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Luiz Sérgio M. Pimenta

Muita informacao;
pouco conhecimento !

Entre os diversos avancos da ultima década, sem duvida
um dos maiores foi o da publicagdo eletronica e, dentre
esta, a Internet. Estes avancos foram seguidos pot
drésticas mudancas, em particular por uma geragdo de

“literatos do computadot”, que derivam sua informacao

da tela do computador, e ndo da pigina impressa.

Esses individuos acreditam que toda informagio de que necessitam esta
na tela; pouca ou nenhuma atengao € dada quanto a fonte da informagao ou se
cla é valida. Eles procuram a informagcio de forma rapida e resumida, como se

dissessem:

“Dé-me os fatos; ndo me faga pensar.”

Isto tem levado ao desenvolvimento de Web sites que fornecem material
imediato, sem nenhuma revisao de um corpo editorial experiente e competente.
Em razio disto, os leitores sdo inundados com uma enorme quantidade de
informacdes, na sua maiotia duvidosas, e tém que julgar por si mesmos a
veracidade das mesmas. Infelizmente, qualquer material adquire nuances de
veracidade, somente pelo fato de apatecer na tela do computadot, podendo
induzir profissionais pouco experientes a acreditar em informagdes de origem

duvidosa.
Com efeito, nés nos tornamos uma espécie de geracdo de

“Cientistas de bate-papo”.

Dr. Luiz Sérgio M. Pimenta é médico do Grupo de Tomozelo e P& do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital do Servidor Pablico do Estado de Sdo Paulo - IAMSPE.



Compato esta busca de informagio ao fené6meno que ocorre na televisao,
aonde o entrevistador seleciona convidados supostamente “experts’” em assuntos
extremamente complexos; estas pessoas freqientemente nio entendem nada
do assunto, mas mesmo assim sempre d4o a sua opinido, com o risco de causar
sensacionalismo e falsos juizos aos que os assistem. Infelizmente, estamos
atingindo o mesmo nivel de ignorancia na ciéncia médica, tolerando, e mesmo
abonando, publicacGes médicas levianas que surgem na tela do computador

sem o minimo de critica por parte de revisores experientes.
“ H4 muita informagao; mas pouco conhecimento efetivo, concreto.”

Estas publicagbes geralmente mostram falhas na selecdo dos pacientes,
insuficiéncia de dados, pequeno ou nenhum seguimento, e conclusées que nio
seguem os dados apresentados. Seguramente, ¢ imprudente tratar pacientes

com base nestas publicages.

E uma tarefa ardua a do Corpo Editorial de uma Revista, prevenir e mesmo
impugnar este tipo de publica¢do espuria. Isto é o que pretendemos fazer na
Revista Técnicas em Ortopedia, e que recomendamos as demais Revistas

impressas e aos leitores pouco avisados da Internet.

“O caminho mais curto pode se tornar o mais perigoso.”

SBOT
2002

SAO PAULO

HOTEL TRANSAMERICA
E CREDICARD HALL

34° CONGRESSO BRASILEIRO DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

30 de ¢ o a 01 de N o de 2002

1° CONGRESSO BRASILEIRO DE PESQUISA
EM ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

02 de Novembro de 2002

sromochs

$4

O MAIOR EVENTO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Ll

#fHsPE

Servio do Ortopedia o Taumatologia



Tratamento das fraturas
transtrocanterianas pela

osteossintese com pinos de Ender

Milton lacovone', Christian Ellert?, Leandro Ponce Leal?

RESUMO

As vantagens da técnica de Ender sobre outros métodos de tratamento de fraturas
transtrocanterianas tém sido enfatizada por vérios autores. A fratura geralmente é
estabilizada com 3 a 5 pinos. Desde o pds-operatdrio imediato, a reabilitagio precoce
¢ incentivada. A técnica descrita tem sido utilizada para pacientes com fraturas estdveis,
e clinicamente debilitados, permitindo uma osteossintese ripida e pouco traumdtica.

Descritores: Fraturas de fémur / cirurgia

SUMMARY

The advantages of the Ender technique over the other methods of treatment of
pertrochanteric fractures have been emphasized by several authors. Generally the fracture
is stabilized with three to five rods. Since the first post-operative period early
rehabilitation is motivated. This technique has been used for weak patients with stable
fractures making possible a fast and less traumatic osteosynthesis.

Key Words: Femur fractures / surgery

1 - Preceptor e Chefe da Enfermaria de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Piblico Estadual de Sao Paulo.
2 - Residentes do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Puiblico Estadual de Sao Paulo.

Endereco para correspondéncia: R. Borges Lagoa, 1755 - 1° andar - sala 180 - Sao Paulo - SP - Brasil - CEP 04039-004
E.Mail: ceo_hspe@zaz.com.br

Técnicas em Orfopedia 2001;3:7-14



Técnicas em Ortopedia

INTRODUCAO

O tratamento das fraturas transtrocanterianas tem sido habitualmente realizado
pela osteossintese com Parafuso Dindmico de Quadril (DHS) ou materiais semelhantes,
a foco aberto. Tal técnica, apesar de prover redugio acurada dos fragmentos com boa
estabilizagio mecinica, envolve maior trauma cirtirgico, desvitalizagio tecidual, aumento
do tempo operatério e conseqiiente incremento nas taxas de infec¢ao, morbimortalidade
e permanéncia hospitalar.

Figura 1. Instrumental e pinos de Ender.

T

Figura 2. Fratura
transtrocanteriana estavel.
Incidéncia antero-posterior.

Figura 3. Fratura
transtrocanteriana estavel.
Incidéncia perfil.

O principio da menor agressao tem sido a nossa
filosofia no tratamento das fraturas por levar a menor
interferéncia nos processos de reparacio e consolidagao,
e portanto, ser fundamental na cura das mesmas.

