotomia de
Cotton (LapiCotton), e correcdo da hiperpronagdo com implante de
parafuso subtalar (calcaneo stop).

A abordagem cirtrgica iniciou-se com incisao dorsomedial
longitudinal de aproximadamente 4 cm sobre a articulagdo tarso-
metatarsal (TMT) do primeiro raio. A disseccdo permitiu 0 acesso a
articulagdo entre o primeiro metatarso € a primeira cunha.

Realizou-se entdo a preparacdo para artrodese com resseccdo da
cartilagem articular. No pé direito, executou-se osteotomia em cunha
de fechamento plantar, com objetivo de plantarflexionar o primeiro
raio e restaurar o arco longitudinal. No lado esquerdo, foi realizada
osteotomia em cunha de abertura dorsal, com interposigdo de en-

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(2):7-13

xerto 6sseo autdlogo para manter a abertura e promover elevagao
progressiva do arco plantar, evitando a diminui¢do do primeiro raio.

A artrodese TMT foi estabilizada com dois fios de Kirschner de
2,0 mm cruzados, com controle por escopia intraoperatoria para
confirmar o alinhamento adequado e o posicionamento correto
dos elementos osteoarticulares. Para correcdo complementar da
pronacdo residual do primeiro raio, realizou-se osteotomia de Akin
a direita na falange proximal do halux, otimizando o realinhamento
do eixo digital.

A execucdo da técnica combinada de LapiCotton permitiu
a correcdo efetiva do halux valgo, com melhora dos angulos
intermetatarsal e interfalangico, além da correcdo da pronagdo do
primeiro raio e reconstituicdo parcial do arco medial do pé (Figura 3).
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Figura 2. Radiografia em anteroposterior evidenciando os &ngulos: intermetatarsal de 27° a direita e 24° a esquerda e angulo do halux
valgo de 55° a direita e 47 ° a esquerda. No Perfil: Meary de 22° a direita e 25° a esquerda; Pitch do calcaneo: 15° do pé direito e 11° do
pé esquerdo.

Figura 3. Imagem intraoperatéria evidenciando a ostetomia de LapiCotton e aplicagdo do enxerto 6sseo.
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CORRECAO COMPLEMENTAR -
TECNICA DO CALCANEO STOP

Para correcdo da hiperpronagdo persistente e do colapso do arco
medial em repouso, caracteristica do pé plano valgo com frouxiddo
ligamentar tipica da sindrome de Down, foi indicada a técnica
do calcaneo stop, considerada minimamente invasiva e eficaz no
reposicionamento funcional do complexo subtalar.

|dentificou-se o seio do tarso com auxilio de escopia e marcagdo
externa. Realizou-se manobra de varizagdo do retropé associada a
leve eversdo do antepé. Inseriu-se entdo o fio-guia manualmente,
com profundidade aproximada de 3 cm até a superficie dorsal do
calcaneo. A angulacdo do fio no plano coronal foi mantida em torno
de 12° em relagdo ao eixo da tibia; no plano sagital, a insergdo foi
perpendicular ao plano plantar (90°).

Apbs confirmagdo fluoroscopica do trajeto e posicionamento,
realizou-se incisdo cutanea de 1 cm, seguida de brocagem e insercdo
de parafuso canulado com rosca incompleta, didmetro de 7,3 mm
e cabeca proeminente, atuando como blogueador mecanico da
articulagdo subtalar. O procedimento foi realizado bilateralmente,
respeitando a simetria anatbmica e a individualidade de cada pé
(Figura4e5).

DISCUSSAO

0 caso apresentado representa um desafio terap@utico, pois
envolve a associacdo de deformidade em halux valgo, pé plano
valgo e hiperfrouxiddo ligamentar, caracteristicas frequentemente
observadas em pacientes com sindrome de Down. Nesses casos,
além da correcdo do halux valgo juvenil, torna-se essencial restaurar
a flexdo plantar adequada do primeiro raio, a fim de reconstituir
0 chamado ‘“tridngulo estatico de suporte”, fundamental para a

gstabilidade do mediopé e a protegdo biomecanica da articulagdo do
tornozelod8?,

A osteotomia de Cotton apresenta como vantagem a possibilidade
de insercdo de enxertos 6sseos em cunha de variados tamanhos,
permitindo ajustes precisos na corregdo do arco medial. Estudos
demonstram que a inclusdo da osteotomia de Cotton reduz signi-
ficativamente a sobrecarga na coluna lateral do pé, favorecendo uma
distribuicdo mais equilibrada das forcas plantares®.

