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Editorial

Seis anos de sucesso
junto a comunidade medica

Fernando Gomes Tavares

Chegamos ao sexto ano de intenso trabalho. Nesse perfo-
do, nossa revista de divulgagao cientifica atingiu seus objetivos.
Os servicos oferecidos aos leitores obtiveram uma aceitagao
nacional, o que pudemos constatar através da quantidade de
mensagens recebidas das mais diversas regiGes. Esse reco-
nhecimento nos impulsiona a esmerar cada vez mais nossa
tarefa de levar aos profissionais da comunidade ortopédica

uma revista de qualidade, com artigos inovadores e de im-

portancia académica.

O relacionamento com o leitor é algo que nos deixa muito satisfeitos: a revista mantém um espago aberto
para todos os profissionais que desejam colaborar com artigos, idéias e sugestdes. Recebemos contatos de
varias cidades do territ6rio nacional, inclusive tornando a Técnicas em Ortopedia referéncia para o desen-
volvimento dos trabalhos de varios especialistas. Continuaremos nessa trajetoria procurando sempre trazer

informacées, de utilidade prética ¢ que proporcionem o aperfeicoamento profissional.

Boa leitura

Dr. Fernando Gornes Tavares € o Diretor do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico
do Estado de SGo Paulo - IAMSPE - SGo Paulo - SP



Reparo de tenddes flexores na mao:
abordagem pela técnica de mini-acesso

Niceas da Silva Gusméo Filho'

RESUMO

A técnica mini-invasiva de reparo das lesGes dos tenddes flexores da mao tem grande facilidade de manejo,
principalmente nas areas de zona II, e possui como principal vantagem a minima manipulacio e conseqtiente
pequena lesdo tecidual. O presente trabalho descreve a técnica, além de relatar suas indicagdes, contra indi-

cacdes e facilidade na utilizacdo do método.

Descritores: Reparo de tendao flexor; Zona Il.

SUMMARY

The less aggressive technical has handling great easiness and can be used in the sinews flexor hand lesions
repair, located in the zone 11; it explains as main advantage to the minimum manipulation and small conse-
quent tecidual lesion, could be performed in lesions several kinds. The present work describes the technique,
besides relating its indications, contraindications and easiness in the method utilization.

Keywords: Flexor tendon repair; Zone Il.

INTRODUCAQ

As abordagens realizadas ao nivel da face palmar da mao e dedos devem respeitar alguns principios ba-
sicos. Os classicos trabalhos de Boyes®, Bunnell®? e Brunner®, ja postulavam que as pregas palmares nao
deveriam ser incisadas em angulo reto, e sim obliquamente (com dngulos entre as pregas de 60 a 90 graus)
ou paralelamente, evitando assim retragdes cicatriciais e limitacao de amplitude de movimentos.

Sdo incontestaveis as indicagdes de ampla exposi¢do nas abordagens das estruturas lesadas apds o trauma,
principalmente ao se tratar de feixes vasculo-nervosos e lesGes osteoligamentares™; entretanto as vantagens
no trans-operatério podem traduzir-se em desvantagens pos-operatorias. As dificuldades de recuperacio
ap6s ampla exposicao incluem: 1) o maior quadro algico, que por sua vez limita a mobilidade precoce; e 2) o
maior edema, que além de aumentar a dor, impede mecanicamente, por maior tensio dos tecidos reparados,
a flexibilizaco digital; dentre outras. Em suma, o quadro flogistico que se instala é efetivamente mais intenso
quanto maior for a lesdo tecidual®.

Em contrapartida, e de forma inversa, o mini-acesso limita excessivamente a visualiza¢do das estruturas
anatoémicas; contudo, nesta técnica ¢ objetivada apenas uma estrutura anatémica, de forma que a minima
exposicio, além de ser suficientemente efetiva como abordagem no reparo do tendao flexor, nao causa dano
tecidual desnecessario. Tal fato se reflete em substancial diminuicdo do processo inflamatério, abreviando o
periodo de recuperacio plena do digito, o que melhora de forma significativa o progndstico do tratamento.

. Graduado em Medicina pela Escola de Ciéncias Médicas de Alagoas
Especialista em Ortopedia e Traumatologia pela Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT)
Especialista em Cirurgia da Mao pela Sociedade Brasileira de Cirurgia de Mao (SBCM)
Médico Cirurgido da Mao da Santa Casa de Misericérdia de Maceid-AL.