O aumento da expectativa de vida em nosso pais tem
nos confrontado com um ntmero cada vez maior de
fraturas préprias da populagio geridtrica. Tratam-se de
pacientes debilitados fisica e mentalmente, e em condigoes
clinicas que contraindicam qualquer procedimento
cirtrgico de maior risco. Mais uma vez o principio da
menor agressio passa a ser fundamental, nio s6 para
resolugio das fraturas, como para boa evolugio clinica
destes pacientes.

A utilizagdo dos pinos de
Ender, introduzida primeiramente
em nosso meio no Servico de
Ortopedia do Hospital do Servidor
Publico Estadual hd cerca de 25
anos, pelo entdo Diretor Dr. Plinio
Candido de Souza Dias, encontra
até hoje aplicagio nas fraturas
transtrocanterianas, principalmente
do paciente geridtrico.

O presente trabalho visa
descrever e dar énfase a esta
técnica, jd conhecida e divulgada
pela literatura, porém pouco
utilizada, a nosso ver, em nosso
meio.

Técnicas em Ortopedia 2001;3:7-14
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INDICACOES

Os pinos de Ender (figura 1) sao utilizados em :

- fraturas estdveis"?, principalmente em pacientes com estado clinico impréprio
para cirurgia de porte elevado. (figuras 2 e 3)

CONTRAINDICACOES

Os pinos de Ender sao contra-indicados em:

- fraturas instdveis®?

- fraturas com componente subtrocantérico”)
- fraturas cominutivas®

PREPARO PRE-OPERATORIO

Deve ser o mais breve possivel pois sabemos que as condi¢des clinicas sé tendem
a piorar pela imobilizagao no leito. O paciente ¢ mantido em tragio esquelética transtibial,
com profilaxia para fendmenos tromboembdlicos, em dectbito dorsal elevado, sob
fisioterapia respiratéria e mobiliza¢io das articulagdes nao afetadas, enquanto sao
colhidos os exames pré-operatérios de rotina como hemograma, coagulograma,
bioquimica, radiografia de térax e eletrocardiograma, posteriormente analisados pelo
Clinico. O paciente e seus familiares sio informados sobre os principios gerais da
cirurgia a qual serd submetido.

TECNICA

O paciente sob anestesia ¢ colocado em mesa ortopédica com fixagao dos membros
inferiores em tragao, abdugio e rotacdo interna. O membro contra-lateral é posicionado
em maior abdug¢ao de modo a permitir o posicionamento do cirurgido e a movimentagio
do arco do intensificador de imagens (figura 4). Com auxilio do intensificador de
imagens realiza-se a reducdo da fratura na posi¢io mais adequada dos fragmentos nas
incidéncias frente e perfil (figura 5).

Realiza-se assepsia, delimitacdo do campo operatdrio e protecio da pele com adesivo
antisséptico (figura 6).

Faz-se uma incisio longitudinal de 8-10cm na face medial do terco distal da coxa
ao nivel da margem posterior do musculo vasto medial, finalizando logo ao nivel do
condilo femoral interno e interessando pele e subcutineo (figura 7)

Técnicas em Ortopedia 2001;3:7-14
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Apds hemostasia e afastamento das bordas cutineas, identifica-se a aponeurose de
revestimento do musculo vasto medial, que ¢ incidida na mesma direcio da incisao
cutinea, expondo-se o musculo (figuras 8 ¢ 9).

O musculo vasto medial é afastado superiormente, revelando a regido metafisdria
medial do fémur (figura 10).

Os vasos geniculares sipero-mediais sio identificados por transparéncia junto ao
plano 6sseo e cauterizados profilaticamente.

Superiormente ao tubérculo dos adutores e no meio da largura da face medial do
fémur perfura-se a cortical com fio de Steinman nimero 4 ou broca.

Com perfurador adequado alarga-se este orificio com movimentos de rotagao no
sentido cranial, de modo a obter-se uma entrada oval para o canal medular, de 2 cm no
sentido longitudinal por 1,5 cm de largura (figura 11).

Tendo a “janela” éssea como ponto de referéncia distal, um pino de Ender é colocado
sobre a coxa e com a observagio da extremidade proximal
do mesmo no quadril com o intensificador de imagem,
determina-se o comprimento dos pinos a serem usados

(figura 12).

Usando-se o moldador manual, as extremidades
proximais dos pinos sio deformadas de modo a obter-
se uma divergéncia discreta na dire¢ao dos mesmos

(figura 13).

O pino ¢ introduzido manualmente até que haja
resisténcia e entdo, com auxilio do batedor apropriado e
martelo (figura 14), progride-se na introdu¢io dos
mesmos pelo canal medular realizando-se pequenos

Figura 4. Posicdo do paciente e do intensificador de ~ movimentos de rotagao sob acompanhamento do
imagens. intensificador de imagens.

Figura 5. Controle fluoroscépico da redugéo. Figura 6. Delimitacao e protegdo do campo
operatorio.

Técnicas em Ortopedia 2001;3:7-14
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Os pinos devem ser introduzidos de modo que,
passado o foco fraturdrio, as extremidades proximais
assumam divergéncia dentro da cabega femoral e fiquem
a cerca de 1 cm da interlinha articular (figuras 15 e 16).
Por sua vez, as extremidades distais devem repousar
externamente a cortical, distalmente ao orificio de entrada
e logo acima do tubérculo dos adutores (figura 17). Deste
modo evitar-se-4 a instabilidade rotatdria.

Apés a introdugio adequada e satisfatéria dos pinos,
retira-se a tra¢io do membro e comprime-se
proximalmente o joelho, no sentido de impactar a fratura

(figura 18).

Figura 7. Inciséo da pele.

Figura 8. Secg¢do da aponeurose de Figura 9. Plano muscular.
revestimento.

Figura 10. Plano 6sseo.

Técnicas em Orfopedia 2001;3:7-14
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Figura 12. Determinagdo do comprimento do pino de
Ender.

