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Instituto de Assisténcia Médica ao
Servidor Publico Estadual de Sao Paulo

de 1961, nasceu com a finalidade de prestar assisténcia médica de elevado padrdo a seus usuarios, além de

O Instituto de Assisténcia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo (IAMSPE), fundado em 9 de Julho
dedicar-se ao ensino e a pesquisa em ciéncias da satde.

Ambas atividades, assistencial e de ensino, cresceram juntas, constituindo-se a instituicdo em importante marco
referencial de assisténcia a salde no Estado de Sdo Paulo, bem como no pais. Contando com uma planta fisica ampla,
equipamentos modernos e sofisticados, corpo clinico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal técnico e adminis-
trativo qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribuicdo do ensino e da pesquisa para oferecer aos seus usuarios
melhores servigos.

A atual administragdo esta empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos j& foram subs-
tituidos, a moderna tecnologia esta sendo implantada e a informatizagdo se instala.

0 lamspe, autarquia vinculada a Secretaria de Planejamento e Gestdo, tem hoje uma das maiores redes de atendimento
em salde para funciondrios publicos do pais. Além do Hospital do Servidor Publico Estadual, na capital paulista, possui
17 postos de atendimento prdprios no interior, os Centros de Assisténcia Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza
assisténcia em mais de 100 hospitais e 140 laboratdrios de andlises clinicas e de imagem credenciados pela instituicao,
beneficiando 1,3 milhdo de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil aten-
dimentos diarios entre Ambulatorio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades) médicos, além de oito servicos
ndo médicos — como nutrigdo, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo més sdo realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias € mais
de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundagéo, em 1961, ja contava com recursos extremamente
avancados para a época, como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirdrgico”. Em 1963, inaugurou-se a
residéncia médica, um dos primeiros servigos a serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia). Seu primeiro diretor, o Dr. Plinio Candido de Souza Dias, de saudosa memoria, nos deixou como heranga um
servico bem organizado e cientificamente avancado. Possuidor de uma vis&o ortopédica de modernizagéo e atencéo aos
avancos da medicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como os Doutores George
Kenneth Mckee (fez no HSPE uma das primeiras proteses de quadril cimentadas metal/metal feitas no Brasil), Robert W.
Jackson e Masaki Watanabe (fundadores da Sociedade Brasileira de Artroscopia), Kent Smillie, John Insall, Eduardo A
Salvati, John Insall, Robert Salter, Harold Frost e Dillwen Evans que sedimentaram o desenvolvimento cientifico e técnico
do Corpo Clinico.

0 Dr. Francisco A. S. Cafalli (1929-2014), criou, em 1985, o Centro de Estudos Ortopédicos, voltado para a educagao
médica continuada dos médicos residentes e assistentes do Servigo, que desde a sua fundagéo formou inimeros ortope-
distas, capazes de exercer a profissdo da melhor forma possivel. O Dr. Milton lacovone foi outro grande ortopedista que
dedicou muito de seu tempo ao ensino de nossos residentes e deixou grande legado ao ensino e a pratica da ortopedia.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias
por més. Nos Ultimos 10 anos, o Servico recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de
renome como Francois Fassier, e Dror Paley, Winston J. Warme e Virginie Lafage.

Estas intervengdes séo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com
0s avancos tecnoldgicos mais recentes da area, como sistema de navegagdo, proteses, placas de Ultima geragéo entre outros.

A férmula do sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores,
colaboradores e residentes e, principalmente, 0 amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da salde de seus pacientes.
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Revista publicada trimestralmente pelo Servico de Ortopedia e
Traumatologia e pelo Centro de Estudos Ortopédicos do Hospital
do Servidor Publico Estadual (HSPE) — Sdo Paulo, Brasil, com o
objetivo de registrar a produco cientifica e descrever os artigos de
Relatos de Casos de todas as subespecialidades em Ortopedia e
Traumatologia, desde os mais tradicionais até aos mais inovadores,
ressaltando principalmente a experiéncia do especialista. Todos 0s
trabalhos deverdo ser originais em portugués e apos aprovagao
pelo Corpo Editorial serdo encaminhados para andlise e avaliagdo
de dois revisores, sendo 0 anonimato garantido em todo o processo
de julgamento. Os comentdrios serdo devolvidos aos autores para as
modificages no texto ou justificativas de sua conservagao. Somente
apos aprovacdo final dos editores e revisores, 0s trabalhos serdo
encaminhados para publicagéo.

As normas da publicagdo seguem integralmente o padréo
internacional do International Committee of Medical Journal
Ediitors (ICMJE) ou Convengéo de Vancouver e seus requisitos de
uniformizacéo [http://www.icmje.org/].
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com agradecimentos e referéncias.
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nela contidos.

Autorizacdo de publicagéo: os conceitos e declaragbes contidos
nos trabalhos sdo de total responsabilidade dos autores. Todos
0s autores de artigos submetidos deverdo assinar um Termo de
Transferéncia de Direitos Autorais.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): todos o0s
relatos de casos devem incluir uma declarag@o de que cada paciente
foi informado e concorda que 0s dados relativos ao caso poderdo ser
submetidos a publicacéo. A confidencialidade do paciente deve ser
protegida de acordo com a Lei de Portabilidade e Responsabilidade
de Seguro de Salde dos EUA (HIPAA).

Conflitos de interesse: os autores tém a responsabilidade de
reconhecer e declarar conflitos de interesse financeiro e outros
(comercial, pessoal, politico, etc.) envolvidos no desenvolvimento
do trabalho apresentado para publicagdo. Devem, ainda, declarar
apoios de outras naturezas.
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a) Titulo do artigo, que deverd ser conciso e informativo;

b) Nome completo de cada autor (permitido até 6 autores), e-mail,
ORCID, mais alto grau académico e filiagéo institucional;

¢) Nome do departamento e instituicdo ao qual o trabalho deve ser
atribuido;
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técnica cirlirgica e contrapor com alternativas de tratamento. Abaixo
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palavras-chave que definam o assunto do trabalho e adicionar
keywords logo abaixo do Summary.

Terceira pagina — Texto: deve apresentar as seguintes partes:
Introdugdo, Relato do Caso; Discussdo e Referéncias.

Figuras (graficos, fotografias e ilustragdes): todas as figuras,
fotografias e ilustracGes deverdo ser encaminhados como anexos,
devem ter qualidade grafica adequada (300 dpi de resolugéo)
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e apresentar titulo/legenda, fonte e numeradas pela ordem de
aparecimento no texto. Em todos os casos, 0s arquivos devem
ter extensdo tif e/ou jpg. As legendas devem vir abaixo de cada
figura/ilustragdo, ndo devem repetir as informagdes do texto. Serdo
permitidas no maximo 12 figuras/ilustracdes.

Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo
quando citadas pela primeira vez no texto. Nas legendas das figuras
devem ser acompanhadas de seu significado. N&o devem ser usadas
no titulo e no resumo.

Agradecimentos: opcional. Devem ser apresentados no final do
texto. Inclui colaboragdes de pessoas que merecem reconhecimento,
mas que ndo justificam sua inclusdo como autor; agradecimentos
por apoio financeiro, auxilio técnico, etc. Indicagdo de agéncias de
fomento que concederam auxilio para o trabalho.

