




Equilíbrio e bom senso 

Milton lacovone 

1 

Desde o início da nossa vida profissional, lembramo-nos da valo­
rização e importância que dávamos à leitura ( sem espírito crítico na 
época) de revistas e periódicos da especialidade de prestígio inter­
nacional. 

Com o passar dos anos, e a expenencia adquirida na prática 
diária, aprendemos a avaliar melhor a significância e importância 
dos mesmos, e a separar o "joio do trigo", segundo critério pessoal, 
evidentemente. 

A maioria dos trabalhos apresentados nesses periódicos , quase 
sempre referem e propalam técnicas e tratamentos com alto índice de sucesso a curto e médio 
prazos, de acordo com seus autores. Poucos publicam fracassos ou complicações sérias com deter­
minada técnica conhecida ou nova. Deve-se considerar, contudo, que muitas vezes uma boa técnica 
pode dar resultados ruins ou insatisfatórios, quando mal indicadas e em mãos inexperientes. 

Devemos a prender a criar nossa própria filosofia e personalidade profissionais, baseados no bom 
senso e experiência adquirida com nossos erros, mais do que com nossos acertos. 

É conceito geralmente aceito que as técnicas devam ser simplificadas para o domínio da maioria 
dos profissionais, devem ser de baixo custo e, sempre que possível, dentro da filosofia de menor 
agressão e respeito à biologia. 

Devemos, outrossim, conscientizar-nos que ainda não trabalhamos num país de grandes possibi­
lidades quanto aos recursos hospitalares, técnicos e financeiros, e que nossos pacientes não possu­
em as mesmas condições sócio-economicas e culturais dos países mais evoluídos. 

Sendo assim, é necessária uma adaptação na busca de métodos alternativos e menos dispendio­
sos, mas com a mesma eficiência, de acordo com os recursos disponíveis, e nossa realidade local, 
regional e nacional. 

Nossos jovens profissionais muitas vezes se impressionam, e se iludem, em Congressos no 
Exterior, sem avaliar o que está por trás dos "workshop" de material cirúrgico. Adquirem material e 
vídeos de técnicas cirúrgicas sofisticadas e dispendiosas, procurando utilizá-las rapidamente. Apren­
dem a operar, antes mesmo de aprenderem a indicar, ignorando outras alternativas de menor 
morbidade ou incruen tas, mas com eficiência com provada. 

Não devemos fazer cópias exatas de exemplos importados, e sim criarmos uma especialidade 
mais apropriada ao nosso meio e recursos, para o benefício do maior número dos nossos pacientes. 

Dr. Milton lacovone é o Coordenador das Enfermarias do Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor 
Público Estadual - IAMSPE - São Paulo - SP 
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Artroplastia de interposição com tendão
abdutor longo do polegar para o
tratamento da rizartrose
Cláudio Roberto Martins Xavier1, Roberto Della Torre dos Santos2, Tácio André da Silva
Carvalho3, Rodrigo Bergamaschi Ferreira4

RESUMO

A reconstrução ligamentar associada à artroplastia com interposição
tendinosa é procedimento usado com freqüência para a osteoartrose
da base do polegar (rizartrose). O propósito deste estudo é reproduzir o
procedimento, usando a técnica de interposição do tendão abdutor
longo do polegar.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Polegar; Osteoartrite; Rizartrose; Trapeziectomia; Artroplastia.

SUMMARY

Ligament reconstruction with tendon interposition arthroplasty is a
common procedure for basal joint osteoarthritis of the thumb (rhizar-
throsis). The purpose of this study is to reproduce the procedure, using
the abductor pollicis longus tendon interposition technique.

KKKKKey Wey Wey Wey Wey Words:ords:ords:ords:ords: Thumb; Osteoarthritis; Rhizarthrosis; Trapeziectomy; Arthroplasty.
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INTRODUÇÃO

A osteoartrose da articulação trapeziometacarpal, também chamada
de rizartrose, é uma causa comum de distúrbio de função da mão1,2.
Caracteriza-se por dor, edema, crepitação, instabilidade, limitação pro-
gressiva do movimento, perda de força e, nos estágios finais, severa
contratura em adução do polegar e hiperextensão da articulação meta-
carpofalangeana1 (Figuras 1 e 2). Acomete principalmente mulheres após
a menopausa.

Figuras 1 e 2: Rizartrose em estágio avançado de evolução.Figuras 1 e 2: Rizartrose em estágio avançado de evolução.Figuras 1 e 2: Rizartrose em estágio avançado de evolução.Figuras 1 e 2: Rizartrose em estágio avançado de evolução.Figuras 1 e 2: Rizartrose em estágio avançado de evolução.

Descrita como doença progressiva, nos estágios mais avançados o
tratamento conservador não costuma apresentar resultados satisfatórios,
exigindo na maioria das vezes intervenção cirúrgica . São descritas vári-
as técnicas na literatura: reconstrução ligamentar, artrodese, artroplastia
de ressecção com ou sem interposição, com ou sem estabilização e
artroplastia total. Os métodos mais atuais baseiam-se na reconstrução
do ligamento oblíquo palmar1.

