


Editorial

Ensino em tempos de pandemia

Richard Armelin Borger'

ste ano passamos por uma crise de saude que a Humanidade ndo experimentava ha muito tempo

e certamente nossa geracdo nunca enfrentou. O surgimento do novo Corona virus refletiu-se

em uma pandemia, que além do grande custo em nimero de vidas e pacientes acometidos,
trouxe reflexos em todas as outras areas. Fronteiras foram fechadas, trabalhos foram interrompidos,
esportes, cinema, enfim qualquer forma de convivio social foi interrompida. Isto trouxe um reflexo
importante na area de ensino — escolas, faculdades, aulas presenciais, cursos, congressos — tudo
parou, trazendo grande prejuizo na area de ensino.

Mas, apesar das adversidades, o ser humano sempre sabe se reinventar, e assim como
venceremos a luta contra o virus, conseguimos manter a parte de aprendizado, especialmente na
area da medicina. Surgiram novas formas de ensino e aulas por videoconferéncia que se tornaram
comum nas residéncias médicas, provas através de aplicativos, Webnarios, /ives, revistas eletronicas
substituem o0s cursos presenciais, fazendo com que a parte de ensino ndo fosse interrompida. Dentro
desta busca por manter informagéo, mantemos a publicagéo de nossa Revista. Assim, acreditamos
contribuir para manter o aprendizado neste momento adverso.

0 que vira p6s pandemia, ndo sabemos. Aulas por aplicativos tipo Zoom substituirdo em definitivo
as aulas presenciais? Os congressos passardo a ser virtuais? Webnairs e lives se consolidardo? Tudo
iss0 s0 0 tempo dird. O que sabemos com certeza, € que esses tempos dificeis passarao, venceremos
0 virus e nossa Sociedade continuara como sempre foi - buscando progresso, conhecimento e se
re-inventando sempre que for necessario.
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Meétodo Ponseti no tratamento de
pé torto congénito recidivado em
crianca de 9 anos

Tatiana de Moura Guerschman', Monica Paschoal Nogueira?

RESUMO

0 método Ponseti foi descrito para o tratamento do pé torto congénito
em bebés, mas suas indicacdes de aplicacdo em pés mais rigidos
(artrogripose, mielomeningocele) e criangas mais velhas tem sido
ampliada nas ultimas duas décadas. Este caso clinico descreve
o0 tratamento de uma menina de 9 anos com pé torto congénito
recidivado com a aplicagéo de 6 gessos, tenotomia percutanea do
Aquiles, e uso de ortese de abdugdo. O resultado obtido reforca a
importancia de considerar o Método Ponseti como tratamento inicial
em criangas mais velhas.

Palavras-chave: pé torto congénito; método Ponseti; recidiva;
orteses; resultado do tratamento.

INTRODUCAO

0 pé torto congénito idiopatico € a deformidade musculoesque-
lética mais frequente ao nascimento. E caracterizado por uma de-
formidade tridimensional do pé'?. O antepé esta em aduto e cavo,
ja o retropé apresenta o varo do calcaneo e o equino do tornozelo. A
evolugdo natural da deformidade é bastante limitante para o pacien-
te, além de ter grande impacto em questdes sociais e emocionais
inclusive para a sua familia". A incidéncia do pé torto congénito
idiopatico é de 1 para cada 750 criangas, sendo a sétima alteracdo
congénita mais comum. E trés vezes mais frequente em meninos e
bilateral em 40% dos casos'*.

SUMMARY

Ponseti Method was described for clubfoot treatment in babies,
but there was an increase of its indications for rigid clubfeet
(arthrogryposis, myelomeningocele and older children) in the last
two decades. We described the treatment of a nine-year-old girl with
relapsed clubfoot: application of six casts, Achilles tenotomy, and
foot abduction brace use. The result highlights the importance of
considering of Ponseti Method for older children.

Keywords: clubfoot; Ponseti method; recurrence; braces; treatment
outcome.

Atualmente, estd mais claro que o pé torto ¢ multifatorial na
sua origem, mas que os fatores genéticos tém papel importante na
etiologia da deformidade®. Historia familiar positiva foi relatada em
até um terco dos pacientes®. O pé torto congénito é entendido hoje
como uma alteragéo de partes moles, que leva a disposi¢do das
cartilagens em uma posicdo de deformidade fixa, através de uma
possivel contragdo ou contratura dos ligamentos, tenddes e tecido
conectivo pdstero-medial’.

Em panorama mundial, cerca de 200 mil criangas nascem com a
deformidade ao ano, a maioria em paises em desenvolvimento onde
as taxas de natalidade sdo mais altas.
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0 diagnostico pode ser feito intradtero, através de ultrassom feito
a partir do 2 trimestre de gestacdo, periodo em que um pé normal
em desenvolvimento se torna um pé torto®. No nosso meio, entre-
tanto, a maioria dos casos é conhecida apenas ao nascimento e a
busca pelo inicio do tratamento pode ser longa. O pé torto é consi-
derado atualmente uma questdo de salde publica*.

A deformidade, se néo tratada corretamente, é altamente limi-
tante para as fungtes do pé ja desde a 1 década de vida. A crianca
que ndo é tratada caminha apoiando na borda lateral do pé com
calosidades, dor, potenciais infeccdes da pele e dos 0ssos, além de
incapacitar o uso de calgados e causar limitagdes tanto de mobi-
lidade como de oportunidades de emprego. Desta forma, é extre-
mamente estigmatizante para o paciente como segregador social
e emocional tanto para ele como para a sua familia®. Ja quando
tratado corretamente, possibilita uma vida sem incapacidades
ou limitagbes permitindo inclusive que as criancas pratiquem
esportes normalmente’’. O treinamento adequado dos profissio-
nais proporciona atencdo aos detalhes do Método, e melhores
resultados estéticos e funcionais. Os programas de treinamento
em paises em desenvolvimento como 0 nosso mostraram resulta-
dos iniciais surpreendentes em pés mais dificeis, e criancas mais
velhas®?,

RELATO DE CASO

E.V.A.V, menina de 9 anos de idade, natural da regido metropoli-
tana de S&o Paulo apresentava pé torto congénito recidivado e dolo-
roso, unilateral. Por problemas sociais, iniciou tratamento mas néo
deu seguimento, e assim sua familia procurou tratamento apenas
a0s 9 anos de idade, com uma deformidade rigida e estruturada.

Ao exame fisico apresentava pé direito aduto, cavo, varo e equi-
no. A articulagao do tornozelo ndo era redutivel a neutro. A marcha
era em equino do retropé, com apoio na borda lateral do pé e aduto
do antepé (Figura 1).

A crianca ndo frequentava a escola por vergonha do seu pé. Sua
deformidade também era motivo de frequente assédio por parte de
outras criancas. Sem saber que nimero calgava, a menina nunca
tinha usado sapatos.

