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Editorial

A residéncia medica
nos tempos de Covid-19

Roberto Dantas Queiroz'

V4
inquestionavel que o grande ambiente de aprendizagem, sua melhor sala de aula, de um

cirurgido ortopedista € a sala de cirurgia. No centro cirlirgico, sob supervisdo de seus

professores e mentores, que oS residentes colocam em pratica seus conhecimentos tedricos
das técnicas cirdrgicas, adquirem habilidades manuais e se realizam na plenitude com o éxito nos
desfechos. No centro cirlrgico cada paciente vivenciado € um concreto e firme aprendizado. No
centro cirtrgico que se tem o equilibrio da agressividade com a leveza no uso de instrumentos
grosseiros e delicados. A medicina deve ser realizada ndo por uma opgao e sim por vocagao e exige
um constante aprendizado e somada a pratica constante se tem um cirurgido.

Nos dias atuais de pandemia da Covid 19 inimeras cirurgias e atendimentos eletivos foram e
estdo sendo cancelados, ocasionando um retardo no aprendizado de todos os residentes, visto que
a prética no centro cirdrgico, na enfermaria e ambulatorios sdo essenciais para a sua formagéo. £
paradoxal, mas “felizmente” continuamos a realizar cirurgias nos traumas, infeccdes e pacientes
oncoldgicos. Os ensinamentos tedricos ganharam uma nova roupagem, Lives, EAD (ensino a
distancia), congressos on-line, plataformas digitais de encontros e discussoes etc. Que esse atraso
no aprendizado seja 0 mais breve possivel, pois 0s cirurgioes residentes por vocagdo ja estdo
sentindo os efeitos da “abstinéncia” de cirurgias.
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Artroplastia biologica do joelho

Ari Zekcer', Ricardo Soares da Silva?, Mario Carneiro-Filho®

RESUMO

Realizamos uma artroplastia bioldgica parcial do joelho em uma
paciente portadora de artrose unicompartimental medial do joelho
decorrente de meniscectomia medial prévia. A paciente apresentou
boa integracdo inicial do enxerto no fémur, sem sinais de rejeicao.
No entanto, apresentou artrofibrose e retardo de consolidagéo na
tibia, sendo reoperada e evoluindo com diminuicdo do arco de
movimento total do joelho e dores aos grandes esforgos. Este caso
mostrou uma nova possibilidade técnica para a substituicio da
cartilagem, factivel em nosso meio. Entretanto, um maior nimero
de casos com maior seguimento € necessario para verificar o real
beneficio desta técnica.

Palavras-chave: cartilagem articular; transplante homdlogo,
artrite degenerativa.

INTRODUCAO

As lesbes na cartilagem articular tém sido um desafio para 0s ci-
rurgides ortopédicos. A cartilagem é composta em 20% de coldgeno
e 80% de &gua e tem pouca capacidade de regeneragao.

Lesdes condrais na articulagdo do joelho afetam aproximada-
mente 900.000 cidadaos americanos anualmente, e resultam em
mais de 200.000 procedimentos cirurgicos para diagndstico e tra-
tamento’. Até o presente momento ndo existem estatisticas bra-
sileiras sobre essa alteragdo ortopédica. O objetivo no tratamento
das lesdes condrais e osteocondrais traumaticas desses pacientes é
reestabelecer a anatomia e a funcéo da articulagdo e eliminar a dor.

0 tratamento das lesoes condrais maiores do que 4cm? pelas
técnicas de desbridamento ou microfraturas ndo promove resulta-
dos satisfatérios>?. O transplante osteocondral autélogo é uma boa

SUMMARY

We performed a partial biological knee arthroplasty on a patient
with medial unicompartmental arthrosis of the knee due to previous
medial meniscectomy. The patient presented a good evolution without
signs of graft rejection; however, she developed arthrofibrosis and
delayed consolidation in the tibia. She was reoperated, and had a
decrease in the total range of motion of the knee and pain on great
efforts. This case showed a new technical possibility for cartilage
replacement, feasible in our country. However, a greater number of
cases with a longer follow-up is necessary in order to verify the real
benefit of this technique.

Keywords: knee injuries; articular cartilage; transplantation,
homologous.

opcéo de tratamento porque promove o reparo com cartilagem hia-
lina tratando também possiveis defeitos do 0sso subcondral. Entre-
tanto, tem limitacGes pela morbidade da area doadora, podendo ser
usado idealmente em lesdes de até 2,5cm de didmetro e até 10mm
de profundidade*®.

Atualmente as opces de tratamento para as lesdes condrais e
osteocondrais maiores do que 4cm? no joelho sdo o transplante au-
télogo de condrécitos e o transplante osteocondral homélogo a fres-
co. O transplante autdlogo de condrdcitos é uma técnica complexa,
em que sdo necessarias duas intervencdes cirlirgicas com bidpsia e
transplante das células, apresentando custo elevado’.

0 enxerto 6sseo homdlogo tem sido utilizado ha cerca de 40
anos mostrando bons resultados, enquanto 0s enxertos osteocon-
drais homologos a fresco tém sido utilizados mais recentemente, ha
15 anos com resultados bastante promissores.
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Ha cerca de 3 anos, na Missouri University, nos Estados Unidos,
iniciou-se a utilizacao de transplantes osteocondrais homélogos a
fresco para tratamento de lesdes maiores que 4cm?, procedimento
denominado protese bioldgica do joelho (Biojoin) para sequelas de
fraturas e lesdes osteocondrais bipolares em pacientes abaixo de 55
anos, ndo fumantes e com indice de massa corporal (IMC) menor
que 35812,

Visitamos o servigco de Ortopedia do professor James Stannard
da Missouri University e acompanhamos algumas cirurgias de
Biojoint em outubro de 2017 como aprendizado.