A artrodese de Lapidus, por sua vez, tem sido amplamente
empregada no tratamento de instabilidade e deformidade do pri-
meiro raio, incluindo o halux valgo, especialmente em casos com
hipermobilidade tarsometatarsal ou colapso do arco medial®.

No presente caso, optou-se pela aplicagdo da técnica combinada
de LapiCotton. No pé esquerdo, foi utilizado enxerto 6sseo inter-
posto na osteotomia de cunha de abertura, com o objetivo de
gvitar o encurtamento da coluna medial e otimizar o realinhamento
tridimensional do primeiro raio®. Ja no lado direito, onde o encur-
tamento ndo foi considerado clinicamente significativo, optou-se
pela osteotomia sem enxerto, 0 que permitiu uma fixagdo mais direta
¢ favoreceu a consolidacdo 0ssea.

Estudos retrospectivos como o de Jasper et al.5 demonstraram
que a associagdo entre artrodese Lapidus e osteotomia de Cotton
pode corrigir simultaneamente o halux valgo e o colapso do arco
medial, com bons resultados funcionais a longo prazo. A estabilidade
mecanica conferida por essa combinagdo é particularmente dtel em
pacientes com hipermobilidade do primeiro raio®.

Estudos também comparam a eficiéncia biomecanica da técnica
LapiCotton com varios tipos de enxertos para a correcdo do hélux
valgos associados ao pé plano, Resultados indicam maior correcdo
angular e estabilidade na técnica combinada em qualquer tipo de
enxerto utilizado®?.

Figura 4. Aspecto clinico do pé esquerdo e direito ap0s tratamento cirdrgico.
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Figura 5. Radiografia em anteroposterior evidenciando os angulos: intermetatarsal de 10° a direita e 11° a esquerda e angulo do hélux valgo de 12° a direita e 14 ° a esquerda. No
Perfil: Meary de 0° bilateral; Pitch do calcaneo: 12° do pé direito e 10° do pé esquerdo.

0 uso da técnica do calcaneo stop mostrou-se eficaz para REFERENC[AS

correcdo da hiperpronagdo, particularmente em pacientes com
hipermobilidade ligamentar, como na sindrome de Down. Este caso 1. Kilmartin TE, Barrington RL, Wallace WA. A controlled prospective

demonstrou boa correco anatomica ¢ funcional, além de menor trial of a foot orthosis for juvenile hallux valgus. J Bone Joint
morbidade comparada a procedimentos mais invasivos. Surg Br. 1994:76(2):210-4.

Portanto, a associacdo das técnicas de LapiCotton e calcaneo 2. Seidenstein AH, Torrez TW, Andrews NA, Patch DA, Conklin
stop se mostrou eficaz para correcdo de mdltiplas deformidades MJ, Shah A. Pediatric hallux valgus: An overview of history,

em paciente com caracteristicas complexas. A abordagem indivi-
dualizada, baseada nos achados clinicos e radiograficos, é essencial
para 0 sucesso terapéutico.

examination, conservative, and surgical management. Paediatr
Child Health. 2021;27(2):75-81. doi: 10.1093/pch/pxab074.

3. Concolino D, Pasquzzi A, Capalbo G, Sinopoli S, Strisciuglio

CONEFLITO DE INTERESSES P. Early detection of podiatric anomalies in children with
Down syndrome. Acta Paediatr. 2006;95(1):17-20. doi:
Os autores declaram ndo haver conflitos de interesses. 10.1080/08035250500325108.
=

?:MWSSJPE Técnicas em Ortopedia. 2025;25(2):7-13



. Kilmartin TE, Barrington RL, Wallace WA. A controlled prospective
trial of a foot orthosis for juvenile hallux valgus. J Bone Joint
Surg Br. 1994:76(2):210-4.

. Riegger M, Habib N, Testa EA, Miller J, Guidi M, Candrian C. The
modified Lapidus fusion: a systematic review of biomechanical
studies. EFORT Open Rev. 2023;8(4):162-174. doi: 10.1530/
EOR-22-0069.

