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Alongamento da ulna associado
a reconstrucao ligamentar da
membrana interossea na
exostose cartilaginosa multipla

Fabio Lucas Rodrigues', Marcio Aurélio Aita', Daniel César Seguel Rebolledo?, Rodrigo Montemor Bernardo®

RESUMO

A reconstrugdo do antebrago de uma crianga de 11 anos com
osteocondromatose multipla € descrita com resseccdo de
osteocondromas, alongamento da ulna, reconstrugdo da membrana
interdssea com tenddo do musculo braquiorradial e reducdo
da cabega do radio. Essas intervencOes permitiram melhora da
amplitude de movimento e fungéo, com o reposicionamento proximo
a0 anatdmico com relacdo aos 0ssos e articulagdes do antebraco.

Palavras-chave: Exostose mdltipla hereditaria. Antebraco. Punho.
Reconstrugdo. Membrana interdssea. Fixadores externos. Crianga.

INTRODUCAO

A exostose cartilaginosa multipla (ECM) é um disturbio do cres-
cimento 6sseo endocondral, de heranca autossémica dominante,
caracterizada por osteocondromas, essencialmente benignos loca-
lizados predominantemente na regido metafisaria de 0ssos longos'.

Os tumores Gsseos causam alteragdes nas placas epifisarias,
levando a alteracdo da remodelacéo metafisaria e ao retardo assi-
métrico do crescimento longitudinal do 0sso, resultando em defor-
midades progressivas em pacientes esqueleticamente imaturos?®,

SUMMARY

Forearm reconstruction in a eleven-year old child with multiple
osteochondromas is described based on osteochondromas
resections, ulnar lengthening, interosseous membrane reconstruction
with brachioradial tendon and radial head reduction. These interventions
allowed improvement of range of motion and functional, with
repositioning of bony and joint forearm structures.

Keywords: Exostoses multiple hereditary. Forearm. Wrist.
Reconstruction. Interosseous membrane. External fixators. Child.

Na ECM, os osteocondromas sdo quase sempre localizados no
Umero proximal, no fémur distal e na tibia proximal, ao passo que a
incidéncia é de 80% na ulna distal e menor no antebrago proximal
(38% no radio, 37% na ulna)*S. Os osteocondromas multiplos (OM)
sdo frequentes no antebraco e encontrados principalmente na ulna
e no radio distal. Deformidades no antebrago séo relatadas em cer-
ca de 40-80% dos pacientes e podem ser unilaterais ou bilaterais,
sendo que um antebraco é geralmente afetado de forma mais grave
que 0 outro®467,

Os osteocondromas localizados no punho e a deformidade pro-
gressiva ocasionam queixas de dor e/ou a limitagdo progressiva
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da rotacdo do antebraco durante o crescimento. Sugere-se que a
gravidade da deformidade do antebrago corresponda a gravidade
da doenca como um todo e do risco de degeneragdo maligna®. As
deformidades mais comuns no antebrago sao®'01"12;

1. Uma combinagdo de encurtamento relativo de apenas um ou dos
0ss0s do antebrago (geralmente a ulna).

. Arqueamento de apenas um ou dos dois 0ssos do antebrago;
. Aumento da inclinacdo ulnar da epifise distal do radio.
. Desvio ulnar da méo;

. Translocagéo ulnar progressiva do carpo, €;

@D o A W N

. Luxagdo da cabega do radio.

As diferentes deformidades no antebraco sdo comumente ca-
tegorizadas de acordo com a classificagdo de Masada®; (Figura 1).