O objetivo relato de caso € apresentar 0 n0Sso primeiro €aso,
seus detalhes técnicos e o resultado com dois anos de seguimento.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, de 44 anos havia sido submetida a menis-
cectomia medial total do joelho direito ha 15 anos, queixando-se
nos Ultimos 4 anos de dor medial. Apresentava 7 graus de varo no
eixo mecanico medido na radiografia panoramica do membro infe-
rior direito. Nossa indicac&o cirdrgica foi de realizar uma osteotomia
valgizante de abertura medial na tibia de 10mm associada a um
transplante osteocondral do condilo femoral medial, planalto tibial
medial e transplante do menisco medial no mesmo tempo cirurgico.

Realizamos radiografia panoramica dos membros inferiores para
avaliacdo do eixo mecanico e radiografia simples antero-posterior
para medirmos o tamanho do planalto tibial (medida da distancia
medial-lateral na radiografia simples AP do joelho direito) (Figura 1).
Foi realizada avaliagdo da extensdo da lesdo condral com ressonan-
cia magnética (Figura 2).

Foi feita a solicitagdo de um fémur distal e tibia proximal com
menisco medial intacto e cartilagem a fresco na medida pré-estabe-
lecida ao Banco de Tecidos do Hospital das Clinicas da Universidade
de Séo Paulo.

Apds 8 meses fomos informados da entrada de um doador com
dimensoes similares. Ap6s 15 dias de analise da peca para evitar
transmissao de doencas infecciosas, o tecido foi liberado para uso,
sendo que teriamos apenas mais 14 dias de cartilagem viavel.

TECNICA CIRURGICA

Sob anestesia raquidiana com paciente em decubito dorsal hori-
zontal foi realizada a puncéo da crista iliaca direita para retirada de
aspirado medular, e centrifugado. Em seguida, realizamos uma in-
cisdo parapatelar medial desde o polo superior da patela até o nivel
da tuberosidade anterior da tibia (Figura 3). Realizamos a osteotomia
valgizante de abertura medial na tibia de 10mm e fixamos com pla-

Figura 1. Radiografia panoramica dos membros inferiores e antero-posterior (AP) de joelho direito mostrando deformidade em varo
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Figura 2. Ressonancia Magnética de joelho direito, evidenciando lesdo
condral extensa do compartimento medial

Figura 3. Incisdo parapatelar medial

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(1):3-8

ca tipo Puddu (Arthrex®). Realizamos entdo a artrotomia medial com
visualizagdo direta da les@o osteocondral grau 4 da classificagéo
de Outerbridge no fémur e tibia e auséncia total do menisco medial
(Figura 4). Realizamos manualmente o corte do condilo femoral me-
dial com 7mm de espessura e copiamos o tamanho e profundidade
no enxerto homologo do banco de tecidos. Realizamos o corte do
planato tibial medial com 7mm de espessura e copiamos no enxerto
tibial que acompanhava o0 menisco medial intacto (Figura 5).

Os enxertos 6sseos foram embebidos no aspirado medular pre-
viamente retirado do iliaco, com intuito de melhorar a integragéo
ossea, e foram fixados com parafusos de mini fragmentos espon-
josos de 1,5 x 40mm (Figura 6).

Realizamos entdo o fechamento por planos, instalagédo de dreno
e radiografia controle (Figura 7).

Paciente iniciou fisioterapia utilizando aparelho de CPM (conti-
nuous passive motion) no primeiro pos-operatorio recebendo alta
hospitalar no segundo dia pds-operatorio.

Manteve fisioterapia ambulatorial € deambulagio sem carga com
muletas por 90 dias.

A paciente realizou fisioterapia diaria e deambulou sem carga

Figura 4. Artrose do compatimento medial do joelho
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Figura 5. Cortes 0sseos. A. Fémur. B. Tibia

Figura 6. Osteossintese dos enxertos com parafusos esponjosos de 1,5 x 40mm
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Figura 7. Radiografia controle pds operatdrio imediato

por 90 dias, quando foram feitas radiografias de controle que apre-
sentavam sinais de sugestivos de consolidagéo; foi entdo liberada
para marcha com carga total. Nesta época, a paciente apresentava
arco de movimento de 0 a 90 graus de flexdo.

No 9° més pés-operatorio, a paciente engordou 25kg e apresen-
tava queixa dlgica para deambulagdo; apesar disso, mantinha o arco
de movimento de 0 a 90 graus.

Realizamos nessa ocasido tomografia computadorizada onde
se observou uma consolidagdo total no fémur e parcial no planalto
tibial. Optado por nova abordagem cirurgica, foi realizada uma ar-
troscopia para resseccéo da artrofibrose e melhora da mobilidade
e perfuracdes na regido com retardo de consolidacdo, visualizada
sob radioscopia com broca de 2mm, para cruentizagdo e estimulo da
consolidacdo. A visdo artroscdpica mostrou gue o menisco trans-
plantado estava em boa posicao e tinha boa aparéncia assim como
a cartilagem do planalto tibial; porém a cartilagem no condilo fe-
moral medial mostrava uma condropatia em fase inicial. Fizemos
coleta de material para anatomo, que mostrou cartilagem hialina
tipo Il (Figura 8).

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(1):3-8

Figura 8. Corte andtomo-patologico mostrando integracéo do tecido transplantado

Com dois anos de pos-peratorio a paciente apresenta arco de
movimento de 0 a 100 graus e dor aos grandes esforcos.
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DISCUSSAO

A protese bioldgica do joelho encontra-se ainda em estudo, sen-
do que 200 casos ja foram realizados. Estudos realizados pela
Universidade de Missouri em cdes mostraram boa integragdo do
0ss0 do doador e do hospedeiro''.