Foi através de sua avo materna, detentora da guarda da crianca,
que essa menina chegou a uma clinica de referéncia no método Pon-
seti buscando melhorar a sua dor, a funcdo e o0 aspecto do seu pé.

Ela foi entdo tratada pelo método Ponseti com 6 aplicacdes de
gessos longos, um gesso por semana, bem moldados, até a obten-
¢do da abducéo de 70 graus, e boa corregdo do equino. Um gesso
sintético resistente, de fibra de vidro foi aplicado em cima do gesso
convencional, visando a protegdo do gesso convencional (Figura 2).

Figura 1. Deformidade do pé direito em menina de 9 anos, mostrando o cavo, varo, aduto, e hiperpresséo aspecto lateral da planta do pé, com

hiperqueratose
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Foi realizada a tenotomia do tenddo calcaneo ambulatorialmente,
com anestesia local, sem sutura da pele. O fechamento da ferida foi
feito com curativo de Steril-Strip® e gazes.

Apds 3 semanas de pos-operatorio o Ultimo gesso foi retirado,
e foi observada correcdo total da deformidade, com dorsiflexdo de
20 graus (Figura 3).

A crianca iniciou 0 uso da ortese de abducdo por 3 meses de
forma continua, e depois por 14 horas até completar 1 ano do
tratamento (Figura 4).

Apos 0s 3 meses de uso de Ortese de abdugdo usada continua-
mente, a crianca conseguiu calgar um sapato comum e voltou a
frequentar a escola. Apos 6 meses, ja praticava esportes com as
outras criangas da mesma faixa etaria.

Figura 2. A. Sequéncia de gessos seriados na corregdo do pé direito. O Ultimo gesso mostra a obtengdo de 70 graus de abdugéo, e correcéo importante do equino, através da
subtalar, ainda antes da tenotomia do Achillis. B. Viséo lateral do sexto gesso, corregdo importante do equino,ainda antes da tenotomia

Figura 3. Aspecto clinico do final da correcao, mostrando a corregéo completa da deformidade. A. Vista dorsal sem apoio; B. Vista plantar; C. Vista lateral
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Figura 4. Crianca em utilizacéo da drtese de abdugdo. A. Visao frontal, mostrando a adequada distancia da barra, entre os ombros. B. Colocacéo da
ortese era feita pela propria paciente, com supervisdo. A értese foi considerada um meio auxiliar de manutencao da corregdo, com boa aceitagéo
por parte da paciente e da familia

Com 24 meses de seguimento, ao exame fisico 0 pé esta indolor,
funcional, plantigrado, com 10 graus de dorsiflexdo, e com aspecto
estético proximo ao do pé contralateral.

DISCUSSAO

Desde o inicio dos anos 2000, o método Ponseti € 0 padrdo ouro
no tratamento do pé torto congénito™. Esse tratamento tem mais
de 95% de bons resultados quando feito de forma adequada. Além
disso, & um tratamento simples de baixo custo e pode ser feito no
ambito ambulatorial.

0 tratamento deve ser iniciado preferencialmente nas primeiras
semanas de vida, ndo ha na literatura médica uma idade limite para
0 uso do método Ponseti, estudos atuais descrevem a remodelacéo
Ossea em criancas mais velhas, e assim o tratamento em diver-
sas faixas etdrias'"'®. Relatam até ser possivel o tratamento em
adultos'. Pode ser indicado também em casos de inicio tardio e
também em casos que ja apresentaram falhas no tratamento™. A
utilizagdo do Método em pés tortos mais dificeis de corrigir, como
artrogripéticos, mielodisplasicos, e até em pés recidivados apos ci-
rurgia de liberagdo postero-medial mostraram resultados animado-
res, e 0 poder de correcdo do Método'®*8, O tratamento consiste em
manipulagdes dos pés em abdugéo com fulcro na parte lateral da
cabeca do talus, com aplicacéo de gessos seriados semanais, de 5
a7, acorrecdo da deformidade ocorre gradualmente. Com a reali-
zacao destas manobras, a parte anterior do 0sso calcaneo descreve
um trajeto de medial para lateral, junto com todo o mediopé a partir
da fixag&o do talus por um contra apoio digital em sua face lateral'.
Uma das chaves da correcdo no Método Ponseti é a capacidade
da resposta bioldgica (producdo de mais tecido) ao estiramento
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gradual. A correcdo do pé foi proposta seguindo a mobilidade da
articulacdo subtalar'. Os gessos sdo aplicados por um ortopedista
treinado, ajudado por outra pessoa (geralmente técnico de gesso),
inicialmente no pé e na perna, cuidadosamente posicionados na
posicdo de maxima correcdo e depois na coxa, com o joelho fletido
a 90 graus. Antes do Ultimo gesso, caracterizado quando se obtém
uma abducéo de 70 graus. Mesmo em criangas maiores como essa,
¢ possivel a obtengéo de uma abdugéo de 70 graus, que assegura
a correcdo total da deformidade em varo do retropé e adugdo, a
cobertura total do talus. A tenotomia completa do tenddo calcaneo
(Aquiles) foi realizada sob anestesia local, assim como descrito para
0s bebés'.

0 ultimo gesso € colocado com o pé em abducéo de 70 graus
e em dorsiflexdo (alongando ao maximo o tenddo seccionado), até
a sua cicatrizago na posicao de alongamento por 21 dias. Apos a
retirada do gesso, constatou-se reconstituicéo total do tenddo, e a
flexdo plantar no apoio mostrava varizagdo adequada do calcaneo.

A ortese de abducdo consiste em um par de sapatos de cou-
ro, abertos na frente, conectados por uma barra firme preferen-
cialmente com leve convexidade plantar, para conferir tensdo em
dorsiflexdo. A 6rtese mantém a posi¢do em abdugdo maxima do pé,
permitindo a mobilidade dos joelhos e quadris.

0 uso da ortese de abdugéo é muito importante para a manu-
tencdo da correcdo obtida e para evitar recidivas ja que 0s pés se
comportam como se houvesse uma memdria bioldgica da defor-
midade inicial. O uso continuo da drtese de abdugdo pelos primei-
ros 3 meses, s6 sendo retirado para o banho, ¢ muito importante
para proporcionar remodelacdo adequada do pé. Isso € importante
mesmo em criancas grandes, e factivel como no caso em questao,
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apesar da controvérsia cultural de utilizagdo de drtese continua em
criancas maiores. A ortese é mais facil de usar que 0s gessos, € as
familias na maior parte das vezes pactuam, utilizando adequada-
mente, principalmente depois de ver a corre¢do que demorou tanto
tempo de vida da crianga a ser obtida.

A falha ou abandono do uso da ortese é a principal causa de
recidiva das deformidades em qualquer idade.