Endereco para correspondéncia: Rua Durval Guimardes n° 1896, apto 101- Ponte Verde - Maceid - AL - CEP 57035-060
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REPARO DE TENDOES FLEXORES NA MAO

A dificuldade técnica exigida para intervir na area compreendida entre a primeira polia anular e a articu-
lagdo interfalangeana proximal — zona II de Verdan®; torna-se mais um motivo para a execucio da técnica,
visando prioritariamente diminuir o processo flogistico e abreviando o tempo de recuperacio.

INDICACOES

¢ Avulsio do flexor profundo;
* LesGes simples de ambos ou apenas do flexor profundo dos dedos;

¢ Lesbes com grandes danos de partes moles, visando minimo dano cirdrgico adicional.

CONTRA-INDICACOES

esOes complexas do digito, incluindo fraturas e lesGes de feixes vasculo-nervosos;
Oyl 1 do disito, incluindo frat 1 de fei 1 ;

* Lesoes que necessitem de reconstrucoes prévias de polias.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O paciente deve apresentar minimo edema digital, além de boa amplitude de movimento, e preferencial-
mente sem alteracdo de sensibilidade. Pode ser necessario exame ultrassonografico prévio para localizagdo
do coto proximal do tendio; todavia tal procedimento quase sempre é descartado.

TECNICA CIRURGICA

O procedimento ¢ realizado, no centro cirtirgico, com o paciente sob anestesia geral ou bloqueio de plexo
braquial e uso de torniquete pneumatico. O membro é devidamente apoiado em mesa de méo na posi¢io
Supino.

Sdo previamente demarcados e depois realizados dois acessos de ndo mais que 1.0 (um) cm cada. Se o
trauma ocotreu com o dedo em flexdo, a abordagem distal deve localizar-se de 1.0 (um) a 1.5 (um e meio)
cm distal a area da lesdo; no entanto, se ocorreu com o digito estendido a abordagem distal sera realizada na
propria area da lesio.

A abordagem proximal localiza-se em geral ao nivel da prega palmar distal, em se tratando de lesGes do 2°
ao 5° quirodactilos (Figura 1); e 2.0 (dois) cm acima da prega de flexdo do punho, quando a lesao acomete
o tendao do flexor longo do polegar (Figura 2).

Apos devidamente encontrado e regularizado ambos os cotos tendinosos, deve-se passar pelo tunel os-
teofibroso uma sonda uretral n.° 8 (0ito), no sentido distal-proximal, deixando as extremidades emergirem
por ambos os acessos (Figuras 3 e 4). Em seguida, sutura-se o coto tendinoso proximal na extremidade da
sonda (Figura 5) e puxa-se no sentido distal até que se afrontem as extremidades tendineas lesionadas (Fi-
gura 6). A sonda é entdo removida e a tenorrafia é realizada seguindo a técnica preconizada no protocolo
de Indiana®” (Figura 7).

Por fim, sutura-se a pele, pGe-se curativo e tala dorsal (Figura 8), quando finalmente ¢é liberado o torniquete
pneumatico e o membro operado é mantido elevado em suporte.

Técnicas em Orfopedia 2006; 1:08-11
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Figura 1 - Mini-acesso proximal no 5.° dedo.  Figura 2 - Mini-acesso proximal no polegar.

Figura 3 e 4 - Sonda exposta proximal e distalmente.

s»«

Figura 5 - Sutura do coto proximal na sonda  Figura 6 - Passagem da sonda no sentido

distal

Figura 7 - Tenorrafia Figura 8 - Aspecto final

Técnices em Orfopedie 2006; 1:08-11



REPARO DE TENDOES FLEXORES NA MAO
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CONDUTA POS-OPERATORIA

A tala dorsal deve se estender de 8 (o0ito) cm abairo do cotovelo até a extremidade dos dedos, mantendo
o punho e as articulacdes metacarpofalangeanas em s>miflexdo e as interfalangeanas em extensao.

A mesma deve ser mantida por 21 dias, sendo retirada apenas no intervalo das sessdes de fisioterapia, que
se iniciam ja no quinto dia com mobilizagio passiva dos dedos®. Apos trés semanas, iniciam-se exercicios
ativos sem resisténcia que perduram até a sexta semana, quando entdo sdo liberados exercicios ativos contra

resisténcia progressiva e alongamento gradual.

COMPLICACOES

As complica¢des que mais comumente se apresentam sao a aderéncia tendinea em tanel osteofibroso e a
ruptura da tenorrafia; entretanto, se for utilizada técnica cirtrgica acurada e material adequado, as complica¢Ges

sao minimas. Outras complicagbes incluem a rigidez articular, infecgdes e raramente algodistrofia.