Figura 13. Moldagem do pino de Ender.

Figura 15. Controle radioscopico da sintese.
Incidéncia antero-posterior.

-
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Testa-se a estabilidade da sintese com o
intensificador de imagens, realizando-se movimentos
suaves de flexo-extensdo e rotacdo, apds desbloqueio
da fixa¢do dos pés no suporte da mesa ortopédica.

Feita a lavagem e revisao da hemostasia, a ferida é
suturada por planos e aplicado curativo oclusivo simples.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Durante as primeiras 48 horas o paciente ¢

incentivado a mobilizar precocemente o membro

Figura 14. Introducgéo dos pinos de Ender.

Figura 16. Controle radioscopico da sintese.
Incidéncia perfil.

Técnicas em Ortopedia 2001;3:7-14



ENDER

operado. E mantido sob antibioticoprofilaxia, adequada
analgesia e profilaxia para tromboembolia. Apds este
periodo ¢ feito o primeiro curativo, ¢ estando a ferida
sem sinais de infeccdo, o paciente recebe alta com
orientagdo para realizar curativos didrios, continuar
mobilizando o membro operado, nio deambular e
retornar ao ambulatério apés sete dias. A profilaxia
contra tromboembolia se mantém até o décimo pos-
operatério.O treino de marcha com andador e carga
parcial iniciam-se na terceira semana, de acordo com a
evolucio do caso e colaboracio do
paciente.Normalmente os pinos nio sio retirados, a
menos que causem sintomas como dor ou irritagio da
articulacio do joelho.

COMPLICACOES

As principais complica¢oes descritas sao falha de
fixacdo, deformidade em rota¢io externa, migragao
superior ou inferior dos pinos, e consequente maior
taxa de reoperacio, que podem ser minimizados
quando usado ntimero suficiente de pinos e,
principalmente quando seguida a técnica adequada.

COMENTARIOS

Figura 17. Posicdo da porgédo distal dos pinos de
Ender.

Figura 18. Impacgéo da fratura.

Desde a publicagio do trabalho de Ender & Simon-Weidner surgiram vérios
trabalhos apontando ora beneficios ora complicacoes da osteossintese de fraturas

transtrocanterianas com pinos de Ender.

Como beneficios descritos temos baixa mortalidade precoce®; baixos indices de
infeccio profunda®”, retardo de consolidagio e pseudoartrose®; simplicidade e rapidez

(6,7,8).

do procedimento®”¥; minimo trauma cirtrgico

6,7).
5

baixo risco para pacientes

multimérbidos®; superioridade biomecAnica para fraturas estdveis em idosos®; menor
sangramento®’”¥; menor tempo de hospitalizagio e melhores condi¢oes para reabilitacao

precoce no pds-operatério” .

Relativo 4 evolugio pés-operatéria sabemos que a morbidade aumenta com o

atraso da mobilizagio do paciente. Em trabalho realizado em nosso Servigo!

10)
5

observamos que a mortalidade dos pacientes com fratura transtrocanteriana tratados
com pinos de Ender foi semelhante a dos tratados com placa e prego pelo fato dos
pacientes terem sido deixados por longo tempo no leito e mobilizados tardiamente por

seus familiares.

Técnicas em Orfopedia 2001;3:7-14
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Por fim, cremos que a boa evolugio destes pacientes depende nao s6 de uma técnica

compativel a sua condicio clinica mas principalmente de uma reabilitagio precoce e
continua.

RECOMENDACOES

- A redugio deve ser sob tracio, em valgo e rotagao interna para diminuir a tendéncia

a deformidade em rota¢io €xterna.

- O ndmero adequadé-de pinos a ser usado ¢ 3 a 5, porém desde que o canal

medular seja suficientemente’largo, procura-se usar um nimero capaz de preencher o
mesmo na zona do istmo. g
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Reinsercao do manguito
rotador em canalete na cabeca umeral

Rémulo Brasil Filho', Cantidio S. Filardi Filho?, Eduardo Liborio Menniti, Juliano Valente Lestingi®,
Fabiano Rebougas Ribeiro?, Daniel Henrique Nascimento*

RESUMO

O manguito rotador é freqiientemente acometido por
patologias traumdticas e degenerativas levando a dor e
limitagdes importantes. Os autores apresentam as
indicagdes do tratamento cirtrgico e a técnica passo a
passo para acromioplastia e tratamento das lesées do
manguito rotador, pelo método de reinser¢ao tendao-osso
em “canalete” na cabeca umeral.

Descritores: Manguito rotador; Umero

SUMMARY Figura 1. Arco coracoacromial: acrémio, ligamento
coracoacromial e processo coracoide.

The rotator cuffis often attacked by traumatic and degenerative pathologies carrying
on important pain and limitations. The authors present the surgical treatment indications
and the technique step by step for the acromioplasty and rotator cuff tears treatment
by the method of reinsertion tendon-bone in a groove done in the humeral head.

Key Words: Rotator cuff; Humerus
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Figura 2. Lesdo completa do tenddo do

m.supraespinhal em ressonéancia.

Figura 3. Posicdo de cadeira de praia.

INTRODUCAO

Os tenddes dos musculos subescapular,
supraespinhal, infraespinhal e redondo menor formam
o “manguito rotador”, e associados ao tendio do cabo
longo do musculo biceps braquial, estabilizam
dinamicamente a articulagio glenoumeral, nas mais
variadas posigoes .

Os processos inflamatérios e degenerativos do
manguito rotador podem ser de causa intrinseca, devido
as caracteristicas circulatérias locais dos tendoes, assim
como traumdtica ocasionada pelo impacto constante dos
mesmos contra o arco coracoacromial (figura 1), levando
até a rupturas completas do manguito rotador **%

(figura 2).