A transferéncia do tenddo tibial anterior, muitas vezes recomen-
dada apds a correcdo do pé com gessos seriados ndo foi necessaria
nesse caso.

Podemos considerar como um dos fatores que foram cruciais
para 0 sucesso do tratamento o comprometimento da familia em
comparecer semanalmente a clinica de referéncia para o tratamen-
to, sem faltas. Além disso, a seriedade, a assertividade e a vontade
da paciente em usar a drtese corretamente durante todo o periodo
de manutencdo da correcdo obtida fizeram com que o resultado
fosse satisfatorio.

Consideramos a importancia da boa comunicagéo e do bom re-
lacionamento do ortopedista com a familia da crianca como funda-
mental para a adesdo ao uso da Ortese e 0 sucesso no tratamento,
evitando as recidivas que sdo na grande maioria das vezes causa-
das pelo abandono do uso da drtese de abdugao®.

0 pé torto congénito ndo tratado ou recidivado pode ser extre-
mamente estigmatizante, principalmente em criangas maiores, po-
dendo levar ao abandono escolar, a traumas psicoldgicos e a Sérios
prejuizos socioecondmicos futuros.

0 método Ponseti tem bons e excelentes resultados no trata-
mento de criancas maiores, apds a idade de inicio da marcha, sendo
elas virgens de tratamento ou recidivadas. A idade limite para a
aplicacéo do método Ponseti permanece incerta.
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Fratura do umero distal por
projétil de arma de fogo com
lesao do nervo ulnar
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Gabriel Hernandes de Oliveira', Claudio Roberto Martins Xavier®,
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RESUMO

As fraturas do Umero distal nos adultos sdo um desafio com relagéo
ao tratamento cirdrgico. A fixacdo com as placas blogueadas medial
e lateral tem sido o tratamento de escolha para a reconstrugéo
da articulag@o. Nas lesdes do nervo ulnar, 0 uso de enxerto e a
neurotizacdo do nervo interdsseo anterior tornou-se uma alternativa.
Este relato aborda o tratamento cirdrgico de uma fratura de Umero
distal por projétil de arma de fogo com uso de placas bloqueadas
e reconstrucdo do nervo ulnar com enxerto de nervo sural e
neurotizacdo do nervo interdsseo anterior.

Palavras-chaves: Umero distal; nervo ulnar; fratura do Umero distal,
nervo interdsseo anterior; resultado de tratamento; cotovelo.

INTRODUCAO

As fraturas do Umero distal representam 2% das fraturas em
geral e 33% das fraturas do Umero. Tém por caracteristica uma
distribuicdo bimodal, entre a populagdo idosa com queda de baixa
energia e jovens, majoritariamente do sexo masculino com trauma
de alta energia como acidente automobilistico e ferida por projétil de
arma de fogo'. Essas fraturas em sua grande maioria apresentam

SUMMARY

Fractures of distal humerus in adults are a challenge considering
surgical treatment. Fixation with medial and lateral locked plates
has been the treatment of choice for joint reconstruction. In ulnar
nerve lesions the use of a graft and neurotization of the anterior
interosseous nerve is an alternative. This report addresses surgical
treatment of a fracture of the distal humerus by a firearm projectile
using blocked plates and reconstruction of the ulnar nerve with sural
nerve graft and neurotization of the anterior interosseous nerve.

Keywords: distal humerus; ulnar nerve; fracture of the distal humerus,
anterior interosseous nerve; treatment outcome; elbow.

tratamento cirdrgico, com lesdes de dificil abordagem técnica, em
virtude da necessidade da exposicao, 0SS0 osteopordtico e presenca
de cominugao metafisaria e/ou articular?,

Ales@o do nervo ulnar é um fenémeno reconhecido em fraturas
graves. No caso das fraturas do Umero distal, essa disfungdo pode
ocorrer no momento do trauma, durante a manipulagéo fechada ou
no intraoperatorio3.
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0 trabalho tem por finalidade discutir o caso de uma lesdo ar-
ticular do Umero distal cominutiva com lesdo de nervo ulnar e sua
programagao cirdrgica com sintese de placas bloqueadas medial e
lateral e reparo de lesdo neuroldgica.

RELATO DO CASO

A. F. S, masculino, 42 anos, policial, admitido inicialmente em
servigo externo com histdria de vitima de ferimento com projétil de
arma de fogo durante atividade laboral no cotovelo esquerdo, com
ferimento pérfuro-contundente de aproximadamente trés centime-
tros com ponto de entrada na face lateral e de saida na face medial
do terco distal do braco esquerdo, e com queixa de dor local e com
limitac8o parcial de movimentagéo da méo esquerda. Realizada lim-
peza mecanica cirlrgica, fixagdo externa transarticular e antibiotico-
profilaxia com cefalexina.

0 paciente foi encaminhado apds quatro dias do trauma para
seguimento ortopédico. Na admissao, 0 paciente apresentava, além
do fixador externo tubo a tubo transarticular do cotovelo (Figura 1),
a presenca da deformidade em garra ulnar do quarto e quinto quiro-
dactilo esquerdo e anestesia no territorio do nervo ulnar (Figura 2).

Apos seis dias da admisséo, foi realizado tratamento cirlrgico
com osteossintese da fratura cominutiva articular do Umero distal.
Optado pela reconstrucdo anatdbmica das colunas, preservacdo da
congruéncia articular, alinhamento funcional do cotovelo e recons-
trugdo da coluna medial, com uso placas ortogonais (Figuras 3 e 4).

Para a abordagem desse tipo de lesdo, optou-se pela via de
acesso posterior do cotovelo. O paciente foi posicionado em decu-
bito ventral horizontal, sob anestesia geral e bloqueio do plexo bra-
quial, com abdugéo de 90° do ombro esquerdo e cotovelo pendente
sob coxim ndo estéril. Foi realizada uma incisdo ampla na regido
posterior do cotovelo com desvio radial na ponta do olécrano. Apds
a dissecc¢do por planos, foi visualizada a lesdo do nervo ulnar com
perda de substancia.

Em seguida, foi realizada a osteotomia do tipo Chevron do olécrano
e rebatido o triceps. Apds a limpeza do foco da fratura e retirada de
pequenos fragmentos 6sseos e metalicos, observou-se uma grande
cominucao da regido metafisaria do Uimero esquerdo e auséncia da
coluna medial.

Foi optado pelo encurtamento umeral de aproximadamente dois
centimetros, seguida pela reducéo do foco de fratura, reconstrugéo
da porgéo articular e da coluna medial, e fixagdo com as placas
blogueadas medial e lateral. Apos a fixacéo, realizada a banda de
tensdo do olécrano, limpeza da ferida operatdria e sutura por planos.

No pds-operatdrio, observou-se encurtamento de 02 centimetros
do Umero esquerdo.