. Jasper R, Mallavarapu V. Stebral HJ, Jones MT, Schmidt E,
VandeLune C, et al. Three-Dimensional Assessment to Hallux
Valgus Correction Using Lapicotton Technique. Foot Ankle Orthop.
2023:8(4):2473011423500437. doi: 10.1177/2473011423500437.

. Abousayed MM, Coleman MM, Wei L, de Cesar Netto C, Schon

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(2):7-13

LC, Guyton GP. Radiographic Outcomes of Cotton Osteotomy in
Treatment of Adult-Acquired Flatfoot Deformity. Foot Ankle Int.
2021;42(11):1384-1390. doi: 10.1177/10711007211015175.

. Romeo G, Bianchi A, Cerbone V, Parrini MM, Malerba F,

Martinelli N. Medial Cuneiform Opening Wedge Osteotomy for
Correction of Flexible Flatfoot Deformity: Trabecular Titanium vs.
Bone Allograft Wedges. Biomed Res Int. 2019;2019:1472471.
doi: 10.1155/2019/1472471.

. Benthien RA, Parks BG, Guyton GP, Schon LC. Lateral column

calcaneal lengthening, flexor digitorum longus transfer, and
opening wedge medial cuneiform osteotomy for flexible flatfoot:
a biomechanical study. Foot Ankle Int. 2007;28(1):70-7.

- .
- SPE
Skt Tt S B



DOI: https://doi.org/10.61443/rt0.v25i2.493

Correcgao cirurgica de pseudoartrose
de radio e ulna com enxerto osseo
tricortical e decorticacao de Judet

Surgical correction of radius and ulna nonunion
with tricortical bone graft and Judet decortication

Felipe Monteiro UerIings@, Juliano Valente Lestingi2®, Bernardo Demasi Quadros de Macedo'®,
Victor Hugo Fernando da Luz'®, Ayres Fernando Rodrigues’®

RESUMO

A pseudoartrose das fraturas diafisérias de radio e ulna representa
uma complicagdo significativa no tratamento das fraturas do
antebrago, especialmente em pacientes submetidos a trauma de alta
energia. Este relato descreve 0 caso de um paciente politraumatizado
que evoluiu com pseudoartrose oligotrofica dos 0ssos do antebrago
esquerdo ap0s osteossintese com placas e parafusos. Foi realizada
a correcdo cirrgica com dupla via de acesso (Thompson e via da
ulna) realizadas sobre vias cirdrgicas prévias, resseccdo dos focos
de pseudoartrose, decorticacdo de Judet, enxerto Gsseo tricortical
autélogo da crista iliaca e nova fixagdo com placas blogueadas. A
evolucdo pos-operatdria foi satisfatdria, com alinhamento restaurado
e retorno parcial da funcdo apds neurapraxia do nervo inter6sseo
posterior. O caso destaca a importancia de uma abordagem cirtirgica
meticulosa e baseada em principios biomecanicos e bioldgicos para
0 sucesso no tratamento da pseudoartrose.

Palavras-chave: pseudoartrose; fratura do antebrago; rédio; ulna;
osteossintese; enxerto 6sseo; corticotomia; politraumatismo.

SUMMARY

Nonunion of diaphyseal fractures of the radius and ulna represents
a significant complication in the treatment of forearm fractures,
especially in patients subjected to high-energy trauma. This report
describes the case of a polytraumatized patient who developed
oligotrophic nonunion of the left forearm bones after osteosynthesis
with plates and screws. Surgical correction was performed using a
dual approach (Thompson and ulnar approaches) through previous
surgical incisions, resection of the nonunion sites, Judet decortication,
autologous tricortical bone graft from the iliac crest, and new fixation
with locking plates. Postoperative evolution was satisfactory, with
restored alignment and partial return of function following posterior
interosseous nerve neurapraxia. This case highlights the importance
of a meticulous surgical approach based on biomechanical and
biological principles for successful nonunion treatment.

Keywords: nonunion; forearm fracture; radius; ulna; osteosynthesis;
bone graft; corticotomy; polytrauma.

