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Artrodese dos quatro cantos no
tratamento do colapso carpal

RESUMO

O  colapso avançado escafo-semilunar (“SLAC”) é a mais freqüente forma de
artrose do punho. O punho “SLAC” representa a seqüela tardia da dissociação esca-
fo-semilunar ou da pseudoartrose antiga do escafóide. O tratamento desta patologia ,
descrita em 1984 por Watson e Ballet, permanece controverso.

Neste artigo, reproduzimos a técnica da artrodese dos quatro cantos, como alter-
nativa à artrodese total do punho nos casos de “SLAC” em estágio III.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Punho; Artrose cirurgia; Artrodese

SUMMARY

The scapholunate advanced collapse (SLAC) is the most common pattern of dege-
nerative arthritis in the wrist. The SLAC wrist represent the late sequelae of scapho-
lunate dissociation or chronic scaphoid nonunion. The treatment of this disorder,
described in 1984 by Watson and Ballet  still controverse.

In this article, we reproduce the four-corner arthrodesis technique as an alternative
to the total wrist arthrodesis  in SLAC wrist stage III.
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INTRODUÇÃO

O colapso carpal ou punho “SLAC”(colapso avançado escafo-semilunar),
descrito por Watson e Ballet em 1984, é a mais freqüente forma de artrose
degenerativa do punho(1); obedece uma seqüência onde inicialmente a dege-
neração ocorre no processo estilóide do rádio (estágio I), progride para toda
a articulação rádio-escafóide (estágioII) e tardiamente para a articulação ca-
pitato-semilunar (estágioIII)(2).A maioria dos casos corresponde a uma se-
qüela da dissociação escafo-semilunar ou a uma pseudoartrose antiga do
escafóide(1,2,3,4,5).Em ambos os casos, a congruência e a mobilidade normal
entre o escafóide e o rádio estão prejudicadas. Com o tempo, a incongruência
causa degeneração articular e, tardiamente, há o acometimento também da
articulação capitato-semilunar. Caracteristicamente, a articulação rádio-semi-
lunar não é afetada, apesar do semilunar se encontrar frequëntemente dorsi-
fletido em relação ao rádio(1,3,6,7,8).

Seu tratamento ainda é controverso(6), indo da artrodese do punho, onde o
alívio da dor é obtido com o  bloqueio completo da movimentação, até os
procedimentos que preservam algum arco de movimento, como a carpecto-
mia proximal e as artrodeses intercarpais limitadas(1,6,7).Está claro hoje, que a
preservação de algum movimento articular, sem dor, é funcionalmente supe-
rior à completa fusão do punho.

Neste cenário, nosso objetivo é reproduzir a técnica da artrodese dos qua-
tro cantos do punho no tratamento do colapso carpal. Trata-se de técnica
caracterizada pela ressecção do escafóide e fusão capitato-semilunar-pirami-
dal-hamato. Seu princípio básico é a manutenção da mobilidade nas articula-
ções rádio-semilunar e ulno-carpal, que habitualmente não são afetadas no
punho “SLAC” (1,3,4,5,6).

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES

A principal indicação para a ressecção do escafóide e artrodese dos quatro
cantos é o colapso avançado escafo-semilunar(“SLAC”), quando existem al-
terações artrósicas da articulação rádio-escafóide e capitato-semilunar (está-
gio III de Watson)(1,2,3,4,9,10)(Figuras 1 e 2). Diante de sinais radiográficos de
artrose, o tratamento da pseudoartrose do escafóide ou a reparação ligamen-
tar escafo-semilunar já não tem mais lugar. A carpectomia proximal, procedi-
mento freqüentemente indicado nos casos de “SLAC” não cabe nesta situa-
ção pois baseia-se na articulação entre o rádio e o capitato, este já compro-
metido pelo processo degenerativo; trata-se de procedimento indicado para
os estágios I e II, onde ainda não há comprometimento da cartilagem articu-
lar do capitato(2,3,4,8).
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Neste estágio evolutivo, a mobilidade articular já está bastante prejudicada e a dor
aumenta, sendo a única alternativa bem estabelecida, a artrodese rádio- carpiana, onde
a mobilidade articular é definitivamente sacrificada.

A contra-indicação absoluta para a artrodese dos quatro cantos é a presença de
artrose da articulação rádio-semilunar. Caso hajam dúvidas sobre a localização e grau
do processo degenerativo, pode ser útil a tomografia computadorizada do punho. O
procedimento também não deve ser realizado em casos de Doença Reumatóide ou em
outras doenças que possam evoluir com artrose progressiva, pelo risco de comprome-
timento posterior da articulação rádio-semilunar(4,6,7).

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

No pré-operatório, é fundamental o diagnóstico preciso da existência e localização
do processo degenerativo no carpo, dando principal atenção à artrose da articulação
capitato-semilunar e à integridade da articulação rádio-semilunar.