Citagbes no texto: as citagdes dos autores no texto deverdo ser
numéricas e sequenciais, por ordem de aparecimento no texto,
utilizando algarismos arabicos sobrescritos.

Referéncias: devem ser atualizadas contendo, preferencialmente,
o0s trabalhos publicados nos ultimos cinco anos mais relevantes
sobre 0 tema e conter apenas trabalhos referidos no texto. As
referéncias deverdo ser numeradas de forma consecutiva e na ordem
em que sdo citadas no texto, utilizando-se algarismos arabicos
sobrescritos. A apresentacdo devera seguir o estilo Vancouver e
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Editorial

22 anos de comunicacao
com o ortopedista

22 years of communication
with the orthopaedic surgeon

Fernando Gomes Tavares1®

muito nos orgulha de podermos compartilhar conhecimentos com a comunidade ortopédica.

0 Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo
(HSPE-IAMSPE) tem como missdo prestar um atendimento de exceléncia aos seus usuarios, e 0
desafio € manter o alto nivel técnico do seu corpo clinico e auxiliares, com a incorporagao de novos
avangos cientificos.

Este ano, estamos comemorando vinte e dois anos da Revista Técnicas em Ortopedia, 0 que

Incluimo-nos entre os mais tradicionais centros de atendimento e formagédo de especialista do
pais. O HSPE-IAMSPE, além de assistencial, tem uma vocacéo para a area de ensino.

Ao longo desses anos, mantivemos a qualidade das publicacdes e o compromisso em partilhar
conhecimentos com aqueles que tiveram interesse em divulgar seus conhecimentos.

Nesse sentido, parabenizo os editores, 0 corpo clinico e 0s colaboradores pelo excelente trabalho
realizado e vamos em frente com novos desafios.

Boa leitura!

1. Diretor do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Pablico Estadual de Séo Paulo, (IAMSPE), Sao Paulo, SP, Brasil

Técnicas em Ortopedia. 2023;23(3):1
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Cisto osseo simples de tibia proximal
Simple bone cyst of proximal tibia

Alex Guedes"3®, Juan Felipe Manchola1®, Enilton Santana Ribeiro de Mattos"z@, Aparecida Aguiar Lima Guedes*®

RESUMO

Cisto 6sseo simples (COS) é uma lesdo 6ssea comum, autolimitada,
intramedular, geralmente unilocular, cistica, tumoral, preenchida por
liquido seroso ou serossanguinolento. O COS geralmente acomete
a segunda década de vida (pico de idade em torno de dez anos) e é
duas a trés vezes mais frequente no sexo masculino, originando-se
principalmente em 0ss0s tubulares longos (Umero proximal, fémur
proximal, seguido de tibia proximal e outros 0ss0s, em ordem de
frequéncia). Descrevemos 0 caso de uma adolescente de 16 anos
que se apresentou a nossa Instituicdo com histéria de dois anos
de dor no joelho direito relacionada as atividades de vida diaria,
sem historia de trauma ou infecc@o associada. A dor foi seguida
de claudicacio e surgimento de aumento de volume no segmento
proximal da perna afetada. Diante dos achados clinicos, laboratoriais
e de imagem, suspeitamos tratar-se de COS proximal da tibia. Por se
tratar de uma les@o grande, localizado em um 0sso de carga, porém
ndo tdo agressiva, optou-se pela abordagem cirdrgica mediante
curetagem aberta e fixacdo profilatica com placa T proximal da
tibia de 4,5 mm e parafusos. Nossa paciente tem atualmente 19
anos, pds-operatorio de trés anos, tendo retornado plenamente as
suas atividades de vida diaria prévias, com amplitudes articulares
simétricas dos joelhos, realizando carga total com o membro inferior
direito, sem claudicar ou apresentar sinais clinicos ou radiograficos
de recidiva ou soltura da fixag&o.

Palavras-chave: adolescente; cistos 0sseos; neoplasias 0sseas;
procedimentos cirdrgicos operatorios; tibia.

SUMMARY

Simple bone cyst (SBC) is a common self-limited, intramedullary,
usually unilocular, cystic, tumor-like bone lesion filled with serous or
serosanguineous fluid. SBC usually affects the second decade of life
(age peak around ten years) and is two or three times more frequent
in males, mostly arising in long tubular bones (proximal humerus,
proximal femur, followed by proximal tibia and other bones, in
order of frequency). We describe the case of a 16-year-old girl who
presented to our institution with a two-year history of right knee pain
related to daily living activities without history of associated trauma
or infection. The pain was followed by claudication and emergence
of volume increase in the proximal aspect of the affected leg. In view
of clinical, laboratorial, and imaging findings, we suspected that it
was a proximal tibia SBC. Since it was a major lesion, located in a
weight-bearing bone, but not so aggressive, we performed a surgical
approach by open access, curettage and prophylactic fixation with a
4.5 mm proximal tibia T-plate and screws. Our patient is currently 19
years old, with three years of follow up, having fully returned to her
previous daily living activities, with symmetrical articular amplitudes
of the knees, performing full load with the right lower limb, without
limping or presenting clinical or radiographic signs of recurrence or
fixation loosening.

Keywords: adolescent; bone cysts; bone neoplasms; surgical pro-
cedures, operative; tibia.
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INTRODUCAO

0 cisto 6sseo simples (COS), também conhecido como cisto
0sseo solitario’® ou cisto dsseo unicameral''", constitui uma
lesdo Ossea comum™7? autolimitada®, intramedular, geralmente
unilocular, cistica, semelhante a tumor'' revestida por uma fina
membrana de tecido conjuntivo fibrovascular'#581%12 " que pode
conter hemossiderina, células gigantes e 0sso novo reativo’”812,
preenchida por liquido seroso ou serossanguinolento’ 578101214,

0 COS foi inicialmente relatado por Virchow (1876) apud Zhao et
al.* e reconhecido como entidade distinta por Bloodgood (1910)'.
Sua patogénese é desconhecida'-3568101314 gpde-se que a ca-
vidade cistica se desenvolva devido a um defeito de crescimento
fisario’351013.14 "0 enchimento de liquido, por sua vez, é atribuido
a obstrucdo do fluxo venoso, levando ao afinamento e a expansao
Cor-tica|1—3,5,8,10,11,13,14.

0 COS ¢ a lesdo 6ssea benigna mais comum na infancia®',
constituindo 3% de todas as neoplasias 6sseas primarias"2®'! e
representando a causa mais frequente de fratura patologica nes-
sa faixa etaria”®. Ocorre mais comumente na segunda década de
vida'"1*1* (aproximadamente 85%)%’, com pico de incidéncia em
torno de dez anos®%'%e é 2-3 vezes mais frequente no sexo mas-
Cu|in01,5,7,8,12—14.

