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Editorial

Preceptoria o0 que é isso?

Marcello Martins de Souza

Toda profissao apresenta seus riscos, curvas de aprendizado e muito esforgo,
seja ele bragal ou intelectual, mas a especialidade médica com certeza é aquela
onde os estudos e a experiéncia dos mais velhos é de fundamental importancia.
Impossivel sair da faculdade de medicina realizando cirurgias complexas, fazer

- diagnésticos complexos de patologias muitas vezes raras, de evolugao peculiar e
S diferente daquela que lemos num livro ou vimos numa aula na faculdade. Para
isso é fundamental, ao meu ver, o servico de residéncia médica, onde realmente

\ ‘ comecamos a entender algumas patologias e tratamentos, estamos diante do

S paciente e suas agonias, vivemos sua dor e suas ansiedades e tentamos resolvé-
3 3 .

- las. Como?

Com base em conhecimentos literdrios, pesquisas, livros e a mais fundamental de todas: a experiéncia e
bom senso daqueles que acumularam durante sua vida académica ou particular o conhecimento do processo
de cura desses pacientes, os erros diagndsticos, as complicagoes cirtirgicas mais comuns, como evitd-las ou
até mesmo como resolvé-las, as aflicoes desse paciente e qual é a melhor forma de resolver tudo isso. Serd que
temos toda essa visdo ao sair da faculdade? E da residéncia? E depois?

Ainda bem que eles existem, nos orientam e tentam nos passar seus erros mais comuns, o que nio pode-
mos esquecer, € o que devemos e nao devemos fazer. Sao eles que basicamente nos dao os atalhos de nossa
especialidade, nos poupando tempo e principalmente a satide daqueles que precisam da nossa assisténcia, os
pacientes.

Mas nio fazem apenas isso, muitos deles nos servem como espelho: eu quero trabalhar assim! Eu quero
operar assim! Um exemplo de médico! Sao frases que com certeza jd passaram em nosso pensamento, se nao, nao
tiveram a sorte de trabalharem ou verem estas pessoas realizarem um dos mais dificeis oficios: ser médico.

Nao entrarei no mérito do que ¢ ser médico mas afirmo com certeza a sorte de ter tido esses verdadeiros
mestres durante minha jornada, faculdade, residéncia, especializagio médica (R4) e até hoje venho apren-
dendo muito com eles e tento passar essa mensagem ao mais novos que estao chegando e serao os mestres
de amanha!

Vale lembrar as entrelinhas dos preceptores que além do oficio da nossa profissao tio drdua e que nos per-
mite tao poucos erros, ainda nos ensinam a ser Homens (Mulheres) de cardter, respeitar o préximo, os colegas,
enxergar a melhor conduta livre de outros interesses que nao relacionado com a melhora do paciente.

Por isso nés que chegamos aqui, na preceptoria do servico, temos uma palavra 2 todos esses mestres:

Obrigado por tudo!

Tentaremos ter a mesma competéncia e brio para repassar as futuras geragoes.

Dr. Marcello Martins de Souza - Médico Assistente do Grupo Oncologia Ortopédica do HSPE - Preceptor da Residéncia Médica do HSPE



Aplicacao do fixador externo nao
transfixante para osteossintese
provisoria das fraturas da tibia

Marcelo Tomanik Mercadante', José Octavio Hungria?

RESUMO

Os autores descrevem a técnica cirlrgica para a instalagio do fixador externo do tipo nio transfixante,
na tibia.

Descritores: Técnica cirlrgica; Fixador externo; Tibia

SUMMARY

'The authors here describe the surgical technique employed for placing a non-transfixing type external
fixator on the tibia.

Keywords: Surgical technique; External fixator; Tibia

INTRODUGCAO

A fratura da didfise da tibia é a mais freqiiente lesio dos ossos longos a acometer os adultos jovens do
sexo masculino. Nas grandes cidades, o mecanismo de lesao ¢ determinado predominantemente por aciden-
tes vidrios com motocicletas, automéveis e atropelamentos. A elevada incidéncia da lesao ¢ justificada pela
localizagao das pernas na altura dos pdra-choques e pelo apoio instintivo no assoalho dos veiculos durante a
desaceleragio nos acidentes vidrios. Existe o agravante freqiiente da exposicao dssea, ocorréncia advinda da
situagdo no subcutineo, sem revestimento muscular na face 4ntero-medial, da tibia.

Essas fraturas, nos adultos jovens, sao tratadas majoritariamente pela osteossintese intramedular com as
hastes bloqueadas, fresadas ou nio. A intensidade do trauma, determinando maior lesao tecidual, explica a
mudanga do tratamento incruento para o cruento.

A indicagao das hastes intramedulares no tratamento das fraturas diafisdrias surge com o advento das
hastes com bloqueios, o que permitiu a extensdo da indica¢do para toda a didfise. Os fixadores externos sao
utilizados no atendimento inicial das fraturas das pernas por permitir o controle do dano e estabilizagao do
paciente com minima lesao adicional jatrogénica.

Nos fixadores convencionais, os elementos transfixantes invadem o canal medular, determinando a con-
taminagao de outros sitios até entdo estéries, inclusive nas fraturas expostas.

A situagao fez com que em 1992 fosse desenvolvido um fixador externo, monolateral, que utiliza presilhas
no lugar dos pinos. Essas apéiam na cortical externa do osso, sem perfurd-la, nao invadindo o canal medular.

1- Professor Adjunto do Departamento de Ortopedia e Traumatologla da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo,
2- Mestre em Oitopedla, Médico do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo.
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Vantagem adicional ¢ que inexistindo osteossintese no canal medular é possivel a introdugio da haste intra-
medular no segundo tempo, sem a retirada do fixador, que mantém a redugao da fratura obtida no primeiro
procedimento. E um implante para ser reutilizado!-'®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

O fixador nio transfixante para a tibia estd indicado como tratamento intermedidrio para as fraturas da
didfise, em qualquer localizagio desta, permitindo a estabilidade relativa, por meio de osteossintese externa que
nao invade o canal medular. Permite o controle do dano, a remogio e movimentagao do paciente, enquanto
aguarda-se o momento ideal para a osteossintese definitiva.

Nio existe a contra-indicacdo formal para o tratamento com esse fixador. Existe limitages do método,
sendo a mais relevante a estabilidade que a osteossintese determina. Nio ¢ este fixador indicado para o tra-
tamento definitivo das fraturas.

