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RESUMO

Estudos recentes questionam a cléssica técnica de fixacdo “in situ” das formas
graves de epifisidlise do fémur proximal, pois frequentemente estd associada a perda de
amplitude de movimento, altos indices de osteonecrose, falha do posicionamento dos
implantes e condrolise. A recente énfase no tratamento do impacto fémoro acetabular e sua
progressdo para degeneracgdo precoce da articulagdo também contribuem para essa mudanca
de paradigma. A proposta de tratamento com a luxacao controlada da articulacao proposta
por Ganz e o reposicionamento da epifise vem apresentando resultados animadores, com
o reestabelecimento dos parametros anatdmicos e baixo indices de complicagoes.

Este artigo apresenta a técnica cirlrgica e discute sua indicacdo e complicacoes.

ABSTRACT

Recently, the in situ fixation, classical treatment of severe types of slipped capital
femoral epiphysis is being refuted due to its frequent association with reduced range
of motion, high levels of osteonecrosis, implant positioning failures, and condrolysis.
The treatment of femoro acetabular impingement and its progression to early joint
degeneration also contribute to this paradigm change.

The controlled surgical dislocation described by Ganz and reopositioning of epiphysis
showed positive results with anatomical reduction and low number of complications.
This study describes the surgical technique, its indications, pitfalls and complications.

INTRODUCAO

A epifisidlise do fémur proximal € a patologia ortopédica do adolescente que
mais demanda a intervengdo do ortopedista. A doenca, que na maioria das vezes tem
etiologia idiopatica, cursa com o cisalhamento da fise de crescimento do fémur proximal
com um desvio antero superior do colo. Alguns estudos mostram que o tratamento
convencional com a fixagdo in situ leva a uma perda significativa de fungdo ao longo
do tempo, evoluindo com dor e osteoartrose, mesmo nas formas moderadas da doencga.
(-6 Quando sdo aplicados pardmetros clinicos e de imagem mais modernos o impacto
femoro acetabular fica evidente no acompanhamento destes pacientes ¢ e sua relagdo
com a degeneracdo articular ja é bem estabelecida. *9.
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O potencial de progressio do escorregamento
associado a lesdo dos vasos retinaculares e o aumento
consequente da incidéncia de osteonecrose, eram os
principais fatores levados em conta para estabelecer as
prioridades do tratamento, com a estabilizagdo da fise
de forma percutinea, sendo esta considerada por muito
tempo, a melhor opcao de tratamento para todos os graus
da patologia ®9. Perpetua-se assim o conceito de que
uma tentativa de restabelecer a anatomia poderia causar
mais danos que o tratamento propriamente, o que de fato
observa-se nas tentativas de reducao incruenta. Investiu-
se, entdo, por muito, em um potencial remodelante ou
fig. 1 na utilizacdo de osteotomias periarticulares criando-se
Impacto femoro acetabular. . , .

uma deformidade secunddria para melhorar resultados
insatisfatdrios. 119

Outra condi¢do ndo menos relevante advém
de que quanto pior o escorregamento maior serd
o risco de invadir inadvertidamente a articulagdo
com um implante, o que justifica maiores

incidéncias de condrdlise nas formas mais graves.
(20,21)

Na abordagem proposta por este artigo a
técnica de tratamento visa estabilizar a epifise
ap6s restabelecer a anatomia , diminuindo a
tensdo sobre o retindculo pdstero medial, o
risco de osteonecrose, o risco de condrodlise e a fig. 2

predisposicdo para a osteoartrose precoce.%?> 2> Imagem de osteonecrose em epifisiolise
24) : grau Il ap6s tratamento com fixacao in situ.

INDICACOES

As primeiras séries de casos sugerem que a abordagem com a reducdo cruenta deve
ser realizada nas formas moderadas e graves de escorregamento epifisrio, entretanto niao
estabelecem pardmetros clinicos e radiograficos que definam um protocolo a ser seguido. **2%

Em um levantamento recente dos pacientes tratados com a fixag¢do in situ da
epifisidlise no Hospital do Servidor Publico Estadual / SP de janeiro de 1998 a dezembro
de 2008 em que foram avaliados de 38 pacientes de forma retrospectiva observou-se
uma relacdo estatisticamente vilida entre formas agudas e o grau III de escorregamento
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pela classificacdo de Southwick com limitagdo funcional, necrose e condrdlise.®

Outro fator que historicamente € considerado para definir a predisposicao
para osteonecrose € a classificacdo da estabilidade da epifise proposta por Loder®¢27,
entretanto, em um estudo recente, avaliando os achados intra operatérios, da técnica de
Dunn modificada, observou-se que nos pacientes com instabilidade da fise havia uma
maior incidéncia de lesdo retinacular e consequente osteonecrose, porem a avaliacao
clinica de estabilidade feita inicialmente em pronto atendimento ndo apresentou a
correlagdo esperada com os achados cirtrgicos.®"

Baseados nestes conceitos definimos um protocolo de condutas para nosso servigo:
Realizamos a luxacdo controlada com redugdo da epifise em todos os paciente com
escorregamento grau III de Southwick e nos pacientes grau II, quando se apresentam na
forma aguda ou cronica agudizada e nos propomos a operar em carater de urgéncia em até 48
horas.

