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RESUMO

Os autores descrevem a técnica do tratamento cirtrgico aberto da epicondilite lateral do cotovelo (“cotovelo
e tenista’). Apresentam suas indicacoes e contra-indicacées, avaliacao pré-operatdria, os tempos ciriirgicos
de tenist ¢ ¢ ¢ p p g
e a condugdo pds-operatdria.

Descritores: Cotovelo de tenista / cirurgia

SUMMARY

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

Keywords: Tennis elbow / surgery

INTRODUCAQ

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

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

Virias teorias quanto 2 fisiopatologia da epicondilite lateral do cotovelo foram propostas. A teoria
mais aceita ¢ a descrita por Nirschl e Pettrone®, em 1979, que caracteriza a patologia envolvendo a origem
do musculo extensor radial curto do carpo e, em menor grau, a porgao intero-medial do musculo extensor
comum dos dedos. A lesio seria resultado da aplicagdo de tra¢io continua do tendio destes musculos, resul-
tando em micro-rupturas seguida de formagao de fibrose e de tecido de granulagao (processo degenerativo).
Macroscopicamente o tecido apresenta-se com aspecto fridvel, brilhante e edematoso®*®.
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A anamnese detalhada ¢ a base para o correto diagnéstico da afecgio. O paciente refere dor sobre o epi-
condilo lateral, que se irradia ao longo dos musculos extensores. Ao exame fisico, o teste de Cozen reproduz
a sintomatologia do paciente que, ao realizar a extensao do punho contra a resisténcia e com o cotovelo em
90° de flexdo e o antebraco em pronagio, refere dor no epicondilo lateral. O teste de Mill ¢ realizado com o
paciente com a mao fechada, o punho em dorsiflexao e o cotovelo em extensio. O examinador, entio, forca
o punho em flexdo contra resisténcia, provocando dor no epicodndilo lateral®.

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

a 100%).

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

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

INDICACOES

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

Figura1:Ressonancia magnética mostrando lesao na origem
dos tendoées extensores do punho e da mao, no epicéndilo lateral.
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TECNICA CIRURGICA

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

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

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

Figura 4: Visibilizacao direta do musculo extensor Figura 5: O tecido patolégico na insercao do
radial curto do carpo. epicéndilo lateral é ressecado.
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Em aproximadamente 20% dos casos, ocorre uma exostose ou proeminéncia do epicondilo lateral. Nestes
casos, o bordo proximal da aponeurose é temporariamente descolado do epicondilo, para uma exposicao
adequada, e a exostose ¢ removida com um osteétomo e o local ¢ regularizado com uma lima. Para aumentar
o suprimento vascular local, dois a trés orificios sao realizados no osso cortical na drea do tendao ressecado

(Figura 6).

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

is, S :
Figura 6: Perfuragbes o6sseas para aumentar a Figura 7: Sutura da aponeurose extensora.
vascularizacao local.

POS-OPERATORIO

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

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

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

COMPLICACOES

* Dor residual
* Lesao do ligamento colateral lateral

* Infeccao

RECOMENDACAO _

) e — - =1
- Nao perfurar exatamente na ponta do epicondilo lateral, pois pode gerar um novo ponto doloroso.
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