0 COS ¢é mais frequente em 0ssos longos'®'3, A maioria dos
cistos dsseos simples surge no Umero proximal e fémur proximal,
seguidos pela tibia proximal e outros 0ssos tubulares longos'®2,
0ssos pélvicos e calcaneo™®'? sdo menos frequentemente envol-
vidos — pacientes com lesGes nesses locais geralmente sdo um
pouco mais velhos'. Casos raros tém sido descritos em outras lo-
calizagdes, incluindo coluna*%'?, 0ssos curtos da méo e do pé'®'?,
costelas,’ patela’ e 0sso0s craniofaciais®.

Cerca de 80% dos pacientes ndo apresentardo sintomas, a
menos que ocorra uma fratura patoldgica'®. Em aproximadamente
70-75% dos casos’®, 0 quadro clinico no momento do diagnostico
¢ uma fratura patologica268°1""* apos trauma trivial®, geralmente
associada a dor, edema, eritema e, eventualmente, deformidade’.
Outros cendrios sdo dor no local afetado’>58'2 ou achados inciden-
tais de imagem' 5791314,

Jaffe e Lichtenstein (1942) apud Noordin at al.> descreveram as
caracteristicas radioldgicas, patoldgicas e histologicas do COS*58 e
definiram fases ativas e latentes de evolugdo dependendo da proxi-
midade do cisto com a placa de crescimento®. Um COS localizado a
menos de 0,5-1,0 cm da fise é considerado ativo®8'® e tem maior
potencial de crescimento e subsequente fratura. Em geral, os pa-
cientes com leses ativas s&o mais jovens e apresentam maior taxa
de falha com o tratamento. Além disso, 0 COS ativo apresenta risco
de expansdo e dano a fise, determinando limitagdo de crescimento,
deformidades ou discrepancia de comprimento dos membros.? Com
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0 crescimento, o cisto comega a se afastar da fise, determinando
sua classificagdo como latente’*®— pode permanecer como defeito
0sseo estatico ou desaparecer gradualmente com o tempo'’. Dois
tercos dos COS diagnosticados em criangas maiores de 10 anos
sdo latentes®,

0 aspecto radiografico do COS é tipico, tornando desnecessaria a
realizagéo de exames de imagem adicionais ou procedimentos inva-
sivos para definir o diagndstico. Constitui lesdo metafisaria’2491314,
central' 58101214 - radiolicida™" 124, bem definida>"%'3™, com
borda esclerdtica'®, associada a adelgagamento cortical’®"81214,
Costuma apresentar traves corticais proeminentes na parede inter-
na, secunddrias a fraturas repetidas ou resultantes do tratamento
instituido ou da cicatrizacdo espontanea, podendo conferir aspecto
multiloculado®”'2, A reacdo periosteal raramente esta presente, a
menos que haja uma fratura patoldgica'?. Raramente, calcificagio
ou ossificagdo ocorre dentro do cisto'. O sinal da “folha caida” (frag-
mento 0sseo deslocado instalado na porcdo dependente do cisto)
¢ um achado patognomdnico®®78'2 mas presente em menos de
10% dos casos'. Da mesma forma, ha o “sinal de bolha crescen-
te”, também patognomdnico®'2. O indice de cisto 6sseo de Kaelin e
MacEwen (area do cisto dividida pelo didmetro diafisario quadrado)
pode ser calculado a partir de medidas radiograficas para estimar o
risco de fratura®91314,

A ressonancia magnética (RM) pode eventualmente ser usada
para elaborar caracteristicas do COS como fraturas, expanséo local,
afinamento da cortical, erosdo e desfiguracdo significativa®. Essa
metodologia pode demonstrar a presenca de liquido e confirmar a
natureza cistica da lesdo, detectando também niveis de liquido, alte-
racoes de tecidos moles e septacbes ndo observaveis em radiogra-
fias simples®. O COS geralmente mostra baixo sinal homogéneo em
T1, e alto sinal em T2 e fluido-sensivel>'?. Nas imagens ponderadas
em T1 algumas vezes observam-se altos sinais dispersos hetero-
géneos, relacionados a hemoderivados associados a fraturas® e a
areas de melhora das margens da lesdo.

Os principais objetivos do tratamento do COS so a cicatrizagdo
do cisto?5?, evitar fratura patoldgica®®'*'* e prevenir a recorréncia
e refratura do cisto®. Varios métodos foram introduzidos?®10.1314,
com resultados varidveis®: observagao®”'%; injecdo de corticoste-
roide?5 710111314 "agpirado de medula 6sseas” 1011314 matriz dssea
desmineralizada®”'"131 ou cimento 0sseo calcio-fosfato' 1314
curetagem aberta?6'011.1314 oy endoscopica’®' com?267.101314 gy
sem'®preenchimento com enxerto 4sseo; inser¢do de pino ou pa-
rafuso canulado para descompressdo do cisto?971011:1314 fixacao
interna”'"'3'% ou uma combinagdo dessas técnicas®'"'*'4, Estraté-
gias de tratamento ativo tém demonstrado ser superiores ao trata-
mento conservador'',

Embora 0 segmento proximal da tibia seja o terceiro sitio fre-
quente do COS, ha poucos estudos tratando especificamente de
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lesBes que acometem essa topografia®®. O objetivo deste estudo é
apresentar o relato de caso de uma adolescente de 16 anos de idade
apresentando COS sintomatico localizado na metéfise proximal da
tibia direita, tratado mediante curetagem e fixacao interna profilatica
com placa em “T” proximal para tibia de 4,5 mm e parafusos.

RELATO DO CASO

Uma adolescente de 16 anos, sem histérico de trauma ou infec-
¢do prévios, iniciou quadro doloroso no joelho direito em 2018 e,
a partir de 2019, passou a apresentar claudicagdo. A dor era pro-
porcional ao aumento das atividades de vida diaria, aliviando com
0 repouso.

A partir de 2020, as queixas pioraram € a paciente passou a
apresentar aumento de volume no segmento proximal da perna
acometida. Procurou atendimento médico, sendo solicitados exa-
mes de imagem [radiografias simples, tomografia computadorizada
(TC) e RM].

As radiografias simples mostraram leséo radiolucente bem deli-
mitada por rebordos esclerdticos na porcdo metadiafisaria do seg-
mento proximal da tibia (Figura 1).

ATC exibiu lesdo hipodensa, com material pouco denso e amorfo
em contornos permeados, lobulados, insuflados, promovendo adel-
gacamento da cortical, na difise/epifise proximal da tibia, medindo
cerca de 5,5X 3,8 X 3,1 c¢m (Figura 2).

A RM revelou formacdo expansiva insuflante, de localizagdo
central, situada na metéafise proximal da tibia, medindo aproxima-

damente 6,1 cm (craniocaudal) X 3,2 cm (médio-lateral) X 3,3 cm
(anteroposterior). A lesdo apresentava sinal intermediario em T1 e
alto sinal em T2, sem areas de restricio de difusdo na sequéncia
DWI. Mdltiplos niveis liquidos, bem como areas esparsas de hemor-
ragia no interior da lesdo foram observados, sugerindo o diagndstico
de cisto dsseo aneurismatico (COA) (Figura 3).