Em 1949 Gervis descreveu a técnica de ressecção isolada do trapézio
com resultados satisfatórios1,3,4,5. Desde então várias técnicas de trapezi-
ectomia com interposição foram relatadas: novelos de tendões, silico-
ne, gelfoam1,2,3,4,5,6,7. Burton, em 1983, introduziu a ressecção do trapézio
com interposição do tendão flexor radial do carpo e reconstrução liga-
mentar para estabilizar a articulação carpometacarpiana6.
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ARTROPLASTIA DE INTERPOSIÇÃO COM TENDÃO ABDUTOR LONGO

Thompson em 1989 desenvolveu a estabilização com uma tira do
tendão do abdutor longo do polegar, introduzido através de um orifício
na base do primeiro e segundo metacarpianos, conhecida como sus-
pensoplastia8. Esta técnica apresenta como vantagens o menor tempo
de imobilização e a ausência de necessidade de fixação com fio de
Kirschner, diminuindo a morbidade e acelerando o retorno às ativida-
des normais5.

A classificação que utilizamos para o estadiamento da rizartrose é a
proposta por Eaton e Littler3:

Estágio I Sinovite sem alteração radiográfica

Estágio II Diminução do espaço articular

EscleroseOsteófito < 02 mm

Estágio III Diminução do espaço articular

EscleroseOsteófito > 02 mm

Graus varíaveis de subluxação

Articulação escafo-trapézio normal

Estágio IV Destruição das articulações trapézio

metacarpiana e escafo-trapezoidal

O objetivo deste trabalho é reproduzir a técnica de ressecção do
trapézio com artroplastia de interposição tendinosa utilizando o abdu-
tor longo do polegar (ALP), associada à reconstrução ligamentar, para o
tratamento da rizartrose.

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES

Os pacientes com rizartrose são inicialmente submetidos ao trata-
mento clínico. A terapêutica incruenta consiste no uso de imobilizado-
res, anti-inflamatórios , fisioterapia e ocasionalmente infiltrações com
corticóide.

A principal indicação para a artroplastia de interposição é a dor
persistente após o tratamento conservador, afetando as atividades de
vida diária e atividade profissional. A dor costuma ser mais acentuada à
noite e aos esforços, associando-se a fraqueza do polegar. A cirurgia se
impõe na maioria das vezes nos estágios III e IV de Eaton e Littler
(Figura 3).
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Há contra-indicação relativa em trabalhadores braçais, devido à per-
da de força de preensão e pinça. Nestes casos, a artrodese trapézio-
metacarpiana parece ser uma melhor indicação.A técnica deve ser evi-
tada também em portadores de doença reumatóide, pois a osteoporose
do primeiro metacarpiano e as alterações degenerativas tendinosas de-
correntes do processo inflamatório crônico, podem levar a maus resul-
tados4.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

Indicada a cirurgia, a preparação inclui exame físico cuidadoso, ava-
liando crepitação, instabilidade, amplitude de movimento do polegar e
força de preensão e pinça.

A localização do processo inflamatório ajuda a distinguir uma pato-
logia localizada de uma doença sistêmica.

Radiografias de frente, perfil e incidências em estresse do polegar
são solicitadas, devendo-se realizar também radiografias em estresse do
dedo contra-lateral caso hajam dúvidas quanto ao diagnóstico.

Figura 3: RX Eaton-Litller III.Figura 3: RX Eaton-Litller III.Figura 3: RX Eaton-Litller III.Figura 3: RX Eaton-Litller III.Figura 3: RX Eaton-Litller III.



Técnicas em Ortopedia 2004; 2:5-12

Figura 5: Preparação do tendão do abdutorFigura 5: Preparação do tendão do abdutorFigura 5: Preparação do tendão do abdutorFigura 5: Preparação do tendão do abdutorFigura 5: Preparação do tendão do abdutor
longo do polegarlongo do polegarlongo do polegarlongo do polegarlongo do polegar

Figura 4: VFigura 4: VFigura 4: VFigura 4: VFigura 4: Via de acesso e trapeziectomia.ia de acesso e trapeziectomia.ia de acesso e trapeziectomia.ia de acesso e trapeziectomia.ia de acesso e trapeziectomia.

ARTROPLASTIA DE INTERPOSIÇÃO COM TENDÃO ABDUTOR LONGO

TÉCNICA CIRÚRGICA

O procedimento é realizado em ambiente cirúrgico, com o paciente
submetido a anestesia regional ou geral. Utilizamos o torniquete pneu-
mático para a produção de um campo exsangue. A via de acesso é
longitudinal , dorso-radial, levemente curvada e centrada na articula-
ção carpo-metacarpiana do polegar, com aproximadamente seis centí-
metros de comprimento, estendendo-se em direção ao primeiro túnel
extensor.

O primeiro compartimento extensor é aberto sobre o tendão do
abdutor longo do polegar (ALP). A artéria radial e os ramos superfici-
ais do nervo radial são afastados. O trapézio é removido cuidadosa-
mente, se necessário em partes, para não lesar o tendão do flexor
radial do carpo (FRC), localizado na profundidade do campo opera-
tório (Figura 4).

Um dos três feixes usuais do ALP, que tem cerca de um terço da
espessura do tendão, é seccionado três centímetros proximalmente ao
primeiro túnel extensor (se necessário são realizadas pequenas incisões
transversais), criando uma tira de aproximadamente oito centímetros
presa à base do primeiro metacarpiano (Figura 5). Na presença de
apenas dois feixes, é realizada a hemisecção de um deles.

A tira do tendão ALP é então introduzida através de um orifício
produzido com broca de três milímetros na base do primeiro metacarpi-
ano, paralelamente à superfície articular e ancorado ao tendão do FRC,
seja através de sutura direta, seja por laçadas múltiplas, sendo a seguir
o ALP suturado nele mesmo com fios não absorvíveis (Figura 6).
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A extremidade restante do ALP é então enrolada sobre si mesma e
suturada como um novelo, que é introduzido no espaço antes ocupado
pelo trapézio, fazendo papel de um espaçador (Figuras 7 e 8).