O objetivo do trabalho ¢ a descri¢ao da técnica de
reinser¢io do manguito rotador em um canalete feita
proxima a sua insergao.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Nossa indicagao cirtrgica ¢ baseada na falha do
tratamento conservador, ou seja, persisténcia dos
sintomas (dor e deficiéncia funcional), apds 40 sessoes
de fisioterapia e uso de antiinflamatérios nao hormonais.

Figura 5. Acromioplastia pela técnica de Neer.

Técnicas em Ortopedia 2001;3:15-20



MANGUITO ROTATOR

As contra-indicacoes estdo relacionadas ao quadro
clinico geral do paciente, atrofia muscular importante
do manguito rotador com indicagao de transferéncias
musculares, ¢/ou lesao nervosa ©.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é submetido a anestesia do tipo bloqueio
regional e/ou geral e colocado em posigao semi-sentado
(cadeira de praia) (figura 3). E rotina a verificacio da
amplitude dos movimentos glenoumerais quando o
paciente estd anestesiado, eliminando-se as restri¢oes pela
manipulac¢ao fechada quando necessdrio. Faz-se a
assepsia de todo o membro e colocam-se os campos
cirirgicos de modo que o braco fique livre para
movimentar em vdrias posi¢oes. Realiza-se uma incisao
cutinea de 5,0 cm paralela as linhas de Langer, com
inicio num ponto imediatamente medial a face lateral
do acrémio e direcionada ao processo coracdide (figura
4). O tecido subcutineo é descolado e isolado da fiscia
profunda do musculo deltéide e da articulagao acrémio-
clavicular. A abordagem para acromioplastia anterior ¢
realizada com a desinser¢ao cuidadosa do musculo
deltéide anterior de sua origem. O ligamento
coracoacromial é exposto e cortado na sua insergao para
facilitar a exposi¢ao do acromio anterior e do manguito.
A osteotomia da borda anterior e superficie inferior do

Figura 8. Abertura do canalete com saca-bocado.

Técnicas em Ortopedia 2001:3:15-20
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Figura 12. Ponto de Lanser.

Figura 11. Fios de Ethibond saindo no canalete.

terco anterior do acromio ¢ feita segundo a técnica de
Neer (figura 5). A parte espessada da bursa ¢ em seguida
excisada com uma tesoura, facilitando o reparo e inspecio
do manguito (figuras 6 ¢ 7). O tenddo do musculo
subescapular ¢ melhor vizualizado pelo movimento do
timero em posicio de flexdo e rotagdo externa, o tendao
do musculo supraespinhal em posi¢io neutra e abdugio,
e o tenddo do musculo infraespinhal e do musculo
redondo menor em rotagdo interna e extensio. O
cirurgio, entlo, reaviva as bordas do tendao rompido
através da dissecgao com o bisturi. Descola-se o manguito
de possiveis aderéncias bursais e articulares, e com a ajuda
de uma rugina mobilizam-se os tendées do manguito
para que possam ser reinseridos. Quando necessirio
secciona-se o ligamento coracoumeral para diminuir a
retragao do musculo subescapular. Com ostedtomo ou
saca-bocado pequeno abre-se um canalete de 0.5 -1 cm
de largura e na base do tubérculo (préximo a regiao de
inser¢ao do manguito lesionado) (figuras 8 ¢ 9). Guiam-
se fios de Ethibond n°5, da cabeca do imero distal para
o canalete (figuras 10 e 11), e entdo para o manguito tipo
alca dupla ou ponto de Lanser (figura 12). Retornam-se
os fios pelo canalete (figuras 13 e 14) e traciona-os até a

invaginagio do manguito, amarrando-os (figuras 15 e 16). A reinser¢iao do musculo
deltéide deve ser forte e cuidadosa com fios inabsorviveis, visto que é o principal
motor da articulacio glenoumeral. A sutura cutinea é esteticamente importante e deve
ser realizada com ponto intradérmico e bandagem nas linhas de forcas da pele.
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Figura 13. Agulha voltando pelo canalete. Figura 14. Fios saindo distal ao canalete.

POS-OPERATORIO

Apbs a cirurgia, o paciente é submetido a um programa de reabilitagio de acordo
com a gravidade da lesio (protocolo New York Orthopaedic Hospital):

Fase 1: 1°- 6° semanas
- Uso continuo da tipbia
- Exercicios pendulares
- Elevacao passiva assistida até 140°
- Rotagao lateral assistida até 30°

Fase 2: apés 6° semana
- Exercicios isotonicos e isométricos
- Exercicios com polia e pesos

COMPLICACOES

Figura 15. Tragcdo e amarria dos fios.

As complicagdes estao relacionadas com a desinser¢ao do manguito, nos casos em
que o mesmo esteja fridvel, ou por falha da fixacio 6ssea devido ao osso osteoporético.

Nos casos em que a qualidade dssea ou da sutura nio sejam as ideais, recomenda-
se retardar o programa de reabilitagdo ativa.
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RECOMENDACOES

O tamanho do canalete deve ser proporcional ao
tamanho da lesao do manguito e com boa profundidade
para atingir a superficie esponjosa. O nimero de pontos
também deve ser proporcional a0 comprimento do
canalete {géralmente 2-3 sio suficientes).

Figura 16. Fios amarrados.

COMENTARIOS

A nossa experiéncia mostra que com este tipo de reinser¢do temos baixos indices
de complica¢des, dando-nos seguranga para o inicio precoce do programa de reabilitagio,
facilitando a recuperagio pds-operatéria 7).
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Reconstrucao artroscopica do
ligamento cruzado anterior com uso
dos tendoes semitendineo e gracil.

Wolf Akl', Mauro Caravaggi?, Caetano Scalizzi?

RESUMO

Os autores descrevem os tempos cirtrgicos da reconstrucao do ligamento cruzado
anterior por via artroscépica, usando como enxerto os tenddes flexores mediais e
tendo, como forma de fixagio o Sistema TransFix'. Os principios, descricio e
recomendagoes sobre esta técnica podem também ser considerados para outras técnicas
de fixacio similar.