De acordo com Masada et al.®8, essa classificagdo indica tanto
a gravidade da deformidade quanto as deficiéncias funcionais do
antebraco. A rotacdo do antebrago é¢ comprometida de forma mais
grave no tipo I, sendo que o movimento do cotovelo permanece
normal. O tipo Il apresenta restricdo de movimento do cotovelo e

Type lla

Type lll
v

Figura 1. Desenho esquematico da classificacéo de Masada para deformidade
do antebrago em pacientes com OM
Fonte: Masada et al., 1989; Taniguchi, 1995
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de rotacdo do antebraco. O desvio radial do punho ¢ extremamente
reduzido em ambos 0s subtipos. O tipo Il conserva a maior parte do
movimento do antebrago e do cotovelo, mas o desvio ulnar do punho
é restrito e geralmente doloroso.

0 tratamento de tais deformidades do antebraco é complexo e
ndo ha consenso. Resseccdes de exostoses por si s6 podem no
maximo prevenir que haja progressao da deformidade. O alonga-
mento cirtrgico da ulna utilizando um fixador externo é um método
consagrado', sendo considerado indispensavel para que se restaure
0 equilibrio carpal®,

Dependendo do caso especifico, 0 alongamento ulnar é combi-
nado frequentemente com a excisdo de exostoses e procedimentos
simultaneos de correcéo radial, como a hemiepifisodese € a osteo-
tomia'®,

Com base nos parametros clinicos e radioldgicos apropriados,
este estudo apresenta os resultados pds-operatdrios do alongamen-
to ulnar por meio de um fixador externo, associado a resseccao de
exostoses como também sugere um novo método de estabilizagdo
para a articulacdo radio-ulnar distal com a reconstrugéo da mem-
brana interéssea”.

Seria estavel a combinacéo de alongamento ulnar com a excisao
da exostose na articulagéo radio-ulnar distal? Seria possivel reduzir
a cabeca do radio com essa técnica?

RELATO DE CASO

Um paciente de 11 anos apresentava deformidade no antebraco
direito tipo llb de Masada, com restricdo de movimento do cotovelo
rigido em 90° e de rotacdo do antebraco. O desvio radial do punho
era extremamente reduzido.

Radiografias anteroposteriores e perfil do antebrago (Figura 2)
em supinagéo e pronagdo demonstram osteocondromas na ulna
e deformidades em ambos 0s 0ss0s do antebraco. As incidéncias
radiograficas devem incluir as quatro articulagdes (cotovelo, pu-
nho, articulacdes radio-ulnar proximal e distal); e tornam possivel
a determinacdo do apice da deformidade no planejamento de os-
teotomias, assim como o melhor ponto para alongamento ulnar.

0 tratamento proposto foi a resseccédo de ostecondroma da ulna
distal, alongamento da ulna, redugéo da cabega do radio e recons-
trugdo ligamentar da membrana interéssea do antebrago com o
tenddo do braquiorradial.

As principais indicages para cirurgia foram dor e comprometi-
mento funcional, documentados como movimento ativo e passivo,
tanto do punho quanto do cotovelo, utilizando o questionario DASH
(Disfuncbes do Brago, Ombro e M&o). O planejamento pré-operato-
rio foi parte essencial e integral da cirurgia de correcao da deformi-
dade. Radiografias do antebraco, e posteriormente reconstrugéo de
imagens de tomografia computadorizada, foram utilizadas.
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Sob anestesia geral e com torniquete (20 mmHg por um maxi-
mo de 90 min) e em uma extensdo de mesa cirdrgica para apoio da
mao, utilizou-se uma combinagéo de procedimentos: remogéo de
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Figura 2. Raio-X de AP do antebrago direito em paciente
com 11 anos com osteocondromatose multipla no ante-
braco Masada tipo llb. Medidas de referéncia Linhas pon-
tilhadas (em preto) &ngulo articular radial entre (1) uma linha
perpendicular a uma linha que bifurca a cabega do radio e
passa pelo borda radial da epifise distal radial e (2) uma linha
0 longo da superficie articular da regido distal do radio. Os
valores normais séo definidos entre 15° e 30° por Fogel
et al.1. Valor medido: 20,1°. Percentual de deslizamento
carpal da superficie do semilunar em contato com o radio,
limitada pela linha axial tragada da borda ulnar da cabega
radial através da borda ulnar da epifise radial. Esta linha
normalmente divide o semilunar. Valores normais para o
DC ¢ de 50%. Valor medido: 40%. Distancia de variacdo
ulnar entre a extremidade distal da ulna & borda ulnar da
epifise distal do radio medido ao longo da linha axial. Valores
normais 15 mm. Valor medido: 9.3 mm. Linhas pontilhadas
(em verde): angulacao radial maior distancia entre a didfise
radial e a linha axial. Os valores normais sdo definidos como
12 mm. Valor medido: 10,11 mm. Linhas pontilhadas no
apice da deformidade (CORA) (em laranja): a intersecgéo do
eixo proximal e eixo distal de um 0sso deformado

