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Editorial

A Equipe Cirurgica

Fabiano Reboucas Ribeiro

O treinamento de uma equipe cirtirgica ¢ importante para alcangar uni-
formidade e padronizagio dos procedimentos cirtrgicos. O préximo passo
¢ manter a mesma equipe, sempre que possivel, mantendo as mesmas pecas

d « k2l
a engrenagem .

Como uma equipe esportiva, a equipe cirlirgica deve ter uma constincia
de atuagio, para que, com o passar do tempo, cada um ache o seu espago e

a sua fungio no ato operatdrio.

Cada cirurgia tem a sua rotina a ser seguida: montagem dos materiais,

posicionamento do paciente, colocagio do garrote pneumdtico, colocagio

dos campos cirtrgicos, afastamento, apresentagio do campo operatorio,
posicionamento do membro e etc. O entrosamento e treinamento da equipe
cirtrgica agilizam todo o processo. Até o fato de operar sempre no centro cirtirgico de um mesmo hospital,
facilita o aparecimento do “caminho das pedras” para a realizacio da cirurgia. Cada hospital tem as suas

particularidades positivas e negativas, e quando conhecidas, as surpresas sio evitadas.

A sintonia de todos os membros da equipe, desde o circulante de sala, instrumentador, anestesista, até
os auxiliares e cirurgiao, facilita e encurta os tempos cirtrgicos. Cada um deve ter a sua fungio automadtica
pré determinada. Com isto, o cirurgido pode se concentrar unicamente na patologia em tratamento, sem se

dispersar. Isto influencia diretamente no tempo e no resultado do procedimento.

O trabalho automdtico de cada membro da equipe, sem a solicitagao constante do cirurgido, faz também

com que as ¢ifurgias sejam menos cansativas.

Portanto, é importante a formagio e a manutencio de uma entrosada equipe cirtirgica, para conseguir

padronizar os procedimentos; afinal, a maioria dos passos cirlrgicos sempre se repetem.

Dr. Fabiano Rebougas Ribeiro & médico do Grupo de Ombro e Preceptor do Senvico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE ~ JAMSPE.
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Tratamento da artrose glenoumeral
com artroplastia total

Antonio Carlos Tenor Junior ', Fabiano Rebougas Ribeiro 2, Rémulo Brasil Filho *, Cantidio
S. Filardi 2, Eduardo L. Menitti *

RESUMO

Os autores descrevem a técnica da artroplastia total de substituicio glenoumeral para o tratamento da
artrose glenoumeral. Apresentam suas indicagées e contra-indicagoes, a avaliacio pré-operatéria, os tempos
cirt’xrgicgs, a condugio pés-operatdria e as possiveis complicagdes do procedimento.

Descritores: Ombro; Artroplastia; Artrose

SUMMARY

The authors describe the technique of the total shoulder arthroplasty for the treatment of the shoulder’s
osteoarthrytis. In this article, they present its indications and the surgery planning. The technique is described
step by step, as well after cares and complications related to the technique presents itself.

Keywords: Shoulder; Arthroplasty; Osteoarthrytis

INTRODUCAO

Artrose glenoumeral é o desgaste da superficie articular do imero e da cavidade glenéide, com diminuigio
do espago articular, formagio de ostedfitos, progressiva limitagio dos movimentos e dor.! E mais comum
na populagio idosa e sua prevaléncia pode chegar a 20%.> Quanto 2 etiologia, pode ser classificada em: pri-
madria ou secunddria (a fatores congénitos, traumdticos, vasculares, degenerativos, metabdlicos, sépticos ou
inflamatérios). Quanto a presenca ou auséncia de luxagio, é classificada, respectivamente, em: concéntrica
ou excéntrica.*® O quadro clinico freqiientemente encontrado é: dor, perda progressiva da amplitude dos
movimentos, atrofia muscular e crepitagao dssea. Diminuigio do espaco articular, esclerose do osso subcon-
dral, ostedfitos marginais, osteopenia, deformidade éssea e cistos subcondrais sio os achados radiogréficos.
A ascensao da cabeca umeral e a diminuigio do espago subacromial sdo sinais radiogrificos sugestivos da
associagio com a lesao do manguito rotador. !

A primeira tentativa de substituir a articulagio do ombro foi realizada em 1893, pelo cirurgido francés
Pean, para o tratamento de uma lesdo tuberculosa. Em 1953, Neer introduziu um modelo de prétese para
o tratamento de fraturas, com didmetro de 44 milimetros da cabeca umeral (modelo Neer I), baseado em
estudos em caddveres. Em 1973, Neer redesenhou o componente umeral, para que se encaixasse a cavidade
glendide. O novo componente umeral foi construido com dois tamanhos de cabeca e a haste foi afilada, para
possibilitar a cimentagio (modelo Neer II), e foi utilizado no tratamento da artrose glenoumeral. 4
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TRATAMENTO DA ARTROSE GLENOUMERAL COM ARTROPLASTIA TOTAL

Atualmente mesmo as prdteses mais modernas, nao cimentadas, ainda seguem os principios anatémicos
das préteses do Neer.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicamos a artroplastia total de substitui¢ao glenoumeral para pacientes idosos, com baixa demanda
funcional, integridade dos musculos do manguito rotador e artrose concéntrica ou excéntrica e para pacientes
jovens, ativos, com artrose excéntrica. A presenca de dor sem melhora com o tratamento conservador é o
maior indicativo para artroplastia.’