COMPLICACOES

As complicagbes estao relacionadas a lesao das estruturas anatémicas que circundam a tibia: nervos fi-
bular superficial e profundo, vasos tibiais, a veia safena magna, o nervo safeno e o tendao do musculo tibial
anterior.

TECNICA CIRURGICA

Descricdo do instrumental

O modelo que utilizamos é o fixador pin less da Synthes, -marca registrada- que foi o primeiro descrito em
publicacio, e segundo as informagbes que temos trata-se do modelo original para “essa familia de fixadores
externos’. E um fixador modular, o mesmo modelo é adequado para todos os pacientes. E constituido por :

Presilhas de trés modelos — o primeiro ¢ largo e adapta-se 4 regiao metafisiria proximal da tibia; o segundo
é assimétrico adaptando-se ao terco médio da didfise tibial; e o terceiro tipo é simétrico, similar ao primeiro,
mas menor, adaptando-se adequadamente & metifise distal tibial (Figural).

Figura 1: Presilhas do fixador
externo nao transfixante para a
tibia. Superior modelo para fixagao
na metafise proximal Inferior a
esquerda, modelo para fixacao a
metafise distal Inferior a direita,
modelo para fixagdo a diafise
(assimétrica)
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Conectores presilhas-tubo — esses conectores sdo os mesmos utilizados nos fixadores monolaterais do grupo
AO na fixagio dos pinos aos tubos. Sao constituidos por duas porcas, uma garante a apreensao da presilha e
a outra a conexdo ao tubo (Figura 2A);.

Tubos de conexao, feitos em aco ou fibra de carbono, garantem a fixagao de todas as presilhas, habitual-
mente quatro, umas as outras (Figura 2B);

Figura 2A: Conectores das
presilhas aos tubos de aco,
modelo também usado

nas montagens do fixador
tubular AO

Figura 2B: Tubos em aco, modelo usual nos fixadores tubulares

Manete para instalagio das presilhas (Figura 3A), extensiao da presilha ao conector presilha tubo(Figura 3B).

Figura 3A: Manete para fixacao da Figura 3B:
presilha ao osso Conector da
presilha ao tubo
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TECNICA DE FIXAGAO DAS PRESILHAS AO OSSO

Como mencionado anteriormente, cada uma das regides anatdmicas da tibia deve receber uma presilha
especifica. As metdfises tém volume distinto ao da diédfise, e por esse motivo, cada uma recebe um tipo das

presilhas (Figuras 4 e 5).

Figura 4: Presilha colocada na metafise
proximal da tibia. Notar ao redor da
extremidade puntiforme da presilha a
escariacao da cortical externa

Figura 5: Presilha para a regiao
metafisaria distal sendo instalada,
fixada ao manete. A escariacao da

cortical 6ssea externa sera obtida com
a compressao das pernas do manete,
associada aos movimentos oscilatérios
da pinca

A didfise é triangular, e tem como locais seguros para a instalagio das presilhas, a crista anterior e o canto
péstero-medial, que sdo praticamente subcutineos. A instalagio nesta posi¢ao é que determinou o desenho
assimétrico da presilha. No lado do braco longo, a extremidade nao é puntiforme e sim bipartida, para que
possa facilmente adaptar-se a crista tibial anterior (Figuras 6 e 7).

Figura 6: Detalhe da presilha de fixagao Figura 7: Presilha de fixagcao a regiao diafisaria
metafisaria, com desenho assimétrico, instalada corretamente, mostrando a adaptacao
L = visando sua adaptacao a diafise tibial a configuragao do osso

‘tHsPE
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As presilhas devem ser encaixadas ao manete. Realizamos duas pequenas incisées, simétricas em cada lado
da tibia, longa o suficiente para a penetragao das pontas das presilhas. Colocadas junto ao osso, realizamos o
fechamento das pernas do manete e simultaneamente movimentos oscilatérios, para que as pontas das presilhas
possam provocar a escareacio da superficie externa da tibia. Os movimentos devem limitar-se a realizagao da
escareago, sendo um erro da técnica a perfuragao da cortical.

Em seguida o parafuso existente na presilha é apertado com chave, fazendo com que as pernas da presilha
permanecam fechadas e fixas (Figura 8).

Figura 8: Presilha
para a regiao

~ metafisaria distal
da tibia sendo
conectada ao
manete, fixada pelo
parafuso

Seguimos fixando a extensio da presilha até o conector - presilha tubo que ¢ encaixada no lado contrério
ao do parafuso que foi apertado (Figura 9).

Figura 9:

A - Presilha
metafisaria proximal
da tibia, fixada ao
0sso; B - extensor
para presilha ao
tubo instalado.

C - A fixagao do
extensor ao tubo
de aco é realizada
pelo conector
presilha tubo. D-
Tubo de aco dos
fixadores tubular e
pin less
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Procedimentos idénticos serdo realizados mais trés vezes, pois usualmente instalamos quatro presilhas nas
tibias fraturadas: duas nas metéfises e duas préximas ao trago fraturdrio, visando obter a estabilidade necesséria
nesta fase do tratamento.

Instaladas as quatro presilhas com seus extensores, colocaremos quatro conectores presilhas-tubo em um
tubo do fixador monolateral AO de tamanho adequado ao comprimento da perna do paciente em tratamento.
Seguimos apertando as duas porcas existente nos conectores, o que ¢ feito com a mesma chave usada para a
fixagao das pernas das presilhas (Figuras 10A-G e 11).

Figura 10: (A-G)
imagens clinicas
do fixador externo
modelo pin less
instalado. Paciente
no pés operatoério
primeiro dia

apos o acidente.
A mobilidade

do membro é
indolor devido

a estabilidade
dos fragmentos
fraturarios. Final
do tratamento
intermediario da

—:_ fratura
z:(HsPE !
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Figura 11: Imagens radiograficas
da perna do paciente observado
na figura 10 com o fixador
externo modelo pin less
instalado. Imagem do pds
operatdrio imediato

Concluida a fixagio , podemos programar a osteossintese definitiva para o momento mais conveniente,
seja o dia seguinte, seja apds duas semanas de permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva. A haste intra-
medular pode ser instalada sem maiores dificuldades, com o fixador externo mantendo a redugio obtida no
primeiro procedimento (Figura 12).