RECOMENDACOES
¢ Indicacdo cirtrgica precisa;
* Bom conhecimento da anatomia topografica da mao;

*_Pratica de técnica atraumatica, com material adequado;

* Iisioterapia especializada no pés-operatorio.
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Luxacao traumatica do joelho com
integridade do ligamento cruzado
posterior: tratamento cirurgico

Antonio Carlos Tenor Jr', Pedro Rios Pedroso Salgado’, Mauro Caravaggi?,
Caetano Scallizi Jr.2, Walter Florentino da Silva Jr

RESUMO

Os autores descrevem uma forma de tratamento cirdrgico empregado em um caso raro de luxacio
traumatica de joelho sem lesdo neuroldgica ou vascular, com integridade do ligamento cruzado posterior
(LCP), lesao da substancia do ligamento cruzado anterior (LCA), lesio do canto pdstero - medial e do
ligamento colateral medial (LCM). Discutem a avaliacao clinica, os exames complementares e a técnica
cirurgica realizada. Revisam a literatura sobre as condutas no atendimento inicial e as formas de tratamento,

bem como suas indicacdes e complicacoes.

Descritores: Luxacao traumatica do joelho; Ruptura do ligamento cruzado anterior; Ligamento cruzado posterior integro;
Tratamento cirurgico; Reparacao primaria.

SUMMARY

The autors describe a maner of surgery treatment in a rare case of traumatic knee dislocation without
neurologic or vascular lesion, with entire posterior cruciate ligament, lesion of the body of the anterior
cruciate ligament , region hinder-medial and medial collateral ligament lesions. The authors discuss clinical
avaliation, complementary exams and the surgery tecnic made. Review the literature about the initials care
and the ways of treatment, as well as theirs indications and complications.

Keywaords: Traumatic knee dislocation; Disruption of the anterior cruciate ligament; Entire posterior cruciate ligament surgery
treatment; Primary repair.

INTRODUGAO

A luxacio traumitica do joelho é uma ocorréncia rara, mas a sua incidéncia tem aumentado devido aos
traumas de alta energia. Sua incidéncia pode ser maior do que a conhecida, pois muitas luxacdes sdo redu-
zidas no local do acidente ou até mesmo espontaneamente®. Antes de 1909 foram descritos 270 casos e
entre1932 e 1977, 245 casos®.

. Residente do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo

. Chefe do Grupo de Joelho do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor PUblico Estadual de Sao Paulo

. Médico Assistente do Grupo de Joelho do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo
. Residente do Grupo de Joelho do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de SGo Paulo
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Endereco para corespondéncia: Centro de Estudos Orfopédicos - HSPE-SP - Rua BorgesLagoa, 1755 - 1° andar - Vila Clementino - CEP 04038-034
- SGo Paulo - SP.
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LUXACAO TRAUMATICA DO JOELHO

13

De acordo com a direcio do deslocamento da .bia em relacdo ao fémur, as luxacoes do joelho podem
ser classificadas em cinco tipos®: anterior, posteric t, lateral, medial e rotatoria. A luxacdo anterior é a mais

freqliente, correspondendo a mais de um terco dos «asos, seguida da luxacdo posterior.

O mecanismo do trauma determina a direcdo da luxacdo e as estruturas lesadas. Na luxacdo anterior, o
mecanismo de trauma é em hiperextensao. Se maior do que 30°, pode haver ruptura do LLCP e da artéria
poplitea. Na luxagdo posterior, a tibia ¢ submetida a uma forca de tragao no sentido posterior, podendo ha-
ver lesdo do LCA, LCP e até da artéria poplitea. A luxacio lateral ocorre por golpe direto e/ou estresse em
valgo, com ruptura das estruturas mediais, do LCA e do LCE. As luxacées mediais sao descritas associadas

a traumas de alta velocidade®™.

A incidéncia de lesdo vascular decorrente de luxacio do joelho pode chegar a 40%, sendo que em até 10%

dos casos de lesdo da artéria poplitea os pulsos distais podem estar presentes®.

As lesoes nervosas ocorrem em até 43% das luxacoes de joelho. O nervo fibular comum é o mais aco-
metido e a incidéncia de lesao neuroldgica é maior nas luxacdes postero-laterais™.

No atendimento inicial, na sala de emergéncia, sdo imperativos a palpacio dos pulsos periféricos, a avaliagio
neuroldgica e o exame fisico. A seguir devem ser realizados os exames radiograficos. Uma vez diagnosticada
a luxacdo ou a subluxacdo do joelho, se os pulsos periféricos nao puderem ser palpados, a pesquisa da per-
fusdo distal devera ser realizada com ultrassonografia-doppler. Confirmada a lesdao vascular, a exploracao
cirurgica deve ser feita imediatamente dentro das primeiras oito horas®?. O emprego da arteriografia para

aqueles casos sem sinais maiores de isquemia permanece controverso na literatura®®”.