1. Médico Residente do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE), Sdo Paulo, SP, Brasil
2. Chefe do Grupo de Trauma do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual (HSPE), Sao Paulo, SP, Brasil
3. Médico Assistente do Grupo de Trauma Ortopédico do Hospital do Servidor Piblico Estadual de Sao Paulo, (HSPE), Sdo Paulo, SP, Brasil

Autor responsavel: Felipe Monteiro Uerlings / E-mail: felipe.muerlings@iamspe.sp.gov.br

- e
+-t1SPE

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(2):14-9



INTRODUCAO

As fraturas diafisdrias de radio e ulna em adultos sdo lesdes
complexas que exigem tratamento cirdrgico para restaurar a anatomia
e a funcdo do antebrago, considerado uma unidade funcional
de rotagdo. O tratamento padrdo envolve a redugdo anatbmica
e a osteossintese rigida com placas e parafusos, com taxas de
consolidacdo superiores a 90% em casos simples’. No entanto,
em fraturas de alta energia, abertas, cominutivas ou associadas
a multiplos traumas, a taxa de complicagBes, como retardo de
consolidacdo ou pseudoartrose, € significativamente maior??,

A pseudoartrose é definida como a falha da consolidagdo 6ssea
apds o tempo esperado, associada a auséncia de progressdo ra-
dioldgica e clinica, sendo geralmente diagnosticada ap6s 6 a 9 meses
da fratura inicial*. Do ponto de vista fisiopatol6gico, ela representa
um desequilibrio entre estabilidade mecénica e resposta bioldgica
adequada.

A classificagdo das pseudoartroses é essencial para a escolha
teraputica. De acordo com Weber e Cech?, as pseudoartroses sao
classificadas em:

e Hipertréfica: ha formagdo de calo exuberante sem consolidacdo,
sugerindo instabilidade mecanica.

e Oligotrofica: pouca formagdo de calo, geralmente associada a
perda de contato 6sseo ou instabilidade.

o Atrofica: sem calo 6sseo visivel, caracterizada por bordas
esclerdticas e biologia comprometida.

e Pseudoartrose em “gap”: defeito 6sseo segmentar que im-
pede a consolidagdo, mesmo com boa biologia.

e Pseudoartrose infectada: associada a infeccdo cronica,
frequentemente com fistula ou secregdo persistente.

Além disso, a AO/ASIF propde subclassificagdes baseadas em
fatores como presenca de infeccdo, estabilidade da fixacdo anterior
e presenca de perda 0ssea®.

0 tratamento da pseudoartrose do antebrago deve ser indi-
vidualizado e baseado em quatro pilares fundamentais: ressecgao
do foco, correcdo do alinhamento, estabilidade mecanica e es-
timulo biol6gico a consolidacdo, geralmente com enxerto 6sseo’.
Técnicas complementares como a decorticagdo de Judet, que
estimula a osteogénese ao promover sangramento endostal e
periosteal, t8m sido utilizadas com bons resultados em pseu-
doartroses atroficas®.

Este relato apresenta um caso complexo de pseudoartrose
oligotréfica de radio e ulna em paciente politraumatizado, corrigida
com abordagem cirtrgica em dupla via, enxerto tricortical da crista
ilfaca e decorticagdo de Judet.

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(2):14-9

DESCRICAO DO CASO CLINICO

Paciente masculino, 35 anos, previamente higido, vitima
de acidente automobilistico (colisdo frontal carro x carro) em
30/12/2023, com politraumatismo e fraturas maltiplas:

e Membros superiores: fratura exposta da didfise de radio e ulna
esquerdos.

e Membros inferiores: fratura exposta do fémur direito, patela
direita, plat tibial direito, tibia e fibula direitas, calcaneo direito,
fémur distal esquerdo e patela esquerda.

INTERVENCOES CIRURGICAS PREVIAS

1% cirurgia (30/12/23): limpeza cirlrgica e fixador externo, em
ambos 0s femurs e perna direita.

2% cirurgia (08/01/24): osteossintese com placas em radio e ulna
esquerdos; haste femoral direita; haste tibial direita; fixagdo da patela
direita.

3 cirurgia (15/01/24): placa bloqueada em fémur distal esquerdo;
banda de tensdo e parafusos na patela esquerda; placa condilar
bloqueada 4.5 mm.

4% cirurgia (24/02/25): retirada de material de sintese no fémur
esquerdo; coleta de culturas por infeccdo tardia do joelho esquerdo
(tratada com ciprofloxacino e clindamicina).

Durante o seguimento, o paciente apresentou retardo de conso-
lidagdo e, posteriormente, pseudoartrose oligotrofica dos 0ssos do
antebrago esquerdo. A radiografia evidenciou deformidade angular e
auséncia de calo 6sseo (Figura 1).