Enxertos osteocondrais entre 6 e 8mm mostraram ser suficien-
tes para evitar necrose da cartilagem e nao emitir resposta imunolo-
gica importante. Outros estudos mostraram que 0 aspirado medular
centrifigado ajudou na consolidagéo dssea?.

Este nosso primeiro caso nos mostrou que existe a consolidagéo
0ssea entre 0 0sso do hospedeiro e do doador e a cartilagem mos-
trou-se viavel. A curva de aprendizado e a logistica para a realizacéo
deste procedimento sdo fatores muito importantes e nos estimulam
a prossequir realizando este procedimento em casos selecionados.
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Procurvato do fémur distal
pos alongamento femoral -
tratamento com osteotomia

extensora e haste intramedular

Monica Paschoal Nogueira', Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonséca?, Alessandro Monterroso Felix?,
William Martins Ferreira*, Juliano Valente Lestingi®, Eduardo Angoti Magri®,
Lourenco Galizia Heitzmann?®, Ayres Fernando Rodrigues®

RESUMO

A deficiéncia congénita do fémur se caracteriza por complexas
alteracOes Osseas e de partes moles, e seu tratamento envolve
reconstrucdo e alongamento 6sseo. O paciente relatado tinha tipo
1A de Paley, sem precisar de realinhamentos articulares complexos,
e foi proposto alongamento 6sseo com fixador externo monoplanar.
Devido a fisioterapia intensa para manutencdo da mobilidade do
joelho, o paciente cursou, ainda com o fixador, com uma flexdo
do regenerado. Foi proposta correcdo com osteotomia extensora
através de técnica minimamente invasiva, e estabilizacdo com haste
intramedular bloqueada.

Palavras-chave: deficiéncia congénita do femur, fixador externo
monolateral, procurvato do femur, osteotomia extensora, haste
intramedular bloqueada.

ABSTRACT

Congenital deficiency of the femur is characterized by complex
bone and soft tissue changes, and its treatment involves bone
reconstruction and limb lengthening. This reported patient had Paley
type 1A, without requiring complex joint realignments, and femoral
lengthening with a monoplanar external fixator was proposed.
Due to intense physical therapy to maintain knee mobility, there
was flexion of the regenerate. Correction with extensor osteotomy
using a minimally invasive technique, and stabilization with blocked
intramedullary nail was proposed.

Keywords: congenital femoral deficiency, monolateral external fixator,
fémur procurvatum, extension osteotomy, intramedulary nail.
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INTRODUCAO

A deficiéncia congénita do fémur se caracteriza por complexas
alteracbes 6sseas e de partes moles. A gravidade da apresentagéo
clinica € muito variada. Pode cursar com uma reducéo do tamanho
do fémur, (tipo 1 A de Paley), mas também pode ocorrer coxa vara, e
alteragdes da integridade, da estabilidade e da mobilidade do quadril
instabilidade e valgo do joelho. E frequentemente associada com
hemimelia fibular'?.

A classificacdo de Paley é baseada nas caracteristicas das alte-
racoes relevantes para as estratégias de reconstrucao’.

membro afetado, independente da gravidade do acometimento.
Como esse crescimento obedece a curva Shapiro 1 (congénitas),
0 calculo da discrepancia dos membros inferiores na maturidade
pode ser feito através do Método do Multiplicador®,

0 tratamento da deficiéncia congénita envolve reconstrugéo e
alongamento 6sseo’ .,

No tipo 1 A, com encurtamento isolado do fémur, a crianga pode
compensar o encurtamento do membro com inclinagéo inferior
ipsilateral da pelve, ou flexdo plantar do tornozelo, sem que ocorra
escoliose estrutural ou obliquidade pélvica fixa'.

0 tratamento € o alongamento 6sseo com formagdo de 0sso de
boa qualidade e sem desvio com boa funcionalidade do membro?.

0 alongamento do membro acometido é frequentemente realizado
usando um fixador externo, seja do tipo monoplanar ou circular, ou ainda
mais recentemente, através de hastes intramedulares telescopadas.

0 desafio do alongamento do fémur em alteragdes congénitas é
a instabilidade intrinseca do joelho, uma vez que ndo ha pivd central,
e a subluxag&o posterior do joelho pode ocorrer. Para evitar essa
complicacdo, os fixadores externos devem sempre proteger o joelho,
geralmente através de dobradicas e extenséo do aparelho, seja ele
circular ou monolateral, para a tibia. Além disso, é necessaria fisio-
terapia intensa no periodo do alongamento, mantendo a amplitude
de movimento, principalmente em flexdo.

Com a fisioterapia intensa, didria, com o fixador externo mono-
planar podem ocorrer forgas em flexdo no regenerado, com fulcro
nos pinos distais. Isso pode resultar em uma deformidade em pro-
curvato do regenerado, ainda na presenca do fixador externo.

0O objetivo do nosso trabalho é apresentar um caso de alonga-
mento de fémur em uma crianca com deficiéncia do fémur tipo
Paley 1A, mostrando 0 método de escolha para o tratamento, rela-
tando uma complicacdo com deformidade em procurvato do rege-
nerado, e sua correcdo com osteotomia extensora do fémur distal,
através de técnica minimamente invasiva, e estabilizacdo com haste
intramedular blogueada.

Senvigo e Ortopedae Traumatologa » S0 Paulo * Brasil

RELATO DO CASO

Paciente, sexo masculino, 11 anos, com deficiéncia congénita do
fémur a esquerda, tipo 1A de Paley. Apresentava uma dismetria do
membro inferior de 6,8cm as custas do fémur (Figura 1).