Descritores: Joelho; Ligamento cruzado anterior

SUMMARY

The authors present the surgical steps for the reconstruction of the ACL by
artroscopy view utilizing the flexor tendons (semi tendinous and gracilis) and fixing
these tendons with Trans Fix System, M Tecnique.

Key Words: Knee; Anterior cruciate ligament

1- Chefe do Grupo de Cirurgia do Joelho do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo.

2 - Médico-Assistente do Grupo de Cirurgia do Joelho do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo.
Endereco para correspondéncia: R. Borges Lagoa, 1755 - 1° andar - sala 180 - Sdo Paulo - SP - Brasil - CEP 04039-004
E.Mail: ceo_hspe@zaz.com.br

Técnicas em Ortopedia 2001:3:21-28



Técnicas em Ortopedia

INTRODUCAO

Atualmente hd um grande nimero de técnicas cirtrgicas de reconstrugio do
ligamento cruzado anterior (L.C.A), mas as reconstrugoes intra-articulares sao as que

Figura 1. Incisdo na pele de aproximadamente 3 cm.

Figura 2. a) Gréacil, b)Semitendineo, c)Expanséo do
Semitendineo.

apresentam resultados mais favordveis e previsiveis.) As
técnicas cirdrgicas intra-articulares mais difundidas sao
as que utilizam como enxerto o terco central do tendao
patelar com porgao dssea nas extremidades e as que usam
os tenddes do Semitendineo (S.T.) e Gricil.

Estes transplantes de tecidos bioldégicos sio
selecionados com base em suas propriedades mecanicas®
e o seu sucesso, como substituto do L.C.A, depende do
processo de remodelacio fisiolégica e biomecanica que
se segue.”?

O uso dos tendées flexores acarreta menor indice de
complicagbes no sitio doador, tais como dor
anterior,retragio cicatricial, fratura de patela e limitacao
da flexo-extensio.“>¢7

Por outro lado, o uso do S.T. e Grdcil teria a
desvantagem potencial da menor resisténcia mecinica e
menor rigidez na fixacio, o que ¢ contornado com o uso
de tenddes dispostos de forma dupla com quatro feixes
e 0 uso dos recentes métodos de fixagio.” A capacidade
que a Pata de Ganso tem de evitar a translagao tibial
anterior fica diminuida®, embora nao cause repercussio
clinica considerdvel e, posteriormente, esta funcio é
readquirida.

Estes avancos técnicos nos motivaram a utilizar os
tenddes do S.T. e Gricil, cada um de forma dupla,
resultando em quatro feixes, com fixacao femoral através
de um parafuso transverso, e a fixacao tibial através do

parafuso de interferéncia absorvivel. O conjunto apresenta seguranga para uma
reabilitacio precoce, uma vez que dispoe de uma boa resisténcia mecanica se comparado
a outros métodos de fixacdo. A queixa dolorosa anterior ¢é rara e o resultado final tem

sido animador.

Técnicas em Ortopedia 2001;3:21-28



RECONSTRUCAO ARTROSCOPICA

INDICACOES

Indicamos este procedimento naqueles pacientes com
maturidade esquelética que apresentam instabilidade nas
atividades cotidianas, levando-se em considera¢io a idade
e as futuras expectativas dos mesmos. Nos esportistas,
que desejam manter a atividade atlética, também optamos
por esta técnica, inclusive nos casos que exigem alta
resisténcia mecénica do novo ligamento.

A possibilidade cirtrgica também deve ser
considerada em pacientes adultos jovens, mesmo sem
quadro clinico exuberante.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A historia clinica deve ser pormenorizada, atentando
para cirurgias prévias no joelho e comprometimento
de outros sistemas,incluindo aqui o perfil psicolégico
do paciente ¢ 0 seu grau de cooperagio com o tratamento
proposto. O exame fisico inclui as manobras especificas
para a identificagao da lesio do L.C.A. (Lachman, Gaveta
Anterior, Estresse 0° e 300, Pivot Shift), além dos testes
para todas as outras estruturas ligamentares, musculares
e tendinosas do joelho, pois, lesoes associadas nio
diagnosticadas, podem comprometer seriamente o
resultado final do tratamento.

Figura 6. Mensuracéo do didmetro do enxerto.
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Figura 4. Visdo artroscopica do guia tibial. A
seta indica o Ligamento Cruzado
Posterior.

Figura 5. Uso da cureta para prevengéo de
eventuais migragbées do guia e da broca.
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As radiografias incluem ,de rotina ,as incidéncias antero-
posterior, perfil, axial e tunelar. O exame de Ressonincia
Nuclear Magnética é importante, principalmente, no auxilio
diagnostico de lesoes associadas.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é colocado em dectibito dorsal horizontal na
mesa cirtrgica ap6s bloqueio regional.O membro inferior ¢
fletido e mantido fora da mesa, através de um anteparo lateral,
ou com o uso do “leg-holder™.

Figura 7. Colocagéo do guia
femoral, visto de perfil. ]
E feita uma incisio longitudinal de aproximadamente 4 cm

na face medial da perna, na altura da inser¢ao da Pata de Ganso.
(Figura 1) Ap6s a identificagao dos tendées do S.T. e Gricil
(Figura 2), faz-se a sua desinser¢ao distal ¢, com o auxilio de
um extrator (Stripper) (Figura 3), realiza-se a sec¢io proximal
na transi¢io musculo tendinosa de ambos os tendaes
individualmente. O enxerto é preparado com um fio Ethbond
2, em mesa auxiliar, usando pontos tipo “bola de beisebol”.
Concomitantemente, o cirurgido introduz, através do portal
antero-lateral, o artroscépio, visibilizando as estruturas intra-
articulares e fazendo as corre¢oes das  respectivas lesoes
detectadas (lesdes meniscais, lesdes oesteocondrais, etc). A
seguir, ¢ feita a limpeza do espago intercondilar para visibilizar
melhor o ligamento cruzado posterior, face medial do condilo

Figura 8. Visdo artroscopica do guia femural lateral e espinha medial da tibia, que sao importantes pontos
e passagem do fio guia. de referéncia do procedimento em curso.