Fonte: Arquivo pessoal do autor

=
:EﬁSPE

Senvigode Otopedia ¢ Traumatolgia » S Paulo » Brasil

osteocondromas na ulna distal em conjungéo a um alongamento
monolateral da ulna, reconstrugdo da membrana interéssea e redu-
¢do da cabega do radio.

0Os osteocondromas foram removidos ap6s o alongamento da
ulna a fixagdo do enxerto para reconstrugdo da membrana inte-
réssea.

0 nivel da osteotomia e as dreas de inser¢do dos pinos na ulna
foram definidos por meio de fluoroscopia. Conforme o planejamento
pré-operatorio, foram aplicados, desde a ulna proximal até a distal,
através de incisdes, seis pinos de fixacdo de 4 mm de didmetro,
60 mm de comprimento com fios de 20 mm de comprimento, de
extremidades conicas e ndo-pontiagudas, revestidos por hidroxia-
patita (Orthofix®). Utilizando guias especificos de brocas e pinos,
e apos a pré-perfuragdo, 0s pinos foram posicionados em angu-
los diferentes em relacdo a rotacéo e a abducgdo, 0 que permitiu a
corregdo da deformidade da ulna. Todos os pinos foram colocados
cuidadosamente com penetragdo de duas corticais.

A osteotomia foi realizada com perfuragdes mdltiplas com bro-
ca, sequida de ostedtomo, preservando-se o peridsteo. O fixador
monolateral foi posicionado, o realinhamento agudo da ulna foi ve-
rificado, e um alongamento agudo foi realizado como teste. As fe-
ridas foram fechadas com suturas subcutaneas e externas absor-
viveis (Figura 3). Apds um periodo de espera de 5 dias, realizou-se
o alongamento de acordo com o protocolo (0,5 mm/dia) até o
comprimento necessario ser atingido.

Apos o0 alongamento da ulna, o paciente foi submetido a uma
segunda cirurgia com ressecgdo de exostoses e reconstrucéo da
banda distal obliqua da membrana interdssea. O posicionamento
dos tuneis 0sseos e 0s pontos exatos de remocdo das exostoses
foram definidos por meio de fluoroscopia.

Foi realizada incisdo longitudinal dorsal de 10cm no radio di-
reito. Dissecou-se 0 plano de tecido celular subcutaneo, a artéria

Figura 3. Aspecto radiografico do antebrago: o fixador
de alongamento monolateral foi montado na ulna
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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e 0 nervo radiais (ramos terminais). O tenddo do musculo braquir-
radial foi dissecado a partir da sua insercao no estiloide radial até
a transi¢do miotendinosa proximal no meio do radio. O musculo
braquirradial ndo foi desinserido.