Em sequida, paciente recebeu alta hospitalar no 2° dia pds-
operatorio.

Apds 15 dias, reinternou para tratamento cirurgico da leséo ner-
vosa. No intraoperatorio, a distancia entre 0s cotos do nervo ulnar
era de aproximadamente dois centimetros, apesar do encurtamento

Figura 1. Imagens radiograficas da admissao do cotovelo esquerdo em perfil € anteroposterior
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Figura 2. Imagem clinica da méo esquerda evidenciando a garra ulnar

Figura 3. Imagens radiograficas pds-operatorias do cotovelo esquerdo em anteroposterior e perfil

do umero esquerdo. Optado por reconstrugdo com enxerto do nervo
sural esquerdo e neurotizagdo do nervo interésseo anterior para o
ramo motor no nervo ulnar (Figuras 5a 7).

Para a abordagem da les&o nervosa, optou por abordagem em
segundo tempo, apds 15 dias do procedimento inicial. O paciente foi
posicionado em decubito ventral horizontal, sob anestesia geral € blo-
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queio de plexo braquial, com abducdo de 90° do ombro esquerdo e
membro superior esquerdo estendido sobre mesa radiotransparente.

Realizada incisdo em face medial do cotovelo, seguida pela dis-
seccdo por planos e identificacdo do coto distal e proximal do nervo
ulnar (distancia de aproximadamente dois centimetros). Foi verifi-
cada a impossibilidade de rafia direta entre os cotos. Por isso, foi

a
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Figura 4. Imagem clinica do intraoperatorio da osteossintese da
fratura de Umero distal, com importante cominugéo

Figura 5. Imagem intraoperatdria da leséo do nervo ulnar
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Figura 6. Imagem intraoperatoria do cotovelo esquerdo com enxerto do nervo sural

Figura 7. Imagem intraoperatdria do neurotizagao do nervo interdsseo anterior para
nervo ulnar

realizado enxerto do nervo sural da perna esquerda. Na sequéncia,
0s cotos do nervo ulnar e enxerto do nervo sural foram regularizados
e foi utilizada cola de fibrina.

Apds a epineurorrafia, no terco distal do antebrago o nervo interdsseo
anterior foi identificado e transferido para 0 ramo motor no nervo
ulnar. Depois realizada limpeza das feridas e sutura por planos.

No primeiro pds-operatorio, 0 paciente utilizou tala axilopalmar
por breve periodo no intuito de controle algico, retirada no primeiro
retorno ambulatorial apds o enxerto. Apesar do risco de rigidez do
cotovelo, essa imobilizagdo teve o objetivo de proteger a rafia do
nervo ulnar.

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(4):7-11




Até a descricdo deste artigo, o paciente ainda ndo apresentava
recuperagao funcional, mas seguia com terapia ocupacional intensiva.

DISCUSSAO

A estrutura anatbmica do Umero distal assemelha-se a um trién-
gulo, formado pelas colunas medial e lateral e a trdclea. Na porgao
lateral, a superficie articular da troclea e o capitulo sdo projetados
anterior 40° em relagdo ao eixo anterior do Umero e o eixo troclear
apresenta uma rotagdo externa de 3° a 8°e valgo em relagio ao
eixo longitudinal de 4 a 8°.

Essa fratura apresenta vdrias classificagbes, a mais interna-
cionalmente conhecida é a Classificacdo AQO, reconhecida pelo
segmento 1, porgdo distal 3 e subdivisdo em fraturas extra-articula-
res, articular parcial e frontal.

A fratura intra-articular da extremidade distal do Umero & um
desafio do ponto de vista cirurgico, em virtude da necessidade da
reconstrugdo articular e compresséo metafisaria*. A reducgéo aberta
e fixagdo interna com uso de placa blogqueadas tornou-se o trata-
mento padrdo para esse tipo de fratura, uma vez que permite o arco
de movimento precoce, auxiliando na cicatriz 6ssea. Outra opgéo
como a artroplastia de cotovelo é reservada para paciente selecio-
nados, como nos casos de falha de implantes, fraturas irrecuperaveis
e pacientes idosos®.

Devido a dificuldade técnica para correcdo cirtrgica dessas fra-
turas, soluces alternativas como encurtamento do tmero foram
propostas. E considerado aceitavel o encurtamento de até seis cen-
timetros; isso pode levar a uma influéncia adversa ao tonus muscular
e a0 movimento efetivo do membro®.

A leséo do nervo ulnar em fraturas da extremidade distal do
Umero ainda é uma realidade, apresentando com causas diversas,
como a dilaceragdo durante trauma inicial, ou leséo iatrogénica du-
rante tratamento cirdrgico’.

Essas lesdes apresentam um resultado funcional ruim com re-
paro tradicional, uma vez que desde o momento de denervagéo
inicia-se 0 processo de atrofia muscular € o tempo decorrido para
reinervagdo é longo. Um dos métodos alternativos utilizados para
minimizar esses efeitos é a transferéncia do ramo terminal motor do
nervo interdsseo anterior do pronador quadrado para o ramo motor
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distal do nervo ulnar. Essa cirurgia permite uma diminuicéo signifi-
cativa da distancia necessaria para regeneracao axonal da muscu-
latura intrinseca®,

A reconstrugéo da porgéo articular e coluna medial, com encur-
tamento do Umero, e fixagdo com uso de placas ortogonais mos-
trou-se uma boa opcdo para fraturas de umero distal complexas. A
neurorrafia do ulnar com uso de enxerto do nervo sural e neurotiza-
¢do com nervo interdsseo anterior apresentou resultado satisfatorio
com melhora do déficit funcional presente na admissao.
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Tratamento cirurgico do
torcicolo congénito inveterado

Alessandro Monterroso Felix', Monica Paschoal Nogueira?, William Martins Ferreira®

RESUMO

O torcicolo congénito € uma patologia ortopédica frequente,
mas de bom prognostico quando adequadamente abordada. O
diagnéstico correto e precoce e a instituigdo rapida do tratamento com
manipulacdo e fisioterapia s&o resolutivos na grande maioria dos
casos até primeiro ano de vida. Abordagens com toxina botulinica
ou liberacdo muscular cirdrgica sdo reservadas a pacientes mais
velhos. Relatamos no texto a abordagem cirtrgica de um paciente
com 6 anos.

Palavras-chave: torcicolo congénito, toxina botulinica, liberagédo
muscular.