Figura 9. Viséo artroscopica da confec¢do do Figura 10. Imagem da parede posterior do
tanel femural. tunel femural.
:{HSPE
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Através do guia tibial (Figura 4), ¢ introduzido um fio
guia 0,7 cm anterior ao ligamento cruzado posterior e, em
seguida, usando-se uma cureta para protegio de migragoes
deste guia, faz-se a perfuragao do tanel tibial (Figura 5) com
uma broca de didmetro correspondente ao didmetro do
enxerto (Figura 6).

Com auxilio do guia femoral, ¢ localizado o ponto adequado
no fémur, usando-se a cortical posterior como referéncia
(Figuras 7 e 8). A inclinagao no plano coronal deverd
corresponder a 01 hora no joelho esquerdo e 11 horas no
joelho direito.Esta inclina¢ao deverd ser considerada desde a
confecgio do tanel tibial. Figura 11. Guia para introdugcéo do fio

transfixante.

Apés colocar o fio guia, faz-se a perfura¢io do tinel
femoral com profundidade de 1 cm a mais que aquela ocupada
pelo enxerto. Geralmente confeccionamos um tinel com 4
cm (Figura 9) para que o enxerto ocupe 3 cm.

A parede posterior do tinel femoral deverd ter 0,2 cm de
espessura aproximadamente (Figura 10).

Com o uso do terceiro guia (Figura 11), passa-se um fio
que ¢ transfixante e permitird a marcagio, com uma broca
adequada, da cortical lateral, onde repousard a cabeca do
parafuso (Figura 12).

Um fio flexivel (Nitenol) é ancorado no fio guia
transfixante, ocupando seu lugar (Figura 13). Este,
posteriormente, ¢ tracionado distalmente, exteriorizando-se
no tanel tibial (Figura 14).

Figura 12. Uso da broca para a cortical
lateral onde ficara alojada a cabega do

parafuso.
* 4
~f
r .
o

Figura 14. Trajeto
do fio flexivel.

Figura 13. Colocagéao do fio flexivel.
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Figura 15. Tragdo no fio flexivel.

Figura 16. Inicio da introdug¢édo do
enxerto nos tuneis.

Apés a colocagao do enxerto (Figura 15), tracione-o com o fio
maledvel para que o mesmo ascenda pelos tuneis (Figuras 16 e 17).

Coloque o parafuso transverso (Figura 18) usando suavemente
o martelo.

0 enxerto ¢ fixado no tinel tibial com o parafuso de interferéncia
bioabsorvivel.

Observe artroscopicamente o enxerto em flexao (Figura 19) e
em extensdo (Figura 20) e descartar possiveis pingamentos.

Usar dreno de sucgao por aproximadamente 48 horas.

CONDUTA POS-OPERATORIA

Embora adotemos uma reabilitagio mais conservadora, ji no 1°
dia de pés-operatério, o paciente é estimulado a realizar flexo-extensao
do joelho. Nao usamos 6rteses, nem tdo pouco limitamos a extensio.
Também estimulamos exercicios isométricos, inclusive de
quadriceps.Esperamos extensdo total, jd no 1° dia, e flexdo préxima

de 90.

Mesmo considerando-se a pouca utilizagio do L.C.A em simples
caminhada, s6 liberamos a carga total sem auxilio de muletas apds 21
dias.Nesta fase, jd esperamos encontrar flexao superior a 1200.

Com dez semanas, além de mantermos as atividades para ganho de
massa muscular, também iniciamos os exercicios de propriocepgao mais
intensos.

Atividades esportivas rigorosas, somente sio autorizadas apés oito
meses do procedimento cirtirgico descrito acima.

Figura 18. Colocacéao do parafuso.
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RECOMENDACOES

* A identificacio do tenddo S.T. e Grécil ¢ mais fdcil por uma visao posterior, entao desinsira e rebata
toda a Pata de Ganso, isole a extremidade distal do Sartorio, que tem a forma de fita e no final da
cirurgia faca a reinsergao.

* Atente, também, parauma expansio do S.T., que deverd ser retirada antes do uso do extrator (seta C,
figura 2).

* Nunca confeccione os tineis com didmetro menor que o do enxerto com o objetivo de conseguir
uma fixacdo e uma aderéncia mais efetiva do mesmo, pois, nesta técnica, ¢ indispensdvel que o
enxerto transite com facilidade nos dois tdneis.

® Use o dilatador no tinel tibial, disponivel no instrumental, aumentando a eficiéncia da fixagao do
parafuso bioabsorvivel.

® Durante a colocacio do enxerto nos tineis, a tragdo com fio flexivel deverd ser realizadagpesgum
mesmo auxiliar enquanto o cirurgiao acompanha o deslocamento do enxerto nos taneis (figura 16 ¢
17). Faga movimentos transversos com fio maledvel, para certificar-se que nao ficaram dobras neste
fio.Este procedimento realizado com cuidado, nao leva a lesao do enxerto, como inicialmente pode
se supor.

* Tensione, com vigor, o enxerto, apds a colocacio do parafuso transverso, e realize movimentos de
flexo-extensao do joelho. Este procedimento ¢é a forma encontrada para um pré-tensionamento de
todo o conjunto, quando nao houver disponivel outro equipamento mais adequado.