5% cirurgia (18/08/2025): Corregdo da pseudoartrose de radio e
ulna esquerdos.

0 procedimento foi realizado sob anestesia geral, com o paciente
posicionado em decdbito dorsal, com o membro superior esquerdo
abduzido e apoiado sobre mesa auxiliar de mdo, permitindo acesso
simultdneo ao compartimento dorsal e dorsoulnar do antebrago.
Utilizou-se a técnica de dupla via de acesso:

e Via de Thompson (dorso-lateral) para exposicdo do radio, entre
0 extensor radial curto do carpo e o extensor comum dos dedos,
com identificacdo e protecdo do nervo interdsseo posterior (NIP).

e \/ia da ulna (dorso-ulnar) através do plano entre o flexor ulnar do
carpo e o extensor ulnar do carpo, com preservagdo do nervo e
vasos ulnares.

Apos identificacdo dos focos de pseudoartrose, realizou-se
resseccdo das bordas esclerdticas, curetagem local e decorticagdo
de Judet proximal ao foco em ambos 0S 0SS0S para estimular
sangramento e promover 0 ambiente osteogénico. Ademais, realizou-
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se recanalizacdo medular com broca, ap6s visualizagdo de obstrugdo
do canal medular por 0sso corticalizado no foco da pseudoartrose
(Figura 2).

Foi realizado enxerto Gsseo tricortical autélogo retirado da crista
ilfaca esquerda, moldado e interposto nos focos. A nova fixagdo foi
feita com placas blogueadas de 3.5 mm, garantindo estabilidade axial
e rotacional (Figura 3).

Quanto a ordem de fixagdo, a primeira sintese foi do radio, com o
principio de placa bloqueada de 12 furos (dorsolateral) com parafusos
corticais proximais ao foco, e o restante parafusos blogueados. Além
dessa fixagdo, foi optado por adicionar uma placa tergo de tubo
de 7 furos e 4 parafusos corticais, na regido ventral (mesma via de
acesso do radio.

Quanto a fixagdo na ulna, foi feita inicialmente a colocagdo de
dois parafusos corticais proximo ao foco, e o restante dos parafusos
bloqueados.

Ndo houve sinais clinicos ou laboratoriais de sindrome com-
partimental no trans ou p6s-operatério.

0 fechamento foi feito em planos anatdmicos por camada:
peridsteo, fascia muscular, subcutaneo e pele com suturas simples.

0 paciente apresentou no p6s-operatorio imediato neuropraxia do
NIP esquerdo, com paresia na extensdo dos dedos, sendo iniciado
protocolo de reabilitagdo precoce.

No seguimento ambulatorial de um més, observou-se melhora
progressiva da funcdo, sem sinais de recidiva de pseudoartrose.ss

DISCUSSAO

A pseudoartrose do antebrago & uma condigdo desafiadora,
especialmente quando associada a politraumatismo. Nosso paciente
apresentava multiplos fatores de risco reconhecidos na literatura,
incluindo fratura exposta, lesdes multiplas, infeccdo em outro sitio,
instabilidade mecénica e tempo prolongado até a consolidagdo®®.

A pseudoartrose oligotréfica, como neste caso, requer abordagem
cirdrgica completa: desbridamento, enxertia e fixacdo rigida. O
uso de enxerto tricortical autélogo continua sendo o padrdo-ouro
para casos atroficos, oferecendo osteo condugdo, osteo indugdo e
osteogénese’?.

A decorticagdo de Judet, descrita originalmente por Judet et al 8,
¢ uma manobra cirdrgica que visa reativar a biologia 0ssea local,

Figura 1. Antebrago esquerdo com pseudoartrose do radio e ulna, um ano e sete meses apds a sintese inicial.
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aumentando a vascularizacdo e estimulando a formacdo de calo. Tem
aplicacdo especialmente Util em pseudoartroses atroficas, nas quais
a biologia Gssea encontra-se comprometida. Ao realizar incisoes
corticais longitudinais proximas ao foco da pseudoartrose, ocorre
sangramento endosteal e periosteal, favorecendo a neoformacdo
0ssea e a integracdo do enxerto.