Contra-indicamos a artroplastia para os pacientes que nao apresentem dor, jovens e ativos, com
artrose concéntrica e sem acometimento da cavidade glendide, aos pacientes)com lesao macica do man-
guito rotador, com infecgao ativa, sem condigdes clinicas ou com lesdo neurolégica do membro superior
associada.?

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

No planejamento cirtirgico devem ser realizadas: avaliagio clinica geral do paciente, propedéutica do
ombro, testes para a avaliacdo da integridade do manguito rotador e amplitude de movimento. Os exames
complementares s3o: radiografias (incidéncias frente verdadeiro, tiinel do supraespinhal e axilar) e ressonancia
magnética (avaliagio do manguito rotador). A tomografia computadorizada ¢ ttil na avaliagio da qualidade
dssea da cavidade glendide. 7

TECNICA CIRURGICA

O paciente é submetido as anestesias do tipo bloqueio regional e geral e colocado em posi¢ao de cadeira
de praia. Apds anti-sepsia e assepsia de todo o membro, colocam-se os campos cirtirgicos de maneira que o
brago fique livre para ser movimentado em virias posicoes. Realiza-se a incisao cutinea 1 centimetro lateral ao
processo coracdide em diregao a didfise umeral, com aproximadamente 10 centimetros de comprimento (via
deltopeitoral). (Figura 1) O espaco entre os musculos deltdide e peitoral maior é acessado, e a veia cefélica ¢
afastada lateralmente, em conjunto com o musculo deltéide.

Figura 1 - Via deltopeitoral.
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10 Técnicas em Ortopedia

Dependendo da retragao do musculo peitoral maior, limitando a rotagao externa, pode-se realizar sua
tenotomia parcial. A féscia clavipeitoral é aberta, afastando-se o tenddo conjunto medialmente. Visibiliza-se
e desinsere-se o musculo subescapular do tubérculo menor, em conjunto com a cépsula articular, reparando-
o com flos inabsorviveis. (Figura 2) A capsulotomia deve ser ampla o suficiente para permitir a luxagio e
exposi¢ao da cabega umeral. (Figura 3) Realiza-se a tenotomia do cabo longo do misculo biceps braquial e
ressecam-se os ostedfitos da cabeca umeral com saca-bocado ou osteétomo. Posiciona-se 0 membro com 90°
graus de flexdo do cotovelo e 30° de rotagio externa, estando o brago junto ao corpo. Com o auxilio do guia
umeral, que orienta a angulagio de corte, realiza-se a osteotomia da cabe¢a umeral com osteétomo ou serra
elétrica. O corte deve coincidir com o colo anatémico do imero. (Figura 4) Fresa-se o canal medular (Figura
5) e, com a prétese de prova, testa-se o tamanho do componente umeral e da cabeca da prétese a serem usa-
dos. (Figura 6) O didmetro da cabe¢a umeral geralmente coincide com a medida da cabega ressecada. Antes
da cimentagao, devem-se passar fios inabsorviveis através do tubérculo menor, para a posterior reinsergao do
tenddo do musculo subescapular. Coloca-se uma rolha dssea, preparada com a cabega umeral ressecada, no
canal medular, para evitar que o cimento ocupe a extensao distal do imero. Apés o preparo do canal medular
umeral para receber a prétese, damos inicio aos procedimentos na cavidade glendide.

Figura 2 - Desinsergcao do mus- Figura 3 - Exposic¢ao da ar- Figura 4 - Posicionamento do

culo subescapular em conjunto  ticulacao glenoumeral. guia para o corte da cabeca
com a cépsula articular e repa- umeral na regiao do colo
racao com fios inabsorviveis. anatémico.

Figura 5 - Fresagem do canal Figura 6 - Introducéao da pro-
medular do umero. tese de prova (componente
umeral).

Técnicas em Ortopedia 2006; 4:8-13



TRATAMENTO DA ARTROSE GLENOUMERAL COM ARTROPLASTIA TOTAL 1

Ressecam-se os oste6fitos marginais e o ldbio da glendide. Fresa-se a cartilagem articular até a visibilizagao
do osso subcondral. (Figura 7) Orientado pelo guia, realizam-se trés perfuracoes na cavidade glendide, para
fixagao do cimento e da prétese.(Figuras 8 ¢ 9) Escolhe-se o tamanho do componente glenoidal que serd uti-
lizado, com as préteses de teste. Lava-se a cavidade glendide com soro fisioldgico. Cimenta-se toda superficie
glenoidal, inserindo-se o componente protético da glenéide. (Figura 10)

Figura 7 - Exposicao da glendide para Figura 8 - Posicionamento do

fresagem. guia para perfuragées da cavi-
dade glendide.

Figura 9 - Cavidade glendide apods as Figura 10 - Introdug¢do do com-
perfuragées. ponente glenoidal (cimentado).

Lava-se o canal medular do timero com soro fisiolégico. O dreno de sucgao, acoplado a uma sonda na-
sogdstrica, é colocado dentro do canal medular para manté-lo seco. O cimento ¢ introduzido manualmente
dentro do canal medular umeral, 3 medida que a sonda nasogdstrica é retirada. Apés preenchimento de todo
o canal pelo cimento, o componente protético umeral é introduzido com seu guia, até penetrar totalmente.