Esta avaliação é feita através de radiografias do punho nas incidências anteropos-
terior e perfil absoluto. Uma tomografia computadorizada do punho também é útil e
desejável para complementar os achados radiográficos.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O procedimento é realizado com anestesia geral ou bloqueio do plexo e
uso de garrote pneumático. A via de acesso é dorsal ao punho, longitudinal e

Figuras 1 e 2. Figuras 1 e 2. Figuras 1 e 2. Figuras 1 e 2. Figuras 1 e 2. PPPPPseudoartrose antiga do escafóide, com artose rádio-escafóideseudoartrose antiga do escafóide, com artose rádio-escafóideseudoartrose antiga do escafóide, com artose rádio-escafóideseudoartrose antiga do escafóide, com artose rádio-escafóideseudoartrose antiga do escafóide, com artose rádio-escafóide
e capitato-semilunar (estágio III).e capitato-semilunar (estágio III).e capitato-semilunar (estágio III).e capitato-semilunar (estágio III).e capitato-semilunar (estágio III).
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centrada no IIIº raio (Figura 3), permitin-
do a exposição de toda a articulação rádio-
carpal e das intercarpais. O retináculo ex-
tensor é incisado entre o IIIº e IVº com-
partimentos (Figura 4), sendo os tendões
extensores dos dedos afastados ulnarmen-
te para a exposição da cápsula articular.
Neste momento pode ser realizada a neu-
rectomia do ramo capsular dorsal do ner-
vo interósseo posterior. Uma incisão lon-
gitudinal é feita na  cápsula e esta, junto
com os ligamentos dorsais são dissecados
do rádio e do carpo com bisturi. Uma boa
exposição é necessária no lado radial do
carpo para a ressecção do escafóide. Du-
rante a excisão, a dissecção é realizada in-
feriormente e em torno do pólo distal do
escafóide. Se houver dificuldade para a re-
tirada, o escafóide  pode ser seccionado
pelo colo e ser então retirado com o auxí-
lio de curetas ou saca-bocado. Quando a
estilóide radial estiver muito comprometi-
da pelo processo degenerativo,  estiloidec-
tomia pode ser realizada antes da ressec-
ção do escafóide (Figura 5). O escafóide  é
moído após a retirada de toda a sua cartila-
gem articular e será utilizado como enxer-
to para a artrodese.

Após a excisão  do escafóide, a cartila-
gem  e o osso subcondral são removidos
das articulações semilunar-capitato, semi-
lunar-piramidal e hamato-piramidal. Utili-
za-se em geral uma cureta; eventualmente
um motor de alta velocidade pode ser útil,
principalmente se o osso  subcondral esti-
ver muito denso e espesso (Figura 6). As
superfícies arredondadas do capitato pro-
ximal e do semilunar devem ser moldadas
para que se encaixem perfeitamente quan-
do da redução. Neste ponto, é crucial que
o semilunar, que se encontra em dorsifle-
xão, seja reduzido para a posição neutra em
relação ao rádio.Se a fusão se der nessa
posição, ocorrerá uma grande limitação da
extensão do punho no pós-operatório de-
vido ao impacto com o dorso do rádio (Fi-

Figura 3. Figura 3. Figura 3. Figura 3. Figura 3. Via de acesso dorsal ao carpo.Via de acesso dorsal ao carpo.Via de acesso dorsal ao carpo.Via de acesso dorsal ao carpo.Via de acesso dorsal ao carpo.

Figura 4. Figura 4. Figura 4. Figura 4. Figura 4. Abertura do retináculo extensorAbertura do retináculo extensorAbertura do retináculo extensorAbertura do retináculo extensorAbertura do retináculo extensor.....

Figura 5. Figura 5. Figura 5. Figura 5. Figura 5. Estiloidectomia do rádio.Estiloidectomia do rádio.Estiloidectomia do rádio.Estiloidectomia do rádio.Estiloidectomia do rádio.
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guras 7 e 8). O mau posiciona-
mento do semilunar é o principal
erro técnico do  procedimento (Fi-
gura 9).

Após a moldagem dos ossos e
redução, realiza-se a fixação atra-
vés de fios de Kirschner de 1,2mm
de diâmetro, passados do capita-
to em direção ao semilunar (1 ou
2 fios); do hamato em direção ao
semilunar (1 fio) e do piramidal
ao semilunar (1 fio). Neste mo-
mento, a posição da artrodese
deve ser checada através de radi-
ografias ou de radioscopia (Figu-
ras 10 e 11). Os pequenos espa-
ços entre os ossos são preenchi-
dos com enxerto de osso espon-
joso. Se o escafóide ressecado não

for suficiente, pode-se obter enxerto do rádio distal ou do olécrano. Em geral
não é necessário o uso de enxerto ósseo do ilíaco.Os fios são dobrados e
mantidos expostos , facilitando sua retirada no ambulatório após a consoli-
dação da artrodese. A cápsula é fechada sobre o sítio da artrodese com fio
absorvível, assim como o retináculo extensor. Um dreno de sucção é coloca-
do no subcutâneo e a pele suturada com fio monofilamentar de nylon. O
curativo é compressivo , após o qual é retirado o torniquete e  confeccionada
uma goteira gessada axilo-palmar.