A utilizacdo da dupla via de acesso - lateral para o radio (via de
Thompson) e medial para a ulna - permitiu uma abordagem segura,

direta e com excelente visualizagdo dos focos de pseudoartrose,
respeitando os planos anatdmicos e promovendo uma exposicao
adequada para a ressecgdo, correcdo do eixo, posicionamento do
enxerto e fixacdo definitiva com placas bloqueadas.

A protecdo do nervo interésseo posterior (NIP) durante a
dissecgdo foi crucial, considerando o risco de lesdo durante a via de
Thompson. Apesar disso, 0 paciente evoluiu com neuropraxia do NIP,
0 que pode estar relacionado a manipulagdo intraoperatéria, edema

Figura 2. A) Exposicdo do foco de pseudoartrose da ulna (apés o tratamento do radio); B) Ressecgdo de 1,5 cm da pseudoartrose oligotrofica da
ulna; C) Interposicao do enxerto tricortical de crista iliaca; D) Colocagdo de placa LCP longa, com compressao, dois parafusos corticais, 0s outros

bloqueados; E) Aspecto de toda a placa ja colocada na ulna.

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(2):14-9

:F:%SPE

Servicode Ortopedia ¢ Traumatoogia » SioPaul « Brasil



ou tracdo. Felizmente, conforme descrito por Anderson et al.', a
maioria dessas neuropatias de origem cirdrgica tem bom prognastico
com reabilitagdo funcional intensiva.

Outra preocupagdo nesses casos é a sindrome compartimental do
antebrago, uma complicagdo grave que pode surgir tanto no trauma
inicial quanto ap6s cirurgias extensas. No caso descrito, ndo houve
sinais clinicos ou laboratoriais de sindrome compartimental, e a
fungdo muscular foi preservada.

Outro ponto importante em cirurgias de reconstrugdo do
antebraco é o risco de ossificagdo heterotopica e de sinostose
radio-ulnar, complicagGes que podem comprometer severamente a
funcdo, especialmente a pronacdo e supinacdo. Esses eventos estdo
associados a multiplos fatores de risco, como trauma de alta energia,
politrauma, extensa dissecacdo dos tecidos moles e multiplas
cirurgias prévias.

A prevencdo dessas complicagBes envolve trés estratégias
principais:

1. Mobilizacdo precoce: fundamental para evitar aderéncias e
estimular remodelagdo funcional.

PERFIL D
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2. Uso de anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs): como a in-
dometacina, que reduzem a diferenciacdo osteoblastica aberrante
em tecidos moles.

3. Radioterapia profildtica: aplicada em dose Unica de baixa
intensidade no pds-operatdrio imediato, com eficacia comprovada
na inibicdo da ossificacdo heterotGpica, principalmente em
articulagdes de grande porte, mas com relatos positivos também
em antebraco.

No caso apresentado, optamos por realizar apenas mobilizagdo
precoce, ja que 0 paciente apresentava pseudoartrose e 0 uso de
AINEs ou radioterapia poderia teoricamente interferir na consolidagdo
0ssea desejada. Além disso, tratava-se de um paciente colaborativo,
0 que favoreceu a adesdo ao protocolo de reabilitagdo funcional.

Em relacdo a estabilidade, estudos biomecanicos mostram que o
uso de placas bloqueadas confere rigidez adequada e melhor controle
rotacional, o que é essencial na reconstrugdo do antebrago — espe-
cialmente em casos com falha prévia de osteossintese convencional™.

Diversos autores reforcam que 0 Sucesso no tratamento da
pseudoartrose estd diretamente relacionado a aplicagdo dos prin-

Figura 3. Radiografia ao final da cirurgia com a sintese do radio com duas placas, uma curta e uma

longa, e da ulna com uma placa 12 furos.
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cipios de tratamento de ndo unido: resseccdo do foco de pseu-
doartrose, correcdo da deformidade, estabilidade biomecanica ade-
quada e otimizagdo da biologia local®"'2,

0 caso em questdo exemplifica esses principios e reforca a
importancia de abordagens multidisciplinares em pacientes po-
litraumatizados, garantindo o tratamento sequencial e adequado de
todas as lesdes, com atencdo as complicagdes locais e sistémicas
que podem interferir no processo de consolidagdo.

A pseudoartrose oligotrdfica do radio e ulna em paciente poli-
traumatizado representa um desafio ortopédico complexo, exigindo
conhecimento técnico, planejamento cirtrgico detalhado e execucdo
precisa. A associagdo de desbridamento, corre¢do do alinhamento,
enxerto tricortical autélogo e decorticagdo de Judet demonstrou ser
eficaz para restauragdo da fungdo e da anatomia do antebraco.