Diante desses achados, a paciente foi encaminhada a nossa
Instituicdo para avaliagéo e tratamento especializado. Quando foi
atendida, mantinha os sintomas que motivaram suas consultas an-
teriores, sem outros achados como febre ou quaisquer sintomas
ou sinais de doenca sistémica. Os exames laboratoriais (incluindo
contagem de leucécitos, perfil celular, velocidade de hemossedi-
mentacdo, calcio, fosforo e fosfatase alcalina) eram normais. Apesar
dos achados da RM, suspeitamos que se tratava de COS situado no
segmento proximal da tibia direita.

Figura 1. (A, B) Radiografias simples do joelho direito nas incidéncias anteroposterior
e perfil demonstrando lesdo metafisaria, central, osteolitica, com afilamento da
cortical, localizada no segmento proximal da tibia.
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Figura 2. (A-C) Tomografia do joelho direito. Lesao insuflativa predominantemente
hipodensa com contornos lobulados, que promove afilamento cortical do segmento
proximal da tibia.
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Por se tratar de lesdo grande, porém pouco agressiva, localizada
em 0Sso em suporte de peso, optou-se pela abordagem cirlrgica
por curetagem aberta e fixagdo profildtica com placa T proximal da
tibia de 4,5 mm e parafusos.

0 paciente evoluiu sem complicaces intra ou pds-operatorias
imediatas, permanecendo internada por 48 horas. Os pontos foram
retirados com duas semanas de pos-operatorio.

0 exame anatomopatoldgico confirmou o diagnostico de COS.

A fisioterapia foi iniciada logo ap6s o procedimento para ganho
de amplitude articular e forca muscular, sendo mantida por seis me-
ses; carga parcial, com duas muletas, foi iniciada apos seis sema-
nas, sendo retirada uma muleta aos trés meses e da outra muleta
a0s quatro meses de pos-operatorio.

Figura 3. (A-E) Ressonancia da perna direita revelando formagdo expansiva
insuflativa localizada centralmente no segmento proximal da tibia. A leséo
apresentava sinal intermediario nas sequéncias ponderadas em T1, sinal alto nas
sequéncias ponderadas em T2, sem éreas de restrigao de difusdo na sequéncia DWI.
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Atualmente, a paciente encontra-se assintomatica, tendo retor-
nado de forma completa as atividades de vida diaria, com amplitude
articular simétrica dos joelhos, realizando carga total com 0 membro
inferior operado, sem claudicacéo ou sinais clinicos ou radiograficos
de recidiva ou soltura da fixagéo (Figura 4).

Figura 4. (A-F) Aspecto pds-operatorio clinico e radiografico atual.
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DISCUSSAO

0 COS ¢ uma lesdo 6ssea comum em criancas e adolescentes®
que afeta mais frequentemente o Umero proximal (50%), o fémur
(25%) e a tihia™'. A incidéncia exata de COS envolvendo a tibia
ndo esta claramente definida?®. Kaelin e MacEwen?® relataram uma
incidéncia de 3,6% em sua série de 57 casos?®.

0 COS é mais frequente no sexo masculino'®"'3# acometen-
do comumente pacientes na segunda década de vida'7 '3, Nossa
paciente € do sexo feminino, mas, por ter 16 anos, encontra-se na
faixa etaria de maior frequéncia.

Os principais diagnosticos diferenciais do COS incluem
COA"25781314 " displasia fibrosa monostdtica#58'2, encondroma's,
condroblastoma benigno', fibroma condromixoide’, granuloma eosi-
nofilico atipico?®"#, ganglios intradsseos®’ e cisto epidermoide’. Em
nosso caso, a avaliagdo por RM detectou mdltiplos niveis liquidos,
bem como areas de hemorragias esparsas no interior da lesdo, su-
gerindo o diagnostico de COA. O COS e o COA acometem a mesma
faixa etaria, localizam-se em locais semelhantes e sdo lesoes cisti-
cas cheias de liquido, dificultando o diagndstico diferencial’. Parti-
cularmente, atribuimos esses achados ao padrdo multiloculado de-
terminado por mdltiplas microfraturas ocorridas desde o inicio dos
sintomas; O diagndstico é reforgado por outros achados de imagem
consistentes, como localizagdo predominantemente metafisaria e
central, e por seu carater biologico pouco agressivo, reforcado pela
delimitacdo acentuada da lesdo em radiografias simples. O COA é
excéntrico, agressivo e geralmente recoberto por reagdo periosteal
lisa, achado infrequente na COS™'2.

Em aproximadamente 70-75% dos casos, o primeiro e unico
sintoma da COS é uma fratura patoldgica apds trauma trivial”®. No
presente caso, a queixa de dor foi 0 que levou o paciente a procurar
atendimento médico. Acreditamos que, neste caso, a dor esteve re-
lacionada a ocorréncia de microfraturas repetidas da parede do cisto
0sseo.

N&o ha consenso ou diretriz sobre quando e como tratar a COS*8,
0 tratamento € individualizado e baseado em caracteristicas clinicas
e radiologicas®®, geralmente desnecessario em lesoes assintoma-
ticas com baixo risco de fratura ou cistos inativos'3°. As fraturas
ocorrem em até 90% dos pacientes e consolidam-se prontamen-
te, embora o COS ndo cicatrize proporcionalmente (menos de 15%
cicatrizam apos a fratura)'. Idade, localizagdo, tamanho, grau de
loculagéo e eroséo cortical, classificacdo (latente ou ativa) e nivel de
atividade sdo fatores a serem considerados'#. Embora todas as op-
¢c0es de tratamento estejam associadas a altas taxas de recorréncia,
as abordagens ativas tém se mostrado consistentemente superiores
o tratamento conservador' ',

As taxas de recidiva local sdo relatadas em uma faixa de 10-
20%"2. 0s fatores de risco incluem idade < 5 anos, tamanho grande
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do cisto e fratura'. Quando na fase ativa, o COS tende a manter seu
potencial de crescimento’, geralmente apresentando maior taxa de
falha com o tratamento®. A maioria dos COS em criangas maiores
de 10 anos sdo latentes®, que, teoricamente, ndo tém capacidade
de crescimento; mesmo essas lesées podem apresentar recidiva
apos resseccdo. Apds a maturidade esquelética’, entretanto, € in-
comum que o COS recidive ou piore progressivamente. Menos de
10% dos pacientes experimentam parada de crescimento’ levando
a deformidade angular, discrepancia de comprimento dos membros
ou ambos’, devido a leses fisarias causadas por agressao disrup-
tiva do fluido ativo do cisto, extensdo direta através da fise, fratura
patoldgica ou secunddria ao tratamento cirdrgico. Particularmente,
0 COS proximal da tibia em criangas menores de 10 anos submeti-
das a curetagem pode complicar com a valga da tibia®.

No nosso caso, a paciente ja estava esqueleticamente madura
ao diagnastico, 0 que per se é indicativo de melhor prognostico’.
Nessa condicdo, a recorréncia ou agravamento é raro'?, além de
ndo haver mais risco de parada de crescimento’ ou desenvolvimen-
to de deformidades8 determinadas por lesoes fisérias cirdrgicas.