INTRODUCAO

0 termo clinico “torcicolo” vem de duas palavras latinas: fortum
collum, que significa pescoco torcido. Torcicolo congénito é definido
como uma contratura ou fibrose primaria do musculo esternoclei-
domastoideo, de um lado, levando a uma inclinagdo homolateral
e rotacdo contralateral da face e queixo'2. O torcicolo congénito
geralmente se manifesta no periodo perinatal. A taxa de incidéncia
mundial de torcicolo congénito varia entre 0,3% e 1,9%. Outros es-
tudos indicam uma proporgéo de 1 por 250 recém-nascidos, &€ mais
frequente a primeira gravidez, sendo a terceira anomalia ortopédica
congénita mais comum, apds a displasia congénita do quadril e pé
calcaneo valgo. O torcicolo congénito pode ser acompanhado pela
displasia congénita do quadril em uma incidéncia de até 20% dos

ABSTRACT

Congenital torticollis is @ common orthopedic pathology, but with
a good prognosis when properly addressed. The correct and early
diagnosis and the rapid institution of treatment with manipulation
and physiotherapy are effective in the vast majority of cases up
to the first year of life. Approaches with botulinum toxin or surgical
muscle release are reserved for older patients. We report the surgical
approach of a 6-year-old patient.

Keywords: congenital torticollis, botulinum toxin, muscle release.

pacientes. Existe uma predominancia do sexo masculino, com uma
proporcdo de 3 para 2 e € mais comum no lado direito. A base do
diagndstico geralmente é o exame fisico.

A base do tratamento é a manipulacéo e fisioterapia. O manejo
cirlirgico é necessario quando ha falha do tratamento conservador®,

A etiologia do torcicolo congénito permanece desconhecida, em-
bora existam varias teorias, no entanto, ndo ha provas para nenhuma
delas. As mais citadas sdo a isquemia muscular durante a gestagéo,
trauma durante o parto e mau posicionamento intra-uterino®.

0 esternocleidomastoideo esta na regido anterior do pescoco,
onde forma uma estrutura visivel e palpavel. Suas origens sdo na
regido occipital e apofise mastoide, e suas insergdes sao no esterno
(farcula) e clavicula (terco medial) e na apofise mastoide, suas fibras

1. Chefe do Grupo de Ortopedia Infantil e Reconstrucéo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Séo Paulo, SP, Brasil
2. Médico Assistente do Grupo de Ortopedia Infantil e Reconstrugdo do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Séo Paulo, SP, Brasil
3. Médico Assistente Colaborador do Grupo de Ortopedia Infantil e Reconstrucdo do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, Séo Paulo, SP, Brasil

Autor Responsavel: Alessandro Monterroso Felix / E-mail: alessandrofelix@clinicanovazzi.com.br

#-tISPE

Senvigo e Ortopedae Traumatologa » S0 Paulo * Brasil

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(4):12-6


mailto:alessandrofelix@clinicanovazzi.com.br

tém uma direcdo obliqua. Sua acéo realiza rotacdo contralateral,
inclinacdo ipsilateral e flexdo da cabeca. Essa atividade motora re-
sulta na inclinagdo da cabega e do pescogo em direcéo ao lado do
musculo afetado e rotacédo para o lado oposto.

Geralmente é identificado em neonatos entre 2 e 3 semanas de
idade. E tipicamente unilateral, mas raramente pode ser bilateral. Pode
haver uma massa visivel e palpavel que aparece em 50% dos casos.

0 torcicolo muscular congénito é classificado em trés tipos: pos-
tural, muscular (espastico), ou por hipertrofia do masculo esterno-
cleidomastoideo.

No torcicolo muscular congénito, a massa palpavel no masculo
esternocleidomastoideo ¢ composta principalmente de tecido fibro-
0. Essa massa geralmente desaparece durante a infancia e é subs-
tituida por uma banda fibrosa. As biépsias musculares e estudos de
ressonancia magnética da massa revelaram que poderia haver um
componente de lesdo muscular, possivelmente devido a compressao
e alongamento do musculo.

A compressdo durante o parto também pode contribuir para
a diminuicdo do suprimento sanguineo e subsequente sindrome
compartimental.

Aavaliagdo de um recém-nascido deve incluir os antecedentes obs-
tétricos como a existéncia ou ndo de uma historia de oligoidramnio, um
parto traumatico ou apresentagdo pélvica e um exame fisico completo,
com especial atengdo a palpacao do esternocleidomastoideo.

No exame fisico encontra-se a diminuico da amplitude de mo-
vimento e uma tumoragéo indolor na lateral do pescogo; estes sdo
evidentes em neonatos com idades entre 2 e 3 semanas. A massa
pode ser pequena ou ausente no periodo neonatal, 0 nddulo pode
crescer por dois meses até atingir o tamanho aproximado de uma
améndoa, quando comega a regredir e pode desaparecer comple-
tamente até o oitavo més de vida®.

H& confirmagéo diagnostica em 50% dos casos antes de dois
Meses; 0S pais sinalizam a maioria dos casos e em alguns casos se
correlacionam com plagiocefalia. Em criancas mais velhas, 0 mus-
culo esternocleidomastoideo parece espessado e hipertrofiado ao
longo de seu comprimento, 0 que leva a restrigdo da rotacdo e a fle-
x&o lateral do pescogo. Devido a essas alteragGes rotacionais, pode
haver achatamento da cabeca, a chamada plagiocefalia posicional.
Essas alteragdes afetam o posicionamento adequado da amamen-
tacdo, dificultando a pega do bebé e durante o desenvolvimento
motor da crianca, a linguagem e o equilibrio em diferentes posicoes,
como sentar e engatinhar, originando compensacdes de sistemas
dispares, com possiveis consequéncias na postura ortostatica e de-
senvolvimento de escoliose.

0 exame fisico ¢ o meio de diagndstico mais facil e eficaz. Os
métodos de avaliagdo mais representativos para avaliar o torcicolo

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(4):12-6

congeénito incluem uma avaliagéo da amplitude de movimento cervi-
cal passiva usando um goniémetro, assim como uma amplitude de
movimento ativa e avaliagdo global. A avaliagdo neurologica, bem
como a avaliagdo auditiva, sdo fundamentais para excluir outros
diagndsticos diferenciais®®.

E crucial avaliar a funco visual: alinhamento dos olhos, presenca
de reflexo vermelho e reacao pupilar a luz e determinar se a crianca
corrige e segue objetos. Muitas vezes, pode haver uma fraqueza dos
musculos oculomotores (reto lateral ou obliquo superior); o torcicolo
pode ser resultado de um mecanismo compensatorio para melhorar
a visdo. No exame fisico, se ndo houver contratura muscular e as
amplitudes articulares estiverem intactas, essa suspeita requer en-
caminhamento para oftalmologia®”.

0 diagndstico geralmente ocorre antes de dois meses em 50%
dos casos; 0s pais identificam a maioria dos casos.

0 exame de imagem mais comumente utilizado € a ultrassono-
grafia, principalmente no periodo neonatal. A ressonancia magné-
tica (RM) pode ser Util para descartar causas ndo musculares de
torcicolo.