0 enxerto foi preparado com a técnica de sutura “Krackow” (fi-
berloop™, Arthrex Inc., FL, USA). O tunel do radio e da ulna foi
obliquo, proximal no radio e distal na ulna, feito com perfurador sob
radioscopia, e sua passagem feita com o auxilio de um fio guia.
Realizou-se a fixagdo do enxerto com 2 parafusos de biotenodese
(Bio-Tenodesis™ screw, Arthrex Inc., FL, USA), um em cada tinel,
tensionando-se o sistema para estabilizar a articulag&o radio-ulnar
distal. A estabilidade da articulagio radio-ulnar distal foi verificada
ap0s a passagem do enxerto. Fixou-se 0 antebrago na posicao neutra
com um fio de Kirschner transversal, passado através do radio e da
ulna, bloqueando a rotagé&o do antebrago por seis semanas (Figura 4).

Middle
ligamentous
| complex

~+ Dorsal oblique
[ y cord

-, Proximal
" oblique cord

Figura 4 A. O aspecto intra-operatério mostrou que o enxerto do tendao MB foi
dissecado. B. Desenho esquematico e aspecto intra-operatorio: passagem do
enxerto do tenddo braquirradial para o radio/tinel ulnar para reconstrucéo da banda
distal obliqua pela membrana interdssea

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Em seguida, removeu-se a parte distal da ulna (apenas a exos-
tose) e manteve-se o fixador externo para o alongamento continuo
da ulna mais radio até a reducédo da cabega do radio no capitulo
(cotovelo) (Figura 5).

Deste modo, o fixador externo foi removido sob sedagéo, quan-
do a maturagdo do calo foi documentada por radiografias padréo
(3 corticais visiveis) (Figura 6).

Apos um ano, a avaliacdo do paciente apresentou flexdo do pu-
nho de 70°, extensdo de 60°, desvio radial de 20° e desvio ulnar
de 30°. Pronagéo do antebrago de 60°, supinagdo de 90°. Flexdo
do cotovelo de 120°, extensdo de menos 5°, movimento completo
dos dedos. Pontuagéo no questiondrio DASH: 5; no questiondrio EVA
(Escala Visual Analdgica): 0; forca de preensdo: equivalente a 92%

Figura 5. Aspecto radiografico do antebrago pos-operatorio: fixador
externo na ulna, redugdo da cabega radial, congruéncia nas articu-
lagdes radio-ulnar distal e calo na maturagéo

Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Aspecto radiogrdfico do antebrago pds-operatorio: mostra a con-
solidacéo do regenerado e boa posi¢ao dos 0ssos do antebrago, cotovelo e ar-
ticulag@es radio-ulnar distal e proximal

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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do lado ndo-afetado (Figura 7). Aspectos radiograficos do antebraco
apresentaram consolidacdo do regenerado e congruéncia nas arti-
culages radio-ulnar distal e radiocapitelar (cotovelo).

DISCUSSAO

A remogéo simples dos osteocondromas pareceu aumentar a
amplitude movimento, porém sem melhora nos pardmetros radio-
graficos (angulo articular radial, deslizamento do carpo). Os resulta-
dos pos-cirtrgicos funcionais foram satisfatorios'”.

Isso demonstrou falta de evidéncia com relagdo aos resultados
das cirurgias para tratamento de deformidades no antebrago em
pacientes com osteocondromas multiplos.

Ham et al."” descreveram o protocolo do tratamento havendo
melhora significante apds 2, 5 e 10 anos nos parametros de supi-
nagéo, extenséo dorsal e desvio radial para pacientes dos tipos 0 e |
na classificagéo de Masada. Além disso, a dor melhorou significan-
temente para tais pacientes apos a excisdo dos osteocondromas.
Comparados aos tipos 0 e |, pacientes do tipo Il na classificagéo de
Masada tendem a ter pontuagdes pré-cirdrgicas menores no ques-
tionario DASH e comprometimento funcional mais grave, além de
preocupacao estética.

Tanto o procedimento de alongamento da ulna quanto a corre-
cdo radial com alongamento da ulna melhoraram 0s parametros
clinicos e radiograficos de forma significativa. Todos os parame-
tros clinicos e radiograficos de pacientes com osteocondromas
multiplos antes da cirurgia eram piores que os de individuos sau-
daveis; pacientes com os piores parametros foram 0s que mais se
beneficiaram com a cirurgia.