A utilizacdo de dupla via de acesso possibilitou exposicdo ade-
quada dos focos, enquanto a fixacdo rigida com placas bloqueadas
proporcionou estabilidade suficiente para a integracdo do enxerto. A
neuropraxia do NIP, embora esperada em cirurgias extensas, mostrou
recuperagdo parcial satisfatoria, sem prejuizo funcional grave.

Este relato contribui para a literatura ao reforgar a eficécia da
abordagem cléssica e bioldgica no manejo da pseudoartrose do
antebrago, mesmo em contextos clinicos complexos.
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Ruptura do peitoral maior:
tecnica de reconstrucao do tendao
com enxerto de fascia lata

Pectoralis major rupture: tendon reconstruction
technique using fascia lata graft

Angelo Martyres Pedreira de Albuquerque Bastos@, Rodrigo Hideaki Hayashi2®,
Miguel Pereira Costa3®, Rémulo Brasil FiIho3®, Antonio Carlos Tenor Janior'®

RESUMO

As lesbes do musculo peitoral maior sdo incomuns, & 0correm no
exercicio de musculagdo supino e na prética de artes marciais, tendo
um ndmero significativo de erros ou falhas no diagnastico. Neste
artigo, reportamos um caso de paciente masculino de 31 anos, com
ruptura parcial de peitoral maior, o qual foi submetido a tratamento
cirlrgico com reconstrucdo com enxerto de fascia lata.

Palavras-chave: ruptura do peitoral maior; reconstrugdo cirdrgica;
enxerto de fscia lata.

INTRODUCAO

As lesbes do musculo peitoral maior, sdo incomuns, € ocorrem
no exercicio de musculagdo supino e, na prética de artes marciais,
tendo um ntimero significativo de erros ou falhas no diagndstico. Na
clinica da lesdo, é esperado fraqueza, equimose peitoral, & dor em
ombro e peitoral™.

ABSTRACT

Pectoralis major muscle injuries are common and occur during
bench press weight training and martial arts, resulting in a significant
number of misdiagnoses. In this article, we report the case of a
31-year-old male patient with a partial pectoralis major tear who
underwent surgical treatment with a fascia lata graft.

Keywords: pectoralis major rupture; surgical reconstruction; fascia
lata graft.

Acomete habitualmente atletas e militares, principalmente em
homens de 20 a 40 anos, e esta associado ao uso esteroides ana-
bolizantes'™.

0 Peitoral Maior é bem descrito como um musculo de duas
cabegas, de acordo com suas cabecas clavicular e esternocostal.
Sua insercdo no tenddo umeral é imediatamente lateral ao sulco
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bicipital e mede aproximadamente 5 centimetros de comprimento e
3 a 4 milimetros de largura, com formato em U (camadas anterior e
posterior inferiormente continuas)*.

Existem varias técnicas para tratamento, desde o reparo primdrio
até téenicas de reconstrugdo com enxerto para abordagens mais
tardias, tendo bons desfechos clinicos pos-tratamento, com retorno
as atividades esportivas e ao trabalho'™.

Neste artigo, reportamos um caso de paciente masculino de 31
anos, com ruptura parcial de peitoral maior, o qual foi submetido a
tratamento cirdrgico com reconstrugdo com enxerto de fascia lata.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, de 31 anos, sofreu ruptura parcial do
musculo peitoral maior direito (Figura 1), durante atividade fisica
de musculacdo em realizagdo de supino reto, em abril de 2024.
Apresentava-se clinicamente no ambulatério, com: perda de forga de
aducdo, leve atrofia muscular e assimetria ao lado contralateral.

Em ressonancia magnética evidencia-se lesdo parcial do peitoral
maior, com retracdo de 7 cm de sua insercdo (Figura 2). Devido ao
tempo de lesdo de quase 1 ano, foi indicada a reconstrucdo cirdrgica
do tenddo do peitoral maior com enxerto de fascia lata e fixagdo com
ancora metélica.

Figura 1. Observado tendao do musculo peitoral maior com coto retraido.
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Figura 2. Observado trajeto da retragdo do misculo peitoral maior, com distancia-
mento da insergdo de 7 cm.