0 ultrassom é vantajoso na avaliagdo da massa cervical/pseudo-
-tumor, bem como no monitoramento a longo prazo e na avaliagéo
pds-tratamento.

RELATO DE CASO

Relatamos 0 caso de um paciente de 6 anos de idade trazido ao
ambulatério de ortopedia pedidtrica devido a inclinacdo da cabeca
com 0 queixo para o lado direito, percebido pelos pais aos seis meses
de vida, sem historia de trauma. Foi diagnosticado com o torcicolo
congénito na oportunidade. Realizou tratamento conservador com fi-
sioterapia motora por 3 meses e novamente realizou mais sessoes
ao0s 4 anos, sem melhora clinica. O paciente nasceu em apresentacéo
cefalica, de parto normal, com 37 semanas de gestacdo primigesta
e histdria de oligoidramnio, circular de corddo, Apgar 8/9/10. Apre-
sentava desenvolvimento psicomotor adequado para idade. Desvio da
cabeca para o lado esquerdo e mento para a direita, com diminuicao
da amplitude de movimento passiva e contratura muscular. Nao apre-
sentava alteragdes oculares ou neuromotoras. O masculo esternoclei-
domastoideo encontrava-se hipertrofiado e contraturado.

A Figura 1 evidencia a deformidade cervical, a hipertrofia do
musculo esternocleidomastoideo e a assimetria do trofismo mus-
cular de trapézios.

A tomografia mostra a auséncia de mal formacdes congénitas
vertebrais, entretanto é possivel observar uma assimetria estrutural
secundaria adquirida pelo posicionamento vicioso (Figura 2).

Optou-se pelo tratamento cirdrgico com liberagéo unipolar distal
do musculo esternocleidomastoideo esquerdo, em sua insergéo
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Figura 1. Aspecto pré-operatorio

esternal e clavicular, bem como infiltragéo intrasubstancial de toxina
botulinica A (50 unidades). Ha cuidado no acesso cirdrgico com 0
adequado isolamento das estruturas tenotomizadas e protegendo
0s vasos da base. Uma eventual proposta de liberagdo proximal exi-
ge ainda mais cuidado com a dissecgéo nervosa (Figura 3).

No pds-operatdrio utilizou-se um colar cervical de Schanz (Figura
4), confeccionado sob medida, por 6 semanas, iniciando-se a fisio-
terapia 3 vezes por semana, por 12 semanas, apds a retirada dos
pontos de sutura, na 3% semana pos-operatoria (Figura 5).

DISCUSSAO

Existem varias maneiras de abordar o torcicolo congénito, e ndo
ha padronizacéo terapéutica.

Com tratamento adequado, 90% a 95% das criangas melhoram
antes do primeiro ano de vida e 97% dos pacientes melhoram se 0
tratamento comecar antes dos primeiros seis meses.

Com o torcicolo congénito, uma massa esternocleidomastdidea
palpavel € um importante indicador para que a intervencéo seja ini-
ciada o mais breve, pois influencia o desenvolvimento motor normal
da crianga.

0 objetivo principal é alcancar uma amplitude de movimento ativa
e passiva do pescoco apropriada para a idade, prevenir contraturas e
desenvolver simetria da face, cabeca e pescogo.

O tratamento inicial se concentra no alongamento passivo e
acompanhamento préximo. Os pais sdo aconselhados a realizar o
reposicionamento com frequéncia; isso inclui a rotacdo do queixo
em direcdo ao ombro lateral afetado. Os bebés podem ser colocados
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Figura 2. Imagem tomogréafica

de brucos quando acordados e sob supervisdo para desenvolver ha-
bilidades motoras na posi¢do prona. Alongamentos manuais, como
flexdo, extensdo e rotacdo lateral devem ser feitos pelo menos trés
Vezes por semana em um conjunto de 15 alongamentos com cada
alongamento por cerca de cinco segundos, com uma pausa de
10 segundos no meio. Se houver um aspecto fibroso, as técnicas
de alongamento sdo o tratamento mais essencial e baseado em
evidéncias?®,
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Figura 3. Posicionamento intraoperatdrio

Figura 4. Ortese utilizada no pés-operatério

Em muitos estudos, a frequéncia inicial foi de 2 vezes por se-
mana no 1° més, progredindo para uma vez por semana; alguns
autores referem-se 3 vezes por semana inicialmente. A duragéo do
tratamento fisioterapico do torcicolo congénito depende da data em
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que a reabilitacdo comegou, e estudos demonstraram que quanto
mais cedo ela inicia, mais rapidamente se estabelece a biomecanica
cervical normal. Os estudos publicados tém como base técnicas de
alongamento e outros exercicios de desenvolvimento motor.

Ortese tubular para torcicolo: E usado para apoiar o lado com-
prometido do pescogo em uma posi¢&o neutra. £ recomendado para
criangas com mais de quatro meses de idade € a crianca pode usé-lo
quando acordado durante o dia®.

A fisioterapia nem sempre ¢ eficaz para o tratamento, e outros
recursos podem ser utilizados, como 0 uso adjuvante da injecéo
de toxina botulinica no musculo esternocleidomastéideo®. Em outros
€asos mais graves, a cirurgia € o Ultimo recurso, mas em todas as
etapas a fisioterapia tem seu lugar no acompanhamento.

A toxina botulinica pode ser utilizada a partir dos 6 meses da
falha do tratamento conservador, em criangcas maiores de 1 ano
de idade. A dose utilizada é de 2 a 3Ul por quilo de peso de toxina
botulinica A, aplicada ao longo do ventre muscular.

As indicacbes cirtrgicas incluem casos em que ndo ha melhora
apos seis meses de alongamento manual, se houver defeitos de
mais de 15 graus na rotagéo passiva e flexdo lateral, presenca de
uma banda muscular estreita ou um tumor no esternocleidomastoi-
deo. O procedimento inclui alongamento do musculo esternocleido-
mastoide unipolar ou bipolar, alongamento “Z” ou resseccao radical
do esternocleidomastoideo.

O diagnéstico diferencial é essencial para descartar outras
patologias:

e anomalias vertebrais, como hemivertebras e sindrome de Klippel-
Feil, auséncia congénita unilateral do musculo ECM, escoliose
congénita, torcicolo ocular, sindrome de Sandifer, malformagéo
de Amold Chiari, doencas neuroldgicas, disturbios visuais, sirin-
gomielia, tumor da coluna cervical e tumor cerebral.

e anormalidades dsseas de fusdo e segmentacdo geralmente se
correlacionam com torcicolo e outras anormalidades estruturais.
0Os exames de apoio radiologico podem ajudar no diferencial do
torcicolo.