0 alongamento da ulna com excisdo de osteocondromas melho-
rou a extensdo de movimentos do antebrago e do cotovelo, 0 desvio
radial do punho, o0 alinhamento da discrepancia de comprimento dos
0ss0s do antebraco, o arqueamento radial, o angulo articular radial e
0 deslocamento do carpo do antebrago.

A maioria dos pesquisadores'® recomenda procedimentos simul-
taneos de correcdo do desalinhamento radial concomitante se para-

—

Figura 7. Aspecto clinico ap6s um ano de pds-operatorio
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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metros radiograficos patoldgicos forem notados. No caso do nosso
paciente, o indice do angulo articular radial estava correto, portanto,
procedimentos de corre¢ao radial ndo foram recomendados a priori.

0 momento da intervencdo cirdrgica é extremamente importante.
Masada et al.5 recomenda que as intervencées sejam realizadas
precocemente, de forma que o potencial de remodelacéo seja maior
e 0s resultados cirdrgicos sejam melhores. Abe et al. preferem inter-
vengbes em uma idade mais avangada, evitando a necessidade de
operacoes adicionais por haver deformidade recorrente’.

Matsubara et al." ndo encontraram nenhuma correlagdo entre
a taxa de recorréncia e a idade do paciente, e 0s pesquisadores
hipotetizaram que a taxa de recorréncia depende mais da extensdo
do dano na placa epifiséria distal da ulna.

Concordamos que o melhor momento para realizar as correges
¢ cedo, e que a correcdo gradual da ulna, do radio, da articulagéo
radio-ulnar distal e do cotovelo ¢ melhor do que a corregdo em um
Unico procedimento.

Matsubara et al." relataram bons resultados pds-operatorios fun-
cionais, ao passo que Bader et al.* descreveram a cirurgia tendo
nenhuma ou apenas minima influéncia na amplitude de movimento.

Em um estudo de seguimento a longo prazo, Akita et al.” relatam
ndo haver melhora no movimento da articulagéo, exceto na rotagéo
do antebrago, e 0s pesquisadores deixaram de recomendar proce-
dimentos de corregdo para prevenir ou melhorar comprometimento
funcional. Discordamos disso, pois, antes do procedimento, 0 pa-
ciente apresentava rigidez no cotovelo e dificuldade de rotagédo do
antebrago. Apos o tratamento, porém, houve melhora na extenséo
de movimento do cotovelo, do antebrago e do punho.

Os resultados do tratamento com fixador externo sdo compati-
veis com os dados informados por outros pesquisadores. A veloci-
dade de alongamento foi medida em 5mm por dia. Bader & Grill™
descrevem achados similares.

Nenhuma complicagdo foi observada neste caso, ainda que ou-
tros autores tenham descrito complicacdes maiores como fratura,
atraso da consolidacéo dssea e dano neurovascular com o alonga-
mento da ulna®.

0 tratamento de deformidades do antebrago permanece contro-
vérso. Para prevenir a progressao da deformidade em pacientes es-
queleticamente imaturos, intervencdes cirlrgicas devem ocorrer em
um estagio inicial. O alongamento da ulna é necessario. Como se
observam efeitos notaveis do remodelacéo no radio, procedimentos
simultaneos de correcdo do radio ndo sdo recomendados a priori.

Gostariamos de sugerir a reconstrugéo da membrana interéssea
(banda distal obliqua) para aprimorar o tratamento. Acreditamos que
esta sugestdo possa manter a articulacéo radio-ulnar distal e o co-
tovelo estaveis e funcionais.
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Esse método é seguro e pode-se obter a estabilidade e con-
gruéncia das articulagOes radio-ulnar e cotovelo. Boa radiografia,
clinica e resultados funcionais foram obtidos melhorando a qualida-
de de vida deste paciente.
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