Técnicas em Ortopedia 2008; 3:7-14
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Figuras 12: Exemplo da instalacao da
haste intramedular bloqueada com o
fixador externo pin less instalado na

tibia. Verificar que a via de acesso nao é
dificultada pelo fixador instalado. Imagem
radiografica do pdés operatério imediato,
com a haste intramedular instalada

Ap6s a retirada do fixador externo pin less, um membro da equipe médica verifica a auséncia de defeitos
ou deformagcdes, sendo enviado para o procedimento habitual de esterilizagio de instrumentais. Na ocasido da
redagio deste, nosso implante jd haviasido utilizado ao redor de quarenta vezes, havendo necessidade de reparos
duas vezes: uma por quebra da presilha metafisria proximal por fadiga do material e a troca do manete.

RECOMENDAGOES

O fixador externo provisério nio transfixante da tibia mostrou-se osteossintese eficiente quando utilizado
provisoriamente, permitiu a conversao para a osteossintese para haste intramedular sem difieuldades adicio-
nais e pode ser utilizado com poucas complicagées, sendo essas relacionadas a nao observagao das estruturas
anatdmicas adjacentes
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Tratamento da displasia
congénita do quadril por
acetabuloplastia recessual

Marcos Almeida Matos', Bruno Vieira Pinto da Silva?, Flavio Robert Santana®

RESUMO

Os autores apresentam uma técnica de acetabuloplastia em prateleira que possibilita 0 aumento acetabular
por uma cobertura de enxerto retirado da tdbua externa da asa do ilfaco. O enxerto é fixado no iliaco por
encravilhamento a um recesso criado na borda acetabular e também ¢ fixado a cdpsula por meio de suturas.
Apés a fixagio coloca-se enxerto esponjoso sobre o enxerto cortical e o paciente ¢ mantido imobilizado até
a incorporagio dos mesmos. Este procedimento é uma modificagao da cirurgia de Staheli e tem as mesmas
indicagoes, promovendo cobertura e estabilidade para a cabe¢a femoral na displasia congénita do quadril
tratada tardiamente ou na insuficiéncia acetabular pés-redugio.

Descritores: Displasia do quadril, Acetabuloplastia

SUMMARY

Authors present a slotted acetabular augmentation procedure for the treatment of late congenital hip
dysplasia or acetabular deficiency after reduction. This technique create a slot in the acetabular edge and a
graft from the ilium is secured medially in the slot and laterally by capsular suture. Cancelous bone is placed
over the graft and imobilization by spica cast is needed until incorporation of it. This surgery is similar to
that discribed by Staheli, providing augmentation and stability for the femoral head; its indications, contra-
indications and complications are the same to others shelves acetabuloplasties.

Keywords: Hip dysplasia, Acetabuloplasty

INTRODUCAO

A acetabuloplastia em prateleira é o procedimento mais antigo no tratamento tardio da displasia congénita
do quadril. Esta cirurgia foi descrita pela primeira vez por Kénig em 1891 e permaneceu o principal método
de acetabuloplastia até & primeira metade deste século. Apesar de vdrios relatos do seu sucesso™'?, esta técnica
caiu em desuso apds o surgimento das osteotomias de Salter em 19617, Pemberton em 1965%, Colonna em
19654, Chiari em 1974 e tantos outros.

1- Professor Adjunto Doutorde Ortopedia da Escola Bahiana de Medicina.Chefe do Grupo de Ortopedia Pedidtrica da Santa Casa de Misericérdia
da Bahia

2- Assistente do Grupo de Ortopedia Pedidtrica da Santa Casa de Misericdrdia da Bahia
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A cirurgia de Salter redireciona o acetdbulo, fornecendo cobertura da cabega femoral por cartilagem hia-
lina e promovendo estabilidade suficiente. Este deve ser o procedimento de primeira escolha todas as vezes
que seja possivel, entretanto nio fornece um aumento da cavidade acetabular e sim produz o efeito “cobertor
curto”, ou seja, redireciona o acetdbulo de uma zona para outra (descobre os pés e cobre a cabeca, tal qual
um cobertor curto) e por este motivo torna-se ineficiente quando o 4ngulo CE de Wiberg é menor que 15°,
especialmente apds a segunda década. Esta osteotomia também nio estd indicada quando a crianga tem mais
de 12 anos e quando a cartilagem trirradiada jd estd fechada. A osteotomia de Pemberton, por sua vez, reduz
o raio da curvatura acetabular e nao fornece um contraforte lateral suficiente para garantir estabilidade'®. Por
estes motivos, uma cirurgia que aumente o acetébulo sem modificd-lo e promova cobertura e estabilidade
sempre deve ser considerada na displasia do quadril.

Formalmente, a acetabuloplastia em prateleira tem as mesmas indicagées da cirurgia de Chiari. A principal
vantagem do Chiari ¢ o fato de produzir uma estabilidade imediata, tornando-se desnecessiria a imobilizagao
com gesso'’. As desvantagens incluem a diminui¢io do canal do parto quando realizado bilateralmente ou
unilateralmente quando jé existe uma diminui¢io anatdémica deste canal?; o fato de ser uma cirurgia mais
agressiva, capaz de resultar em lesdo cidtica’, vascular ou erro da osteotomia, especialmente quando a borda
acetabular ¢ alta e induz uma osteotomia que invade a articulagio sacro-iliaca; o deslocamento de 50% do
comprimento do osso inominado propicia apenas 1,5cm de cobertura da cabe¢a femoral' e produz uma
medializacio significativa do quadril com efeitos sobre sua biomecinica e perda de forga articular.

Por outro lado, as osteotomias em prateleira apresentam alguns problemas a serem considerados. Os
enxertos que sio colocados muito altos nio recebem a transferéncia da carga do quadril e acabam sendo
reabsorvidos'!, jd os enxertos que sio colocados muito baixos provocam um impingement na cabe¢a femoral
e aceleram a artrite degenerativa da articulagao’. A estabilizagio inadequada do enxerto pode permitir a re-
luxagao do quadril e perda do procedimento®.