Diante dos aspectos relacionados a idade, localizagdo, tamanho
(relativamente extenso) e nivel de atividade do paciente (alto), optou-se
pela abordagem cirlrgica por curetagem aberta e fixacéo interna pro-
fildtica com placa T proximal da tibia de 4,5 mm e parafusos.

A curetagem aberta com ou sem enxerto 6sseo ainda ¢ a pedra
angular para o tratamento cirtrgico do COS, sendo superior as inje-
c0es de esteroides em termos de taxa de cicatrizagdo'®, e a melhor
opcao considerando que a tibia € um 0sso que suporta peso.

Os conceitos atuais”'" sobre o tratamento do COS apontam para
a necessidade de fixago interna quando 0s 0ssos de sustentagéo
de peso sdo afetados. No presente caso, a fixagéo interna profi-
latica proporcionou a seguranga necessaria para o inicio precoce
da reabilitagdo, principalmente no que se refere a mobilizagdo da
articulacdo do joelho acometida e inicio da descarga de peso.

Nossa paciente tem atualmente 19 anos, pos-operatorio de trés
anos, tendo evoluido de forma bastante adequada apds o procedi-
mento, retornando plenamente as suas atividades de vida didria ante-
riores, com amplitudes articulares simétricas dos joelhos, realizando
carga total com o membro inferior direito, sem claudicar ou apresen-
tar sinais clinicos ou radiograficos de recidiva ou soltura da fixacéo.
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Tumor de celulas gigantes de
bainha tendinea adjacente a
cabeca do sequndo metacarpo

Giant cell tumor of the tendon sheath adjacent to
the head of the second metacarpal bone

Claudio Roberto Martins Xavier‘®, Julio Cezar Ferreira Net02®, Roberto Della Torre dos Santosz®,
Caio de Azambuja Mekhitarian3®, Gabriel Luckemeyer Alvim3®, Caio de Aimeida Oliveira®®

RESUMO

Os tumores de células gigantes da bainha tendinea representam
uma categoria distinta de neoplasias benignas que afetam os tecidos
moles. Esses tumores, embora sejam considerados benignos, tém o
potencial de crescimento localmente agressivo, 0 que pode resultar
em sintomas como dor, deformidade e limitagdo funcional. Este
trabalho visa relatar o caso de um paciente com tumor de células
gigantes na face dorsal do segundo metacarpo da méo esquerda,
seu tratamento e seguimento. Realizada revisdo do prontudrio e
revisao da literatura. O caso relatado traz a discussao da terapéutica
de uma situacdo complexa que é a abordagem cirtrgica do tumor
de células gigantes de partes moles, 0s desafios e a reabilitagao.

Palavras-chave: tumores de células gigantes; neoplasias de tecidos
moles; m&os.

INTRODUCAO

0Os tumores de células gigantes da bainha tendinea representam
uma categoria distinta de neoplasias benignas que afetam os tecidos
moles, frequentemente encontrados nas maos e antebragos. Esses

SUMMARY

Giant cell tumors of the tendon sheath represent a distinct
category of benign neoplasms affecting soft tissues. Although
these tumors are considered benign, they have the potential for
locally aggressive growth, resulting in symptoms such as pain,
deformity, and functional limitation. The aim of this study was to
report the case of a patient with a giant cell tumor on the dorsal
aspect of the second metacarpal bone of the left hand, detailing
its treatment and follow-up. The patient’s medical records were
reviewed, and relevant literature was consulted. The case report
highlights the therapeutic discussion of a complex situation: the
surgical approach to soft tissue giant cell tumors, including the
challenges and rehabilitation.

Keywords: giant cell tumors; soft tissue neoplasms; hand.

tumores, embora sejam considerados benignos, tem o potencial de
crescimento localmente agressivo, 0 que pode resultar em sintomas
como dor, deformidade e limitagéo funcional. Ocorréncias de tumores
de células gigantes da bainha tendinea sdo mais comuns em adultos
jovens e, particularmente, nas extremidades superiores'. A apresen-
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taco clinica tipica inclui a presenca de um nodulo palpavel proximo a
um tenddo, frequentemente associado a dor ou desconforto durante
0 movimento. O diagndstico diferencial é essencial para distinguir esses
tumores de outras condigGes, como cistos sinoviais ou lesoes de
tenddes?. Exames de imagem, como ultrassonografia e ressonancia
magnética, desempenham um papel importante na avaliagdo da ex-
tensdo da leséo e na identificacdo de sua relacéo com estruturas cir-
cundantes®. O tratamento dos tumores de células gigantes da bainha
tendinea na mdo pode variar, dependendo do tamanho, localizacéo e
sintomatologia associada. A abordagem cirtirgica, que inclui a excisao
completa da lesdo, muitas vezes é considerada para minimizar o risco
de recorréncia e preservar a funcdo da méo. O seguimento de longo
prazo é crucial para monitorar a recorréncia e avaliar os resultados
da intervenco. Este relato de caso tem como objetivo fornecer um
panorama detalhado do diagnostico e manejo clinico de um paciente
com um tumor de células gigantes da bainha tendinea na méao. Ao
discutir a apresentacdo clinica, as opcoes de diagnostico, 0s métodos
terapéuticos empregados e 0s resultados obtidos, busca-se destacar
a importancia da identificagdo precoce, da abordagem multidisciplinar
e da escolha adequada de estratégias terapéuticas para alcancar re-
sultados favordveis nesses cendrios clinicos complexos.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 42 anos, com queixa de desconforto mo-
derado a0 movimentar o segundo dedo e ao realizar flexdo ma-
xima da articulagio metacarpofalangeana. Observa-se um ligeiro
aumento de volume na regido volar, proximo ao segundo dedo da
mao direita, palpando-se uma massa nodular de aproximadamente
2 cm de didmetro ao longo do segundo tenddo flexor, localizada na
altura da articulacdo metacarpofalangeana proximal (Figura 1). A
superficie da lesdo é levemente abaulada, com uma consisténcia
firme, porém eldstica a palpacao, mavel, fibroelastica, com limites
bem definidos, e ndo parece estar aderida a estruturas adjacentes.
Na imagem radiografica podemos verificar pequena lesdo na porgao
mais distal do segundo metacarpo da méo direita (Figura 2). A ima-
gem da Ressonancia Magnética evidencia formagdo nodulariforme
de contornos lobulados nas partes moles do aspecto volar adjacente
a cabeca do Il metacarpo medindo cerca de 2,1 x 2,1 x 1,8 cm
(Figura 3).

Submetido a uma bidpsia guiada por ultrassom, com fragmentos
de tecido fibromuscular e leve congestdo vascular. Feita hipotese
de tumor de células gigantes de partes moles (bainha tendinea).
Dada a localizago do tumor e o potencial de agressividade local, a
excisdo cirdrgica foi indicada.

Com o paciente posicionado em decutbito dorsal com o brago
direito estendido na mesa cirdrgica, foi administrada anestesia local
e, em seguida, realizada uma incisdo longitudinal sobre a regido
palmar da mao direita, seguindo a topografia do segundo tenddo
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Figura 1. Destacado ligeiro aumento de volume na regido volar onde
encontra-se a massa nodular de aproximadamente 2 cm de didmetro
ao longo do segundo tenddo flexor, localizada na altura da articulagéo
metacarpofalangeana proximal.