Insere-se a prétese de teste da cabega umeral, e realiza-se a redugao observando-se a congruéncia e a esta-
bilidade entre os componentes. Coloca-se a cabeca protética definitiva escolhida, e realiza-se nova redugao.

Y
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(Figura 11) Apéslavagem com soro fisiol6gico, reinsere-se o tendao do misculo subescapular conjuntamente
a cdpsula articular com os fios inabsorviveis previamente transpassados no tubérculo menor. (Figura 12).
Instala-se dreno de sucgao e realiza-se o fechamento por planos.

Figura 11 - Introducéo da haste e Figura 12 - Reinsergao da capsula
da cabeca do componente umeral articular e do musculo subescapular.
da protese (cimentado).

] . - A\
CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

O ombro ¢ imobilizado com sacola tipo Velpeau e o dreno é retirado com 24 horas de pés-operatério.
Durante as primeiras 6 semanas, permitem-se apenas exercicios pendulares para o ombro e movimentos ativos
para cotovelo, punhoe mao. A partir da sexta semana de pés-operatério inicia-se um programa de exercicios
para ganho de amplitude de movimento e, secundariamente, de for¢a muscular.”

COMPLICACOES

As complicagoes imediatas possiveis sao: infecgao aguda (superficial ou profunda), lesao neuroldgica
(nervo axilar e/ou musculocutineo), trombose venosa profunda e luxagao da prétese. As tardias sao: soltura
do componente umeral e/ou glenoidal, infecgio e limitagiao de movimentos. >7

RECOMENDACOES

1. A tenotomia e a tenodese do cabo longo do musculo biceps P_odem ser realizadas se houver uma tendinose.

2. Pode-se realizar alongamento do musculo subescapular e secgao demcoraco umeral, para ganho
da amphtude de agdo externa e melhor cobertura anterior da protese

Técnicas em Ortopedia 2006; 4:8-13
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Reconstrucio do ligamento cruzado
anterior com tendao patelar e uso de
enxerto 0sseo na falha 6ssea na patela

Ricardo Soares da Silva', Gilson Wassano Kuroda?, Caetano Scalizi Jr?, César Vinicius
Enzo Martins', Mauro Caravaggi*, Fernando Gomes Tavares®

RESUMO

Os autores descrevem e apresentam a técnica cirdrgica de reconstrugio do ligamento cruzado anterior
(LCA) com tendao patelar, utilizando o enxerto 6sseo do ttinel tibial (retirado com auxilio de trefina) na drea
doadora da patela, minimizando assim a morbidade local.

Descritores: Joelho; Ligamento cruzado anterior; Astroscopia/cirurgia

SUMMARY

'The authors describe and present the surgical technique of reconstruction of the anterior cruciate li-
gament (ACL) with patellar tendon, using bone autograft of the tibial tunnel (removed with trefina) in the
donor site of patella, thus minimizing the local morbidity.

Keywords: Knee; Anterior cruciate ligament; Arthroscopy/surgery

INTRODUCAO

O ligamento cruzado anterior (LCA) ¢ o elemento primério que impede o deslocamento anterior da tibia
em relagdo ao fémur e é importante na contengio das forgas de rotagio e valgo'.

Nas atividades que demandam desaceleragao com mudang¢a do eixo do movimento (“pivot”), a lesio do
LCA pode levar a instabilidade. Isso resulta em um risco maior de lesoes intra-articulares, como lesdes menis-
cais e condrais. A reconstru¢ido do LCA geralmente permite ao paciente retornar a essas atividades e retarda
o inicio do aparecimento das lesbes degenerativas®?.

Diversas técnicas intra-articulares tém sido desenvolvidas para o tratamento das lesoes do LCA. A literatura

demonstra superioridade da reconstrugao comparada 4 sutura primdria®.

Os enxertos do tendao patelar ou semitendinoso/gricil sao os mais utilizados e ambos possuem
vantagens e desvantagens. Os resultados em relagio a satisfagao, nivel de atividade e fungio do joelho
sdo similares?.

1. Residente do Grupo de Joelho do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do-Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo.
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RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 15

A resisténcia apresentada, adicionada 2 ficil retirada, rigida fixacdo e precoce integragio foram fatores que
popularizaram o uso do enxerto do tendao patelar. Entretanto, este tipo de enxerto apresenta como principal
complicagio a morbidade no local doador™®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A reconstrugio do LCA estd indicada nas seguintes situagdes: pacientes com alto nivel de exigéncia do
joelho; instabilidade nas atividades didrias; lesao total do LCA que serao submetidos a meniscorrafia ou me-
niscectomia parcial e que pretendem retornar ao esporte;falseios e lesoes meniscais recorrentes’.

Indicamos a técnica com o tergo central do tendao patelar em pacientes com alta demanda funcional e es-
portistas. Utilizamos a técnica com duplo tendao grécil e semitendinoso quando o paciente apresenta dor prévia
no mecanismo extensor do joelho, em adolescentes com fise aberta e pacientes com baixa demanda fisica.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O diagnéstico das lesoes ligamentares ¢ feito clinicamente com anamnese e exame fisico, mas deve ser
confirmado através de exames complementares (Radiografias e Ressonincia Nuclear Magnética) devido as
les6es associadas: fraturas, lesdes capsulares, meniscais, musculo-tendinosas, osteocondrais, entre outras.

