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GENTA-COLL resorb

Esponja hemostatica de colageno com sulfato de
gentamicina, fornecendo protecao local contra
infeccoes.

O colageno é de origem equina, oferecendo um maior
nivel de seguranca ao paciente.

As fibras de colageno naturalmente estruturadas
ativam a coagulacao de forma semelhante ao colageno
enddgeno, sendo posteriormente absorvida em
algumas semanas.

Pode ser utilizado em feridas limpas, contaminadas,
cirurgia séptica como procedimentos de revisao e onde
ha um alto risco de infeccao.

GENTA-FOIL® resorb

&2 RESORBA

Pelicula de colageno antiaderente, usada como
alternativa para evitar aderéncia tecidual, na protecao
de nervos e tenddes e no revestimento de implantes.

Devido a capacidade de absorcao do colageno equino,
a pelicula pode permanecer no local implantado e ndo
€ necessaria uma nova cirurgia para remové-la. Ao
mesmo tempo, a pelicula ndo causa nenhuma reagao
ou inflamacao.
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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 refe-
rencial de assisténcia a sade no Estado de Sdo Paulo, bem como no pais. Contando com uma planta fisica ampla, equipa-
mentos modernos e sofisticados, corpo clinico diferenciado escolhido entre os melhores, pessoal téenico e administrativo
qualificado e motivado, o IAMSPE valeu-se da contribui¢do do ensino e da pesquisa para oferecer aos Seus usuarios me-
Ihores servigos.

Aatual administracdo estd empenhada em reformar integralmente a planta fisica. Velhos equipamentos ja foram substitu-
idos, 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 piblicos do pais. Além do Hospital do Servidor Piblico Estadual, na capital paulista, possui
17 postos de atendimento proprios no interior, os Centros de Assisténcia Médico-Ambulatorial (Ceamas), e disponibiliza
assisténcia em mais de 100 hospitais e 140 laboratorios de andlises clinicas e de imagem credenciados pela instituicdo,
beneficiando 1,3 milhdo de pessoas em todo o Estado. Atualmente, o HSPE possui mil leitos e realiza cerca de 3 mil aten-
dimentos didrios entre Ambulatdrio e Pronto-Socorro. Possui 43 servigos (especialidades) médicos, além de oito servigos
ndo médicos — como nutrigdo, fonoaudiologia e fisioterapia. Todo més sdo realizadas por volta de 1,2 mil cirurgias e mais
de 300 mil exames laboratoriais.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia desde a sua fundacdo, em 1961, jd contava com recursos extremamente avanca-
dos para a época, como, por exemplo, aparelhos de radioscopia tipo “arco cirtrgico”. Em 1963, inaugurou-se a residéncia
médica, um dos primeiros servicos a serem credenciados pela SBOT (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia).
Seu primeiro diretor, o Dr. Plinio Candido de Souza Dias, de saudosa memdria, nos deixou como heranga um servigo bem
organizado e cientificamente avangado. Possuidor de uma visdo ortopédica de modernizagdo e atengdo aos avangos da me-
dicina, trouxe para o Brasil ortopedistas de renome internacional daquela época como o0s 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 educagdo
médica continuada dos médicos residentes e assistentes do Servigo, que desde a sua fundagdo formou intimeros ortopedis-
tas, 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 prética da ortopedia.

0 Servigo de Ortopedia e Traumatologia atende mais de 9 mil pacientes por més, além de fazer cerca de 250 cirurgias por
més. Nos Gltimos 10 anos, o Servigo recebeu a visita de outros internacionalmente reconhecidos ortopedistas de renome
como Francois Fassier, e Dror Paley, Winston J. Warme ¢ Virginie Lafage, além de iniciar uma parceria latinoamericana com
a visita do Dr. Martin D'Elia (Argentina).

Estas intervengGes sdo reconhecidas pelo fato de unirem harmonicamente a experiéncia de profissionais gabaritados com
0S avangos tecnoldgicos mais recentes da drea, como sistema de navegagdo, proteses, placas de Gltima geragdo entre outros.

A férmula do sucesso do Centro de Estudos tem dois importantes ingredientes: a afinidade entre seus professores,
colaboradores e residentes e, principalmente, o amor pela Ortopedia e Traumatologia, em prol da sadde de seus pacientes.
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SISTEMA DE PLACAS PEDIATRICAS35E5.0
SOBRE O PRODUTO TRANSFISARIO

» Placas e Parafusos fabricados em Liga de Titanio ASTM F136

Parafusos com avan¢o duplo de rosca para facilitar e
agilizar o rosqueamento durante a insergao ou remogao

» Angulagdes de 80°% 90°% 100% 110% 120°% 130°; 140° 150°, com
suas respectivas indicagcoes de uso para corregdes em varus
e valgus ou para fixacao de fraturas nos porgoes proximais
e distais do fémur.

