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RESUMO

O tratamento da epifisidlise do fémur proximal com fixa¢do percutanea in situ
¢ considerado um procedimento de simples execucdo, entretanto as complicacdes
inerentes as falhas de execugdo na técnica operatoria podem comprometer ainda mais a
fun¢do do quadril.

Este artigo apresenta a técnica de fixagao in situ para execu¢cdo em mesa cirirgica
convencional radiotransparente.

Descritores: mesa cirurgica radiotransparente, epifisiolise, fixacao in situ, perfil “cross

table” do quadril

ABSTRACT

In situ percutaneous slipped capital femoral epiphysis treatment is considered
a simple surgical procedure. However, complications from this procedure could
compromise hip function even further.

This article describes in situ fixation of the SCFE in radiolucent regular surgical table.

INTRODUCAO

Durante o periodo de rapido crescimento na adolescéncia existe o enfraquecimento
da fise femoral proximal que, muitas vezes, associado a um elevado indice de massa
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corporea leva ao escorregamento do colo do f€mur anterior e superiormente a epifise que
mantém uma posi¢ao congruente em relagdo ao acetdbulo. 1-?

O objetivo do tratamento € evitar a progressao desta condicao. Existem muitas
filosifias de estabilizacdo e a técnica de fixacao in situ com um Unico parafuso canulado
de 6,5 ou 7,0 mm, com o paciente posicionado em mesa ortopédica, € a mais consagrada
e tida como padrio ouro. ®

O adequado posicionamento do parafuso em pelo menos duas incidéncias
radiogréficas ortogonais, no centro da epifise, perpendicular a linha fisdria, a 5 mm do
espago articular e com pelo menos 3 passos de rosca atravessando a fise de crescimento
¢ de mister importincia para o sucesso do procedimento, nesta condi¢do ideal a
estabilidade da fixacdo é méaxima e o risco de progressao e invasdo articular é menor.

Complicagdes do tratamento cirirgico como a fratura sub trocantérica, e a
condrdlise e a osteonecrose que comprometem a funcgdo articular com rapida progressao
para coxartrose, estdo associadas a falha na técnica operatéria com a violagdo da
articulagdo pelo fio guia ou parafuso, colocacdo do parafuso subcondral e multiplas
perfuracdes da cortical lateral.

Assim pode-se acertar sobre a importancia do correto planejamento cirdrgico,
entender que quanto maior o grau de escorregamento implica na colocacdo do parafuso
mais anterior, que inclusive pode ser necessario introduzido-lo na cortical anterior do
colo do fémur e que as proje¢des obtidas na radioscopia intra operatdria sdo fundamentais
para o sucesso do procedimento. *367-%

O objetivo deste artigo € descrever a técnica de fixagdo in situ em mesa cirdrgica
radiotransparente convencional.

INDICACOES

Esta técnica € uma alternativa ao uso da mesa ortopédica e deve ser indicada
preferencialmente nas formas estdveis da doenga, visto que a manipulacdo do quadril
durante o ato cirurgico pode comprometer a perfusdo da epifise e aumentar o risco de
osteonecrose. Também, pode ser aplicada as formas instiveis se ndo manipularmos o
quadril para realizar o perfil de Lowenstein. ©-% 9

As principais vantagens incluem um preparo pré operatério mais simples, uma
prética visualizacao do perfil de Lowenstein, um facil manejo para abordagens bilaterais
e o controle sobre uma maior amplitude de movimento, o que permite identificar o atrito
de um pino intrarticular, ainda durante a cirurgia e sem violar o espaco estéril para soltar
o membro da mesa de tragao.
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As desvantagens incluem a necessidade de uma pequena incisdo através da fascia
lata para evitar a tensdo sobre o fio guia quando o quadril for fletido e abduzido. &9

TECNICA CIRURGICA

A cirurgia ndo deve ser indicada sem uma adequada abordagem inicial do paciente:
A avaliagdo clinica e radiogréifica € fundamental para determinar a forma estdvel ou
instavel da doencga e o grau de escorregamento. As incidéncias radiograficas em frente,
perfil e perfil de Lowenstein ajudam o planejamento do ponto de inser¢ao do parafuso
que comumente € na transi¢do entre a cortical lateral e o colo. !*!¥

O paciente € posicionado em decubito horizontal, em mesa radiotransparente
convencional. Deve-se ter especial atencdo para a colocagdo de prolongadores distais de
modo que o pilar de suporte da mesa fique acima da transi¢ao téraco lombar permitindo
a rotacdo do arco do radioscépio para obter-se o perfil “cross table”.

Com a patela posicionada anteriormente, em posicdo neutra € 0 membro em
discreta abducdo € comum observarmos um certo grau de reducio da epifise em casos
de escorregamentos instdveis. Nao se deve fazer esfor¢co maior para melhorar a reducdo
e a incidéncia de Lowenstein deve ser evitada. ®!!:13:19

fig. 1
- Posicionamento do paciente e incidéncias obtidas
=
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O técnico de radioscopia deve
ser experiente e € fundamental checar
as imagens de frente, perfil “cross
table” e perfil de Lowenstein antes
de realizar assepsia e paramentagao.
O arco em “C” da radioscopia €
colocado do lado contralateral !,

Deve-se  preparar  ambos
membros inferiores com assepsia,
antissepsia e paramentacao
dessa forma € possivel fazer a
flexdo maxima e wuma discreta
abdu¢do do quadril contralateral.
E importante a ajuda de um auxiliar
para se obter a incidéncia de perfil
“cross table”. Uma modificagdo da
técnica € manter o quadril contralateral fletido e abduzido durante todo o procedimento
com apoio de uma perneira ginecoldgica Quanto mais obeso for o paciente maior serd a
dificuldade para se obter boas incidéncias radiograficas.