TECNICA CIRURGICA

Paciente sob anestesia ¢ colocado em dectibito dorsal horizontal. Os testes ligamentares sao realizados.
Apbs assepsia, antissepsia, colocagio de campos estéreis e passagem de faixa de Esmarch, o garrote pneumdtico
¢ insuflado na raiz da coxa.

Com o joelho fletido a 90° realiza-se uma incisao longitudinal mediana na face anterior do joelho, do pélo
inferior da patela a tuberosidade anterior da tibia, levemente para medial (Figura 1).Visualiza-se o tendao
patelar, dissecando os planos com especial cuidado com o peritendao (Figura 2).

-

Figura 1 - Incisao de pele. Figura 2 - Visibilizagcao do tendao patelar.

Utilizando uma régua, o terco médio do ligamento patelar é delimitado e ressecado com 10 mm de lar-
gura (Figura 3). Deve-se tomar o cuidado de manter junto a este enxerto um plug ésseo de cerca de 3 cm de
comprimento, proximal e outro equivalente distal. O plug proximal é ressecado (com uma micro-serra) em
forma de trapézio para evitar fratura de patela, enquanto o distal em forma retangular (Figuras 4 e 5).

Técnicas em Ortopedia 2006; 4:14-18



16 Técnicas em Orfopedia

Figura 3 - Delimitagao do terco médio Figura 4 - Retirada do plug proximal
do tendao patelar. com micro-serra.

Figura 5 — Formato dos
plugs proximal e distal.

Ap6s a retirada do enxerto do tenddo patelar, o primeiro assistente prepara o mesmo regularizando as
bordas ésseas e mensurando o didimetro dos mesmos. Realizam-se 2 furos nos p/ugs com broca 1,5mm e fios
de Ethibond n° 5 séo inseridos (Figura 6). O cirurgido realiza a inspe¢do articular artroscépica e as lesoes asso-
ciadas sdo identificadas e tratadas. O leito para o recebimento do enxerto é preparado e realiza-se a sulcoplastia.
O tdnel tibial é realizado com o auxilio de guias apropriados, procurando o posicionamento isométrico do
mesmo. Retiram-se esses guias e o guia da trefina ¢ introduzido (Figuras 7 e 8).

Para fresar o tinel tibial utiliza-se uma trefina que deverd ser Imm menor que o maior didmetro do plug
6sse0.Ap6s a realizacio do tinel tibial com a trefina obtém-se o enxerto dsseo (Figura 9).

Figura 6 - Insercao dos fios de Ethibond. Figura 7 — Fio guia do tunel tibial.

#:01SPE
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RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR 17

Figura 8 - Guia da trefina. Figura 9 - Enxerto ésseo do tinel
tibial obtido com a trefina

No tinel tibial insere-se um fio guia que servird de base para o tinel femoral. Apds aintrodugio deste, realiza-
se o tunel femoral inicialmente sem o auxilio do perfurador elétrico, evitando assim uma possivel fratura.

Na seqiiéncia, sao realizadas a passagem e fixagao do enxerto (correspondendo ao novo ligamento) com 2 pa-
rafusos de interferéncia de titAnio (Figuras 10 e 11). O primeiro é inserido no tinel femoral e o segundo no tibial
ap6s tensdo do enxerto. Testa-se o neo-ligamento com o “probe” e com manobras de flexo-extensao. Coloca-se
o enxerto Gsseo (captado pela trefina) na patela e se possivel na tuberosidade anterior da tibia (Figura 12).

Apésasutura do tendio, peritendio e introdugio de um dreno de porto-vac 3,2mm, o garrote é liberado
para hemostasia final. O curativo é colocado ap6s a sutura por planos. O membro é mantido com um imo-

bilizador fixo de joelho.

Figura 10 - Parafuso de interferéncia femural Figura 11 — Neo-ligamento

Figura 12 - Enxerto 6sseo
colocado na patela

Técnicas em Ortopedia 2006; 4:14-18
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POS-OPERATORIO

Exercicios isométricos e de amplitude de movimento (0 a 90°) sao estimulados no primeiro dia do pés-
operatério. O dreno de porto-vac é retirado apds 36 horas e o paciente recebe alta hospitalar com carga parcial
com duas muletas.

Ap6s dez dias sao retirados os pontos de sutura de pele.
Até a terceira semana do pds-operatério o paciente deambula com carga parcial.

Apos a terceira semana é indicada a fisioterapia motora para ganho de movimento, fortalecimento muscular,
propriocepgao e a carga total ¢é liberada.

COMPLICACOES

As complicagoes gerais mais freqiientemente encontradas na literatura para reconstrugao do LCA sao:
artrofibrose, fratura da cortical posterior do fémur, restricio de movimentos, infecgao, dor no mecanismo
anterior, fratura de patela e parestesia anterior do joelho pela lesio do ramo do nervo safeno.