® Use um parafuso de interferéncia bioabsorvivel com didmetro 0,1 cm superior a0 do tunel tibial.
Outros métodos de fixagao tibial podem ser usados como, por exemplo, parafuso com arruela. Nao
use agrafe, isoladamente, pela sua baixa resisténcia mecanica. Quando usar parafuso bioabsorvivel
de interferéncia; coloque-o o mais proximal possivel, sem contudo, alcangar a linha articular.

® Uma sulcoplastia, que nao usamos de rotina, podera ser necessdria, caso haja algum pingamento do
enxerto apos sua colocacdo.Salvo em lesdes mais antigas, isto ocorrerd, provavelmente, por uma
falha'na confeccio dos tiineis e a op¢ao para contornar o problema fica restrita a este procedimento.
E recomendével atingir a extensio total do joelho no per-operatério.

Figura 19. Ligamento Cruzado Anterior e Figura 20. Ligamento Cruzado Anterior e
Posterior em flexéao. Posterior em extenséo.
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Cisto 0sseo simples:
Técnica de infiltracao com corticoide

Marcos Hajime Tanaka', Noboru Sakabe?, Kao Chieng?

RESUMO

O tratamento do Cisto Osseo Simples com infiltragio com corticéide
¢ um método simples e com resultados muito parecidos com o tratamento
convencional com curetagem da lesiao e enxerto 4sseo. Os autores
descrevem detalhes clinicos e radiograficos da lesao, vantagens e
desvantagens da técnica e seus detalhes.

Descritores: Cisto Osseo Simples / infiltragao

SUMARY:

The treatment of Unicameral Bone Cyst with steroid injection is a
simple metod and the results are similar compared with curettage and
bone grafting. The authors relate clinics and radiographics details of lesion,
vantages and advantages of the technic and it’s details.

Key words: Unicameral Bone Cyst / infiltration Figura 1. Exemplo de C.O.S ativo
(préximo da fise)
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INDICACOES

O Cisto Osseo Simples (C.0.S) é uma lesio pseudotumoral, cuja
caracteristica principal ¢ de apresentar uma cavidade unicameral contendo
liquido claro ou hemorrdgico.Os C.O.S, aparecem na infincia e na
adolescéncia, e tém predile¢io pelo tmero proximal, fémur proximal,tibia
proximal e fibula. Muitas vezes os pacientes apresentam-se com fratura
patoldgica, e este evento ¢ a causa do seu diagnéstico. As lesoes iniciais
ocorrem junto a linha do crescimento e com o crescimento longitudinal do
osso gradualmente se distanciam da mesma. Os C.O.S localizados préximos
a linha de crescimento, sdo chamados de cistos ativos (figuras 1 e 2) ¢ os
distantes, de cistos latentes (figura 3). Os C.O.S ativos tém geralmente uma
taxa maior de recidiva apds o tratamento.

A membrana que reveste a cavidade é de espessura varidvel, constituida
por tecido vascular frouxo onde observamos células gigantes, restos de
hemorragia e depésitos de colesterol. As fraturas costumam modificar as

Figura 2. Exemplo de C.0.S ativo caracteristicas macroscépicas e microscdpicas da lesio. Com as fraturas,
(préximo da fise) verdadeiros septos formam-se no seu interior, dividindo o cisto em cavidades
menores.

Ao exame radiografico simples, podemos observar uma lesao osteolitica simétrica,
bem delimitada, com afilamento e abaulamento das corticais. O diagndstico radiografico
pode ser corroborado por Tomografia Computadorizada. Geralmente nio hd
necessidade de Ressonincia Magnética, para o seu diagndstico.

Independentemente da sua natureza benigna, os C.O.S tendem a
desaparecer espontaneamente apds a maturidade esquelética. A presenca
do C.O.S causa uma reducio da resisténcia mecanica do osso, tornando-o
susceptivel a fraturas patoldgicas, sendo portanto recomenddvel que o
paciente diminua as suas atividades fisicas. A sua etiologia ¢ desconhecida
mas entre as vdrias hipdteses incluem-se os processos displdsicos, presenca
local de cisto sinovial e anomalias na circulagio local.

Devido a sua etiologia desconhecida vdrios métodos de tratamento foram
descritos.

O método mais popular e mais utilizado é a curetagem da lesio e a
utilizagao de enxerto 6sseo, porém além de ser mais agressivo, apresenta
maior risco de complica¢des e as taxas de recidiva da lesdo podem chegar
a aproximadamente 40% com enxerto autélogo"” e de 12 a 45% com enxerto
homélogo®. Utilizamos o método descrito por Scaglietti, Marcheti e
Bartozolli em 1979%, que consiste na inje¢io de corticéide
(Metilprednisolona) no interior do Cisto apds pungio percutinea e aspiragao
do liquido da cavidade do Cisto. A simplicidade na sua execucio e baixa
morbidez fizeram dela um método popular, apesar de mais de 50% dos

Figura 3. Exemplo de C.O.S latente  pacientes necessitarem de mais de uma infiltragio® especialmente nos C.0.S
(distante da fise)

ativos. Indicamos a infiltragao com corticéide nos C.O.S de ossos longos
que compreendam mais da metade do didmetro do osso,e nos C.O.S ativos
= (préximos da fise) com ou sem sintomatologia mas com potencial de sofrer
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INFILTRACAO COM CORTICOIDE

fratura patolégica. Atengao especial deve ser dada aos C.O.S na regido
proximal do fémur a pouca distancia do colo do fémur, pois uma fratura
patoldgica com desvio pode causar a necessidade de reducio da fratura
(aberta ou fechada) e hd risco de desenvolver necrose avascular da cabeca
do fémur. Nessa localizagio a preferéncia na maioria das casos é o
tratamento cirdrgico com curetagem da lesio mais colocagio de enxerto
6sseo autdlogo.Na falha do método de Infiltracio com corticdide (3
infiltragdes) optamos pela curetagem da lesdo e enxertia. Fraturas patolégicas
podem ocorrer durante o tratamento e seguimento, e a maioria ¢ tratada
conservadoramente, exceto as da regido proximal do fémur.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Os paciente selecionados conforme indicagées jd citadas, sao
esclarecidos sobre o método de infiltragio com corticéide. E importante
que os pais e o paciente sejam esclarecidos sobre a técnica, e a provdvel Figura 4. C.0.S do fémur proximal
necessidade de outras infiltracoes, assim como a possibilidade de fraturas
patoldgicas durante o tratamento, transtorno este que certamente limitard as atividades
da crian¢a ou adolescente até que a lesio tenha cicatrizado. Na maioria das vezes
informamos que sio necessdrias pelo menos 3 infiltragoes num intervalo de 2 meses
entre uma infiltra¢do e outra, prazo suficiente para avaliarmos por
radiografias simples a evolugao do tratamento. Muitos C.O.S cicatrizam
somente com uma ou duas infiltracoes.