Figura 2. Radiografia da Mao em AP e Obliguo onde se observa pequena lesdo na
porgéo distal do segundo metacarpo da mao direita.

flexor. A incisdo de aproximadamente quatro centimetros foi esten-
dida proximalmente até o terco médio do segundo metacarpo, 0s
tecidos subcutaneos foram dissecados suavemente até que a bainha
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Figura 3. Ressonancia magnética da méo direita ponderada em T2, evidenciando
formagao nodulariforme de contornos lobulados nas partes moles do aspecto volar
adjacente a cabega do Il metacarpo medindo cerca de 2,1 x 2,1 x 1,8 cm.

tendinea do segundo tendao flexor fosse visualizada. Apos a expo-
sicdo da bainha tendinea, foi observada uma formagdo nodular na
parede da bainha, com aproximadamente 3x3 centimetros proximos
a cabeca do segundo metacarpo. A lesdo estava bem circunscrita.
Com cuidado para evitar danos aos tenddes adjacentes, a lesédo foi
completamente excisada da bainha tendinea (Figura 4). A resseccéo
foi realizada em blocos, preservando a integridade dos tecidos cir-
cundantes. A incisdo foi fechada em camadas, utilizando suturas
absorviveis para a camada profunda e suturas simples para a pele.

Apos a cirurgia, 0 paciente relatou uma redugdo significativa da
dor na drea operada, porém relata parestesia no segundo quirodac-
tilo. A ferida operatdria apresentou evolugao satisfatoria, com sinais
de cicatrizacdo adequada e auséncia de complicagdes. No entanto,
a recuperacgdo completa da extensdo total dos dedos da mao direita
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Figura 4. Imagem da incisdo realizada e a lesdo completamente
excisada da bainha tendinea.

ainda ndo foi alcangada com 3 meses pos-operatorios. O paciente
esta atualmente em terapia ocupacional para melhorar a amplitude
de movimento da mao. Por meio de exercicios terapéuticos e téc-
nicas de mobilizacdo, a equipe de fisioterapia esta focada em au-
mentar a flexibilidade dos tenddes e ligamentos afetados. Apesar da
necessidade continua de tratamento, o paciente esta respondendo
de maneira positiva ao programa de reabilitagéo. Embora haja algu-
ma melhora nas sensagoes de parestesia no segundo quirodactilo,
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0 paciente ainda relata uma sensacéo de formigamento ou dormén-
cia em certas situagdes. E importante destacar que a recuperacéo
completa das sensacdes pode levar tempo e variar de paciente para
paciente. O paciente continua sendo acompanhado regularmente
para avaliar a evolugdo de sua recuperacao.

DISCUSSAO

Este tumor, apesar de benigno, pode causar sintomas significati-
vos devido ao crescimento local agressivo*. O diagndstico é baseado
na apresentacdo clinica e confirmado por exames de imagem. A
abordagem cirtrgica deve visar a resseccdo completa, preservando
a integridade dos tenddes, ligamentos e articulagdes circundantes.
Uma técnica cirdrgica apropriada, como a excisdo aberta ou mé-
todos minimamente invasivos, deve ser determinada com base no
tamanho do tumor, localizacdo e relagdo com estruturas vizinhas.
Apds a excisdo cirurgica, a amostra do tumor deve ser enviada para
exame patoldgico a fim de confirmar o diagndstico e avaliar as mar-
gens. Esse exame € essencial para determinar a adequacéo da res-
seccdo e 0 potencial de recorréncia®. Os cuidados pos-operatorios
incluem controle da dor e mobilizag&o precoce para prevenir rigidez
e manter a funcdo da mdo. Um terapeuta da mao deve estar envol-
vido no processo de reabilitagdo para garantir a recuperacéo ideal
da fungéo da mé&o. A colaboragio multidisciplinar, incluindo terapia
ocupacional, é vital para otimizar a reabilitagdo pos-operatoria®”’.

Apesar do progresso observado no paciente, a recuperagao total
da amplitude de movimento e a resolugao da parestesia continuam a
ser desafios. Este caso destaca a importancia da individualizacéo do
tratamento e do acompanhamento a longo prazo para avaliar a efi-
cécia e a qualidade de vida do paciente apos a intervencao cirdrgica.

Embora existam desafios a serem superados, como a recupe-
racdo completa da extensdo dos dedos € a persisténcia da pares-

Técnicas em Ortopedia. 2023;23(3):8-11

tesia, a equipe médica e de terapia ocupacional estd empenhada
em fornecer um acompanhamento abrangente para alcangar uma
recuperacdo funcional e satisfatoria. A resposta positiva a terapia
ocupacional e a melhora gradual nas sensagoes refletem um pro-
cesso de recuperacgao que requer tempo e dedicacao continuos.

CONFLITO DE INTERESSES
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Osteossintese de fratura do
capitulo com parafuso sem cabeca

Osteosynthesis of capitellum fracture
with a headless screw

Rafael Segundo Ferreira das Neves‘®, André Leonardo Nogueira Fariasz®, Larissa Vasconcelos de Castr02®,
Leonardo Yabu Tanaka2®, Antonio Carlos Tenor Junior3®, Romulo Brasil Filho*®

RESUMO

As fraturas do capitulo correspondem a menos de 2% das fraturas
do cotovelo, e por isso, sdo consideradas raras. Essas sdo intra-
articulares e ocorrem devido a uma forga cisalhante da cabega
do radio sobre o capitulo, podendo apresentar lesdes associadas
como fratura ipsilateral da cabeca do radio e lesdes ligamentares do
cotovelo.O uso de parafuso sem cabega como tratamento da fratura
do capitulo com fragmento Unico e com 0sso osteocondral pela via
de Kocher, € uma escolha para a reducdo anatémica e proprociona
0 movimento precoce do membro.

Palavras-chave: osteossintese em fratura cirtrgica; fratura do ca-
pitulo umeral; imero.

INTRODUCAO

As fraturas do capitulo correspondem a menos de 2% das fratu-
ras do cotovelo, e por isso, sdo consideradas raras'2. O mecanismo

SUMMARY

Capitellum fractures account for less than 2% of fractures of
the elbow. The are intraarticular fractures and are caused by a
shearing moviment of the radial head on the capitellum. They can
be associated with ipsilateral radial head fractures and ligament
injuries. Headless screw are good indications for treatment of the
capitellum fractures with one fragment including osteocondral bone
through Kocher approach, and allow for early range of motion.

Keywords: osteosynthesis in surgical fracture; capitellum fracture
humeral; humerus.

de fraturas se da por um trauma axial com o cotovelo semi estendi-
do, gerando uma forga de cisalhamento®#,

Ha diversas classificactes para esta fratura, sendo a de Bryan e
Morrey* modificada por McKee et al.® a mais comumente utilizada,
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dividindo em 4 tipos: Tipo |, fragmento maior envolvendo o capitulo,
podendo ter pequena extensao para traclea; Tipo I, constituidas por
um estreito fragmento osteocondral destacado do capitulo; Tipo ll,
composto por fraturas cominutas do capitulo; e Tipo IV, envolvendo
o capitulo juntamente com uma porcdo maior da troclea®’.