Entendemos que toda forma de epifisidlise necessita estabiliza¢do operatdria e devemos
manter um seguimento proximo do paciente para identificar quaisquer sinais de impacto femoro
acetabular futuro, tratando da maneira mais pertinente e impedindo a deterioragdo articular. ¢*-

TECNICA CIRURGICA

A cirurgia € realizada com o paciente em dectbito lateral sob anestesia geral. A
incisdo de pele, longitudinal, estd centrada no quadril em topografia do grande trocanter.
Faz-se a abertura longitudinal da fascia lata e se rebate posteriormente o musculo gliteo
maximo.

A osteotomia do grande trocanter € um passo que deve ser criterioso no ato cirdrgico.
E fundamental identificar a insercéio dos rotadores externos que deve ficar posterior ao ponto
de introdu¢do da lamina, mantendo a insercdo do musculo gliteo médio, e este conjunto
entdo € afastado anteriormente. O plano de corte da osteotomia deve ser ortogonal ao eixo
do colo, assim evitamos invadir a capsula articular e a base do retiniculo.

Feita a osteotomia € possivel acessar a por¢ao anterior da capsula articular que
¢ aberta com uma incisdo em “Z” com origem na borda acetabular, mantendo-se a
preocupacdo de nao lesar o labrum. Em seguida estende-se a incisdo em dire¢@o ao colo
e posteriormente para a face antero inferior da regiao baso cervical.

Neste passo aplica-se a luxac@o do quadril com um movimento delicado de flexao
aducao e rotacdo interna. Nos paciente que apresentarem sinais de instabilidade da lesao
fisaria deve-se realizar um fixacdo provisoria da cabega para evitar dano retinacular.
A perna € posicionada em um saco de campo estéril posicionado ao longo da mesa
operatodria para evitar contaminagao.
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Com o quadril luxado € possivel
realizar a inspecdo da cavidade articular,
retirando debris e fragmentos osteocondrais
livres e testando a estabilidade do labrum
que poderd entdo ser reparado caso
apresente alguma lesdo.

O quadril entdo € novamente
reduzido. Realiza-se a abertura do peridsteo
do colo longitudinalmente ao seu eixo,
iniciando-se aproximadamente a quatro
mm da regido baso cervical proximalmente
até a regido do queilo de osso neo formado
na regido justa fisaria sub capital.

Com auxilio de formdes e
descoladores delicados o  peridsteo,
que contém os vasos retinaculares, ¢é
descolado superiormente, inferiormente
e fim posteromedialmente do colo, com o
cuidado de proteger sua insercao na cabeca.

Assim o osso neo formado e a
epifise podem ser retirados com cureta e
formao e a cabeca € descolada na por¢ao
postero medial do colo com movimentos
delicados do cisel.

fig. 3
Fixacao profilatica da cabega e luxagao controlada.

- ,I_;—_-'-""_ =
= =

= =

fig. 4

Técnica cirdrgica - osteotomia do grande trocanter
(Slongo T, Kakaty D, Krause F, Ziebarth K. Bone Joint
Surg Am. 2010 Dec 15;92(18):2898-908.)

fig. 5
vascularizagao da cabega do fémur - o encurtamento do colo diminui a tenséo sobre o retinaculo péstero medial.
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A inser¢céo do retinaculo péstero medial mantida -
sangramento pelo pequena perfuracao feita na cabeca.

fig. 7 - Passagem retrograda dos fios de Kirchner -
teste da reducéo.

fig. 8
Aspecto radiografico final.
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Durante todo o procedimento o fluxo
de sangue na cabeca pode ser observado por

um pequeno furo na superficie articular.

Uma vez encurtado o colo, verifica-
se sua reducdo em relacdo a cabeca com
a preocupacdo de evitar a tensdo do

retindculo postero medial.

Trés fios de Kirchner sao posicionados
retrogradamente no colo até a diafise
lateral do fémur. Obtém-se a redugdo do
colo em relacdo a cabeca e progride-se os
fios, tomando o cuidado de ndo penetrar a
articulacao.