Em 1992, Staheli'® apresentou a sua acetabuloplastia recessual (ou em fenda) com o intuito de minimizar
os problemas inerentes as outras acetabuloplastias de aumento acetabular. Trata-se de uma cirurgia que uti-
liza um recesso na borda acetabular para fixar o enxerto da crista iliaca, refor¢ando-o com o tendio do reto
anterior. A técnica apresentada a seguir ¢ uma modificacio da descrigao original de Staheli que pareceu mais
adequada e mais simples de ser executada, sem contudo fugir das mesmas indica¢des, contra-indicagées e
complicagdes das diversas acetabuloplastias em prateleira.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A acetabuloplastia recessual estd indicada nos casos de pacientes portadores de displasia acetabular primdria
ou secunddria a outros disttirbios do quadril. A principal indicagio estd na displasia do desenvolvimento do
quadril (DDQ). Estes pacientes geralmente apresentam um teto acetabular deficiente que nao cobre totalmente
a cabega femoral ou que permite a instabilidade desta. Nestes casos, encontramos um indice acetabular alto
e um 4ngulo center-edge (CE) de Wiberg baixo. A seguir, enumeram-se as indicagdes formais:

1. Displasia acetabular primdria ou secunddria a DDQ
2.Subluxagio congénita ou adquirida do quadril
3.Instabilidade congénita ou adquirida do quadril

4.Criangas, adolescente e adultos nos quais a cobertura da cabega femoral por cartilagem hialina nio ¢é
cirurgicamente possivel ou ¢ clinicamente desaconselhdvel

Este procedimento estd contra-indicado quando ainda ¢ possivel cobrir a cabega femoral com cartilagem
hialina por uma cirurgia tipo Salter. Encontra indicagées restritas quando o paciente tem acima de 20 anos e
jd apresenta sinais degenerativos, neste caso a acetabuloplastia ndo terd efeito sobre a degeneragio; e também
deve ser realizado com cautela em paciente que jd apresentam dor no quadril, pois a dor pode persistir e/ou
retornar ap6s uma média de 12 anos do procedimento.

Técnicas em Ortopedia 2008; 3:15-20
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O paciente deve ser examinado clinicamente em busca de sinais de displasia do quadril. Nos pacientes
menores encontramos limitagao da abdugio e da amplitude de movimentos, assimetria de membros inferiores
(encurtamento, etc), telescopagem do quadril e marcha de Trendelemburg. Nos pacientes maiores a marcha
de Trendelemburg e a dor podem ser os tinicos sintomas. A telescopagem deve ser avaliada em diversos graus
de flexao, pois reflete o grau de cobertura anterior que serd necessdrio para a acetabuloplastia. Por exemplo,
se um quadril tem telescopagem a partir de 90° de flexdo, deverd ter um cobertura na regido anterior do
acetdbulo mais restrita que um quadril que é capaz de ser telescopado em extensio completa.

Antes de se indicar o procedimento cirtrgico, todos os pacientes deverao ser submetidos a uma avaliagio
radiogréfica em 4ntero-posterior (AP) e Lowestein ou Frog-legg da bacia (nos casos de criangas menores).
Na incidéncia em AP deve-se medir o indice acetabular do quadril e 0 4ngulo CE de Wiberg, os quais serao
considerados anormais acima de 30° e abaixo de 20° respectivamente. Deve-se notar que estes indices nao
s40 tao confidveis quando medidos em criangas abaixo de 5 anos de idade.

TECNICA OPERATORIA

Paciente ¢ colocado em dectibito dorsal lateral de 15 a 30° de inclinagio. A assepsia e a colocagio dos
campos ¢ realizada de maneira convencional, deixando-se todo 0 membro a ser operado disponivel para
mobilizagao e extendendo-se 0 campo operatério até o nivel da cicatriz umbilical.

Utiliza-se uma via de acesso tipo Smith-Petersen iniciando-se suprajacente a crista iliaca até o nivel da
espinha ilfaca 4ntero-superior (EIAS). Dai curva-se a incisio em direcdo a didfise femoral até aproximada-
mente Scm distais & EIAS. Descola-se o tecido celular subcutineo lateral do quadril e identifica-se a fascia lata
suprajacente ao grande trocinter, fazendo-se uma abertura a partir deste ponto, extendendo-se para proximal
até a EIAS e para distal o quanto se julgar necessdrio (em linha com a incisao de pele). Afasta-se para superior
a aponeurose com o musculo tensor da fascia lata; disseca-se, isola-se e tenotomiza-se o tendao do musculo
reto anterior ao nivel da borda acetabular, utilizando-se pontos de reparo para seu afastamento (Figura 1).

Descola-se com dissecgao romba a musculatura daasa do osso inominado, desnudando-se todo o seu cértex
externo até ao nivel da cdpsula articular do quadril. Perfura-se com trépano de broca larga (3,2mm) toda a
borda superior do acetdbulo na extensao em que se deseja realizar a cobertura do teto (aumento acetabular).
Estes orificios sdo unidos pelo uso de um formio laminado ou por goiva (saca-bocados) de ponta fina no
sentido de criar um recesso de aproximadamente 5Smm de profundidade para posterior encravilhamento dos
enxertos a serem retirados do cértex externo do iliaco (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 1: exposi¢ao da asa do iliaco, da capsula, Figura 2: Perfuragdo da area delimitada para
isolamento com afastamento do tendao do construcao do recesso supra-acetabular
musculo reto anterior por reparo e delimitagao da

regiao onde sera realizado a abertura do recesso

na borda supra-acetabular
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Figura 3: Utilizagao de formao para unir os orificios Figura 4: Recesso finalizado e ja preparado ara
feitos pelo trépano e para dar profundidade ao colocacio de enxertos
recesso

Na tdbua externa do osso inominado realiza-se a marcagao do enxerto a ser retirado com formao laminado
tendo-se o cuidado de, antes da retirada, fazer uma perfuragao na extremidade proximal do enxerto que servird
para ancoragem por sutura entre este tltimo e a cdpsula. Deve-se procurar retirar um enxerto retangular que
contenha toda tédbua externa do osso inominado (Figura 5).

O enxerto é colocado (encravilhado) no interior do recesso criado na borda acetabular de modo que fique
preso a este recesso e repouse intimamente sobre a cdpsula do quadril (Figura 6). Por fim, utiliza-se o orificio
feito na extremidade do enxerto para fixd-lo através de sutura inabsorvivel & cdpsula. Desta forma garante-se
a fixagao eficiente e contato satisfatdrio para haver transferéncia de carga entre enxerto e cdpsula.