A cápsula dorsal e a pele são suturadas. Não há necessidade de
fixação interna complementar.

PÓS-OPERATÓRIO

O membro operado é imobilizado em aparelho gessado antebrá-
quio-palmar envolvendo o polegar, por quatro semanas, quando se
iniciam movimentos ativos. Na sexta semana extensão e circundução
da metacarpo- falangeana são estimulados; entre a sétima e oitava se-
manas, inicia-se o movimento de oposição. O fortalecimento muscular
só é iniciado após a recuperação completa da amplitude de movimen-
to. O paciente é então gradualmente liberado para as sua atividades
habituais.

COMPLICAÇÕES

Na via de acesso, lesão inadvertida do ramo sensitivo dorsal do
nervo radial, causando hipoestesia permanente no dorso do lado radial
da mão, é a principal complicação descrida na literatura5.

Distrofia simpático-reflexa, infecção pós-operatória e rupturas tendi-
nosas também podem ocorrer com menor freqüência.

Figura 6: Passagem do Abdutor Longo do Polegar pelo túnelFigura 6: Passagem do Abdutor Longo do Polegar pelo túnelFigura 6: Passagem do Abdutor Longo do Polegar pelo túnelFigura 6: Passagem do Abdutor Longo do Polegar pelo túnelFigura 6: Passagem do Abdutor Longo do Polegar pelo túnel
ósseo e ancoragem no   Flexor Radial do Carpo.ósseo e ancoragem no   Flexor Radial do Carpo.ósseo e ancoragem no   Flexor Radial do Carpo.ósseo e ancoragem no   Flexor Radial do Carpo.ósseo e ancoragem no   Flexor Radial do Carpo.
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Figura 7: Interposição do novelo tendinoso.Figura 7: Interposição do novelo tendinoso.Figura 7: Interposição do novelo tendinoso.Figura 7: Interposição do novelo tendinoso.Figura 7: Interposição do novelo tendinoso.
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RECOMENDAÇÕES

• Durante a via de acesso, cuidado deve ser tomado na dissecção,
evitando lesões dos ramos sensitivos do nervo radial , assim como de
ramos da artéria radial.

• O trapézio pode ser ressecado em partes caso haja dificuldade para
sua retirada como peça única.

• Durante a ressecção do trapézio , cuidado com lesões do tendão
flexor radial do carpo na profundidade do campo operatório.

• Ajustar adequadamente a tensão durante a ancoragem do abdutor
longo do polegar ao flexor radial do carpo, posicionando o polegar em
leve abdução.

Figura 8: AspectoFigura 8: AspectoFigura 8: AspectoFigura 8: AspectoFigura 8: Aspecto
radiográfico final.radiográfico final.radiográfico final.radiográfico final.radiográfico final.
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Via de acesso póstero-lateral para o
tratamento das fraturas de tornozelo
causadas por mecanismo antero-posterior

RESUMO

Os autores descrevem a via de acesso póstero-lateral para tratamento
das fraturas de tornozelo causadas por mecanismo de trauma ântero-
posterior. Versam sobre os detalhes técnicos da fixação da fratura, suas
principais indicações e recomendações.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Fixação de fratura; Tornozelo

SUMMARY

The authors describe a postero-lateral approach for the treatment of
antero-posterior traumatic mechanism of ankle fractures. They relate
the technical details of the fracture fixation, its main indications and
recommendations.

Key Words:Key Words:Key Words:Key Words:Key Words: Fracture fixation; Ankle

INTRODUÇÃO

A fratura de tornozelo causada por mecanismo ântero-posterior é
uma entidade com características próprias do ponto de vista anatomo-
patológico, sendo confundida muitas vezes com os mecanismos de
trauma rotacional: rotação lateral do pé supinado (RLS) ou rotação
lateral do pé pronado (RLP) de Lauge-Hansen, devido às semelhanças
dos traços de fratura. (Figura 1)
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Tal fratura não se enquadra nas fraturas maleolares,
nem deve ser considerada um subtipo na classificação de
Lauge-Hansen1,2. Na realidade, trata-se de uma fratura do
pilão tibial, podendo ser considerada como fratura articu-
lar parcial tipo”split” no plano frontal, tipo B1, segundo a
classificação A.O.3.

O mecanismo é indireto, causado por um trauma com
compressão axial, estando o pé em flexão plantar. Assim,
enquanto o pé fica fixo, a força provocante atua de cima
para baixo e preponderantemente de frente para trás (trans-
lação pura), gerando lesões ósseas por cisalhamento com
ou sem lesões ligamentares. O traço fibular não é espiral
(mecanismos rotacionais), mas oblíquo de baixo para cima
e de anterior para posterior, localizando-se mais freqüen-
temente no 1/5 inferior da fíbula. Pode ocorrer um traço
suprasindesmal transverso anterior com fragmento em bor-
boleta posterior (confunde-se com o mecanismo RLP).

O traço tibial corresponde a um fragmento marginal
posterior, que pode ir da tuberosidade posterior ao maléo-
lo medial, ou a uma fratura epifisária completa (semelhan-
te a um descolamento epifisário da criança). O fragmento
marginal da tíbia, bem como o tálus e o fragmento distal
da fíbula, deslocam-se para trás e para cima. O ligamento

tibiofibular anterior (TFA) pode ou não estar lesado e o tibiofibular
posterior (TFP) une o fragmento distal fibular ao rebordo posterior da
tíbia. Na maioria dos casos não há fratura do maléolo medial, ou fratu-
ra parcial do colículo posterior.