VANTAGENS

Esta técnica diminui o indice de dor anterior do joelho, fraturas de patela e permite reconstituir o estoque
dsseo na patela. \

RECOMENDACOES

e Realizar incisdo levemente medial

e Na retirada do enxerto dodigamento patelar o plug 6sseo proximal deve ser.ressecado em forma de
trapézio, evitando assim uma fratura intra- articular da patela.

e Evitar perfurara gordura de Hoffa

e Os tuneissdevem ser posicionados de forma isométrica

e Fresar o tinel femural inicialmente sem o uso de perfurador elétrico
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Osteotomia intertrocanteriana
varizante de fémur

Waldir Wilson Vilela Cipola', Paulo de Oliveira Machado?, Juliano Valente Lestingi2, Ménica
Paschoal Nogueira?

RESUMO

Os autores apresentam a técnica de osteotomia de variza¢do do fémur, usada para a centragem da cabeca
femoral no acetdbulo.

Descritores: Osteotomia varizante fémur; Doenga de Legg-Calvé-Perthes.

SUMMARY

The authors present the technique of the proximal varus femoral osteotomy, used to treat patients with
Legg-Calve Perthes Disease, and to achieve a better congruence of the hip joint.

Keywords: Proximal varus femoral osteotomy; Legg-Calve-Pethes disease.

INTRODUCAO

A doenga de Calvé-Legg-Perthes é uma doenga autolimitada da cabega femoral que ocorre geralmente na
primeira década de vida'*'>'. Sua patogénese inclui necrose dssea, colapso da cabeca femoral, e reparagio.
Seu principal sintoma clinico é uma claudicagio, dolorosa ou nao, com diminuigao da abdu¢io e rotagao
interna do quadril. Fatores correlacionados com mau-prognéstico sio: inicio dos sintomas apés 8 anos de
idade, subluxacdo lateral da cabeca, envolvimento maior de 50% da cabeca com colapso do pilar lateral e

uma cabega nao esférica gerando uma articulagio incongruente®'.

As bases atuais do tratamento baseiam-se na manutencio do arco de movimento, alivio dos sintomas
dlgicos, e contencdo da cabega femoral”'.

A conten¢ido da cabeca femoral pode ser obtida com métodos conservadores ou cirtrgicos. A literatura
permanece ainda inconclusiva quanto as indicagoes e efeitos do tratamento’. Um estudo a longo prazo sugere
que a artrose do quadril ocorre na sexta década de vida em 50% dos pacientes ndo tratados.

A indicagio cirurgica deve ser levada em consideragio em criangas com sinais da “cabe¢a em risco”, segun-
do Waldenstrom e Catterall (subluxagio lateral da cabega, alteragoes metafisérias, sinal de Gage, calcificagao
lateral da fise, e horizontalizagao da fise), ou ainda em criangas com critérios clinicos de mau-progndstico,
como perda da mobilidade articular e aparecimento dos sintomas acima dos 8 anos de idade.

1. Médico Chefe do Grupo de Ortopedia Pedidtrica do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual
— IAMSPE - SGo Paulo - SP
2. Médicos Assistentes do Grupo de Ortopedia Pedidtrica do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual
- IAMSPE - S&o Paulo - SP

Endereco para corespondéncia: Centro de Estudos Ortopédicos — HSPE — SP — Rua Borges Lagoa, 1755 - 10 andar - Vila Clementino — CEP
04038-034 - Sao Paulo - SP.
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Dentre as alternativas cirirgicas que dispomos para o tratamento desta doenga, temos: a tenotomia de
adutores, a osteotomia femoral varizante, as osteotomias acetabulares, as queilectomias, a osteotomia valgi-
zante de fémur e a artrodidstase.

A utilizagao de érteses vem sendo questionada por estudos recentes, e a osteotomia femoral varizante
continua tendo papel importante no tratamento da doenca de Perthes.

A osteotomia varizante é a mais encontrada e descrita na literatura. E efetiva na contenciao da cabeca,
levando a uma cabeca femoral esférica. Ela proporciona um efeito de alivio da carga na articulagao, medializa

a cabeca femoral e pode reduzir a congestao da cabegal>4¢7,

As desvantagens dessa cirurgia sdo: a persisténcia do varo, em criangas maiores de 9 anos, ou quando a
osteotomia é feita muito tardiamente, proeminéncia do trocinter que persiste na maioria dos pacientes. Em
25 a 30% dos pacientes, a fraqueza de abdutores tem repercussdo clinica na marcha, mas raramente demanda
a transferéncia distal do trocAnter maior. A ltima desvantagem seria a discrepincia dos membros inferiores,
maior que 2 cm, em 10% das criangas, que também pode ocorrer com o tratamento conservador, pela redugio
da altura da cabega femoral®.

A osteotomia pode ser fixada com placa-limina, ou placa-parafuso, ou até mesmo com fixador externo. O
angulo cérvico diafisdrio nao deve ficar com menos que 105°. Frequentemente no é necessdria a desrrotagao, e
a técnica mais utilizada consiste na retirada de uma cunha medial com medializagao da cabeca. A combinacio
da osteotomia femoral e a osteotomia acetabular ¢ indicada quando a varizagio do fémur de 105* de 4ngulo
cérvico-diafisirio ndo ¢é suficiente para a cobertura da cabeca femoral.