0 alongamento 6sseo de 7cm foi planejado, com a instalagéo
de fixador externo articulado LRS monoplanar (Orthofix®) com dois
pinos de Schanz proximais, trés pinos proximais a osteotomia, e dois
pinos distais a osteotomia, articulando no joelho e extendendo-se
para a tibia proximal (Figura 2). Realizada osteotomia percutanea
com técnica minimamente invasiva com perfuragdes mdiltiplas, com-
pletadas com ostedtomo.

Figura 1. Radiografia panoramica dos membros
inferiores AP, mostrando discrepancia (membro
direito maior que esquerdo)
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0 processo de alongamento iniciou-se ao sétimo dia com alon-
gamento de Tmm por dia, alcancando assim, apds 2 meses e meio
um regenerado de 69mm.

Durante o alongamento, foi feita fisioterapia intensiva didria, ativa
e passiva com énfase na flexdo do joelho.

Figura 2. Imagem clinica do fixador externo monoplanar

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(1):9-14

A radiografia panoramica dos membros inferiores apresentava
69mm de regenerado 6sseo com desvio em varo do segmento distal
na projecdo anteroposterior (desejado, para contrapor a tendéncia
em valgo por hipoplasia do condilo femoral lateral) e procurvato de
30 graus em projecéo lateral (Figuras 3 € 4).

\ \‘
30 graus '\‘-

|

Figura 3. Radiografia em perfil mostrando a angulagéo
em procuvarto de 30 graus

Figura 4. Radiografia panoramica dos membros inferiores com fixagao monoplanar
evidenciando procuvarto
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Foi observado que 0s pinos de Schanz proximais e distais entortaram.

Apbs 6 meses e com a regularizacdo da dismetria foi optado por
retirada do fixador externo, com radiografia evidenciando regenerado
consolidado, com 30 graus de procurvato no regenerado (Figura 5).

Quatro semanas depois de retirada do fixador, o paciente sofreu
queda da propria altura evoluindo com fratura diafisaria do fémur
esquerdo, na regido do regenerado em flexo. Optado por nova fixa-
¢do externa com fixador tubo a tubo (Figura 6). Paciente realizava
fisioterapia ativa e passiva 2 vezes por semana.

Completados quatro meses de fixacdo externa, com radiografia
apresentando consolidacdo da fratura e permanéncia de procur-
vato em tergo distal, foi retirada a fixag&o. Paciente evoluiu bem,

com extensdo completa do joelho e flexdo de 90 graus em regime
de fisioterapia e incentivo a atividade fisica.

Apds 6 meses, sofreu outra queda da propria altura evoluindo
com refratura em terco distal do fémur esquerdo. Optado por os-
teossintese com haste cefalomedular longa, corrigindo por completo
0 procurvato, atraves de técnica minimamente invasiva. A osteoto-
mia com broca, apds a passagem do fio guia, ressecou uma porgao
anterior do fémur, permitindo a extensdo do fragmento distal com a
passagem da haste blogueada (Figura 7).

Colocada placa em oito para a corre¢do angular do valgo (re-
corrente) do fémur distal (Figura 8). Clinicamente apods tratamento
por dois anos, paciente evolui sem dor, com bom alinhamento, com

Figura 5. Radiografias em perfil e AP do fémur esquerdo evidenciando 30 graus de procurvato e varismo compensado

em seguimento distal

Figura 6. A e B Radiografia do femur esquerdo evidenciando fratura da diafise. C e D — Radiografia do fémur esquerdo apds fixagao externa para tratamento de fratura da didfise.

Procurvato ndo corrigido nesta ocasido
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desnivel pélvico residual de 2,6cm. Apresenta flexdo completa do
quadril e mais de 70 graus de flexdo do joelho (Figura 9).

DISCUSSAO

0 diagndstico e a indicagdo de alongamento do fémur curto con-
génito sdo baseados na discrepancia dos membros inferiores e
0 quanto a diferenca longitudinal do fémur contribui para essa
deformidade®. O tratamento € realizado principalmente com fixado-
res externos e fisioterapia passiva e ativa.

No caso descrito o fixador escolhido foi o articulado LRS mono-
planar com dois pinos de Schanz proximais, trés pinos na diafise
proximal ao alongamento e dois pinos distais articulando com anel
fixado na tibia proximal. O paciente ndo apresentava deformidades
angulares como foi observado no teste do mau alinhamento e teste
de orientagOes articulares, logo a escolha de programacdo cirdrgica
foi do fixador LRS monoplanar focado no alongamento longitudinal
vertical.

0 alongamento realizado de 1mm/dia esta dentro da média usada
para 0 alongamento*®. Além disso, o paciente apresentou as compli-

Figura 7. Radiografia do fémur esquerdo apds osteossintese com haste cefalomedular

Figura 8. Radiografia apos fixagcdo de placa em oito para corre¢do do valgo do
fémur distal

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(1):9-14

Figura 9. Imagem clinica do paciente e sua funcionalidade
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cagdes mais comuns para esse tipo de osteogénese por “distracdo”:
infeccdo nos pinos, tratada com cefalexina com bom resultado; redu-
cdo da amplitude de movimento, mesmo com fisioterapia de regi-
me de 5 vezes durante a semana; fratura apds retirada do fixador,
deformidade de procurvato em terco distal e valgismo do segmento
distal”®, Foi constatado que a deformidade em procurvato se instalou
depois que 0s pinos de Schanz proximais e distais entortaram, pois
com a alteracdo de alinhamento a forga vertorial modifica sua direcdo
acrescentando mais um plano e assim ocorrendo a deformidade. Para
evita-la, é interessante a colocacdo de pinos de Schanz em outros
planos.