O diagnóstico é feito pela história, exame clínico (estando o pé
deslocado posterior e proximalmente e não rodado externamente), ha-
vendo com freqüência lesão da pele na região anterior do tornozelo.

Figura 1. Comparação das fraturasFigura 1. Comparação das fraturasFigura 1. Comparação das fraturasFigura 1. Comparação das fraturasFigura 1. Comparação das fraturas
causadas por trauma ântero-causadas por trauma ântero-causadas por trauma ântero-causadas por trauma ântero-causadas por trauma ântero-
posterior (1,2 e 3) e rotaçãoposterior (1,2 e 3) e rotaçãoposterior (1,2 e 3) e rotaçãoposterior (1,2 e 3) e rotaçãoposterior (1,2 e 3) e rotação
externa (4,5 e 6) nos três planos.externa (4,5 e 6) nos três planos.externa (4,5 e 6) nos três planos.externa (4,5 e 6) nos três planos.externa (4,5 e 6) nos três planos.

Figura 2.  Mecanismo do trauma.Figura 2.  Mecanismo do trauma.Figura 2.  Mecanismo do trauma.Figura 2.  Mecanismo do trauma.Figura 2.  Mecanismo do trauma.
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Figura 3. Classificação de Celoria.Figura 3. Classificação de Celoria.Figura 3. Classificação de Celoria.Figura 3. Classificação de Celoria.Figura 3. Classificação de Celoria.

 O professor Francisco Celoria4 propôs a seguinte classificação
(Figura 3):

Grau A- Luxação pura: com pequeno fragmento poste-
rior, não visto em nossos casos.

Grau B- Fratura marginal posterior: que corresponde à
forma mais freqüente e à quase totalidade dos nossos
casos.

Grau C- Fratura epifisária posterior: com fratura fibular
alta com fragmento em borboleta posterior e lesão do liga-
mento TFA, correspondente a um de nossos casos.

INDICAÇÕES

Graus B e C da classificação de Celoria

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

O estudo minucioso do mecanismo do trauma, da deformidade e
dos aspectos radiográficos, permite o reconhecimento das fraturas de
tornozelo causadas por mecanismo ântero-posterior.

Avaliam-se as condições clínicas gerais do paciente, bem como o
estado local da pele. Realizam-se radiografias, obrigatoriamente, nas
incidências ântero-posterior e perfil; se houver dúvida quanto ao
diagnóstico, complementa-se o estudo radiográfico com radiografias
oblíquas.

TÉCNICA CIRÚRGICA

Paciente em decúbito ventral horizontal sob raquianestesia ou anes-
tesia peridural. Antibioticoprofilaxia cirúrgica com um grama de cefazo-
lina endovenosa,  inflando-se o garrote pneumático na raiz da coxa.

Sob rigorosa técnica asséptica, realizamos uma incisão longitudinal
paramediana póstero-lateral de acesso ao tornozelo (Figura 4), abor-
dando-se o compartimento posterior profundo. Identificam-se os ten-
dões fíbulares afastando-os lateralmente, e o músculo flexor longo do

Figura 4. VFigura 4. VFigura 4. VFigura 4. VFigura 4. Via de acessoia de acessoia de acessoia de acessoia de acesso
póstero-lateral ao tornozelo.póstero-lateral ao tornozelo.póstero-lateral ao tornozelo.póstero-lateral ao tornozelo.póstero-lateral ao tornozelo.

VIA DE ACESSO PÓSTERO-LATERAL PARA O TRATAMENTO DAS FRATURAS
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Figura 6. Após afastamento das estruturas lateraisFigura 6. Após afastamento das estruturas lateraisFigura 6. Após afastamento das estruturas lateraisFigura 6. Após afastamento das estruturas lateraisFigura 6. Após afastamento das estruturas laterais
visibiliza-se fratura da fíbula.visibiliza-se fratura da fíbula.visibiliza-se fratura da fíbula.visibiliza-se fratura da fíbula.visibiliza-se fratura da fíbula.

Figura 5.  Fratura na tíbia.Figura 5.  Fratura na tíbia.Figura 5.  Fratura na tíbia.Figura 5.  Fratura na tíbia.Figura 5.  Fratura na tíbia.

hállux, descolando-o da fíbula e membrana interóssea, afastando-o
medialmente.

Com a colocação de afastadores na região medial e lateral, visibi-
lizam-se os focos de fratura da fíbula e tíbia. (Figuras 5 e 6 ).

Após redução anatômica dos fragmentos, fixa-se provisoriamen-
te a fratura da margem posterior da tíbia com fios de Kirshner 2.0
mm. Controle fluoroscópico intra-operatório confirma a redução
obtida (Figura 7). Fixação definitiva da fratura da fíbula com para-
fusos interfragmentários ou placa 1/3 de tubo. Utilizamos um ou
dois parafusos canulados esponjosos 4.0 mm de pequenos frag-
mentos para fixar o fragmento posterior da tíbia, no sentido póste-
ro-anterior. (Figura 8).
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Figura 7. Fixação provisória da fraturaFigura 7. Fixação provisória da fraturaFigura 7. Fixação provisória da fraturaFigura 7. Fixação provisória da fraturaFigura 7. Fixação provisória da fratura
margem posterior da tíbia com fio demargem posterior da tíbia com fio demargem posterior da tíbia com fio demargem posterior da tíbia com fio demargem posterior da tíbia com fio de
KirshnerKirshnerKirshnerKirshnerKirshner.....