Existem também causas neurogénicas, como tumores do siste-
ma nervoso central, torcicolo ocular. O torcicolo nessas situagoes €
devido a problemas visuais ou neuroldgicos subjacentes que ndo
sejam anormalidades do esternocleidomastoideo. Aqui também, ha
um exame normal do pescogo com toda a amplitude de movimento.
Para corrigir a causa subjacente do torcicolo, é necessario avaliar e
tratar a causa primaria®,

A maioria dos casos de torcicolo congénito € benigna e resolve
espontaneamente ou com alongamento manual. A assimetria cra-
niofacial também & aprimorada, especialmente em casos tratados
precocemente’®.
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Figura 5. Aspecto de 3 meses pds-operatdrio

Anormalidades anatbmicas permanentes podem ocorrer em ce-
narios em que o tratamento atrasa ou ndo esta disponivel. Pode ser
desfigurante e pode ter preocupacdes estéticas, além de compro-
metimento funcional™,

Melhores resultados na assisténcia ao torcicolo congénito sao
gerenciados por uma equipe multiprofissional, com medico, fisiote-
rapeuta e agente comunitario. A maioria dos pacientes € identificada
pela primeira vez pelos pais que trazem o bebé ao prestador de cui-
dados bésicos. E essencial identificar o torcicolo congénito o mais
cedo possivel para proporcionar melhores resultados. O diagndstico
precoce resulta no inicio da correcdo ndo invasiva imediata, o que
evita deformidades estruturais a longo prazo.

Assim dentro de um modelo ideal de educagdo em assisténcia
priméria, trata-se de uma condicéo ortopédica de bom progndstico,
quando precocemente identificada e adequadamente conduzida,
minimizando complicagdes, sendo a opcao cirdrgica reservada aos
casos negligenciados ou a uma porcentagem de pacientes, muito
pequena, refratarios ao tratamento conservador.
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Uso da Tecnica de McLaughlin
modificada no tratamento da
luxagao posterior do ombro:

relato de caso

Miguel Pereira da Costa’, Geraldo Magella Villa Nova Monteiro Neto?, Rafael Henrique Rangel Nunes?,
Antonio Carlos Tenor Junior*, Romulo Brasil Filho', Fabiano Rebougas Ribeiro’

RESUMO

Devido a sua raridade, as luxagOes posteriores sdo subdiagnosticadas
em 60% a 80% das vezes. O tempo de evolugdo e o tamanho
da lesdo na superficie anteromedial da cabega do Umero sdo 0s
preditores do melhor tratamento a ser instituido. No reconhecimento
agudo, a cirurgia de transferéncia do musculo subescapular com
seu tenddo inserido na tuberosidade menor fixada com parafuso
0sseo (McLaughlin modificada) tem mostrado 6timo resultado para
0 tratamento. Apresentaremos um relato de caso de um paciente
masculino, 66 anos, com tratamento apds trés semanas de uma
luxacdo traumatica do ombro.

Palavras-chaves: luxacdo posterior; ombro/cirurgia; McLaughlin
modificada.

INTRODUCAO

A lesdo de McLaughlin (Hill-Sachs reversa), é o trauma antero-
-medial da cabega umeral pela borda posterior da glendide durante
a luxag@o posterior. Pode se apresentar tanto como uma eroséo
condral simples, quanto uma depressao dssea profunda no tubér-

SUMMARY

Due to its rarity, posteriors shoulder dislocations are underdiagnosed
60% to 80% of the time. The evolution time and the lesion size
on the anteromedial articular surface of the humerus are predictors
of the best treatment to be instituted. In the acute recognition,
subscapularis muscle transfer surgery with its tendon inserted in the
smaller tuberosity fixed with a bone screw (modified McLaughlin) has
shown an excellent result for the treatment of this type of dislocation.
We'll present a case report of a 66-year-old male patient, treated
after three weeks of the traumatic shoulder dislocation.

Keywords: posterior dislocation; shoulder/surgery; modified McLaughlin.

culo menor comprometendo a congruéncia articular ou o tendao
do musculo subescapular, ocasionando instabilidade posterior do
ombro. Tal luxacéo é rara, 4% das luxacdes do ombro'2. O diagnos-
tico nem sempre € feito na avaliacdo inicial e, segundo a literatura,
até 80% dos pacientes acabam sendo tratados na fase cronica*®,
0 trauma direto na face anterior do ombro (menos frequente) e,
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principalmente, a convulsdo neuroldgica ou elétrica (induzindo a
contratura dos musculos rotadores internos dessa articulagdo) séo
as causas mais frequentes dessa luxagdo®”.

0 ortopedista deve intervir o mais breve possivel, com reducéo
da luxacdo, seguida da avaliagdo da estabilidade articular. Nas le-
sOes que comprometem de 20% a 40% da cabega umeral e que
cursam com instabilidade articular, o procedimento de McLaughlin
pode ser indicado® Ma maioria dos casos, 0 seu tratamento exige
cirurgia.

Ha varias opcdes de tratamento e estas dependem do tamanho
do defeito na cabeca umeral e da duragdo da luxacdo. Varias técni-
cas estao descritas para tratar esse tipo de lesdo como elevacéo do
defeito e preenchimento com enxerto 6sseo; transposicao do tenddo
subescapular (procedimento de McLaughlin) ou do tubérculo menor
no defeito (procedimento de McLaughlin modificado) e artroplastia®”2.

0Os autores descrevem um procedimento de McLaughlin modifi-
cado, que permite o preenchimento do defeito 0sseo com o0 tenddo
subescapular inserido no tubérculo menor. “A modificacdo dessa
técnica com a osteotomia do tubérculo menor e fixagdo no defeito
0sseo com uso de parafuso proporciona uma fixagdo mais estavel,
além de haver contato 6sseo favorecendo a cicatrizagéo®.

Essa técnica, além de reparar a leséo anteromedial da cabega do
Umero, aumenta a capacidade de osteointegracdo. A técnica torna
a reparacao mais forte, e € um procedimento indicado no tratamento
definitivo da luxagdo posterior recidivante.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 66 anos, professor aposentado, destro, viti-
ma de queda em nivel do solo com apoio sobre 0 membro superior
esquerdo evoluindo com dor, retificagdo do contorno anterior do
ombro, proeminéncia do coracoide e limitagdo da rotacdo lateral
do ombro. Buscou atendimento em outro servigo onde foi realizada
manobra de redugdo incruenta da luxac&o do ombro posterior com
sucesso no pronto-socorro recebendo alta com tipoia simples em
seguida. Refere que no dia seguinte acordou com novo episddio de
luxacdo, retornou ao hospital anterior onde nova redugdo ndo inva-
siva foi feita sob narcose, sendo liberado na sequéncia com tipoia de
Velpeau. Procurou 0 nosso servico com trés semanas de evolugao
mais queixa algica e com nova recidiva que foi reduzida de forma
ndo cirlrgica sob narcose e imobilizada com gesso toracobraquial
em abdugéo e rotagéo externa e posteriormente programado trata-
mento cirlirgico definitivo.