A fisioterapia em regime didrio é sugerida para reducéo de per-
da de amplitude de movimento do joelho de pacientes que utilizam
fixadores externo para alongamento 6sseo. No caso relatado foi uti-
lizado fixagdo articular e regime de fisioterapia passiva e ativa de 5
vezes na semana. E sabido que é comum a necessidade de proce-
dimentos cirtrgicos para atingir pelo menos 90 graus de flexdo do
joelho apds procedimentos como o relatado’®.

Apos refratura da diafise do fémur foi optado por haste intra-
medular para corre¢do da deformidade em flexo do fémur distal
e melhor estabilizagdo da fratura. Também evitara nova fratura no
futuro”®, A opcéo de fixador externo associado com a haste intrame-
dular tem demostrado um menor tempo de tratamento com dimi-
nuicdo das complicagdes, correcdo de deformidades, beneficio na
biomecénica da formacéo do regenerado’. Essa opcdo de tratamen-
to poderia ter sido utilizada pensando nas possiveis complicacoes,
porém a opc¢ao com fixador monoplanar foi escolhida inicialmente
devido ao método menos invasivo.

#-tISPE
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Tratamento de fratura-luxacdo de
Lisfranc com fixacao percutianea

Wellington Farias Molina', Geraldo Magella Villa Nova Monteiro Neto?, Fernando Salgueiro Alvo?,
Guilherme Bottino Martins*, Luiz Sérgio Martins Pimenta*

RESUMO

As fraturas-luxagbes de Lisfranc s@o lesGes pouco frequentes
(0,1-0,4% das fraturas-luxages). Os mecanismos de lesdo mais
frequentes sdo: acidente com automoveis, queda de animais e de
altura. No seu tratamento, é imperativa a abordagem cirlirgica com
corregdo da articulagdo de Lisfranc e fixag&o sob visdo direta ou por
intensificador de imagem, no caso da fixagéo percutanea com fios
de Kirchner como é 0 caso em questdo. Apresentaremos um relato
de caso de um paciente de 65 anos com fratura-luxagéo de Lisfranc
e o tratamento cirdrgico através de redugdo indireta e fixagéo com
fios de Kirschner.

Palavras-chave: fraturas 6sseas; luxaces; 0ssos do metatarso;
articulagdes tarsianas.

INTRODUCAO

Jacques Lisfranc de St. Martin (1790-1847) foi um cirurgido
francés que durante as Guerras Napolednicas, notou um caso de
um soldado que teve comprometimento vascular € gangrena do pé
apds queda de cavalo no campo de batalha. Foi indicado tratamento
com amputacdo da articulagio tarsometatarsal' posteriormente ba-
tizada como articulagéo de Lisfranc em sua homenagem.

ABSTRACT

Lisfranc fractures-dislocations are uncommon injuries (0.1-0.4% of
fractures-dislocations). The most frequent injury mechanisms are:
car accidents, animals falls and falls from height. In its treatment,
a surgical approach with correction of the Lisfranc joint and fixation
under direct visualization or by image intensifier is imperative in the
case of percutaneous fixation with Kirchner wires, as is the case
in question. We will present a case report of a 65-year-old patient
with a Lisfranc fracture-dislocation and surgical treatment through
indirect reduction and internal fixation with Kirschner wires.

Keywords: bone fractures; dislocations; metatarsal bones; tarsian
joints.

Essa articulagdo do mediopé é composta por metatarsos, articu-
lacOes tarsometatarsais, cuboide, cuneiformes e navicular. A base
do segundo metatarsiano é a pedra angular da estabilizagéo dessa
articulacdo?, uma vez que esta acoplada no tarso. Somente havera
luxacdo completa se o ligamento homoénimo for rompido ou a arti-
culagdo fraturada®. A ligacdo entre a base do primeiro e do segun-
do metatarso é formada pelo ligamento de Lisfranc, que € um dos
principais estabilizadores articulacdo, além dos tenddes, fascias e

1. Chefe do Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Sao Paulo, SP, Brasil

2. Médico Residente (R3) do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Séo Paulo, SP, Brasil

3. Médico Residente (R4) do Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Séo Paulo, SP, Brasil
4. Médico Assistente do Grupo de Cirurgia do Pé e Tornozelo do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Séo Paulo, SP, Brasil

Autor Responsavel: Wellington Farias Molina / E-mail: wellmolina@gmail.com

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(1):15-9

Servicode Ortopedia ¢ Traumatoogia » SioPaul « Brasil



musculatura intrinseca da regiao*®. O desvio metatarsal dorsal é o
mais comum’,

Alesdo dessa articulagdo é incomum, porém de grande relevan-
cia. Essa injuria osteoarticular é rara (0,1-0,4% de todas as fratu-
ras-luxagoes) e geralmente causada por traumatismos graves ao
nivel do mediopé??®.

As imagens radiograficas em anteroposterior (AP), lateral e
obliquas padrées geralmente sdo diagnasticas. Diversos achados
devem ser identificados de modo a estabelecer a integridade da ar-
ticulagdo tais como: a borda medial do segundo metatarsiano deve
ser colinear com a borda medial do cuneiforme médio na incidéncia
AP; a borda medial do quarto metatarsiano deve ser colinear com a
borda medial do cuboide na incidéncia obliqua ;0 desvio dorsal dos
metatarsianos na incidéncia lateral € indicativo de comprometimen-
to ligamentar; fraturas em floco ao redor da base do segundo me-
tatarsiano sdo indicativas de ruptura da articulagdo. A imagem de
tomografia computadorizada (TC) pode ser utilizada para avaliar as
estruturas 6sseas plantares, bem como a quantidade de cominuicéo
intra-articular e configuragéo ligamentar da regido estudada'™. As
imagens de ressonancia magnética (RM) sdo Uteis para suspeitas
desse tipo de leséo.