Para os fragmentos maiores e por ser tratar de uma fratura arti-
cular, preconiza-se que haja reducéo anatdmica e compressao dos
fragmentos para melhor evolugéo da patologia®*

RELATO DO CASO

Paciente de 69 anos, sexo feminino com histéria de queda da
propria altura sobre 0 membro superior esquerdo com méao espal-
mada, evoluindo com dor, edema do cotovelo esquerdo e dificuldade
para mobilizacdo. Comparece ao Pronto-Socorro, onde foi diagnos-
ticado fratura do capitulo umeral esquerdo pela radiografia antero-
posterior e em perfil (Figura 1).

No Pronto-Socorro, foi optado por realizagdo de tomografia
computadorizada para avaliagéo do tamanho e cominui¢do do frag-
mento. Classificamos a fratura em Bryan e Morrey* modificada por
McKee et al.> como Tipo IV e encaminhamento para 0 0 Grupo de
Ombro e Cotovelo para programacao cirtrgica (Figura 2).

Sete dias apds o trauma, foi realizada osteossintese do capitulo
umeral esquerdo com parafuso canulado 2.4 mm sem cabeca.

DESCRICAO DA TECNICA

A via cirdrgica escolhida nesse caso foi a via de Kocher, que
consiste numa incisdo em J na face lateral do cotovelo, tendo como
referéncias anatdmicas a crista supracondiliana do Umero em dire-
¢do a cabega do radio curvando mediamente sobre a borda poste-
rior da ulna. O plano de clivagem utilizado nesse caso foi 0 musculo
extensor ulnar do carpo e o0 anconeo (Figura 3).

Apos identificacdo e isolamento do fragmento, realiza-se a reducao
direta com auxilio de pinca de reducdo e passagem de fio guia do pa-
rafuso sem cabega 2,4 mm, sendo dois desses de lateral para medial,
cruzando entre si e um terceiro de anterior para posterior (Figura 4) .

Passado os parafusos canulados 2.4 mm sem cabeca eviden-
ciando assim, uma redugéo anatbmica e compressao inter fragmen-
tar (Figura 5).

DISCUSSAO

A cirurgia para fraturas do capitulo é necessaria para que se
restabeleca a congruéncia articular mecanica, alinhamento e esta-
bilidade dos ligamentos, para haver mobilizagdo precoce a fim de
evitar, principalmente, a rigidez do cotovelo®.

Os estudos de imagens sdo essenciais no contexto ortopédico,
principalmente no que se diz respeito ao planejamento cirdrgico. Em

Figura 1. Radiografia em AP e Perfil do cotovelo esquerdo demonstrando o fragmento do capitulo desviado.
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Figura 2. Tomografia do cotovelo esquerdo na incidéncia sargital e reconstrugao 3D mostrando grande desvio de fragmento do capitulo.

Figura 3. Imagens intraoperatorias, evidenciando a via de Kocher e o tamanho do fragmento do capitulo.
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Figura 4. Escopia mostrando redugéo anatomica em duas incidéncias e fixagao profiséria com fios de Kirchner e posterior colocagao de
parafusos canulados sem cabeca.

Figura 5. Escopia final com passagem de trés parafusos canulados sem cabega.
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fraturas como essas, do capitulo, intraarticulares, apenas a radio-
grafia torna-se insuficiente, por isso, realiza-se a complementagéo
com tomografia computadorizada’. Assim, possibilita-se a escolha
do melhor implante, bem como a posicao do implante.

Muitas sdo as técnicas existentes para osteossinteses de
fraturas, porém, em fraturas de capitulo, uma das mais utilizadas é o
principio da estabilidade absoluta com uso de parafuso de tragéo. Nesse
caso, foi utilizado parafuso sem cabega de rosca parcial, evitando
assim uma proeminéncia do implante, possibilitando uma melhor
evolugao®™®,

A abordagem realizada no caso concorda com a literatura, vi-
sando proteger as estruturas neurovasculares. E, como observado,
conseguiu-se obter uma redugdo aceitavel na incidéncia antero-
posterior e perfil, visando assim, encaminhar 0 mais precocemente
possivel 0 paciente para reabilitagéo.

CONFLITO DE INTERESSES

0Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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Tratamento cirurgico de fratura
“quebra-nozes” do cuboide

Surgical treatment of “nutcracker fracture”
of the cuboid

Wellington Farias Molina‘®, Rafael da Silva Rezendez®, Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonseca3@,
Kaio Pinheiro Marinh02®, Rafael Segundo Ferreira das Nevesz®, Guilherme Botino Martins‘@,
Lourenco Galizia Heitzmann‘®, Luiz Sérgio Martins Pimenta’®

RESUMO

As fraturas do mediopé, inclusive do cuboide, tem incidéncia
descrita de 0,45%. Os limites anatémicos fazem do 0sso cuboide
uma verdadeira “pedra angular” na coluna lateral do pé. Diante de
fraturas com deslocamento, é desejavel realizar a restauracdo do
comprimento e a reconstrugdo da articulagdo. S&o indicages de
uso de placas de fixacdo para estabilizagdo temporaria, 0s padroes
de fratura cominutiva e casos de instabilidade das articulagtes
adjacentes. Normalmente utiliza-se uma placa de reconstrugéo de
2,7 mm. Relatamos um caso de fratura do cuboide num adulto,
do sexo masculino, com 46 anos, realizado tratamento cirlrgico
utilizando placa blogueada de mini fragmentos (2,8 mm) para
realizago da osteossintese.

Palavras-chave: fraturas; cuboide; cirurgia ortopédica.

INTRODUCAO

As fraturas do 0sso cuboide sdo raras e em geral ndo sdo iso-
ladas. As fraturas do mediopé, inclusive o cuboide, tém incidéncia
descrita de 0,45%, as lesdes nesse 0sso € a sua insercdo liga-

SUMMARY

Midfoot fractures, including the cuboid, have an incidence of 0.45%.
The anatomical limits make the cuboid bone a true “cornerstone” in
the lateral column of the foot. In the case of displaced fractures, it
is desirable to perform length restoration and joint reconstruction.
Indications for the use of fixation plates for temporary stabilizers are
patterns of comminuted fractures and cases of instability of adjacent
joints. Typically, a 2.7 mm reconstruction plate is used. We report
a case of fracture of the cuboid in a 46-year-old male adult who
underwent surgical treatment using a mini-fragment locking plate
(2.8 mm) to perform osteosynthesis.

Keywords: fracture; cuboid; orthopedic surgery.

mentar devem ter incidéncia em menos de 5,0 les6es por 100 mil
habitantes'?.

Contrariamente a proposicao de que, gragas a sua posi¢do ana-
tdmica protegida apoiada entre calcaneo e as bases dos metatarsos
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IV e V, raramente haveria necessidade de reduzir uma fratura do
cuboide e que o tratamento dessas lesdes com frequéncia seria
conservador, hoje em dia sabemos que, diante de fraturas com
desvio, € desejavel realizar a restauracdo do comprimento e a re-
construgdo da articulagao®.