Figura 8.  Fixação definitiva da fratura daFigura 8.  Fixação definitiva da fratura daFigura 8.  Fixação definitiva da fratura daFigura 8.  Fixação definitiva da fratura daFigura 8.  Fixação definitiva da fratura da
tíbia e fíbula.tíbia e fíbula.tíbia e fíbula.tíbia e fíbula.tíbia e fíbula.

Depois de desinflado o garrote pneumático, lavamos a ferida ope-
ratória com solução fisiológica NaCl 0,9%. Após revisão meticulosa da
hemostasia (atenção para o ramo perfurante da artéria fibular), apro-
ximamos a musculatura, e a suturamos com Vicrylâ 2.0. A pele é
suturada com fio de Nylon 4.0. Feito o curativo, confeccionamos um
enfaixamento compressivo gessado suropodálico, que é mantido por
dois dias; quando o retiramos para troca do curativo, e colocação do
gesso circular.

VIA DE ACESSO PÓSTERO-LATERAL PARA O TRATAMENTO DAS FRATURAS
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Figura 9.  Radiografias na admissão.Figura 9.  Radiografias na admissão.Figura 9.  Radiografias na admissão.Figura 9.  Radiografias na admissão.Figura 9.  Radiografias na admissão.

CONDUTA PÓS-CIRÚRGICA

Imobilização gessada por quatro semanas; após, iniciamos a mobili-
zação da articulação do tornozelo com movimentos ativos sem carga.
Iniciamos carga parcial após oito semanas, e carga total após 12 sema-
nas aproximadamente.

COMPLICAÇÕES

• Deiscência da ferida operatória

• Infecção

• Consolidação viciosa

RECOMENDAÇÕES

• Cuidado na via de acesso com feixe vasculo-nervoso póstero-
lateral.

• Diagnóstico preciso: não confundir com fraturas causadas por trau-
ma rotacional.

CASO ILUSTRATIVO

Paciente do sexo masculino, 42 anos de idade, sofreu queda de uma
escada em 19/05/1995. Atendido no pronto-socorro do HSPE em 23/
05/1995, internado com diagnóstico de fratura do tornozelo (figura 9).
Submetido a tratamento cirúrgico após dez dias do trauma (figura 10).
Depois de sete anos o paciente encontrava-se sem queixas. (Figura 11).
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Figura 11.  Controle radiográfico apósFigura 11.  Controle radiográfico apósFigura 11.  Controle radiográfico apósFigura 11.  Controle radiográfico apósFigura 11.  Controle radiográfico após
06 anos. Fratura consolidada.06 anos. Fratura consolidada.06 anos. Fratura consolidada.06 anos. Fratura consolidada.06 anos. Fratura consolidada.

Figura 10. Radiografias no pós operatórioFigura 10. Radiografias no pós operatórioFigura 10. Radiografias no pós operatórioFigura 10. Radiografias no pós operatórioFigura 10. Radiografias no pós operatório
imediato.imediato.imediato.imediato.imediato.
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RESUMO

Os autores apresentam a técnica do pino parafuso de Pinto de Sousa
(OPS) para o  tratamento das fraturas transtrocantéricas do fêmur do
tipo I, II, IIIa e IIIb da classificação de Tronzo. O objetivo é descrever e
divulgar este método que consiste na redução em valgo e fixação com
um pino que permita a impacção da fratura.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Fraturas do fêmur; Fixação de fraturas.

SUMMARY

The authors describe a fixation technique for treatment of intertro-
chanteric fractures by Pinto de Souza screw rod (OPS). The goal is to
present and divulge this procedure in fractures, Tronzo classification,
type I, II, IIIa and IIIb, that consists of valgus reduction and fixation
with a screw rod, producing a stable and impaction system.

Key Words:Key Words:Key Words:Key Words:Key Words: Femoral fractures; Fracture fixation
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INTRODUÇÃO

As fraturas transtrocantéricas do fêmur acometem, com maior fre-
qüência, pacientes da sétima e oitava década de vida (1) e apresentam
uma boa consolidação, pois ocorrem em uma área ricamente vasculari-
zada (2). Entretanto, como ocorrem em indivíduos idosos e clinicamente
debilitados, apresentam um alto índice de morbi-mortalidade (3) (4).

O tratamento apropriado é cirúrgico com osteossíntese, já que permi-
te dar maior conforto ao paciente, mobilidade precoce, menor taxa de
mortalidade e menor tempo de hospitalização, reintegrando o indiví-
duo mais rapidamente às suas atividades.

A literatura na área descreve várias técnicas para obter uma redução
estável e uma fixação rígida dessas fraturas. Dentre elas, acreditamos
que a utilização de uma técnica minimamente invasiva, com a redução
estável em valgo e a utilização de uma síntese que permita a impacção
dos fragmentos, seja o método ideal para o tratamento das fraturas
transtrocantéricas do fêmur.

Em vista disso, o objetivo desta apresentação é descrever o tratamen-
to da fratura transtrocantéricas do fêmur com a utilização da técnica do
pino-parafuso de Pinto de Souza, idealizada no Pavilhão Fernandinho
Simonsen, da Santa Casa de São Paulo.

INDICAÇÃO E CONTRA-INDICAÇÃO

Baseando-se na classificação de Tronzo (5), é indicada a síntese com
o pino parafuso nas fraturas do tipo I, II, IIIa e IIIb. As fraturas classifi-
cadas como tipo IV também podem ser tratadas através desse método,
desde que seja possível sua redução incruenta.