Figura 3. Posicionamento do paciente em dectbito dorsal horizontal em

cadeira de paria, com 30° de dorso.
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Na evolugdo clinica pés-cirdrgica, o paciente inicialmente evoluiu gstomatoterapia, e posterior boa evolugdo, com ganho de forga com
com deiscéncia de ferida operatdria, seguindo em tratamento com fisioterapia e retorno as suas atividades.

TECNICA CIRURGICA

Acirurgia iniciou-se com o paciente em dectbito dorsal horizontal
com elevagdo do dorso de 30° foi realizada uma via deltopeitoral
de 10 cm no ombro direito, com disseccdo dos planos cirdrgicos

Figura 4. Via deltopeitoral para acessar peitoral maior e imero proximal.

Figura 6. Reparado coto de tendao do peitoral maior.

Figura 5. Identificado coto de tenddo do masculo peitoral maior e reparado. Figura 7. Via lateral em coxa direita para obtencdo de enxerto de fascia lata.

fMSwPE Técnicas em Ortopedia. 2025:25(2):20-4




Figura 10. Colocagdo de ancoras metdlicas em topografia do peitoral maior no
Figura 8. Enxerto de fascia lata. (imero proximal.

Figura 9. Preparagdo do enxerto de fascia lata. Figura 11. Realizado sutura do enxerto a &ncora e ao coto do tendao peitoral maior.
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g abertura do intervalo entre 0 musculo deltoide e o peitoral maior.
Sendo identificado o coto retraido do mdsculo peitoral maior,
¢ a auséncia de sua insercdo lateral ao biceps, além de vista a
incapacidade de reparo sem adjunto de enxerto.

Seguidamente, foi realizada incisdo face lateral da coxa direita
do paciente, e feita obtencdo de enxerto retangular da fascia lata, o
qual foi posteriormente dobrado ao meio para ganho de espessura, e
preparado para fixagdo ao coto com fios de sutura.

Na regido de insercdo do peitoral no Umero, foram colocadas
duas ancoras metalicas de 5 mm (Figura 10), e suturado o enxerto a
ancora e ao coto remanescente do tenddo do muasculo peitoral maior,
com adequada tensdo do enxerto. Feito limpeza com soro fisioldgico
(Figura 11) e por fim o fechamento por planos. A radiografia final
mostra ancoras em topografia da inser¢do no tmero.

DISCUSSAO

A'lesdo do peitoral maior é incomum, mas tem tido aumento com
0s esportes de levantamento de peso e de contato. Para pacientes
jovens e de alta demanda, é indicado principalmente o tratamento
cirdrgico, estando o tratamento conservador reservado para pacientes
de baixa demanda e que ndo tenham condigBes cirdrgicas ou nao
queiram se submeter a cirurgia'®.

Diversas técnicas sdo descritas, sendo o reparo primdrio agudo a
gscolha de tratamento, porém, em muitos casos o diagnostico é feito

Figura 12. Aspecto final na radiografia do posicionamento das ancoras metlicas
de 5 mm.
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tardiamente com mais de 6 semanas, estando o tenddo retraido e com
aderéncias, sendo necessario reconstrugdo com enxerto’.

Na literatura, os resultados clinicos do reparo primdrio e da
reconstrucdo, ndo tem diferenca estatistica significativa, ao contrério
do tratamento conservador, que tem desfechos clinicos inferiores a
cirurgia™.

Dentre as vantagens do enxerto de fascia lata, é relatado possi-
bilidade do paciente dar carga precoce e menor quadro lgico, quando
comparado ao enxerto de flexores do joelho. E na técnica com utilizagdo
de ancora, tem-se vantagem de menor ocorréncia de descolamento
do tecido mole, menor tempo cirdrgico com a colocagdo direta das
ancoras no 0sso cortical da pegada do tenddo do PM e a colocagdo das
ancoras diretamente na parte espessa do 0sso cortical'.

A complicagdo mais comum é infeccdo, devido a proximidade com
a regido axilar que concentra altas taxas de colonizacdo bacteriana.
Outra complicagdes incluem nova ruptura'2,

No paciente em questdo teve-se deiscéncia de ferida operatéria
aguda, com tratamento com estdmato terapia e antibioticoterapia, com
seguida boa evolugdo e sem perda da reconstrugdo do peitoral maior.
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