. =

o

Figura 5: Retirada do enxerto 6sseo da tabua  Figura 6: Colocacdo por encravilhamento do
externa do osso iliaco enxerto de iliaco no recesso criado na borda
acetabular

Efetua-se a reinsercdo do tendio do reto anterior por sobre a parte anterior do “neo-teto” e retira-se um
pouco do osso esponjoso que permanece entre as duas tdbuas do iliaco, colocando-o como enxerto sobre os
fragmentos corticais do teto alongado. Finalmente, reinsere-se o musculo reto anterior por sobre o enxerto e
a musculatura glitea no osso ilfaco, sutura-se a fiscia do quadril, subcutineo e pele. Convém utilizar dreno
de sucgao antes do fechamento, especialmente em casos onde houve muito sangramento incontido. Utiliza-
se um curativo compressivo na ferida cirtrgica e o membro inferior é imobilizado com uma tala ou gesso
hemipevipodalico.

Técnicas em Ortopedia 2008:; 3:15-20



TRATAMENTO DA DISPLASIA CONGENITA DO QUADRIL POR ACETABULOPLASTIA 19

Na figura 7 sdo visualizadas as radiografias pré e pés-operatéria de um caso ilustrativo de displasia congé-
nita do quadril, caracterizado por aumento do indice acetabular e subluxagao da cabega femoral, tratado por
acetabuloplastia recessual tipo Staheli, conforme descrito acima.

Figura 7: Pré e
pos-operatorios de
paciente submetido

a acetabuloplastia
recessual, mostrando
cobertura eficiente e
satisfatéria da cabeca
femoral

CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

O paciente deverd permanecer internado por um periodo minimo de 5 dias. Apds 24 ou 48 horas do
procedimento cirtrgico deve-se proceder a retirada da drenagem de sucgio. A antibioticoprofilaxia deve ser
realizada da forma convencional e antiinflamatdrios e analgésico serao necessdrios para o controle da dor. A
imobilizagao por tala poderd ser trocada semanalmente nos curativos ou, no caso de gesso, deve-se fazer o
curativo através de uma janela aberta no aparelho que permite o acesso a ferida.

O tempo total de imobilizagao pode chegar a 12 semanas. Radiografias seriadas deverao ser realizadas
a cada 15 dias para verificagio do estado da acetabuloplastia. Apds haver sinais radiogréficos e clinicos de
incorporagio do enxerto retira-se a imobilizagao e o paciente é encaminhado para reabilitagio.

Os objetivos principais da reabilitagao deverao ser o ganho de amplitude do movimento do quadril, joelho
e tornozelo, acompanhado do treino de marcha que iniciar-se-d com o apoio de duas muletas por um periodo
de duas semanas, seguido de uma muleta por mais duas semanas até carga total.

RECOMENDACOES

* A maior complicagao deste procedimento ¢ o enxerto ser fixado demasiadamente alto, nio recebendo
carga suficiente e ser reabsorvido por desuso. A reabsor¢ao do enxerto chegou ao percentual de 22% no estudo
de Dwyer e Wainwright, mas nem sempre esta reabsor¢ao significou resultados clinicos ruins'.

* Se a cobertura utilizada para expandir o teto acetabular nao for ampla o suficiente nos sentidos lateral,

e Antero-posterior, o quadril poderd pernanecer subluxado ou instdsvel'?. O enxerto também deve ser o su-

ficientemente forte para suportar carga ap6s sua integracdo e inicio da marcha para que se evite fratura do
149 b2l
neo-teto’.

* Caso o enxerto utilizado tenha uma extensio muito grande no sentido lateral'! o quadril poderd ter uma
diminuigao da sua amplitude de abdugao devido a um inpigement entre o enxerto e o grande trocnter.

* A marcha de Trendelemburg pode diminuir 4 medida que o gliteo médio se fortalece’?, mas normal-
mente continua detectdvel na maioria dos pacientes.

* Os paciente acima de 20 anos de idade e que jd apresentam alguma alteragio degenerativa do quadiril
possuem menor probabilidade de sucesso neste procedimento, especialmente no que se refere a dor.

* Este procedimento nio oferece uma cobertura do quadril por cartilagem hialina e por este motivo deve
ser considerado somente quando a referida cobertura nio ¢ possivel cirurgicamente ou nio é recomenddvel
do ponto de vista clinico™.
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Tratamento do halux valgo pela
associacao das técnicas de
Chevron e Akin

Alceu Gomes Chueire', Helencar Ignacio?, Marcio Gomes Figueiredo®

RESUMO
Os autores descrevem a associagdo das técnicas de Chevron e Akin no tratamento do halux valgo.

Descritores: Halux valgo, Chevron, Akin.

SUMMARY

The authors here describe the combination of Chevron’s and Akin’s techniques for hallux valgus treatment.

Keywords: Hallux valgus, Chevron, Akin

INTRODUCAO

O halux valgo é uma das patologias nio traumadticas do pé que mais freqiientemente leva o paciente a
buscar por auxilio médico. Caracteriza-se principalmente pelo desvio lateral, em valgo, do hilux, associado
com um desvio medial da cabeca do primeiro metatarsiano”. Vdrios fatores encontram-se envolvidos na
sua génese, porém ¢ senso comum que o uso de calcados inadequados seja o principal fator extrinseco!*?.
O tratamento inicialmente é conservador, com medidas comportamentais, como mudanga dos calcados e
colocagio de protegao nas dreas de atrito com os mesmos"#. Quando esta forma de tratamento j& nao é mais
suficiente, impée-se o tratamento cirdrgico e para tal fim temos na literatura mundial uma variada gama de

procedimentos, cada qual com sua indica¢do, suas vantagens e desvantagens!">>9,

INDICACCOES

Apresentaremos aqui a associacio de duas técnicas cirdrgicas, Chevron e Akin™#%19, as quais utilizamos
¢ g q

para tratamento do hédlux valgo leve e moderado, ou seja, aqueles cujo o 4ngulo de valgismo do hélux é menor

que 40° e 0 dngulo intermetatarsal ndo ultrapassa 16*@*!V, que apresente congruéncia da metatarso falingica

do primeiro raio.