Todavia, para as fraturas do tipo V, o método é contra-indicado, pois
o traço invertido característico não permite biomecanicamente a reali-
zação do método (6).

PLANEJAMENTO PRÉ – OPERATÓRIO

Devem ser realizadas duas incidências radiográficas do quadril:
1) “de frente”, com  rotação interna de MMII ; 2) em perfil (Figura 1).
Elas nos permitem visibilizar a integridade do calcar femural e avaliar
a cominuição póstero-medial, melhor classificando a fratura, e facili-
tando a realização da etapa seguinte.

A seguir é realizado o desenho da fratura, da redução com a síntese
pela técnica de sobreposição de imagens para mensurar o comprimen-
to do pino e visibilizar  a melhor posição para o pino. que deve estar

TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS FRATURAS TRANSTROCANTÉRICAS
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Figura 4 - Demarcação com os fios externosFigura 4 - Demarcação com os fios externosFigura 4 - Demarcação com os fios externosFigura 4 - Demarcação com os fios externosFigura 4 - Demarcação com os fios externos

apoiado em três pontos básicos de suporte: a cortical lateral da diáfise,
a cortical medial do fragmento distal (calcar-junto à fratura) e o centro
da cabeça femural . O trajeto do pino parafuso deve ser o mais vertical
possível (Figura 1).

Figura 3 - Redução em mesa ortopédica comFigura 3 - Redução em mesa ortopédica comFigura 3 - Redução em mesa ortopédica comFigura 3 - Redução em mesa ortopédica comFigura 3 - Redução em mesa ortopédica com
controle de radioscopiacontrole de radioscopiacontrole de radioscopiacontrole de radioscopiacontrole de radioscopia

Figura 1 - Radiografia e desenho da fraturaFigura 1 - Radiografia e desenho da fraturaFigura 1 - Radiografia e desenho da fraturaFigura 1 - Radiografia e desenho da fraturaFigura 1 - Radiografia e desenho da fratura
para programação cirúrgicapara programação cirúrgicapara programação cirúrgicapara programação cirúrgicapara programação cirúrgica

TÉCNICA CIRÚRGICA

Inicialmente, o paciente é colocado em mesa ortopédica, onde é
realizada a tração longitudinal, seguida de abdução e rotação interna
do membro fraturado. A redução da fratura necessita ser em valgo e
avaliada por radioscopia. É condição indispensável que o trajeto retilí-
neo possa ser traçado nas duas incidências básicas, frente e perfil. Even-
tualmente, quando a fratura posiciona-se em recurvato, torna-se
necessária a elevação do fragmento proximal com algum material rom-
bo (Figuras 3 e 4).

Figura 2 - Instrumental do pino parafusoFigura 2 - Instrumental do pino parafusoFigura 2 - Instrumental do pino parafusoFigura 2 - Instrumental do pino parafusoFigura 2 - Instrumental do pino parafuso
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Figura 5 - Incisão da peleFigura 5 - Incisão da peleFigura 5 - Incisão da peleFigura 5 - Incisão da peleFigura 5 - Incisão da pele Figura 6 - PFigura 6 - PFigura 6 - PFigura 6 - PFigura 6 - Perererererfuração da cortical lateral,furação da cortical lateral,furação da cortical lateral,furação da cortical lateral,furação da cortical lateral,
passagem do fio guia e mensuraçãopassagem do fio guia e mensuraçãopassagem do fio guia e mensuraçãopassagem do fio guia e mensuraçãopassagem do fio guia e mensuração

Figura 8 - Introdução do pino parafuso.Figura 8 - Introdução do pino parafuso.Figura 8 - Introdução do pino parafuso.Figura 8 - Introdução do pino parafuso.Figura 8 - Introdução do pino parafuso.Figura 7 - Passagem da broca de 9 mm.Figura 7 - Passagem da broca de 9 mm.Figura 7 - Passagem da broca de 9 mm.Figura 7 - Passagem da broca de 9 mm.Figura 7 - Passagem da broca de 9 mm.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS FRATURAS TRANSTROCANTÉRICAS

É realizada uma incisão de 7 a 10 cm, a partir do ponto escolhido
para a entrada do parafuso, divulsionando-se os tecidos moles até a
visibilização da cortical lateral do fêmur (Figura 5).

Com uma broca de 5mm é realizada perfuração da cortical lateral
para introdução do fio guia. Em seguida, é introduzido o fio guia de
3mm no trajeto escolhido, obedecendo ao princípio de três apoios
(cortical lateral, calcar e cabeça femural).Deve-se ter o cuidado de não
deixá-lo afastado da cortical medial e nem encurvado (Figura 6).

Com a broca canulada de 9mm, usando o guia como referência,
perfura-se até o nível da cortical medial,perfurando até o inicio do
fragmento proximal. Então é introduzido o pino-parafuso, até a cabeça
femural, mantendo o fio guia até o término da introdução do pino
(Figuras 7 e 8).
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Figura 10 - FFigura 10 - FFigura 10 - FFigura 10 - FFigura 10 - Fratura Tratura Tratura Tratura Tratura Tronzo III b.ronzo III b.ronzo III b.ronzo III b.ronzo III b.
Frente e rotação interna emFrente e rotação interna emFrente e rotação interna emFrente e rotação interna emFrente e rotação interna em
paciente de 78 anospaciente de 78 anospaciente de 78 anospaciente de 78 anospaciente de 78 anos

CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA

A carga parcial é permitida precocemente, assim que as condições
clínicas e a dor do paciente permitirem, o que normalmente ocorre no
segundo ou terceiro dia pós-operatório. A alta hospitalar geralmente
ocorre nesse período.