Existe a op¢do de dobrar ou
simplesmente cortar rente ao fé€mur as
pontas dos fios de Kirchner a depender da
intencdo de se retirar ou ndo os implantes

posteriormente.

O peridsteo e a capsula devem ser
devidamente fechados e a osteotomia
¢ fixada com 2 parafusos canulados de
3,5mm com a possibilidade de realizar
uma inser¢do um pouco mais distal com
a inten¢do de compensar o encurtamento
relativo do colo melhorando o brago de

alavanca do musculo gliteo médio.

Faz —se o controle radioscépico
com as incidéncias de frente e perfil
de Lownstein do quadril operado e
posteriormente completa-se a sutura dos

demais planos.
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COMPLICACOES

As complicagdes do procedimento sdo as mesmas relacionadas a patologia de
base. As mais importantes sdo sem divida a osteonecrose e a condrélise.

A ocorréncia da osteonecrose estd relacionada a observacdo da auséncia de
fluxo da cabeca no intra operatorio. Na descri¢do original da técnica, Slongo utiliza-se,
durante todo o procedimento, de um sensor de fluxometria a laser posicionado através
do furo realizado na face articular da cabega para observar o sangramento.(24,31)

Observou-se que os pacientes que nao apresentaram fluxo antes da luxacdo do
quadril teriam maior risco de apresentar osteonecrose. Assim entende-se que a lesdao
retinacular que leva a osteonecrose € anterior ao ato cirirgico.(24)

O risco de condrdlise € evitado impedindo-se a violacdo da superficie articular
com implantes.

Outro problema que pode ser evitado € a fraqueza do musculo gliteo médio com
o abaixamento do grande trocanter.

Existe também risco de infec¢ado do sitio cirdrgico, bem como de pseudoartrose do
grande trocanter.

RECOMENDACOES

A escolha do caso € fundamental para o resultado do procedimento. Uma vez
familiarizado com a técnica cirdrgica € de mister importancia entender que os
escorregamentos mais graves tem pior progndstico independentemente de realizada ou
ndo a reducio cirdrgica da cabeca.

Pacientes com escorregamentos cronicos tem um melhor prognéstico por terem
uma adaptagdo ao alongamento do retinaculo.

A dissecgdo do peridsteo e retindculo deve ser a parte mais cuidadosa da cirurgia,
pois sua insercao na epifise € muito delicada e fridvel.

O paciente deve permanecer sem carga no membro operado por cerca de seis
semanas e posteriormente a carga deve ser progressiva com libera¢do para atividades
fisicas recreativas apds os controles radiograficos com consolidagdo do trocanter e fusao
do colo com a epifise ocorre por volta de trés a seis meses no pds operatorio.

Deve-se realizar um seguimento préximo com radiografias periddicas para
identificar quaisquer sinais de osteonecrose ou condrélise e uma vez identificado o

\‘\\\
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problema, pelo cirurgido, o tratamento deve ser imediato.

Em suma o que os estudos tem nos mostrado € que no tratamento da epifisidlise
do fémur proximal, cada vez mais, deve-se ter um postura pré ativa e intervencionista.
Deformidades antes aceitas aguardando-se a potencial remodelacao estio hoje, de forma
bem estabelecida, associadas ao impacto femoroacetabular e a degeneracgdo articular.
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Retalho Sural - Indicacao e técnica
cirurgica

André Fernandes Pires |, Claudio Roberto Martins Xavier Il, Richard
Armelin Borger Il

RESUMO

O objetivo deste artigo € descrever o retalho sural e discutir algumas indicagdes
para a cobertura cutinea nos membros inferiores.

Descritores: sural, osteomielite, retalho

SUMMARY

The purpose of this article is to describe the sural flap and discuss some directions
for cutaneous coverage of the lower limbs.

Keywords: sural, osteomyelitis, surgical flap

INTRODUCAO

Sao varias as causas de déficit de cobertura cutinea dos membros inferiores das
quais podemos citar os traumas de alta energia, as deiscéncias de feridas pos operatorias
e as feridas diabéticas e vasculares.

Em lesdes que apresentam a exposi¢do de estruturas nobres como: nervo, tendao
ou 0sso hd a indicacao de realizar procedimento de cobertura cutanea.

Nesse artigo serd discutido um caso em particular que apresentava uma fratura
cominuta do calcaneo esquerdo que foi submetido a osteossintese com placa e parafuso
pela via lateral e evoluiu com deiscéncia da ferida operatdria e com sinais de osteomielite
do calcaneo e submetido a retirada do material de sintese e a cobertura cutanea com o
retalho sural.
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