A maior parte das luxa¢des traumaticas do joelho cursam com lesao de ambos os ligamentos cruzados e
os melhores resultados descritos na literatura para estas lesdes sao obtidos com a reparacio primaria®>'>9.
Luxagoes que cursam com integridade do LCP sdo raras e passiveis de tratamento conservador ou cirurgico?,
na dependéncia das lesoes associadas e da instabilidade que acarretem. Desinser¢des ligamentares devem
ser reinseridas primariamente, iniciando—se pelos ligamentos intrinsecos®?; rupturas do corpo do ligamento
devem ser reconstruidas primariamente, através de artrotomia, ou secundariamente, por via artroscopica,

devido ao risco de sindrome compartimental por infiltracao de soro fisioldgico.

INDICACOES E CONTRA - INDICACOES

Indicamos a repara¢ao primaria do canto postero-medial ¢ do ligamento colateral medial por artrotomia
e a reconstrucao secundaria por via artroscopica do ligamento cruzado anterior para luxag¢des traumaticas

do joclho com integridade do LCP e ruptura do corpo do LLCA.

AVALIACAO PRE - OPERATORIA

O diagnostico das lesdes ligamentares ¢ feito clinica e radiograficamente, mas deve ser confirmado
através da Ressonancia Magnética (RM) devido as lesdes associadas: ligamentares, capsulares, meniscais,
musculares, tendinosas ou osteocondrais? (Figuras 1, 2 e 3). O exame fisico com o paciente anestesiado

imediatamente antes do inicio do procedimento faz parte da avaliacao pré-operatoria.

Técnicas em Ortopedia 2006; 1:12-16
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Figura 1- Radiografiado Figura 2 - Radiografias do joelho apds a Figura 3 - Ressonéncia

joelho luxado. reducéo. Magnética do joelho mostrando
lesao do compartimento
medial.

TECNICA CIURGICA

O paciente é submetido a raquianestesia ou anestesia geral e colocado em decubito dorsal horizontal.
Realizam-se os testes propedéuticos para estabilidade ligamentar do joelho e confirma¢io do diagnostica.
Apos assepsia e anti-sepsia do membro, sao colocados o garrote pneumatico e os campos cirirgicos esteréis.
O acesso ¢ feito pela via medial, através de uma incisao cutinea de aproximadamente dez centimetros, tende
como pontos de referéncia no fémur e na tibia o condilo medial e a inser¢ao da pata de ganso, respectiva-
mente (Iliguras 4 e 5). Os planos sio dissecados e as estruturas sdo identificadas (LCM, capsula articular e
canto postero - medial) e inspecionadas (Iiguras 6 e 7). A seguir € feita artrotomia para o inventario das lesdes
intra — articulares e sao iniciadas as reparag¢oes. Confirma - se, por palpacio e visualizagio direta, a integridade
do LCP (Iligura 8 e 9). Os meniscos sdo reinseridos e as estruturas rotas reparadas com fios absorviveis, sob
tensio . E fcita a sutura por planos, de profundo para superficial, e testada a estabilidade obtida (Figuras
10,11,12 e 13). Apds o curativo estéril, € realizada imobiliza¢ao inguino — malolear. Antibioticoprofilaxia é
mantida por 48 horas, com uma cefalosporina de primeira geracio endovenosa. Profilaxia medicamentosa
para trombose venosa profunda com anticoagulante é¢ mantida até que se iniciem os movimentos do membro

(profilaxia mecinica).

Figura 4 - Referéncias anatémicas Figura 5- Incisdo cirdrgica. Figura 6- Disseccao por planos
e marcacao da via. do canto pdstero-medial.

Técnicas em Crfcpedia 2006 1:12-16



LUXACAQO TRAUMATICA DO JOELHO 15
Figura 7- Visibilizacao da Figura 8 - Lesao do menisco Figura 9 - Exploracéo das
lesdo da capsula articular e do  medial em sua insergao. estruturas intra-articulares.
ligamento colateral medial.
Figura 10 - Reparacao em Figura 11 - Sutura das Figura 12 - Stress em valgo
bloco da céapsula articular e do  estrururas reparadas. para testar a estabilidade do
ligamento colateral-medial. reparo.
Figura 13 - Aspecto
final da cirurgia.