Foi utilizada a classificagdo de Quénu e Kuss (1909)" modificada
por Hardcastle et al.", que simplifica essa categorizacdo baseada
em método anatbmico.

A confirmagéo radiogréfica da perda da congruéncia articular in-
dica a necessidade de uma redugéo. Restauragdes de articulagoes
danificadas podem ser obtidas de maneira direta (com o uso de
instrumental e abertura do foco de fratura) ou indiretas (sem cruen-
tizagdo da area). Quando a instabilidade se impde, as intervengdes
cirtrgicas sdo imprescindiveis. A ndo realizagdo de uma reducéo
articular implica em prejuizo ou perda de fungdo do membro (seja
por consolidagdo viciosa ou formagao de pseudoartrose), agressao
continua aos feixes vasculo-nervosos locais, dor cronica e artrose
pds-traumatica precoce.

0 objetivo desse trabalho é demonstrar a técnica de fixacéo defi-
nitiva com fios de Kirschner numa fratura luxac&o de Lisfranc.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 65 anos, sofreu queda de escada com
trauma direto no pé direito evoluindo com dor intensa e com im-
possibilidade de sustentar o0 peso corporal. Antecedentes pessoais
patologicos: amputacao do halux direito hd 60 anos por queimadu-
ra acidental com fogos de artificio e Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) tratada com hidroclorotiazida e losartana.

Apresentava dor a palpagio e crepitacdo na regido do médio pé,
edema 3+/4+, pele integra com equimose plantar e dorsal no mes-
mo sitio (Figuras 1 a 3) e sem sinais de sindrome compartimental.

7' IISPE
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Ao exame radiografico foi observada uma fratura do cuneiforme
intermédio e luxacdo lateral dos 05 metacarpianos (Figuras 4 e 5)
corroborados por Tomografia Computadorizada.

Figura 1. Imagem fotografica do ponto de vista superior do pé
do paciente evidenciando edema na topografia do mediopé e
amputagdes prévias

Figura 2. Imagem fotogrdfica lateral do pé do paciente evidenciando edema na
topografia do mediopé
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Figura 3. Imagem fotografica medial do pé do paciente evidenciando edema na
topografia do mediopé e amputagdes prévias

Figura 4. Imagem radiografica AP do pé do paciente evidenciando luxagéo
lateral dos metatarsos além da perda da colinearidade das corticais laterais
do 1° metatarso e cuneiforme medial e fratura do cuneiforme intermedio

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(1):15-9

Tentamos realizar redugdo no pronto socorro, porém, sem Su-
cesso devido as limitagbes anatomicas particulares (amputagéo
traumatica do halux prévia). Paciente foi submetido a tratamento
cirtrgico com reducdo da fratura e fixagdo com fios de Kirschner
na urgéncia, uma vez que havia a necessidade de resolugdo da
interposicao de partes moles que estaria impedindo a restauragéo
anatdmica do 1° raio. Havia importante agressao de partes moles
representada pelo edema e presenca de instabilidade da fratura.
Essas alteracbes conferiam desvio em varo persistente dos meta-
tarsos de forma homolateral.

Paciente foi posicionado em decubito dorsal sob raquianestesia,
efetuadas assepsia e antissepsia. Inicialmente tentada reducéo per-
cutdnea com auxilio de pinga Backhaus. Contudo, devido a inter-
posicdo do tenddo do musculo tibial anterior, isso néo foi possivel.
Dessa forma, foi optada pela reducéo aberta com dupla via.

Figura 5. Imagem radiografica obliqua do pé do paciente evidenciando
luxac&o lateral dos metatarsos

=
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Realizou-se tracdo nos dedos dos pés para realinhamento do
antepé com o mediopé e recuperacdo do comprimento. Em seguida,
aplicou-se estresse em valgo no antepé para reduzir a deformidade
em varo, com foco na restauragéo da congruéncia articular. A pressao
direta foi entdo aplicada para reduzir o metatarso individual em sua
posicao anatdbmica. Pinga de Weber foi usada para reduzir 0S 05s0S
deslocados, fechando o espaco articular e manter temporariamente
a reducéo.

A primeira incisdo foi realizada entre 0 1° e 2° raios com o obje-
tivo de retirar tecido interposto. Em seguida reduziu-se o 1° raio
com auxilio de fixagao por fio de Kirschner. Passou-se o fio a partir
do aspecto dorsal do primeiro metatarso para o cuneiforme me-
dial. Sob orientacdo fluoroscopica, introduziu-se dois fios a partir do
cuneiforme medial até a base do segundo metatarso.

Um fio intercuneiforme foi inserido do lado tibial da cunha medial
até a cunha lateral e verificado o bom posicionamento por intensi-
ficador de imagem.

A segunda, a terceira, a quarta e a quinta articulagdes tarsometa-
rasianas foram reduzidas e fixadas de forma semelhante com um fio
passando de distal para proximal a partir das bases dos metatarsos.

Sob fluoroscopia verificou-se a colinearidade entre as bordas
medial do segundo metatarsiano e a medial do cuneiforme médio
na incidéncia AP e entre a borda medial do quarto metatarsiano
com a borda medial do cuboide na incidéncia obliqua, assim como
0 desvio dorsal do 1° metatarsiano na incidéncia lateral. Realizada
limpeza com soro fisioldgico, fechamento por planos, curativo esté-
ril, desinflado garrote, imobilizacdo com tala gessada suropodalica e
realizada radiografia controle.

Para avaliagdo pds-operatdria da reducdo utilizamos o RX no
qual observamos a adequada reducdo da articulacdo de Lisfranc
(Figuras 6 a 8). Mantivemos o paciente com imobilizagéo no pos-
-operatério, com carga zero por 06 semanas. A carga a principio
proprioceptiva até total é liberada apds sinais radiograficos de con-
solidacéo e auséncia de dor residual ao exame fisico. A fisioterapia
consistiu em exercicios de ganho de ADM orientados. Os fios foram
retirados ap6s 12 semanas.