CUIDADOS
PÓS-OPERATÓRIOS

A imobilização gessada é
mantida por aproximadamen-
te 8 semanas. Uma vez obser-
vada a consolidação radiográ-
fica (Figuras 12 e 13), os fios
são retirados ambulatorialmen-
te com anestesia local . Inicia-
se então a reabilitação, visan-
do  recuperação da amplitude
articular (Figuras14 e 15) e da
força . O processo assistido é
mantido por 6 a 8 semanas e,
a seguir, o paciente é orienta-

Figura 6. Figura 6. Figura 6. Figura 6. Figura 6. Remoção da cartilagem articular com motorRemoção da cartilagem articular com motorRemoção da cartilagem articular com motorRemoção da cartilagem articular com motorRemoção da cartilagem articular com motor
de alta rotação.de alta rotação.de alta rotação.de alta rotação.de alta rotação.

Figura 7. Figura 7. Figura 7. Figura 7. Figura 7. Erro na correção doErro na correção doErro na correção doErro na correção doErro na correção do
semilunar durante a artrodese.semilunar durante a artrodese.semilunar durante a artrodese.semilunar durante a artrodese.semilunar durante a artrodese.
Impacto com o dorso do rádioImpacto com o dorso do rádioImpacto com o dorso do rádioImpacto com o dorso do rádioImpacto com o dorso do rádio
limitando a extensão.limitando a extensão.limitando a extensão.limitando a extensão.limitando a extensão.

Figura 8. Figura 8. Figura 8. Figura 8. Figura 8. Correção adequada doCorreção adequada doCorreção adequada doCorreção adequada doCorreção adequada do
semilunarsemilunarsemilunarsemilunarsemilunar, impedindo o impacto, impedindo o impacto, impedindo o impacto, impedindo o impacto, impedindo o impacto
com o dorso do rádio e permitindocom o dorso do rádio e permitindocom o dorso do rádio e permitindocom o dorso do rádio e permitindocom o dorso do rádio e permitindo
uma boa extensão do punho.uma boa extensão do punho.uma boa extensão do punho.uma boa extensão do punho.uma boa extensão do punho.
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do a fazer exercíci-
os ativos e passivos
em casa. A reabili-
tação não é doloro-
sa e, em geral o re-
torno às atividades
da vida diária e ao
trabalho é rápido.

COMPLICAÇÕES

As complicações
mais  observadas na
artrodese dos quatro
cantos  são a limita-
ção dolorosa da ex-
tensão do punho, provocada por erro técnico no momento  da correção da defor-
midade em dorsiflexão do semilunar(1,2,4,6,7) e a pseudoartrose(4,5,8,10,11), cuja inci-
dência apresenta índices muito distintos na literatura, variando de 3%(4) até 33%(5),
e é considerada a mais freqüente complicação do procedimento.

Outros problemas como infecção profunda, infecção no trajeto dos fios,
distrofia simpático reflexa e rigidez articular também podem ocorrer, porém
com menor incidência.

Figura 9. Figura 9. Figura 9. Figura 9. Figura 9. Erro técnico: correção inadequada do semilunarErro técnico: correção inadequada do semilunarErro técnico: correção inadequada do semilunarErro técnico: correção inadequada do semilunarErro técnico: correção inadequada do semilunar.....

Figuras 10 e 11. Figuras 10 e 11. Figuras 10 e 11. Figuras 10 e 11. Figuras 10 e 11. Controle radiográfico intra-operatório da redução e fixação da artrodese.Controle radiográfico intra-operatório da redução e fixação da artrodese.Controle radiográfico intra-operatório da redução e fixação da artrodese.Controle radiográfico intra-operatório da redução e fixação da artrodese.Controle radiográfico intra-operatório da redução e fixação da artrodese.
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RECOMENDAÇÕES

O ponto crucial do procedimento é a redução do semilunar desviado; nes-
te momento, pode ser útil a introdução de um fio de Kirschner perpendicu-
larmente ao semilunar, que será manipulado como um “joystick”, facilitando
a redução do mesmo até a posição neutra ou até em leve flexão ventral.A
correção obtida deverá ser checada através de radioscopia ou Rx intraopera-
tório antes da efetivação da fusão.

Outro momento importante é a análise pré-operatória da existência ou
não de processo degenerativo do capitato. Acreditamos ser a tomografia com-
putadorizada a melhor maneira de  analisar a articulação para esse fim.

Figuras 14 e 15. Figuras 14 e 15. Figuras 14 e 15. Figuras 14 e 15. Figuras 14 e 15. Pós reabilitação; amplitude articular satisfatória.Pós reabilitação; amplitude articular satisfatória.Pós reabilitação; amplitude articular satisfatória.Pós reabilitação; amplitude articular satisfatória.Pós reabilitação; amplitude articular satisfatória.

Figuras 12 e 13. Figuras 12 e 13. Figuras 12 e 13. Figuras 12 e 13. Figuras 12 e 13. Artrodese consolidada; pós retirada dos fios.Artrodese consolidada; pós retirada dos fios.Artrodese consolidada; pós retirada dos fios.Artrodese consolidada; pós retirada dos fios.Artrodese consolidada; pós retirada dos fios.
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