CONDUTA POS - OPERATORIA

O membro inferior operado ¢ mantido com imobilizagdo inguinomaleolar durante trés semanas. Apds a
retirada dos pontos inicia — se a reabilitacao com exercicios de fisioterapia ativos e auto-passivos para ganho
de amplitude de movimento (fexo—extensdao). Com seis semanas de pos - operatério iniciam — se exercicios
isométricos e isotdnicos patra fortalecimento muscular, liberando — se catga parcial até que se completem
oito semanas, quando a carga total é liberada e iniciam-se os exercicios para proptriocepgao.
COMPLICACOES

As complicagdes mais frequientemente encontradas na litratura sdo lesdo vasculonervosa, luxagao ir-
redutivel ou inveterada, sindrome compartimental, rigidez articular (artrofibrose)™'”; infec¢ao, trombose
venosa profunda e embolia pulmonar.

£F
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RECOMENDACOES
* Criteriosa avaliagao neuroldgica e vascular no pronto-atendimento.
Se existirem sinais maiores de lesao arterial, deve-se solicitar ultrassonografia-doppler e avaliagao da
cirurgia vascular. Se necessaria, a reparacio vascular deve s’r‘f%ta em até oito horas.
. %ﬁboas radiografias.
° R “;:j.o da luxa¢ao na urgéncia, sob anestesia, no centro cirirgico.
co do joelho sob anestesia (maior sensibilidade). -
* A resSondncia magnética é o exame complementar de eleicaopara confirmar os achados do exame
fisico e ara o diagnoéstico das lesdes associadas.
'Mﬁ)’?ﬂméﬂa das avulsoes ligamentares e meniscais. A reconstrucao ligamentar primaria por
artrotomia ou secundadria via artroscopica previnem sindrome compartimental.
* Mobilidade precoce previne rigidez articular.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Aplicacao do gesso de contato total
em Ulceras neuropaticas

Valberto Barbosa Porto Filho!, Gustavo Reis Rodrigues?, Kelly Stéfani Cristina®,
Wellington Molina3, Clovis Amadio®, Luiz Sergio M. Pimenta*

RESUMO

O Gesso de Contato Total (GCT) pode ser utilizado para o tratamento incruento de ulceras plantares
neuropdticas e apresenta bons resultados no fechamento das mesmas. E um método de facil execucao, baixo
custo, baixa morbidade e possibilita a deambulagdo com descarga de peso total sem auxiliares de marcha.

Descritores: Ulcera plantar, Tratamento, Gesso

SUMMARY

The Total-Contact Cast can be used for neurophatic ulcers treatment. It’s a non invasive thecnic, has

good results, is easy to make, no expensive, low morbity and permits full weightbearing .

Keywords: Foot Ulcer, Therapy, Casts

INTRODUCAO

As doengas que provocam neuropatia periférica, frequentes em nosso meio, sao diabetes melllitus e hanse-
nfase. Outras causas menos freqiientes de neuropatia periférica sao: sifilis, alcoolismo cronico, lesdes nervosas
traumaticas, doencas desmielinizantes progressivas e mielodisplasia .

A neuropatia periférica, em ultima instdncia, leva a pés insensiveis e perda da capacidade proprioceptiva,
o que reduz o arco reflexo de defesa contra traumas.

Os traumatismos repetitivos ou mesmo a propria marcha, quando associados a perda da sensibilidade
protetora, podem desencadear lesdes capsuloligamentares, desabamento do arco medial, predispondo a
traturas e luxacdes ndo percebidas pelo paciente.

A deformidade resultante pode levar ao aparecimento de zonas de pressio anormais predispondo ao
desenvolvimento de ulceras. A formagdo de ulceras cria uma situagao de alto risco, pois podem contami-
nar-se evoluindo com acometimento das partes moles adjacentes, podendo chegar ao osso, evoluindo para
amputagoes, sepse ou morte.
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Wagner em 1979 descreveu uma classificagao para lesées ulceradas dos pés, subdividindo as lesées em
4 tipos. No tipo @ a pele esta integra. No tipo I existe tlcera superficial restrita a derme. No tipo II a tlcera
¢ profunda com acometimento de ligamentos, capsula articular e fascia profunda sem evidencia de infecgao.
No tipo 11T a ulcera é profunda e infectada®.

Virios métodos tém sido propostos para o tratamento deste tipo de tlceras incluindo restri¢ao no leito,
cuidados locais da ferida com debridamento, mudanca de calgados, agentes topicos e intervengdes cirurgicas
tais como: ostectomia, artrodeses e amputagdes. @ conceito de gesso de contato total, primeiro descrito por
Brand em 1950 criou uma nova tendéncia no tratamento desta patologia, tendo como principio a distribuicao
de carga através da superficie de contacto com solo. Lembrando que Pressaio=For¢a A Area, aumentando
a area de contacto com o solo havera diminui¢do da pressao vertical na regido plantar, distribuindo-a uni-
formemente®®.