DISCUSSAO

As fraturas-luxacdes de Lisfranc sdo bastante incomuns. Alguns
autores consideram a auséncia de diagnostico em torno de 20%
dos casos. Nessas fraturas, a sindrome compartimental pode estar
muitas vezes associada, sendo assim, ela deve ser investigada e
quando diagnosticada, adequadamente tratada. O diagndstico pré-
-operatorio pode ser feito através do exame radiografico simples em
AP, lateral e obliquo. Apresentamos um caso em que foi realizada
a reducdo anatbmica das articulacOes e estabilizadas com fios de
Kirschner de maneira percutanea. No periodo pds-operatorio, 0 pé é

=
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Figura 6. Imagem radiogréafica AP pds-operatoria mostrando a restauragéo
das congruéncias articulares dos metatarsianos e suas fixagbes com fios de

Kirschner

A

Figura 7. Imagem radiogréfica obliqua pos-operatéria mostrando a
restauracdo das congruéncias articulares dos metatarsianos e suas fixagoes

com fios de Kirschner
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Figura 8. Imagem radiogréafica em Perfil pds-operatdria mostrando
a restauragdo das congruéncias articulares dos metatarsianos e suas
fixagoes com fios de Kirschner

imobilizado em uma bota gessada sem carga durante 6-8 semanas.
A carga progressiva € liberada conforme o conforto permitir. Os fios
sdo retirados apds 12 semanas. A liberacdo da tala ¢ feita quando o
paciente estiver sem dor, com carga total sobre 0 membro.

Inimeras discussées sdo formadas em torno do melhor méto-
do. Entretanto, muitos autores concordam que a redugdo tem que
ser anatbmica e precisa?®5'2, Podemos concluir que a fixagdo com
fios de Kirschner pode ser empregada desde que haja boa redugéo
anatdbmica. Caso contrario, na persisténcia de desvios articulares, a
reducdo aberta seguida de fixacdo com placa e parafusos podera
levar a um resultado superior a posteriori.

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(1):15-9

Atécnica de fixacao das fraturas-luxacéo de Lisfranc com fios de
Kirschner € de facil execucdo (inclusive na urgéncia) e permite obter
e manter a reducéo de forma definitiva e com excelente resultado.
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Fratura-luxacao de Monteggia:
osteossintese com placa de olecrano

Caio Henrique Vilela Santin', Humberto Ferreira de Castro Filho', Juliano Valente Lestingi,
Eduardo Angoti Magri®, Lourenco Galizia Heitzmann?, Ayres Fernando Rodrigues®

RESUMO

Descrita originalmente em 1814 por Giovanni Battista Monteggia,
a fratura-luxacdo de Monteggia é definida como fratura da ulna
associada a luxagdo da extremidade proximal do radio com ou sem
fratura do radio associada. Neste trabalho, 0s autores descrevem
a intervencdo cirdrgica para correcdo da Fratura-Luxacdo de
Monteggia com a utilizagdo da placa de &ngulo fixo pré moldada
de olécrano.

Palavras-chave: fratura-luxacdo; fratura de Monteggia; placa
bloqueada; placa de olécrano; osteossintese.

INTRODUCAO

Descrita originalmente em 1814 por Monteggia, a fratura-luxagéo
de Monteggia é definida como fratura da ulna com luxacéo da extre-
midade proximal do radio associada ou ndo a fratura do radio’. Em
1967, Bado subdividiu as fraturas luxacoes de Monteggia em quatro
tipos a depender da angulagéo da ulna e a dire¢do da luxagéo da
cabeca radial®.

0 mecanismo de trauma mais comum da fratura-luxacdo de
Monteggia é resultado de trauma direto no antebraco, mais especi-
ficamente no seu aspecto ulnar, associado a uma hiperpronagdo do
antebraco e o0 cotovelo em extensao®.

ABSTRACT

Described in 1814 by Monteggia, the Monteggia fracture-dislocation
is defined as a fracture of the ulna with dislocation of the proximal
end of the radius with or without an associated radial fracture. In this
work, the authors describe a surgical intervention for the correction
of Monteggia’s Fracture-Dislocation using the pre-molded fixed
angle plate of olecranon.

Keywords: fracture-dislocation; Monteggia fracture; locking plates;
olecranon plates; osteosynthesis.

Embora na faixa etéria pediatrica exista espaco para o tratamen-
to conservador, as lesdes de Monteggia em adultos necessitam de
reducdo aberta e fixagdo interna para melhor resultado funcional,

Neste trabalho, os autores descrevem a intervencdo cirdrgica
para corregdo da Fratura-Luxagédo de Monteggia com o objetivo de
acrescentar a literatura a descrigdo detalhada de um caso no qual
o0 tratamento fez uso de uma placa anatdbmica bloqueada para
osteossintese da ulna.

RELATO DO CASO

D.H, masculino, 45 anos, canhoto, vitima de queda ao solo de
skate, com trauma no membro superior esquerdo. Procurou o Servigo
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de Ortopedia por meios préprios com queixa de dor no antebrago
esquerdo associado com limitag&o funcional do mesmo. Nao apre-
senta lesOes de pele, alteracdo no nivel de consciéncia ou sinais /
sintomas de sindrome compartimental no local. Queixando-se de
dor e crepitacdo a palpacdo. Pulsos distais presentes e simétricos,
sem alteragOes sensitivas ou motoras. Foram realizadas radiogra-
fias do antebraco esquerdo em incidéncias AP e perfil (Figuras 1 e
2) sequidas de tentativa de redugéo incruenta e colocacdo de tala
gessada axilo palmar (Figuras 3 e 4).