Os autores descrevem a técnica de osteotomia varizante femoral onde ao invés de se retirar a cunha medial,
abre-se uma cunha lateral, sem necessidade de colocagao de enxerto dsseo para a consolidagio da falha éssea,
uma vez que o sistema de fixagao ¢é suficiente para a manutengao da corregio e a falha dssea é preenchida por
osso neoformado. (/

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

E muito importante que o quadril ndo esteja com sua mobilidade reduzida, e para isso é necessiria
intensa reabilitagio no pré-operatério.

Como pré-requisitos, é necessdrio que ndo haja uma articulagio em dobradica (ou que pelo menos a irre-
gularidade lateral da cabega femoral seja contida no acetdbulo apés a varizagao), e que a cabega femoral esteja
mais concéntrica e contida em uma radiografia em abdugio. A contencio da cabeca pode ter sua confirmagio
através de artrografia de quadril.

TECNICA CIRURGICA

A osteotomia varizante intertrocantérica proximal do fémur pode ser realizada tanto em mesa ortopédica
como em mesa comum transparente aos Raios—X, dependendo da preferéncia do cirurgiao.

Descreveremos a técnica utilizada para a osteotomia realizada em mesa comum transparente aos Raios-X.

O paciente deve ser posicionado em dectibito semilateral, com coxim sob o quadril a ser operado para que
seja mantido em aproximadamente 40° a 45° com a mesa cirirgica (Figura 1).
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Figura 1 - Posicionamento do paciente na mesa cirtrgica transparente.

A incisao cirtrgica ¢é feita na face lateral da coxa, iniciando-se na altura do grande trocanter e prolongando-
se distalmente o necessdrio para a colocagio da placa de fixagdo da osteotomia (Figuras 2 e 3).

Figura 2 - Demarcacg&o da incisao. Figura 3 - Incisao da pele e subcutéaneo. j

Apés a abertura da pele e subcutineo, procede-se 4 abertura da fdscia lata e da colocagao de afastadores
autostdticos (Figura 4).

Figura 4 - Abertura da fascia lata.

A seguir identificamos o vasto lateral, que, com o auxilio de bisturi elétrico ¢ seccionado na sua origem,
com corte vertical desde sua porgio anterior ao fémur até sua inser¢io posterior a 0,5cm da linha dspera,
descendo longitudinalmente e expondo o fémur o necessério e suficiente para a colocagio da placa de fixagao
da osteotomia. Recomenda-se deixar cerca de 0,5cm de musculo aderido 4 linha 4spera, o que facilitard o
fechamento da ferida cirtrgica (Figuras 5 e 6).
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Figura 6 - Desinsercao do musculo vasto lateral.

Através de disseccao sub-periostal expoe-se o fémur. Colocam-se a seguir duas alavancas, uma anterior para
afastamento do quadriceps e outra posterior, ambas sub-periostealmente, pois assim procedendo diminui-se
a possibilidade de sangramento que ¢ abundante nesta regido (Figura 7). ,

Figura 7 - Exposicao do fémur.

Uma vez exposto o fémur, sob controle radioscdpico fazemos a passagem do fio-guia no colo femoral, que
deve ser cerca de 1cm acima do local onde serd inserida a placa de fixagao. O fio guia segue a orientagio do
colo, de maneira tal que apds a fixagao da placa o 4ngulo final é de 110° (Figura 8).

F

Figura 8 - Visao do fio guia através de radioscopia.
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Com o cinzel préprio é feita a abertura do fémur para a colocagio da placa, usando—se guia apropriado
para o posicionamento da placa na didfise (Figuras 9 e 10).

s ¥ o

Figura 9 - Cinzel com o guia de Figura 10 - Cinzel e guia - controle radiogréfico.
diéfise.

Antes de se proceder a osteotomia, faz-se a demarcagio do local a ser cortado, com bisturi elétrico (Figura 11).

Figura 11 - Demarcagéo da osteotomia .
com bisturi elétrico. )

Estamos agora em condigoes de proceder a osteotomia do fémur, que a nosso ver deve ser transversa, reali-
zada na regiio intertrocanteriana, que oferece maior facilidade de consolidagio e fixagao (Figuras 12 e 13).

=

Figura 12 — Osteotomia com serra
oscilante.

Figura 13 - Controle radiogréfico da
osteotomia.

As placas utilizadas sio:

* placa de angulo fixo, originariamente com angulo de 130°, que ap6s a moldagem reduzimos para um
angulo cérvico-diafisério de cerca de 110°, com 4 furos pelo menos, dependendo do tamanho do paciente.

* placas de 4ngulo fixo 90° ou 100° (Figura 14).

=
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Figura 14 — Placas utilizadas:
130°(moldada), 90° e 100°.

Como nio fazemos a ressecgao de cunha, nota-se ao final da fixa¢io a abertura de cunha lateral que cor-
responde a varizagao feita.

Figura 15 — Aspecto final da osteotomia
com a cunha de abertura.

Fazemos uso de dreno de aspiragdo e fechamento respeitando os planos anatémicos.

POS-OPERATORIO

A fixagdo obtida com essa placa ¢ suficiente para dispensar o uso de imobilizagio pés-operatéria, e ap6s
5 a 6 dias pode-se iniciar a mobilizagio passiva do quadril operado e permitir que o paciente se sente ou se
movimente com o uso de muletas sem carga no membro operado. A consolidagio ocorre em média em 6
semanas.