INDICACOES

@ GCT ¢indicado em pacientes portadores de neuropatia periférica apresentando tlceras plantares super-

ficiais, graus I e 11 de Wagner) e em casos de neuroartropatia de Charcot nas fases I e II de Eichenhortz®.

CONTRA-INDICACOES

As contra-indicagdes absolutas sio: infeccao profunda, dermatoses, insuficiéncia arterial e graus I1I,
IV e V de Wagner. Contra-indicaces relativas incluem doencas que levam a edema em membros inferiores
como insuficiéncia cardiaca e doenga renal, cegueira e obesidade meérbida.

TECNICA

A preparagio para colocagio do gesso inclue desbridamento de todo tecido necrético da ferida e
retirada do calo. A tlcera deve ser medida no seu maior e menor diametro. A dlcera é coberta com gazes
que também sdo postas entre os dedos (Figura 1) para minimizar a pressao latero-medial, prevenindo a
maceragao do espago interdigital. Uma malha tubular € vestida até a regido infrapatelar, tendo cuidado para
evitar pregas. Distalmente a malha é dobrada sobre os dedos e presa com fita adesiva® (Figura 2).

Figura 1- Preparo Figura 2-
com gazes entre Colocacéao
os dedos da malha
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Uma camada de espuma de 1.3 cm é pré-moldada e cortada com intuito de evitar pregas e sobreposi¢oes.
Esta é usada para fechar o antepé, caso se queira optar por um gesso fechado. No nosso meio damos prefet-
éncia ao gesso aberto. Um longo pedaco retangular é aplicado na crista pré-tibial, dois segmentos circulares
sao aplicados nos maléolos e uma plataforma com orificio para a regiao ulcerada ¢ fixada na regiao plantar
(Figuras 3 e 4).

@ médico deve permanecer na frente do paciente, estando este sentado com a perna pendente e o joelho
flexionado a 90 graus. @ algodio é rodado desde o tuberculo tibial até o antepé (Figura 5).

Uma base de gesso é colocada na regido plantar para reforgar a area de apoio com o solo (Figura 0).
Apbs a fixacdo da mesma, o paciente deve levantar e pisar com o gesso ainda imido no chao para que haja
aumento da drea de contato do gesso com o solo, distribuindo a for¢a uniformemente e alivio na regiao da
ulcera onde foi feito um segmento circular na espuma (Figura 7 e 8).

Figura 3- Segmentos de espuma Figura 4- Aplicacéo da
espuma

Figura 5 - colocacéo do Figura 6- confeccao do gesso com reforco
algodéao plantar
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Figura 7 - Apoio com gesso ainda fresco Figura 8 - Gesso pronto

® GCT permite carga logo que este esteja seco, apos 48h. A aplicacio do gesso leva a uma diminui¢ao
significativa do edema. @ paciente devera retornar em uma semana pata troca do primeiro gesso, subse-
quentemente devera ser trocado a cada uma ou duas semanas, dependendo de fatores como tamanho da
ferida, drenagem e edema.

Ap6s deve-se adaptar um calcado especifico para pés insensiveis que deve ser extra profundo, cimara
anterior larga, sem costuras internas e com palmilha moldada no pé do paciente.

Figura 9 - Aspecto inicial Figura 10 - Trés meses de Figura 11 - Aspecto final
Figura evolugéao (dez meses)
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RECOMENDACOES

* GCT esta indicado preferencialmente para tratamento de dleeras de médio e retropé em pacientes
portadores de pés insensiveis. '

R R il . . ., e
+ O tempo médie"@efechamento das tlceras ¢ variavel de acordo com diametro da mesma.

* Apds o fechamentesdasiilceras os pés devem ser acomodados em calgados especificos para pés insen-
siveis.
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Endoprotese nao convencional
no tratamento das Neoplasias
Diafisarias do Umero

Marcos H. Tanaka', Noboru Sakabe?, Marcello M de Souza?,
Eduardo A. Magri®, Renato R. Pereira®

RESUMO

Os autores relatam um tratamento opcional dos tumores que acometem a diafise do imero com grande
destruigdo Ossea (primario ou metastatico), com preserva¢ao dos segmentos articulares proximal e distal, e da
fun¢ido do membro superior. Descrevem a técnica cirurgica de uma endoprotese nao convencional diafisaria
de umero, bem como suas indica¢des, contra-indicagdes e principais complicagdes.

Descritores: Endoprotese; Fratura patologia.