CONTRA-INDICACOES

Nio apresenta associagdo com nenhuma outra patologia sistémica (Figuras 1A e 1B).
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Figura 1A: Aspecto clinico da deformidade em valgo  Figura 1B: Raio X pré operatério
do halux

TECNICA CIRURGICA

Com paciente em dectbito dorsal, fazemos esvaziamento e garroteamento do membro com uso de faixas
de Esmarch. Realizamos uma incisao de aproximadamente 5-7 cm sobre a face medial da falange proximal
do hédlux e primeiro metatarsiano, na transi¢ao entre a pele da regiao dorsal e plantar (Figura 2).

Figura 2: Desenho
sobre a pele
mostrando local no
qual é relizada a
incisao
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Procedemos a dissec¢do cuidadosa do subcutineo tendo o cuidado de visualizar e isolar o nervo sensitivo
dorsal do hélux (Figura 3).
Figura 3: Detalhe
do nervo sensitivo
dorsal do halux
que deve ser
reconhecido e
isolado durante
o procedimento
cirargico
Nossa preferéncia quando fazemos uso desta associagao de técnicas é por realizar a abertura da cdpsula
em linha reta, havendo a op¢io de realizar esta incisao em “L” ou em “Y”, conforme a experiéncia pessoal
de cada cirurgiao.
Com isso, visualizamos a eminéncia medial, “bunion”, (Figura 4), que ¢ excisada com o auxilio de uma
serra oscilatéria, acompanhando-se uma linha imagindria com a borda medial do pé (Figura 5). Este corte
evita o envolvimento da didfise do primeiro metatarso na drea ressecada, o que poderia comprometer a esta-
bilidade do foco da osteotomia.
Figura 4: Eminéncia
medial do
Halux, “bunion”,
visualizado apds -
capsulotomia o
:tH spE
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Figura 5:
Posicionamento
da microserra
oscilante para
excisao da
eminéncia medial

Marca-se o centro da cabe¢a do metatarsiano com o auxilio do bisturi elétrico (Figura 6) e deste partem
os dois bragos da osteotomia em “V” com 60° — 70° de abertura entre eles.

Figura 6: com auxilio
do bisturi elétrico
marca-se o centro
da cabeca do 1°
metatarsiano

Uma vez realizada a osteotomia, também com uso de microserra oscilatéria, promovemos o deslocamento
lateral da cabega do primeiro metatarso. Nesta etapa devemos tomar o cuidado de nio ultrapassar a metade da
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largura da cabeca do metatarso paranao comprometermos a nossa osteotomia. Realizamos a fixagao proviséria
com fio Kirschner 1,5mm e a fixagao definitiva se faz com uso de parafuso canulado de Hebert (Figura 7).

Figura 7: Detalhe da
fixagdo proviséria com
fio Kirschner e do fio
guia do parafuso de
Hebert, pés osteotomia
e deslizamento

. lateral da cabecga do
metatarso

(12)
bl

Uma vez fixada a osteotomia do 1* metatarso realizamos o teste do “push-up”, descito por Mc Glamry'
que consiste em realizar pressio sob a cabeca do 1° metatarso afim de averiguar se foi obtida total corre¢ao
da deformidade. Se restar alguma deformidade associamos a técnica de Akin®® e realizamos a dissecagdo
periosteal da falange proximal, demarcando a cunha de base medial na regido na qual situa-se o 4pice da
deformidade (Figuras 8A e 8B). Deve-se preservar a cortical lateral afim de evitar desvios rotacionais. Em
nossa experiéncia tivemos 2 casos nos quais ocorreu a quebra da cortical lateral porém os mesmos evoluirdo
sem complicagoes.

A

Figura 8A: Posicionamento da serra para osteotomia da Figura 8B: RX p6s operatdrio
falange proximal do halux
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SUGESTAO

Um detalhe técnico aqui ¢ realizar o trago da osteotomia mais préximo da articulacio paralelamente a
esta, fixando a osteotomia com 1 ou 2 fios de Kirschner 1,5mm.

Passamos entao 4 sutura da cdpsula. Antes de realizé-la, ressecamos um pequeno filete da por¢ao inferior.
Também tomamos o cuidado de tracionar a por¢io inferior no momento da sutura afim de tentar obter um
maior grau de corregao da luxagao dos sesamdides.

Feito isto resta apenas o fechamento da incisio da pele, o qual fazemos com fio nylon 4.0.

Realizamos um curativo em “H” com gaze entre o 1° e 2° dedos que ajuda a manter a corregio obtida.
Usamos tala suro podalica no pds-operatério imediato.

POS-OPERATORIO
- Alta hospitalar no dia seguinte.
- Troca de imobilizacio e curativo com 7 dias.
- Retirada dos pontos e troca de imobilizagao com 21 dias.
- Carga parcial com sanddlia de Barouk ou sandélia em rampa & partir da 32 semana.
- Retirada do(s) fio(s) do Akin com 6-8 semanas.

- Carga total com 8 semanas.

VANTAGENS

Melhora clinica significativa, com grande taxa de satisfagdo dos pacientes.
Unica via de acesso, diminuindo a morbidade.
Alto indice de consolidagao.

Pés-operatério simples.

DESVANTAGENS
Necessita uso de microserra.
Curva de aprendizado do cirurgiio.

Risco de fragmentagio e necrose da cabeca do metatarso.

RECOMENDACOES
* O nervo sensitivo dorsal deve ser isolado e protegido afim de evitarmos a formagio de neuromas.
* Uso de microserra é muito importante para perfeita confec¢ao dos cortes.
‘» Evite o:descolamento excessivo da porgao lateral do primeiro metatarso = risco de necrose!!

* ‘Na osteotomia de Akin a cortical lateral da falange deve permanecer intacta.

Técnicas emn Ortopedia 2008; 3:21-27



TRATAMENTO DO HALUX VALGO PELA ASSOCIACAO DAS TECNICAS DE CHEVRON E AKN 27

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Mann R.A,, Coughlin M.].. Hallux Valgus in Surgery of the Foot and Ankle, 8th ed., Philadelphia, Mosby, 2007,
183-362.

2. Coughlin M.]J.. Hallux Valgus, ] Bone Joint Surg Am. 1996 Jun;78(6):932-66.
3. Nery, C.A.S.. Hilux Valgo, Rev Bras Ortop, 2001 Jun, 36(6): 183-199.