COMPLICACOES

As complicagoes mais freqiientes sao as varizagdes excessiva ou insuficiente, que podem causar, quando
insuficiente, a ndo cobertura da cabega femoral e a possivel piora da deformidade, e quando excessiva, a in-
suficiéncia do médio gliteo e encurtamento do membro operado, por isso o planejamento pré-operatério é
imprescindivel.

Pode ocorrer também, infecgdo, soltura e quebra do material de sintese quando o paciente apdia preco-
cemente o membro operado.

ﬁSPE

Focrin e Ortomas o Beums o« 560 Pk asst

Técnicas em Ortopedia 2006; 4:19-25



OSTEOTOMIA INTERTROCANTERIANA VARIZANTE DE FEMUR 25

RECOMENDACOES

Devemos chamar a atengao-para a contratura dos adutores muito frequentes ¢ que deve ser corrigida
Pl‘CVi mentea o - RS R

e g = : ————

Néo g ficcessidade de retirada de cunha medial e do uso de mesa-ortopédica.
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Técnica de Sauvé-kapandji no
tratamento da deformidade de
Madelung

Luiz Carlos Angelini', Rafael de Souza Ribeiro?

RESUMO

A Deformidade de Madelung caracteriza-se por uma alteragio congénita do ter¢o distal do rddio
nas regides palmar e ulnar da fise radial distal que, como conseqiiéncia, produz luxagao radioulnar
distal e um rddio curvo'?. Essa alteracio torna-se evidente durante a adolescéncia e causa sérios
desarranjos funcionais e estéticos.

A técnica cirtrgica de Sauvé — Kapandji consiste na ressec¢ao segmentar da ulna distal que pro-
move, por seu turno, uma automdtica liberacio do antebraco. Ela atua diretamente corrigindo duas
das trés principais caracteristicas da Deformidade de Madelung. Por esta técnica é possivel corrigir
a subluxa¢io dorsal da ulna distal e, a0 mesmo tempo, proporcionar apoio para o carpo, suprimido
pela agenesia radial.

Descritores: Punho; Anormalidades; Madelung; Congénita.

SUMMARY

The Deformity of Madelung is characterized by a congenital alteration of distal radius in the palmary
and ulnae regions by consequence cause dislocation of distal radioulnar joint and a curve radius. These
alterations are apparent during adolescence causing serious functional and esthetic disarrangement.

The surgical technique of Sauvé-Kapandji consists in a segmental cut of distal ulna that causes, by
its spell, an automatic liberation of the forearm. It corrects directly two of three main characteristics
of Deformity of Madelung. By this technique is possible correct the dislocation of distal radioulnar
joint and, atthe same time, give support to the wrist put down by the radial deficiency.

Keywords: Wrist; Abnormalities; Madelung.

INTRODUCAO

Quanto ao aspecto clinico, a extremidade distal da ulna conserva-se em sua posi¢do anatdmi-
ca normal, crescendo e produzindo uma proeminéncia visivel nas superficies dorsal e ulnar do
punho. Em condig¢des normais, a apdfise estiloide radial ultrapassa um centimetro da ulna distal,
situagdo inversa a observada na deformidade de Madelung®.

1. Chefe da Clinica de Cirurgia da Mao do Hospital do Servidor PUblico Municipal, S&o Paulo, SP.
2. Membro Titular da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia - SBOT, Residente do segundo ano da Clinica de Cirurgia da Mdo do
Hospital do Setvidor PUblico Municipal, S&o Paulo, SP.

Endereco para correspondéncia: Avenida Aclimacdo, n°68, conjuntos 31 e 32, 3°andar, Aclimagdo, Sdo Paulo, SP. CEP: 01531-001. Tel:
(11)32099700. Fax: (11)32083691. E-mail: lcangelini@uol.com.br
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No exame radiografico em condi¢des normais a superficie articular distal do radio tem 10° de
inclinagdo em sentido volar e 25° em sentido ulnar, apresentando sua superficie dorsal e borda
radial convexas, bem como sua superficie volar e borda ulnar céncavas*>.

Na deformidade descrita por Madelung, em 1878, a superficie articular distal do rddio pode ter
inclinagdo de aproximadamente 35° para a superficie volar e de 60° para o lado cubital. Em um
punho normal, a fileira proximal dos ossos do carpo tem forma convexa. Na deformidade de Ma-
delung, a inclinagdo radial encontra, em sua por¢ao distal, o dpice do carpo triangulado constituido
pelo osso semilunar; além disso, o carpo estd desviado para o lado ulnar’.

Existem vérios tipos de tratamento descritos para tal deformidade. Sio eles: para esqueleto imaturo:
epifisilise com ressecgao ligamentar; para esqueleto maduro: 1-ressecdo ligamentar e osteotomia em
cipula; 2- osteotomia em cunha de fechamento do rddio com encurtamento da ulna; 3- osteotomia
em cunha de abertura do rddio; 4- osteotomia radial e resseccio da ulna distal; 5- osteotomia radial
e cirurgia de Sauvé — Kapandji®.