SUMMARY

The authors present a optional treatment for tumors that assaults the humero diaphyseal with a large
bone destruction (primary or metastatic), preservation of proximal and distal articulars segments, and also,
the superior limb function. Describe a surgical technique of a not convencional diaphyseal humero endo-
prostheses, as well as its indications, contra indications and principal complications.

Keywords: Endoprothesis; Patologic Fractures.

INTRODUGAO

A didfise do umero é pouco acometida de lesoes Gsseas primarias, porém constitui sede comum de lesdes
metastaticas, sendo o segundo o0sso longo mais acometido na doenga éssea metastatica (principalmente o
terco proximal e a diafise)®.

Lesoes 6sseas no umero podem causar dor, incapacidade, fratura patoldgica e limitagao funcional de todo
o membro superior®. Apesar da menor frequéncia de fraturas patolégicas comparadas com o fémur, quando
estas ocorrem sio geralmente completas®.

O aumento do tempo de sobrevida devido ao avanco da oncologia leva a um aumento no numero de
pacientes com metastase 6ssea. O foco principal no tratamento destas lesdes metastaticas tem sido a melhora
da qualidade de vida destes pacientes, assim como a manuten¢ao da fun¢do adequada do membro, e retorno
as suas atividades normais o mais rapido possivel®.
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O tratamento preferencial das lesGes dsseas metastaticas do umero € clinico, ou seja, radioterapia asso-
ciado ou ndo a quimioterapia; uma vez que nao é um membro de carga, a chance de ocorrer uma fratura
patoldgica, ¢ menor que nos MMII®??,

MIRELS® indica tratamento cirurgico baseado na porcentagem de acometimento dsseo pelo tumor
(destruicdao Ossea), presenca de dor local incapacitante, caracteristica da lesdao (litica, blastica ou mista) e
localizacdo da lesao (membro superior ou inferior). No caso do umero, a localiza¢do da lesio também deve
ser levada em consideragdo, ou seja, leses diafisarias com perda éssea tém maior chance de fraturar do que
lesGes epifisirias ou metafisarias, principalmente se houver dor aos movimentos habituais®.

Basicamente existem trés métodos de tratamento cirurgico de lesGes dsseas diafisarias do umero: oste-
ossintese com placa e parafuso associada a cimento dsseo, hastes ou pinos intramedulares (cimentado ou
nio), e reconstrucdo com endoprétese diafisaria®>>4.

Ha poucos artigos de revisao na literatura para auxiliar o cirurgiao ortopédico a planejar e a escolher o
melhor método. Deve-se levar em consideragio o método com menor morbidade e suficiente para que o
paciente realize suas atividades diarias imediatamente apés a cirurgia ou o mais rapido possivel® 9.

Pacientes com risco de fratura patoldgica no umero proximal podem realizar uma fixa¢do interna com
pinos ou hastes intramedulares, utilizando cimento ésseo ou apenas irradiando no pds operatério. Aqueles
que apresentam uma fratura patolégica completa ou com grande destruigdo 6ssea, a melhor op¢io seria uma

fixacdo interna rigida (placa ou haste intramedular com cimento ésseo), ouuma reconstru¢do com endopro-

tese, garantindo assim uma estabilidade imediata e retorno funcional do membro precocementet .

Nio ¢é objetivo deste trabalho discutir o melhor método de tratamento para essas lesGes extensas. Sabe-se
que no uso da placa ou pinos com cimento requer um bom arcabouco 6sseo proximal e distal a lesdo, a fim
de obter uma fixacdo rigida e estavel®.

As endoproteses constituem uma boa op¢io para tratamento de lesGes tumorais diafisarias extensas do
umero, pois além de ser realizada uma ressec¢io total da lesdo, ddo boa estabilidade e melhora importante
da dor e funcio no pés-operatério imediato®. Geralmente deve a radioterapia ser realizada no pds-opera-

torio.

INDICACOES

As indicagdes para o uso da endoprotese diafisaria do umero sio:

* Fratura patolégica da diafise umeral (por doenga metastatica, mieloma e linfoma) com lesdes

extensas,
 Lesdo metastitica extensa com fratura iminente e com dor incontrolavel,
¢ Falha do material de sintese,

* Metastase isolada com boa expectativa de vida do paciente.

Técnicas em Oropedia 2006; 1:22-30
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Obs.: Embora seja recomendado um arcabouc¢o ésseo proximal e distal de pelo menos 5 cm da articu-

lagao®***¢9 preferimos uma margem distal e proximal de 7 cm (Figuras 1 e 2).