4. Easley M.E., Trnka H.]J.. Current concepts review: hallux valgus part 1: pathomechanics, clinical assessment, and
nonoperative management.Foot Ankle Int. 2007 May; 28(5):654-9.

5. Carvalho Jr., A.E., Ruara, A.F, Hélux Valgo em Ortopedia e Traumatologia: Principios e Préticas, 32 ed., Porto
Alegre, Artmed, 2003, 590-608.

6. Easley M.E., Trnka H.]J.. Current concepts review: hallux valgus part II: operative treatment.Foot Ankle Int. 2007
Jun;28(6):748-58.

7. Boberg J.S., Menn ].J., Brown W.L..The distal akin osteotomy: a new approach. J Foot Surg. 1991 Sep-Oct;
30(5):431-6.

8. Frey C., Jahss M., Kummer E]J., The Akin procedure: an analysis of results.Foot Ankle. 1991 Aug;12(1):1-6.

9. Tollison M.E., Baxter D.E., Combination chevron plus Akin osteotomy for hallux valgus: should age be a limiting
factor?. Foot Ankle Int. 1997 Aug;18(8):477-81.

10. Mitchell L.A., Baxter D.E., A Chevron-Akin double osteotomy for correction of hallux valgus. Foot Ankle. 1991
Aug;12(1):7-14.

11. Coughlin M.]., Freund E., The reliability of angular measurements in hallux valgus deformities. Foot Ankle Int.
2001 May;22(5):369-79.

12. Malviya A., Makwana, N., Laing, P, Scarf osteotomy for hallux valgus — is Akin osteotomy necessary?. Foot Ankle
Surg, 2007, 13,177-181.

Técnicas em Orfopedia 2008; 3:21-27



Artroplastia para tratamento da
artropatia degenerativa do manguito
rotador com a protese tipo CTA

Karin Romano', Fabiano Rebougas Ribeiro?, Cantidio Filardi?, Eduadro Menniti?,
Romulo Brasil®

RESUMO

Os autores descrevem a técnica de artroplastia de substituicao com a utilizagao da prétese tipo CTA (cuft
tear arthroplasty ) para o tratamento da artropatia degenerativa do manguito rotador, assim como suas indi-
cagoes e contra-indicagdes, avaliagdo pré-operatdria, tempos cirtrgicos, condugio pés-operatdria e possiveis
complicagoes.

Descritores: Artroplastia de substituicao; Artropatias; Bainha rotadora

SUMMARY

The authors describe the technique of the arthroplasty using CTA prosthesis for the treatment of cuff
tear arthropathy, as well as its indications, the surgery planning, the technique step by step, after cares and
complications.

Keywords: Arthroplasty; Replacement; Joint diseases; Rotator cuff

INTRODUCAO

A artropatia degenerativa de manguito rotador ¢ definida como um colapso da articulagao glenoumeral
secunddria 2 uma lesao crénica e maci¢a do manguito rotador, ocasionando: ascensio da cabega umeral, des-
trui¢do articular, alteracdes do liquido sinovial, cistos subcondrais, achatamento do tubérculo maior, osteéfitos,
acetabuliza¢io do arco coracoacromial e osteopenia.?)

Ocorre em maior frequéncia em pacientes do sexo feminino apés os 60 anos de idade, e manifesta-se por
dor, crepita¢ao e diminuicao da amplitude dos movimentos.®”

A fisiopatologia inicia-se pela lesao maciga do manguito rotador, com insuficiéncia progressiva de suas fibras,
que promove a ascensao da cabega umeral de encontro ao arco coracoacromial. A compressio do manguito
contra o acrdmio origina um esporéo de tragao no ligamento coracoacromial, e a progressao do deslocamento
superior da cabeca umeral resulta numa erosao da cartilagem articular da cabeca umeral e, posteriormente,
da cartilagem articular da glendide ( Figuras 1 ¢ 2 ).

1- Ex-estdgidria do Grupo de Ombro e Cotovelo do SOT-HSPE-SP
2- Assistente do Grupo de Ombro e Cotovelo do SOT-HSPE-SP
3- Chefe do Grupo de Ombro e Cotovelo do SOT-HSPE-SP

Enderego para corespondéncia:Centro de Estudos Ortopedicos — HSPE — SP — Rua Borges Lagoa, 1755, 1° andar, sala 180 - V. Clementino
~ CEP 04038-034 - SGo Paulo — SP
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Figura 1: Progressao da
artropatia degenerativa
do manguito rotator.

A. relagbes normais
entre o manguito e o
arco coracoacromial; B.
deslocamento superior
da cabeca; C. contato e
abrasao, com esporao de *

_.-Cuff Tear

Figura 2: Acao

Superior

tracao coracoacromial; eI f P “glenoid | do rry_]sculo
D. abrasao da cartilagem ' "\\ deltéide ’
articular e artropatia da | itraton N quando ha
.. | lesdo do manguito | ..y, | ruptura do
manguito

A classificagao mais utilizada é a de Seebauer @ (Figura 3), que utiliza como pardmetros: a estrutura
anterior do ombro, a integridade do arco coracoacromial, a presenca de estabilidade mecénica e a migragao
superior da cabeca umeral. No estdgio IA, a cabeca estd centrada na glenéide; no IB, a cabeca migra medial-
mente em relagdo a glendide; ja o IIA, a cabega umeral migra superiormente, mas ainda ¢ estabilizada pelo
arco coracoacromial; e no IIB, a cabeca migra para antero-superior, jd que nio possui nenhum mecanismo
estabilizador.

Tipo 1A Tipo 1B Tipo IIA Tipo 1IB
Estrutura anterior intacta | Estrutura anterior intacta Comprometida Imcopetente
Minima migragao Minima migracao . . .
superior superior Superior Anterior e superior
Femuralizacao Femuralizacao Minima Nao
Estabilizacao mecanica Alterada Insuficiente Nao
Acetabulizacao Erosao de glendide Ergsan g;g:gnO'de € Nao

Figura 3: Classificacao de Seebauer

O tratamento ndo cirdrgico conservador, inicialmente é realizado em todos os pacientes, através de
fisioterapia e analgesia. Quando nao hd resposta satisfatéria no alivio da dor ou amplitude de movimentos,
de acordo com a queixa do paciente, temos como opgdes os procedimentos cirtrgicos.?