É imperativo o acompanhamento ambulatorial regular, com avalia-
ção radiológica até a consolidação da fratura. O apoio com carga total
é permitido a partir do terceiro mês.

COMPLICAÇÕES

A complicação mais grave desse método é a fratura na cortical lateral
na altura da base do pino, pelo enfraquecimento da cortical lateral no
local de entrada do pino-parafuso.

A perda de redução, recuo do pino, hiperpenetração do pino e
fraturas na base do pino durante o ato cirúrgico são outras complica-
ções que eventualmente podem ocorrer.

RECOMENDAÇÕES

• A redução deve ser realizada em valgo.

• O pino deve sempre apoiar nos três pontos.

• Cuidado na fresagem lateral para não enfraquecer a cortical lateral.

• Evitar que o fio guia assuma uma curvatura ao nível do calcar, o
que dificultará a passagem do pino parafuso, rompendo assim a corti-
cal lateral.

CASO ILUSTRATIVO
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RESUMO

Embora o tratamento incruento seja indicado com sucesso para mai-
oria das fraturas da diáfise do úmero, o tratamento operatório é indica-
do em algumas situações. Nestes casos pode-se utilizar: pinos
intramedulares, haste intramedular travada ou placa de compressão. O
tratamento cirúrgico com pinos de Ender é uma boa escolha pela sua
simplicidade e eficácia.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Fraturas; Úmero; Cirurgia; Intramedular

SUMMARY

Although nonoperative treatment is indicated and successful for the
majority of diaphyseal humeral fractures, operative intervention is
indicated in several situations. In these cases we can use: intramedullary
nail, interlocking nail or compression plate. The surgical treatment with
intramedullary Ender nail is a good choice for its simplicity and efficacy.

Key Words: Key Words: Key Words: Key Words: Key Words: Humeral fractures; Operative; Intramedullary
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INTRODUÇÃO

Anatomicamente, a diáfise do úmero tem como limite superior a
borda superior da inserção do músculo peitoral maior, e como limite
inferior a crista supracondiliana. As fraturas da diáfise umeral corres-
pondem a aproximadamente 3% de todas as fraturas, e o seu tratamen-
to é, em sua grande maioria, incruento (1e2) . A decisão sobre o melhor
tipo de tratamento deve ser baseada em: tipo e local da fratura (classifi-
cação AO – Figura 1), presença de lesões associadas, idade e condição
geral do paciente. O tratamento cruento é necessário em situações com
indicações “relativas”: bilateralidade, obesidade e fratura segmentar, ou
com indicações “absolutas”: fratura associada a lesão vascular, fratura
exposta, paralisia do nervo radial, interposição de partes moles, cotove-
lo flutuante, fratura patológica por doença maligna e politrauma (3) .
Uma vez decidido que a redução cruenta está indicada, as técnicas e o
tipo de fixação interna devem ser escolhidos: placa de compressão,
fixador externo (para fraturas expostas), pinos intramedulares ou haste
intramedular travada. Mais recentemente,  têm-se optado com maior
freqüência pelas sínteses intramedulares, evitando-se abrir o foco da
fratura (3e4) . As hastes intramedulares travadas apresentam riscos poten-
ciais de lesões vásculo-nervosas, são materiais de síntese caros e exi-
gem muito treinamento e exposição à radiação (5) . Já os pinos
intramedulares de Ender apresentam a vantagem de ser tecnicamente
mais fácil e rápido, com menor morbidade(4) .

INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES

Indicamos o tratamento cirúrgico com pinos intramedulares de En-
der nos pacientes com fraturas fechadas do terço médio do úmero, tipo
A da classificação AO (Figura 1) e sem lesões neuro-vasculares ou
interposição de partes moles (indicações relativas ou absolutas citadas
na introdução).

Contra-indicamos este procedimento nos casos de infecção ativa e
condição clínica pré-operatória desfavorável.

PLANEJAMENTO PRÉ-OPERATÓRIO

O planejamento pré-operatório consiste de: avaliação clínica geral
do paciente, avaliação radiográfica através das incidências ântero-pos-
terior e perfil do úmero.

TRATAMENTO DAS FRATURAS DA DIÁFISE DO ÚMERO

Técnicas em Ortopedia 2004; 2:26-33



Técnicas em Ortopedia

Nos pacientes eleitos para cirurgia utilizamos pinos de Ender para
úmero, selecionados no ato operatório (Figura 2) ou medidos por radi-
ografias do úmero contra-lateral.

TÉCNICA  CIRÚRGICA

O paciente é submetido à anestesia do tipo bloqueio regional e/ou
geral e colocado em posição de cadeira de praia (Figura 2) . Faz-se a
assepsia de todo o membro, colocando-se os campos cirúrgicos. Esco-
lhe-se os pinos de Ender que serão utilizados na cirurgia com sua
sobreposição ao úmero na imagem fluoroscópica (Figura 2). Realiza-se
uma incisão cutânea de aproximadamente 2 cm sobre a região súpero-
lateral do ombro, em projeção ao tubérculo maior (se necessário sob

Técnicas em Ortopedia 2004; 2:26-33
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Figura 2: Incisão e medida do pino de EnderFigura 2: Incisão e medida do pino de EnderFigura 2: Incisão e medida do pino de EnderFigura 2: Incisão e medida do pino de EnderFigura 2: Incisão e medida do pino de Ender
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visibilização fluoroscópica), e então, faz-se uma abertura acima do tu-
bérculo maior com o “punção” do Ender ou com um fio de Steinman
no 3. A seguir, introduz-se o primeiro pino de Ender pelo orifício feito,
em direção da diáfise (Figuras 3 e 4), acompanhando-se progressiva-
mente com a fluoroscopia (Figuras 5 e 6). Quando o pino de Ender