Qualificado como estrutura de sustentagdo estdtica e estabilizada
no interior da coluna lateral, o cuboide fica submetido a forgas la-
terais diretas do antepé ou a forcas indiretas, mediante a abdugéo
do pé. O tipo de lesdo mais comum é uma fratura por avulsao as-
sociada a uma entorse. Além disso, fraturas por avulsdo do cuboide
séo frequentemente observadas juntamente com laceragdes do li-
gamento calcaneocuboide e outras estruturas capsuloligamentares.
Fraturas por esmagamento sé&o resultantes de uma forca direta apli-
cada ao aspecto dorsolateral do tarso. Em geral, fraturas deslocadas
ou luxacOes estdo associadas a outras fraturas do mediopé ou a
lesdes ligamentares.

As fraturas do cuboide sdo classificadas por Sangeorzan e
Swiontkowski em quatro padrdes de fraturas diferentes em pacien-
tes com fraturas isoladas do cuboide: lesdo por esmagamento e
padrdes de fratura articular proximal, articular distal e de fratura
combinada®. Weber e Lochner* dividiram as fraturas do cuboide
em dois tipos, um dos tipos consiste na extensdo até a articulagdo
cuboidemetatarsal distal com envolvimento da parede dorsolateral
ou plantar-lateral € o segundo grupo constituido por fraturas por
explosdo acompanhadas de encurtamento da coluna?.

De acordo com a classificagdo da fratura, o tratamento indicado
pode ser conservador ou cirtrgico®. No tratamento cirlrgico, em
geral, prefere-se a fixagdo por placa, pois essa op¢ao proporciona
uma fixacdo mais estavel e, portanto, maior estabilidade. Mesmo
diante de padroes de fratura simples, € preferivel recorrer a reducéo
aberta (em detrimento do tratamento fechado), pois a avaliacdo e 0
controle da reconstrucdo anatémica da articulagdo por meio da in-
tensificac@o de imagens podem ser complicados, por consequéncia
a curvatura da superficie articular. A reducdo fechada e a fixagéo
interna por parafusos devem ficar reservadas para aquele paciente
com comprometimento do involucro de tecido mole®.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 46 anos, hipertenso, deu
entrada no pronto-socorro de Ortopedia do Hospital do Servidor
Publico Estadual com histéria de trauma na face lateral do pé e
tornozelo esquerdo, evoluindo com dor local e dificuldade para
deambulacdo. No exame fisico, apresentava pele integra, edema
importante no tornozelo e pé esquerdo, escoriacdes na face lateral
do retropé esquerdo, além de dor & palpacéo na topografia do lateral
do talus e cuboide. As radiografias evidenciaram fratura do processo
lateral do talus e cuboide (Figura 1). Foi realizada tomografia
computadorizada para avaliagéo das personalidades das fraturas e
programagcdo cirlrgica adequada (Figuras 2, 3 e 4).
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Figura 1. Radiografias anteroposterior e obliquo do pé esquerdo.

Figura 2. Tomografia do pé esquerdo, corte sagital.
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Devido a concomitancia da fratura do cuboide com a do processo
lateral do talus, foi optado por realizar osteossintese primeiramente
do talus e, logo apds, o cuboide. Realizada a via do seio do tarso (um
centimetro abaixo do maléolo lateral, em direcdo ao 4° metatarso)
para a abordagem do talus, onde foi feita a reducdo do fragmento
e fixado com dois parafusos canulados de 3.0 mm. Apds, ao estender
a via para acessar o cuboide, visualizou-se cominuicdo do foco de
fratura. Desta forma, foi realizada a reducéo da fratura visando res-

—

Figura 3. Tomografia do pé esquerdo, corte axial.

’:

Figura 4. Radiografia em AP e Obliquio pos osteossintese do cuboide e processo
lateral do talus.
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tabelecer o comprimento da coluna lateral e a reconstrugéo das
articulacGes e em seguida, osteossintese com placa blogueada de
mini fragmentos (2,8 mm) no cuboide.

A exposicao avangou desde um centimetro abaixo do maléolo
lateral em direcéo ao 4° metatarso (lateralmente ao extensor comum
dos dedos), até a topografia do cuboide. Devido a cominuicdo da
fratura, foi realizada reducéo aceitavel dos fragmentos com a utili-
zacdo da fluoroscopia e, em seguida, osteossintese com placa blo-
queada de mini fragmentos com cinco furos para cuboide (Figura 4),
sendo realizada, logo apds, gesso compressivo.

Foram realizados retornos ambulatoriais com retirada dos pontos
apos 21 dias da cirurgia e carga incentivada apds a consolidacéo
total das fraturas, cerca de 10 semanas apds o trauma.

DISCUSSAO

As fraturas do cuboide so raras e geralmente ndo isoladas, no
caso apresentado temos uma fratura do processo lateral do talus
associado por trauma direto (esmagamento).

A fraturas do cuboide sdo classificadas por Sangeorzan e
Swiontkowski em quatro padroes de fraturas diferentes, no caso
apresentado temos uma lesao por esmagamento e padrdo de fratura
articular distal e cominutiva do tipo “quebra-nozes”. De acordo com
Weber e Lochner* podemos classificar como tipo Il, fraturas por
explosdo acompanhadas de encurtamento da coluna.

Em contraste com as antigas recomendacdes, hoje em dia é
preferivel a abordagem cirlrgica para fraturas do cuboide com des-
locamento e encurtamento de coluna®,

Diante do que se sabe atualmente sobre a anatomia funcional, o
tratamento reconstrutivo imediato dessas fraturas objetiva a restaura-
¢do do comprimento da coluna lateral do pé e também da superficie
articular. Ja foram descritas diversas opgdes de técnica cirlrgica, por
exemplo, aplicacéo de fios de Kirschner, fixag&o por parafusos e apli-
cacdo de placa. A escolha da aplicacéo da placa, mesmo sendo de
perfil alto, se deu pela melhor técnica para manter o comprimento da
coluna lateral numa fratura com bastante cominuigo.

Segundo Rockwood et al.? a ocorréncia da deformidade em pé ca-
racterizado em pacientes que sofreram lesdes do mediotarso tem sido
descrita esporadicamente. O encurtamento da coluna lateral, como
resultado de uma reconstrucéo insuficiente do cuboide, colapso se-
cundario ou instabilidade da coluna lateral, podera levar a ocorréncia
de abducdo do mediopé necessitando de corre¢ao cirdirgica no futuro.

CONCLUSAO

Ao longo dos anos e diante da crescente compreensdo da impor-
tancia da integridade da anatomia funcional longitudinal, e também
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transversal do complexo 0sseo tarsico, as estratégias terapéuticas
se deslocam para uma abordagem mais agressiva, onde 0 objetivo
é a restauracdo da congruéncia articular, comprimento das colunas
e estabilidade capsuloligamentar.

A fratura dita como “quebra-nozes” apresenta elevado risco de
deformidade em abducéo do médiopé, logo sua indicagdo cirdrgica
tornou-se o padrédo ouro para o tratamento de fratura do cuboide.
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