TECNICA CIRURGICA

Rotineiramente, para este padrdo de fratura utilizamos placas
DCP (Dynamic compression plate) de 3,5mm para fixagdo da ulna,
entretanto, devido a localizagéo proximal da fratura, optamos por
utilizar placa de angulo fixo pré moldada de olecrano.

O paciente foi posicionado em decubito ventral horizontal ap6s
bloqueio do plexo braquial e anestesia geral. Apds antissepsia e
assepsia adequadas, realizamos acesso através da via posterior do
cotovelo, sendo identificado o nervo ulnar e realizado o acesso ao
plano intermuscular, entre 0 musculo extensor ulnar do carpo e o
musculo flexor ulnar do carpo.

A

Figura 1. Imagem radiografica AP pré-operatoria do cotovelo esquerdo
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Realizada a reducéo da ulna com auxilio da pinca tipo Backhaus
(tomando cuidado com a agressdo aos tecidos moles), seguido da
fixacdo provisoria com Fio de Kirschner (FK) de 1,5mm (Figura 5);
feito controle com radioscopia e observado a reducdo da luxagao da
cabeca do radio e estabilizacdo da fratura através de 2 parafusos
pela técnica de compressao interfragmentaria. Complementando a
estabilizacdo através de uma placa de protecdo (Figura 6). Observa-
da reducdo da cabega do radio a radioscopia.

No pds-operatério, paciente néo recebe qualquer tipo de imobili-
zacgao do cotovelo, apenas uma tipoia para maior conforto no mem-
bro operado, exercicios para ganho de amplitude de movimento e
fisioterapia foram iniciados no dia seguinte ao procedimento cirdr-
gico. Antibioticoprofilaxia endovenosa foi mantida por um periodo

Figura 2. Imagem radiografica (tentativa de perfil) pré-operatéria do
cotovelo esquerdo
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de 24 horas apos o procedimento operatorio. A analgesia domiciliar
foi feita com dipirona 1g, por via oral, de 6/6 horas e paracetamol
500mg + codeina 30mg, via oral, de 8/8 horas caso ocorresse ma-
nutencdo da queixa algica.

0 retorno ambulatorial foi agendado em 2 semanas ap6s o pro-
cedimento, quando a sutura foi avaliada e retirada. Foram realizadas
também novas radiografias da articulacdo acometida em incidén-
cias ortogonais (Figuras 7 e 8) e encaminhamento para fisioterapia
ambulatorial. Caso paciente evolua bem no pds-operatério, um novo
retorno € agendado em cerca de 45 dias para nova avaliagao tanto
da amplitude de movimento quanto radiogréfica. Ha restricdo de
carga no membro acometido até que ocorra sinais de consolidagéo

Figura 3. Imagem radiografica pré-operatdria do cotovelo esquerdo com
imobilizagéo

PE

Senvigo e Ortopedae Traumatologa » S0 Paulo * Brasil

radiografica da fratura, a qual ocorre entre 8 a 12 semanas de
pds-operatorio.

DISCUSSAO

A reducdo aberta e fixagdo interna anatbmica da ulna com fi-
xacdo estavel, em cerca de 90% dos casos, possibilita a reducéo
fechada da luxacéo da cabeca radial. A instabilidade radiocapitular
persistente é causada pela ma reducdo da ulna. Quando a sublu-
xagdo ou luxacdo da cabeca radial persistem mesmo com redu-
¢do anatbmica da fratura ulnar, a articulacdo radiocapitular deve
ser explorada, sendo encontrado, frequentemente, interposicdo da
capsula articular ou de tecidos moles, como por exemplo 0 nervo
interésseo posterior®.

As complicacOes das fraturas de Monteggia incluem artrofibrose,
sinostose, pseudoartrose, consolidacao viciosa, infeccdo do sitio
cirdrgico bem como lesdo.

Na literatura, a osteossintese com placas do tipo DCP/LC-DCP
aparece como a opgao mais utilizada®. No caso apresentado, a equi-
pe médica optou pelo uso de placa anatdmica bloqueada pelo perfil
proximal da fratura que dificultaria a modelagem manual de placas
retas com manutencdo dos orificios necessarios para a estabilizagao.

0 uso deste material de sintese apresentou resultado satisfatorio
com boa evolugdo clinica do paciente bem como facilidade na sua
aplicagéo em fraturas proximais da ulna.

Figura 4. Imagem radiografica pré-operatoria do cotovelo esquerdo com imobilizagéo
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Figura 5. Imagens clinicas do intraoperatdrio mostrando a via de acesso e redugéo com fixagdo provisoria através do uso
de fios de Kirschner

Figura 6. Imagens radiograficas do intraoperatorio mostrando redugao com fixagéo provisdria através do
uso de fios de kirschner. Seguido por imagens radiograficas evidenciando a sintese definitiva
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Figura 8. Imagem radiografica pos-operatoria do cotovelo esquerdo, observa-
se a redugdo da cabega do radio
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e trauma.

O sistema é composto por anéis de aluminio e carbono com furos de dupla fileira, hastes de
correcao hexapodal, conexdes de fixa pino e fixa fio em titanio.

A tecnologia avancada permite que o material propicie uma estrutura forte, estavel e muito
versatil, porém leve, proporcionando maior conforto ao paciente e compatibilidade com
ressonancia magnética.

Compatibilidade do Fixador Unilateral UNIX

O Smart Correction é totalmente compativel com a familia UniX, Unilateral Rail fixador. Essa
compatibilidade fornece solucoes mais faceis, especialmente para as deformidades do fémur.
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