O debridamento artroscépico é uma alternativa quando a principal queixa do paciente ¢ a dor, e consiste
na limpeza articular e bursal, tuberculoplastia e tenotomia do biceps, que geralmente apresenta sofrimento
significativo, e pode ser o principal componente doloroso da artropatia. O resultado desse tratamento pode
ser uma melhora transitéria da dor, sem interferir na amplitude do movimento, porém, as recidivas sio muito
freqiientes.>9
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As artroplastias de substitui¢ao que podem ser realizadas sao: a CT'A (cuff tear arthroplasty ) e a reversa
(DELTA). A protese tipo CTA ¢ utilizada quando a artropatia ndo comprometeu totalmente a estabilidade
total da articulagao glenoumeral e a erosdo da glendide ¢ parcial. Trata-se de uma prétese parcial com cabeca
umeral maior, a fim de proporcionar um contato justo no arco coracoacromial, permitindo que ocorra o
movimento quando o deltéide estd funcionante. A prétese tipo DELTA ¢ utilizada quando nio existe mais
estabilidade da articulago glenoumeral e a glendide estd comprometida, e caracteriza-se pela modificagao do
centro de rotagio para medial e distal através do componente da glendide, com o objetivo de potencializar
a agio do musculo deltéide.®

INDICACOES E CONTRA- INDICACOES

A artroplastia com prétese tipo CTA estd indicada em pacientes com artropatia degenerativa do man-
guito rotador sintomdtica que nio obtiveram melhora com tratamento nio cirtrgico conservador, desde que
possuam integridade do arco coracoacromial e do musculo deltéide (Seebauer IA,IB,IIA).

As contra-indicag6es sdo: infecgdo ativa, lesao do miisculo deltéide, lesao neurolégica no membro aco-
metido e subluxagio anterior da cabeca umeral associada a erosao da glendide (Seebauer IIB).

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Realiza-se a avaliagio clinica do paciente, avaliagao radiogréficado ombro pela série traumae ressonincia
magnética do ombro.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é submetido a bloqueio regional e/ou anestesia geral e colocado em posicio de cadeira de praia.
Apbs assepsia e antissepsia do membro superior acometido, colocam-se os campos estéreis e é feita a incisao
na pele de aproximadamente 10 cm ( via delto-peitoral ) (Figura 4). O espago entre os musculos deltéide e
peitoral maior ¢ acessado, e a veia cefilica é afastada lateralmente em conjunto com o musculo deltéide.

Figura 4: Incisao na pele (via delto-peitoral)

’ 4

Figura 5: Cabeca umeral
irregular e tendao do
m.subescapular reparado
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O musculo subescapular (Figura 5), quando presente, ¢ desinserido a aproximadamente 1 cmd o tubéreulo
menor, conjuntamente com a cdpsula articular, e reparado com fios inabsorviveis para fechamento posterior.
Realiza-se a luxagio anterior e exposigao da cabeca umeral, e ressecam-se os ostedfitos presentes. Posiciona-se
o membro com 90° de flexdo do cotovelo e 30° de rotagio externa, com o brago junto ao corpo, para realizar-
se a osteotomia da cabega umeral, orientada pelo guia. Prepara-se a didfise umeral, com a fresagem do canal
medular (Figura 6), e realiza-se o corte da por¢io 4ntero-lateral remanescente da cabeca umeral com o guia
apropriado (Figuras 7 e 8).

Realiza-se no minimo trés perfuragdes na porgao proximal e anterior do imero, por onde passam-se fios
inabsorviveis para posterior fechamento do tendio subescapular (quando presente) (Figura 9). Coloca-se
uma rolha dssea, preparada com a cabega umeral ressecada, no canal medular (se for optado pela cimentagao
da prétese), para evitar a migracdo do cimento para a por¢ao distal do imero. Lava-se o canal medular com
soro fisioldgico, e coloca-se no seu interior um dreno aspirativo para manté-lo seco. O cimento ¢ introduzido
no canal medular umeral, 2 medida que o dreno ¢ retirado. Apés o preenchimento do canal pelo cimento,
o componente protético umeral ¢ introduzido pelo seu guia. Insere-se a prétese de teste da cabega umeral
tipo CTA (Figura 10), que por ter maior didmetro do que a convencional, propicia um maior contato com
o arco coracoacromial. Realiza-se a redugao para observar a congruéncia e a estabilidade da prétese com a
articulacio glenoumeral e com o arco coracoacromial (Figura 11). Troca-se a prétese de teste pela definitiva
escolhida e realiza-se nova reducao.
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Figura 7: Colocacao de Figura 8: Corte da porcao antero-lateral remanescente
guia umeral de corte
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o il T

Figura 9:
Reparo para |
reinsercao do Figura 10: Colocagao de prétese de
m.subescapular teste

O tendao do miusculo subescapular ¢ reinserido com os fios reparados anteriormente (Figura 12) e um
dreno de sucgio ¢ instalado. Em seguida realiza-se aproximagio do sulco deltopeitoral e sutura do tecido
celular subcutineo com fios absorviveis, e da pele com fios inabsorviveis.“>”

=

Z

Figura 11: Congruéncia e estabilidade da protese Figura 12: Reinsergao do
m.subescapular

CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

Realiza-se controle radiogréfico, e o ombro ¢ imobilizado com sacola tipo Velpeau. Ap6s a retirada do dreno
e curativo, ¢ dada alta hospitalar para o paciente no 2° dia pés-operatério. Inicia-se o programa de reabilitaio
com movimentagio passiva do ombro e movimentos ativos de cotovelo, punho e mao. O seguimento é feito
ambulatorialmente, e a partir da 6° semana pés-operatéria, inicia-se fisioterapia para ganho da amplitude
dos movimentos e for¢a muscular.

COMPLICACOES

As complica¢des imediatas possiveis sao: infec¢o, lesao neuroldgica, luxagio e trombose venosa profunda.
As tardias sao: soltura do componente umeral, infec¢do, limitagao de movimentos e manutencio da dor.
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RECOMENDACOES

* Resseccido ampla dos ostedfitos da cabega umeral para facilitar a localiza¢io do local correto para oste-
otomia.

* Escolha correta do tamanho da cabega da prétese, de modo que fique justa ao arco coracoacromial e
ocupando todo o espago subacromial.

* Reinser¢io do tendio do muisculo subescapular (quando presente).
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