O objetivo deste trabalho é descrever a cirurgia de Sauvé — Kapandji nas Deformidades de Made-
lung, demonstrando sua importincia no apoio carpal, nacorre¢o da estética e na melhora funcional,
pricipalmente da pronagao e supinagio, proporcionada pela osteotomia da ulna, a0 mesmo tempo
em que preserva o complexo ligamentar e fibrocartilaginoso do lado ulnar do carpo, aumentando a
nova estabilidade carpal obtida.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Acreditamos que a maior indicagio para o uso da Técnica de Sauvé-Kapandji no tratamento da
Deformidade de Madelung seria naqueles pacientes que apresentam limitagdio importante de movi-
mentos, principalmente de prono-supinagio, acompanhada de artrite da articulagio radioulnar distal'2.
Outras indicagoes seriam para aliviar dores na regido ulnar do carpo devidas ao impacto ulnocarpal
e melhorar a estética nos pacientes com grande deformidade do punho.

TECNICA CIRURGICA

Realizamos a hemostasia com garrote pneumdtico colocado no tergo médio do brago. No des-
sangramento o membro deve ser elevado a 90° por periodo de cinco minutos; a seguir uma faixa
eldstica de Esmarch deve ser aplicada com movimentos helicoidais, com pressio suficiente para
bloqueio da circulagao arterial e de forma que cada volta seja parcialmente sobreposta a anterior’.
Utilizamos uma incisio longitudinal dorsal, aproximadamente a Scm da cabeca da ulna, curvan-
do-se a esse nivel em sentido lateral até o centro do carpo. No plano subcutineo expbéem-se as
modificacdes ocorridas com a ulna distal e com o tendio do musculo extensor ulnar do carpo e
retindculo extensor’ (figura 1 A e B).

Apés a exposicao subperiosteal da ulna, um fio de Kirschner é passado através de sua cabega para
facilitar o seu manuseio e assegurar a boa colocagio no local da fusio com o rddio.

Realizamos uma primeira osteotomia transversalmente ao inicio da cabeca da ulna, deixando lcm

de sua parte distal (figura 2 A e B).

O local da segunda osteotomia é definido radiograficamente como a somada variagao ulnar distal
resultante da primeira osteotomia, mais 12mm de pseudartrose da ulna ocasionada intencionalmente
de acordo com o diagrama (figura 3).
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Figura 1 A - Demarcaco da incis3o. Figura 1 B - euc =extensor ulnar do
corpo; U=ulna.

i :
Figura 2 B - r=radio; e=enxerto;
u=ulna; o=osteotomia.

Figura 2 A - O=osteotomia.

Diagrama do procedimento de Lauenstein

FIOS DE KIRSCHNER

FUSAO DA RADIO-ULNAR

DEFORMIDADE DE MADELUNG OSTEOTOMIA (12 MM) DISTAL (ENXERTO)

ULNA DISTAL
(10 MM)

Figura 3 - Diagrama

Apés preparo da drea radial de fusio, a cabega ulnar decorticada em sua face lateral é conduzida
e fixada ao rddio por dois fios de Kirschner cruzados ou um parafuso maleolar de 2,7 mm.

O tratamento do coto da ulna distal é realizado por uma capsuloplastia palmar, envolvendo a
regidao da pseudartrose.

Retirado o garrote pneumdtico e feita a hemostasia, suturamos a pele com fio de monondilon 5.0.

A imobilizagao ¢é feita com tala gessada braquiopalmar, deixando-se o punho em posi¢do neutra,
assim como o antebraco.
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

A imobilizagao braquiopalmar é mantida por cinco dias, quando ¢ feito o primeiro curativo. Co-
locamos entdo uma imobilizagdo antebraquiopalmar por quatro semanas, liberando o movimento de
rotagio do antebrago, que permanece assim por quatro semanas, quando entdo na auséncia de dor
incentivamos a reabilitagio ativa da articulagio do punho.

Apés a fusio radiogréfica da artrodese, que ocorre em média em quatro semanas, procedemos a
retirada dos fios de Kirschner sob anestesia local.

Os pacientes sio encaminhados para fisioterapia, permanecendo em tratamento por um perfodo que varia
de dois a trés meses, dependendo daresposta de cada um. O controle radiogrifico é feito apés a retirada dos
fios, com 30 e 60 dias e depois anualmente (figuras 4AeB e SA, B, CeD).

Figura 4 A e B - Controle radiografico
apds 10 anos de seguimento.
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Figura 5 A, B, C e D - Oitavo ano apds operatorio.
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COMPLICACOES

As complicages potencias da técnica de Sauvé-Kapandji incluem instabilidade do coto ulnar e regeneragio
do segmento ressecado, resultando em perda do movimento.

Outros problemas, como distrofia simpdtico-reflexa, infecio profunda e infecgio no trajeto dos fios, também

podem ocorrer.

RECOMENDACOES

* A técnica de Sauvé-Kapandji s6 deve ser realizada nos pacientes que jd completaram a maturidade esque-
lética para nio causar danos adicionais no crescimento do rddio distals

* O enxerto autblogo no local da artrodese, retirado da crista ilfaca, deve ser sempre realizado;

* A reabilitacdo deve ser feita o mais precoce possivel para o ganho total-damobilidade do membro superior.
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TRAUMATOLOGIA DO HSPE - IAMSPE

Vagas nas especialidades:

* Ombro e Tumor

* Joelho * Trauma

* Coluna * Quadril

* Pé * Pediatrica

Informacdes: Secretaria do Servico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE - IAMSPE
Tel.: (11) 5088-8271
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