Ao exame fisico apresentava limitagdo da mobilidade ativa e passi-
va rotacional do ombro esquerdo, deformidade articular (Figura 1)
e muita dor. Ndo apresentava alteragbes ao exame fisico neurovas-
cular do membro acometido.

7' IISPE

Servicode Ortopediae Traumatoogia » S Paul « Brasil

Figura 1. Imagem fotografica anterior mostrando a perda do contorno anatomico do
ombro esquerdo na vigéncia da luxagao posterior

Os exames de imagens de radiografia (Figuras 2 a 4) e tomogra-
fia computadorizada (Figura 5) demonstravam a luxacdo posterior
do ombro esquerdo.

Figura 2. Radiografia do ombro esquerdo na incidencia de frente do
ombro mostrando sobreposigéo da cabega umeral em relagéo a glenoide

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(4):17-22



Figura 3. Radiografia do ombro esquerdo na incidencia de perfil Figura 5. Tomografia computadorizada do ombro esquerdo pos-
de escapula mostrando cabega umeral deslocada para posterior reducional evidenciando lesdo de Hill-Sachs reversa com lesdo

em relacao a cavidade da glenoide acometendo entre 20-50% da cabeca umeral

0 paciente foi submetido a anestesia do tipo bloqueio regional
e geral, colocado na posicdo de cadeira de praia. Fez-se a assepsia
de todo 0 membro e colocou-se 0S campos cirlrgicos estéreis. O
acesso escolhido foi a via deltopeitoral. Realizou-se uma incisdo
cutdnea de aproximadamente 10cm sobre a regido anterior do
ombro no plano intermuscular, rebatendo-se a veia cefélica lateral-
mente. Afastou-se o tenddo conjunto medialmente, até a exposicao
do tenddo subescapular. Foi identificado o cabo longo do biceps e
realizado reparo. Em seguida, em consonancia com o descrito por
Neer e Foster®, procedeu-se a osteotomia da tuberosidade menor
com a insercdo do tenddo subescapular (o fragmento 6sseo da tu-
berosidade menor além de preencher o defeito do imero auxilia na
melhor osteointegracéo). Na sequéncia, apés a identificagdo da lesao
de McLaughlin, desbridou-se as superficies do defeito do Umero
anteromedial. Na regido do tenddo, dois pontos em “U” com anco-
ra absorvivel de 4,5mm foram passados. Colocou-se dois fios de
Kirschner provisorios para reducdo. Fixou-se a tuberosidade menor
com o tenddo subescapular no espago com dois parafusos canulados
4,5mm de rosca parcial e arruela nimero 40 (Figura 6). Suturou-se
0s pontos em “U” no subescapular e tensionou-se. Procedeu-se a
tenodese do biceps na regido superior do tenddo do peitoral maior.
Checou-se o restabelecimento da congruéncia articular e 0 bom po-
sicionamento dos implantes (Figuras 7 a 9). Ao fim do procedimen-
to, 0 paciente foi deixado com tipoia de abdugéo e rotagéo externa.

i _ . ) 0 processo de reabilitagdo foi iniciado & medida que era obser-
Figura 4. Radiografia do ombro esquerdo na incidencia de perfil . ) o )
de escapula mostrando cabega umeral deslocada para posterior vada evolugdo do processo de cicatrizagdo. Movimentos de flexo/
em relacdo & cavidade da glenoide extensdo do cotovelo sdo estimulados no pos-operatorio imediato.

Técnicas em Ortopedia. 2020;20(4):17-22 gmmwg’sﬂeg



Figura 8. Radiografia de perfil axilar pos-operatoria mostrando
0 restabelecimento da congruéncia e estabilidade articular apds a
passagem dos parafusos canulados e ancora

Figura 6. Imagem fotogrdfica do intraoperatorio mostrando a via Delto-
peitoral e os parafusos canulados em seu sitio

Figura 7. Radiografia de frente pos-operatoria mostrando o restabele- Figura 9. Radiografia de perfil de escapula pos-operatoria mostrando
cimento da congruéncia e estabilidade articular apds a passagem dos 0 restabelecimento da congruéncia e estabilidade articular apos a
parafusos canulados e ancora passagem dos parafusos canulados e ancora
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Foram orientados exercicios pendulares e de elevacdo passiva para
0 ombro na terceira semana pos-operatoria, e a fisioterapia assisti-
da na sexta semana. O paciente foi protegido de forcas de rotagéo
externa passivas de até 0° durante pelo menos 3 meses (Figura 10).

DISCUSSAO

0 caso relatado descreve o tratamento de uma luxagéo poste-
rior do ombro aguda. O tempo para realizagéo da cirurgia é cru-
cial para o tratamento. Quando a luxagdo ndo €é diagnosticada no
periodo de 3 semanas, a luxacdo posterior é dita cronica e 0s
resultados do tratamento séo inferiores quando comparados ao
tratamento na fase aguda, portanto é importante o diagndstico
precoce. Com o passar dos dias, a articulagéo luxada tem sua
cartilagem comprometida e as partes moles adjacentes formam
fibroses e contraturas, dificultando o procedimento cirtrgico e
piorando o prognostico do resultado pés-operatorio. Assim se faz
necessaria perspicdcia para a identificagdo nunca facil desse tipo
de lesdo ja no primeiro atendimento*58,

A abordagem dessas luxagOes complexas exige tratamento
especializado e com experiéncia nestes tipos de cirurgias, mas o
diagndstico precoce e imobilizagdo adequada ndo podem ser negli-
genciados. A simples reducéo da articulagdo com imobilizagao pro-
visoria facilita a futura cirurgia definitiva e diminui o risco de lesoes
neuro-vasculares. Nos casos das luxagOes posteriores do ombro,
uma op¢ao € o gesso toracobraquial em abdugdo de 20° e rotagéo
externa de 30°. Nesse tipo de luxaco tratada com a técnica de Mc
Laughlin modificada por Neer, ao nosso ver, 0s principais fatores
prognosticos sdo: o restabelecimento da congruéncia articular, a
devolugdo da estabilidade da articulagdo e melhor preenchimento
e osteointegracdo da les@o com 0 uso da tuberosidade menor por
osteotomia®’.

A luxago posterior do ombro geralmente € de dificil tratamento,
principalmente nos casos cronicos. Exige tratamento especializado,
médicos experientes e implantes ortopédicos especiais. A pronta
identificacdo dessa lesdo € essencial para o planejamento e exe-
cucdo cirdrgica breve visando a obtengao de melhores resultados.

Figura 10. A. Rotagdo externa apds 11 semanas de pos-operatorio. B. Elevagdo no plano da escapula apds 11 semanas de pds-

operatério. C. Rotagao interna apds 11 semanas de pos-operatorio
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