Figura 3: Introdução do pino de Ender porFigura 3: Introdução do pino de Ender porFigura 3: Introdução do pino de Ender porFigura 3: Introdução do pino de Ender porFigura 3: Introdução do pino de Ender por
via anterógrada no úmerovia anterógrada no úmerovia anterógrada no úmerovia anterógrada no úmerovia anterógrada no úmero

Figura 4: Ponto de entrada medial aoFigura 4: Ponto de entrada medial aoFigura 4: Ponto de entrada medial aoFigura 4: Ponto de entrada medial aoFigura 4: Ponto de entrada medial ao
tubérculo maior - dissecação em cadávertubérculo maior - dissecação em cadávertubérculo maior - dissecação em cadávertubérculo maior - dissecação em cadávertubérculo maior - dissecação em cadáver

Figura 5: Introdução do pino sob controleFigura 5: Introdução do pino sob controleFigura 5: Introdução do pino sob controleFigura 5: Introdução do pino sob controleFigura 5: Introdução do pino sob controle
fluoroscópicofluoroscópicofluoroscópicofluoroscópicofluoroscópico
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Figura 7: PFigura 7: PFigura 7: PFigura 7: PFigura 7: Pino de Ender embutido com fio inabsorino de Ender embutido com fio inabsorino de Ender embutido com fio inabsorino de Ender embutido com fio inabsorino de Ender embutido com fio inabsorvível - dissecaçãovível - dissecaçãovível - dissecaçãovível - dissecaçãovível - dissecação
em cadáverem cadáverem cadáverem cadáverem cadáver

Figura 6: AcompanhamentoFigura 6: AcompanhamentoFigura 6: AcompanhamentoFigura 6: AcompanhamentoFigura 6: Acompanhamento
fluoroscópico da entrada do pinofluoroscópico da entrada do pinofluoroscópico da entrada do pinofluoroscópico da entrada do pinofluoroscópico da entrada do pino
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chegar próximo ao foco da fratura, esta deve ser reduzida por tração
distal e manipulação, e só então, o pino é progredido para o fragmento
distal. Os próximos pinos podem entrar pelo mesmo orifício, seguindo
o mesmo trajeto. Após a colocação da quantidade adequada de pinos
de Ender, passa-se um fio inabsorvível pelos pinos (orifício menor),
amarrado-os e deixando-os na região subacromial, para facilitar sua
retirada posteriormente (Figura 7). Faz-se, então, a impacção final dos
pinos, certificando-se pela fluoroscopia: a impacção total dos pinos, o
tamanho dos pinos e a redução da fratura (no caso de diastáse deve-se
dar compressão pelo cotovelo). A seguir realiza-se a sutura da pele e o
curativo.



Figura 8: Radiografia pós-Figura 8: Radiografia pós-Figura 8: Radiografia pós-Figura 8: Radiografia pós-Figura 8: Radiografia pós-
operatória com o uso do tutoroperatória com o uso do tutoroperatória com o uso do tutoroperatória com o uso do tutoroperatória com o uso do tutor
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CONDUTA PÓS-OPERATÓRIA E REABILITAÇÃO

O membro é colocado em uma sacola tipo Velpeau, associado com
um tutor tipo Sarmiento para fratura de úmero, que será utilizado até a
consolidação da fratura (Figura 8). No primeiro dia pós-operatório é
iniciada movimentação ativa do cotovelo, exercícios pendulares do om-
bro e exercícios isométricos para o braço. Geralmente retiramos os pi-
nos de Ender após a consolidação da fratura.

COMPLICAÇÕES

As possíveis complicações da cirurgia são: infecção (superficial e
profunda), lesão nervosa, pseudoartrose e migração proximal dos pi-
nos (4e5).  (Figura 9)

Figura 9: RadiografiaFigura 9: RadiografiaFigura 9: RadiografiaFigura 9: RadiografiaFigura 9: Radiografia
mostrando as migraçõesmostrando as migraçõesmostrando as migraçõesmostrando as migraçõesmostrando as migrações
dos pinos de Enderdos pinos de Enderdos pinos de Enderdos pinos de Enderdos pinos de Ender
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Figura 10: Radiografia mostrando aFigura 10: Radiografia mostrando aFigura 10: Radiografia mostrando aFigura 10: Radiografia mostrando aFigura 10: Radiografia mostrando a
consolidação da fratura do úmeroconsolidação da fratura do úmeroconsolidação da fratura do úmeroconsolidação da fratura do úmeroconsolidação da fratura do úmero
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RECOMENDAÇÕES

• A passagem do primeiro pino de Ender pelo foco da fratura pode
ser difícil, principalmente no caso de fratura oblíqua ou cominuta. Esta
manobra pode ser facilitada pela manipulação do fragmento proximal
pelo próprio pino (Figura 6).

• O número de pinos de Ender que devem ser colocados vai depen-
der do tamanho do canal medular do úmero fraturado. Quanto maior o
número de pinos passados, maior será a estabilidade da fratura (geral-
mente 2 a 4 pinos são suficientes).

COMENTÁRIOS

O tratamento cirúrgico das fraturas diafisárias do úmero com pinos
de Ender é um procedimento simples e eficaz, que oferece excelente
resultado quando bem indicado (Figura 10).
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