» Furos roscados das placas que proporcionam um bloqueio
em até 15° fora do eixo principal do furo.

» Placas e Parafusos com perfil Low Profile para reducéo da
protrusao no tecido muscular.

» Parafuso transfisario com pontas lisas de 25mm,
comprimento de 10 e 14mm
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Instrucoes aos Autores

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
0 objetivo de registrar a producdo 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 ap6s aprovagdo
pelo Corpo Editorial serdo encaminhados para analise e avaliagdo de
dois revisores, sendo 0 anonimato garantido em todo o processo de
julgamento. Os comentarios serdo devolvidos aos autores para as
modificagOes no texto ou justificativas de sua conservagdo. Somente
apds aprovacdo final dos editores e revisores, 0s trabalhos serdo
encaminhados para publicagdo.

As normas da publicagdo seguem integralmente o padrdo
internacional do /International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) ou Convencdo de Vancouver e seus requisitos de
uniformizacdo [http://www.icmje.org/].
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tamanho 12, margem de 2,5 cm de cada lado, com péginas
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do autor responsavel. Incluir titulo, resumo, palavras-chave,
summary e keywords (minimo 3, maximo 5) e o texto completo
com agradecimentos e referéncias.

Permissao para reproducao do material: somente a Revista
Técnicas em Ortopedia podera autorizar a reproducdo dos artigos nela
contidos.

Autorizagao de publicac@o: os conceitos e declarages 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 0s
relatos de casos devem incluir uma declaragdo de que cada paciente
foi informado e concorda que os dados relativos ao caso poderdo ser
submetidos a publicagdo. A confidencialidade do paciente deve ser
protegida de acordo com a Lei de Portabilidade e Responsabilidade
de Seguro de Satde 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 publicacdo. Devem, ainda, declarar apoios
de outras naturezas.

Primeira Pagina — Pagina de rosto deve conter:
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 filiagdo institucional;

¢) Nome do departamento e instituicdo ao qual o trabalho deve ser
atribuido;

d) Nome do autor responsavel e de correspondéncia com endereco
completo, telefone e e-mail.

Segunda pagina — Resumo e palavras-chave: deve conter 0
resumo ndo estruturado em portugués e inglés de ndao mais que 150
palavras. Deve conter 0s objetivos de mostrar o caso, descrigdo da
técnica cirdrgica e contrapor com alternativas de tratamento. Abaixo
do resumo, especificar no minimo 3 (trés) e mdximo 5 (cinco)
palavras-chave que definam o assunto do trabalho e adicionar
keywords logo abaixo do Summary.

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

Figuras (graficos, fotografias e ilustragdes): todas as figuras,
fotografias e ilustragbes deverdo ser encaminhados como anexos,
devem ter qualidade grédfica adequada (300 dpi de resolucdo)
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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 informacGes do texto. Serdo
permitidas no méximo 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. Ndo devem ser usadas
no titulo e no resumo.

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

CitacOes no texto: as citagies 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, 0s
trabalhos publicados nos Gltimos cinco anos mais relevantes sobre o
tema e conter apenas trabalhos referidos no texto. As referéncias
deverdo ser numeradas de forma consecutiva € na ordem em que sdo
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Osteomielite
no pé
diabético

Caso Clinico

Historico do paciente

Homem de 50 anos de idade com diabetes tipo 1 e
insuficiéncia renal crénica terminal em hemodialise.
Amputacao transmetatarsica do antepé. O paciente
compareceu para observacao com uma Ulcera plantar
lateral profunda até o nivel do osso (osso cuboide) e
sinais radiologicos de osteomielite.

Cultura bacteriana
Staphylococcus aureus resistente a oxacilina (ORSA)

Cirurgia

Foi realizado um ‘desbridamento completo e a
cavidade foi preenchida com Bonalive® granulos (vidro
bioativo S53P4). Foi ‘usada uma membrana de
colageno para obter uma cobertura completa de
tecido mole do Bonalive® granulos.
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bonalive

Bonalive® granulos
para infeccoes 0sseas

O Bonalive® granulos oferece uma tecnologia de
regeneracao ossea Unica, que inibe naturalmente o
crescimento bacteriano e estimula a formacio dssea,
pois possui elementos que existem de forma natural no
corpo humano. O vidro bioativo S53P4 Bonalive®
granulos é eficaz contra mais de 50 espécies de
bactérias clinicamente relevantes, fornecendo aos
cirurgides uma solugao cirdrgica de uma etapa para o
tratamento da infeccdo 6ssea. Os granulos inibem o
crescimento bacteriano tanto nas bactérias Gram-
positivas como Gram-negativas, assim como nas
bactérias resistentes a meticilina, por exemplo MRSA
ou MRSE.

Indicacoes

«Preenchimento da cavidade 6ssea

«Preenchimento da cavidade 6ssea no tratamento da
osteomielite cronica

Composicdo
* 53% Si0,53%; Na,0 23%, Ca0 20% e P,0,4%.