Projecao dos fios guias e incisao (Tachdjian’s Pediatric
Orthopaedics, John A. Herring, 4th Edition)

O trajeto idealizado do fio guia deve ser marcado na pele pela projecdo da
radioscopia, no frente e no perfil, a interseccao das linhas desenhadas marca o ponto de
penetracdo na pele, permitindo incisdes menores. ¥

O perfil de Lowenstein € obtido com a flexdo do quadril em 90 graus e a abdugao
maxima, sem permitir uma rotacao. Como raramente consegue-se uma abdug¢do de 90
graus, este ndo representa um perfil absoluto da articulagdo, mas ainda assim, hd uma
projecao confidvel para o posicionamento do fio guia.

Através de uma incisao de 2 ou 3 cm, sobre a marcacao previa, faz-se a abertura da
fascia lata até o plano 6sseo, um distrator autoestético pode ser posicionado para manter
os planos abertos.

O fio guia deve ser posicionado anteriormente proximo a base do colo sob
controle radioscopico. Somente em casos de pré escorregamentos, escorregamentos
muito pequenos ou diminui¢do da anteversdo do colo femoral o fio serd posicionado,
verdadeiramente, na cortical lateral. Com o avanco do fio guia fazemos a flexdo e a
abdugdo do quadril para checar o perfil de Lowenstein ou, nos casos de lesdes instaveis,
devemos fazer o perfil absoluto “cross table” para checar a orientagdo de progressao do
fio. Uma vez confirmado o trajeto correto deve-se progredir o fio guia até o centro da
epifise com o cuidado de ndo violar a articulagdo. —
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fig. 3
Progressao do fio guia

Afere-se o comprimento do parafuso pelo fio guia, faz-se a perfuracao cuidadosa
com a broca canulada e o parafuso, com o0 menor comprimento de rosca, deve progredir 3
a 5 passos de rosca sobre a fise nas duas incidéncias. E desejdvel que exista rosca na regido
metafisdria, visto que ndo se objetiva a compressao interfragmentaria Em casos de grande
escorregamento a progressao do parafuso ndo aparecera de forma clara na incidéncia

A

fig. 4
Passagem do parafuso

Técnicas em Ortopedia 2012; 2:28-11



TECNICA DE FIXACAO “IN SITU” DA EPIFISIOLISE DO FEMUR PROXIMAL EM MESA
CIRURGICA CONVENCIONAL RADIOTRANSPARENTE 17

de frente, assim a incidéncia lateral ¢ melhor para visualizacdo da passagem da fise.

Ao final, deve-se checar o movimento da articulagdo para perceber qualquer
eventual atrito que possa sugerir invasdo da articulacao, bem como realizar a conferéncia
de todas as projecoes radioscopicas. ®

Ap6s limpeza com soro fisiolégico procede-se o fechamento da fascia, subcutaneo
e pele.

COMPLICACOES

A principal complicacdo € a penetragao da articulacdo pelo fio guia e parafuso e estd
altamente associada a condrolise. Este risco pode ser minimizado a menos de 1% quando
se respeitam todos os detalhes técnicos, com a coloca¢do do parafuso perpendicular a
fise, no centro de epifise e a pelo menos 5 mm do espaco subcondral nas incidéncias
frente e perfil verdadeiro. O perfil de Lowenstein facilita o ato operatério, mas ndo &
totalmente confidvel para checar a posicao final do parafuso. Todavia, a condrolise ndo
¢ uma complicagdo exclusiva dos casos que sofrem violagdo da articulacao.

Outras complicacdes ndo menos importantes sdo as fraturas do colo e
subtrocantéricas e estdo associadas a multiplas perfuracdes na tentativa de melhor
posicionar o fio guia.

A necrose avascular da cabeca do fémur ndo € uma complicacdo especifica da
técnica cirdrgica, estd muito mais associada a gravidade da doenca e seu risco pode ser
aumentado por sucessivas manipulacdes. @679 11.14)

Outras possiveis complicacdes, ndo raras, sdo o ndo fechamento da fise e a
progressao do escorregamento que também estdo associadas ao emprego inadequado da
técnica cirurgica.

RECOMENDACOES

Recomenda-se apoio digitigrado com uso de muletas assim que o paciente sentir-
se confortdvel, comumente no primeiro pds-operatdrio, com exercicios para manutengao
da amplitude de movimento. Em pacientes com escorregamentos instaveis devemos ser
mais cautelosos para liberar apoio e a livre movimentacao.

O uso de muletas € necessario até o final da 6° semana e as atividades esportivas
sdo liberadas a partir do 3° més com o paciente assintomdtico € com controle
radiogréfico favoravel. ©®
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Em resumo, este procedimento, com uma pequena incisdo de pele, abertura
percutanea da fascia lata e com o paciente posicionado em mesa radiotransparente
convencional € uma boa opcdo para o tratamento percutaneo da epifisidlije grau I e II. A
correta aplicag¢@o da técnica cirdrgica minimiza o risco de complicagdes. 17

Nas formas estaveis, € indicada a incidéncia de frente e perfil de Lowenstein para
o posicionamento do ponto de entrada do fio guia, e também para seguir sua progressao
e passar o parafuso; no entanto, ao final da cirurgia seria indicado a posi¢do em perfil
absoluto “cross table” para observar se o parafuso nao esta intra-articular. Esse € também
o posicionamento mais adequado para as formas instdveis com menor movimentagao do
membro no ato operatorio.
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