Flgura 1 - Margem proxirhal Figura 2 - Margem Distal

CONTRA-INDICACOES
As contra-indicagbes para o procedimento sio:
* infec¢do ativa e lesdo na pele que dificultem a cobertura da protese,
* lesGes situadas a menos de cinco cm de distancia da articulacio do ombro e da fossa olecraniana,
* estoque 6sseo proximal e distal insuficiente para obter fixacdo segura,

* Falta de condices clinicas do paciente.

CASO ILUSTRATIVO

Relatamos o caso de uma paciente de 70 anos, mastectomizada havia 15 anos por adenocarcinoma de
mama. Em julho de 2004, apés dor no brago direito por trés meses, foi diagnosticado fratura patologica
metastatica de umero direito (Figuras 3 e 4). Submetida nesta ocasido,em outro Setvi¢o, ao tratamento ci-
rargico com hastes de Ender, placa DCP e cimento dsseo acrilico, apds resseccao marginal da lesao. Evoluiu
com persisténcia da dor e mobilidade no foco de fratura, sem déficit neurolégico (Figura 5). Foram feitas
novas radiografias que demostravam a falha da sintese (Figuras 6 e 7).
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Em setembro de 2004 foi realizado (apds retirada do material de sintese e da lesao tumoral recidivada) o
tratamento com endoprotese nio convencional diafisaria de imero.

Figura 4 -
RX com
Figura 3 - fratura
RX inicial patologica
Figura 5 -
L Auséncia de déficit
neurolégico

Figuras 6 e 7 -
Soltura dos materiais
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TECNICA CIRURGICA:

Paciente foi posicionada em DDH na posicio de cadeira de praia (Figura 8). A via de acesso foi a
antero-lateral, com exposicdao do subcutaneo e fascia muscular. Realizou-se uma dissecgio cuidadosa até
exposicao da sintese e do foco de fratura (Figura 9), com cuidado especial ao nervo radial, que foi dissecado
e reparado com dreno de Penrose (Figura 10). A placa estava parcialmente solta, tanto do 0sso quanto
do cimento 6sseo. Para a extracdo das hastes de Enders foi utilizado um cortador de fio forte, que apds
o corte proximal foram retirados sem intercorréncias (Figura 11). O cimento foi retirado sem nenhuma
dificuldade e realizou-se a fresagem e lavagem do canal 6sseo proximal e distal. O material de sintese foi
montado na mesa de instrumental ao lado da endoprétese ndo convencional diafisaria, a fim de conferir
o tamanho da mesma (Figuras 12 e 13).

\ 4

Figura 8 - Posicionamento do
paciente

Figura12 - Comparacao dos arranjos dos  Figura13 - Montagem da endoprotese
materiais retirados e a endoprotese
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Realizou-se a cimentagao proximal e distal da endoprotese, protegendo sempre o nervo radial, e montou-
se a mesma colocando cimento 6sseo na interface macho-fémea, e cobrindo com uma capa de polietileno
(Figura 14). Apés lavagem exaustiva com soro fisiol6gico foi realizada uma hemostasia cuidadosa. Apds
instalar um dreno de aspirac¢ao realizou-se um fechamento por planos (Figura 15). Foram feitas radiografias
no pos operatorio imediato (Figuras 16-19) e apos 3 dias de internagio, retirou-se o dreno, sendo dado alta
para acompanhamento ambulatorial (Figuras 20-30).

F =

Figura 14 - Endoprétese colocada Figura 15 - Sutura por planos

Figuras 16 e 17 - Radiografias pos-operatorias
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Figuras 18 e 19 - Radiografias pos-operatdrias

Figuras 20 e 21 -
Exames pds-operatorio
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<
.~ Figuras 26, 27,28,29e 30 -
~ Exame fisico no 3° més poés
operatdrio
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COMPLICACOES:

Sao descritos na literatura® taxas de 30% de complicac@es como les@es neuroldgicas (sendo a neuropraxia
do nervo radial a lesdo mais comum), fraturas peritrotéticas, soltura da endoprotese , infecciao, hematoma.
O paciente nio apresentou complicac®es num seguimento de 18 meses.

RECOMENDACCES:

* Este é um procedimento de escolha nas les®es Osseas metastaticas diafisaria de umero. Isto se deve ao
fato de ser um método mais resistente comparado a outros eomo placa ou Ender com cimento, se-
gundo ‘alguns estudos da literatura™*>), além de permitir uma movimentacio precoce do membro.

+ Conhecimento do material e alternativas de reconstrucio apos a resseccio do tumor.

* A margem de seguranga deve ser ampla ros tumores primarios e pode ser marginal nos secundarios.

* Radioterapia quando indicada é realizada ap6s quatro semanas da cirurgia.

* Sempre isolar e identificar o nervo Radial

* Sempre que possivel utilizar garrote.
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