Radiografias e eventualmente Tomografia Computadorizada sio
importantes para definir previamente o melhor local para a puncao.

TECNICA CIRURGICA

Ha4 necessidade de internagao hospitalar pois o procedimento é realizado
sob anestesia geral. ApSs o posicionamento do paciente localizamos a lesio
com o fluoroscédpio e puncionamos a lesaio com uma agulha de Jamshidi
utilizada para bipsias dsseas. Aspiramos e confirmamos o diagnéstico de
Cisto Osseo Simples com a safda do liquido caracteristico. Se nio houver
saida de liquido (caracteristico dos C.O.S) cuidado, efetuar somente a bidpsia.
Nos Cistos maiores colocamos 2 agulhas na cavidade, uma mais proximal
e outra mais distal para realizarmos a lavagem do cisto. Essas agulhas
colocadas estrategicamente servem para promover a lavagem da cavidade
com soro fisioldgico. Realizamos em alguns pacientes a injegio de contraste
pela(s) agulha(s) (figuras 4, 5 e 6) e confirmamos que ela é unicameral.

Figura 5. Injec&o de contraste pre-
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Apés a lavagem da cavidade, injetamos o corticéide.
A dosagem utilizada normalmente é de 40 a 80 mg,.

Em cistos muito grandes podemos utilizar até 160 mg.
Ap6s a injecao de Corticéide, retiramos a(s) agulha(s) e o
orificio das agulhas é fechada com ponto simples.

Obs: durante ao procedimento ¢ importante realizar a
coleta de material para biépsia para confirmacio
diagnostica. Esse material normalmente ¢ retirado da
parede do cisto 4sseo e enviado para exame andtomo-

patolégico.

Figura 6. llustracdo da lavagem do cisto com soro
fisioldgico através de duas agulhas, apos a lavagem,
fecha-se uma das entradas e injeta-se o corticoide

CONDUTA POS-OPERATORIA

Normalmente os procedimentos sio realizadas em tempo cirdrgico curto e a alta
pode ser dada no mesmo dia. Orientagoes gerais sao feitas a respeito da cicatriz cirdrgica.
Orientamos diminui¢io e afastamento das atividades fisicas durante o periodo do
tratamento. Hematomas ao redor da regiao da cicatriz podem ocorrer e isso
deve ser avisado ao paciente. A dor pds-operatdria costuma ser discreta e
analgésicos e anti-inflamatérios habituais jd sdo suficientes. O(s) ponto(s)
sao retirados em uma semana. Novo retorno deve ser realizado em 2 meses
com nova radiografia, para avaliacio e planejamento ou niao de nova
infiltracdo, com os mesmos cuidados da primeira.

COMPLICACOES

As complicagdes com o método de infiltracio normalmente nio sio
relacionados a técnica pois ela é muito simples. As fraturas patoldgicas no
momento da infiltracdo sio raras. Como é um método simples a sua
morbidade é muito baixa e mesmo infec¢oes superficiais da cicatriz sio
raras. O maior transtorno da técnica,e nao complicagio, é que normalmente
s30 necessdrias mais que uma infiltragdo, o que requer nova internagio

hospitalar e anestesia.

Figura 7. Dois meses apds a 1° infiltracdo, formaram-se
septos na cavidade, comprovados pela injecdo de
constraste, e foram infiltradas separadamente
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INFILTRACAO COM CORTICOIDE

RECOMENDACOES

Sempre que suspeitarmos de um Cisto Osseo Simples, especialmente para quem
nao estd habituado a ver e tratar com freqiiéncia este tipo de patologia, nio esquecer
que ¢é necessdrio 0 seu diagndstico andtomo-patolégico. Ao patologista é importante
as informagées sobre a lesao, localizagdo, idade etc, além de material suficiente para a
andlise.e diagnéstico. O melhor material é o da parede do Cisto, porém lembrar que
alguns componentes da parede do Cisto como as células gigantes podem estar presentes
em outras lesdes (Cisto Osseo Aneurismatico, Tumor de Células Gigantes, e até no
Osteossarcoma do tipo Telangectdsico). O importante portanto ¢ “raspar’a parede do
Cisto com a agulha e aspirar com uma seringa (pungo aspirativa). Outra recomendagio
ifiportante na infiltragio do cisto ¢ durante a lavagem do cisto. Sempre que possivel
puncionar com 2 agulhas para a lavagem da lesao.

Apés a'aspiragdo do conteudo, injeta-se soro fisiolégico por.uma agulha e
observamos a saida pela outra agulha comprovando que a cavidade ¢ unicameral. A
seguir promovemos o inverso para finalizarmos a lavagem da cavidade. Ao final da
lavagem, o liquido deve entrar e sair limpido. Apés a lavagem, fechamos uma das
entradas.€injetamos o corticéide pela outra agulha. Apés a inje¢io aguardamos alguns
segundos e retiramos as agulhas em conjunto. Quando o Cisto é menor, utilizamos
somente uma agulha para a lavagem e inje¢io do corticéide
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