Pré-op o Pés-op imediato

Resultado clinico

11 meses apds o tratamento pode ser observada
uma osteointegragao completa do Bonalive®
granulos,

11 meses pos-op

11 meses pos-op

Pos-op imediato
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EDITORIAL

A Formacao de Profissionais
na Residéncia de Ortopedia e
Traumatologia do IAMSPE

The Training of Professionals in the Orthopedics
and Traumatology Residency at IAMSPE

Elizabeth Alvarenga Borges da Fonséca'®

/
Ecom grande entusiasmo que escrevo este editorial para compartilhar o impacto significativo e a

exceléncia da Residéncia em Ortopedia e Traumatologia do Instituto de Assisténcia Médica ao

Servidor Publico Estadual (lamspe). Ao longo dos anos, o programa tem se destacado pela sua
capacidade de formar profissionais altamente qualificados e preparados para os desafios do mercado
de trabalho.

A Residéncia de Ortopedia e Traumatologia do lamspe é reconhecida pela sua abordagem em todas
as dreas da ortopedia e traumatologia de forma rigorosa que alia a teoria e pratica de forma eficaz.
0 curriculo do programa é meticulosamente estruturado para garantir que os residentes adquiram
um conhecimento profundo e atualizado das técnicas ortopédicas. A formagdo prética, que inclui a
realizacdo de procedimentos complexos e do seu acompanhamento, & complementada por uma sdlida
base tedrica, assegurando que o0s profissionais estejam bem preparados para a pratica clinica.

Além disso, o programa se distingue pela qualidade do corpo docente, composto por especialistas
de renome e com vasta experiéncia na drea. Estes profissionais ndo s transmitem conhecimentos
técnicos e cientificos, mas também oferecem orientagdo e mentoria, ajudando a moldar a abordagem
clinica e cirargica dos residentes e a desenvolver suas habilidades de tomada de decisdo.

Os egressos da Residéncia de Ortopedia e Traumatologia do lamspe tém demonstrado consis-
tentemente um elevado padrdo de competéncia e profissionalismo. Muitos deles ocupam posigoes de
destaque em hospitais e clinicas de todo o pais, contribuindo para a melhoria da satide publica e para
0 avanco da prética ortopédica e traumdtica no Brasil.

A formagdo recebida no lamspe prepara os residentes ndo apenas para 0 Sucesso na pratica clinica
g cirlrgica, mas também para a rea académica, com elaboragdo e publicagdes de trabalhos cientificos.

Em nome do lamspe, agradeco a todos os profissionais envolvidos no programa, nossos assistentes
e funciondrios. Parabenizo os residentes e egressos pela dedicacdo e pelo excelente trabalho que
realizam. A Residéncia em Ortopedia e Traumatologia do lamspe continua a ser um farol de exceléncia
e um pilar fundamental na formacdo de profissionais de sadde de alta qualidade.

1. R5 do Grupo de Pé e Tornozelo e do Grupo de Ortopedia Infantil e Reconstrugdo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico do Estado de Séo
Paulo (HSPE), Séo Paulo, SP, Brasil

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(3):1 s.?jji;'iPE
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Abordagem nao convencional
para tratamento do impacto
femoroacetabular tipo pincer

Non-conventional approach for the treatment of
pincer type femoroacetabular impingement

Lucas Cortizo Garcia'®, Davi Araujo Veiga Rosario?®, Bruno Adelmo Ferreira Mendes Franco?®,
Gabriel Mouta de Souza?®, Renata Magalhaes Pelosi Laranjeira2®

RESUMO

0 impacto femoroacetabular (IFA) é uma causa frequente de dor
no quadril em adultos jovens (20 a 40 anos) e estd associado a
degeneracdo articular precoce. As deformidades tipo CAME, que
envolvem alterag0es na transicdo cabega-colo femoral, e tipo pincer,
que incluem retroversao ou sobrecobertura acetabular, resultam em
dor, limitagdo do movimento e restricdes esportivas. A prevaléncia
de IFA varia (5-75%), com CAME sendo a mais comum nos EUA
(48%), seguida por combinacOes de CAME e pincer (45%) e pincer
isolado (8%). As causas dessas deformidades sdo tanto genéticas
quanto ambientais, incluindo a pratica esportiva. A maturagdo do Os
Acetabuli e alteracdes na placa fisdria sdo fatores que contribuem
para 0 desenvolvimento dessas deformidades. O objetivo dos autores
é descrever uma técnica cirdrgica exclusivamente extraarticular para
0 tratamento da lesdo do tipo pincer nas lesdes labrais do tipo
intrasubstanciais.

Palavras-chave: impacto femoroacetabular; pincer; artroscopia.

SUMMARY

Femoroacetabular impingement (FAI) is a common cause of hip pain
in young adults (20 to 40 years old) and is associated with early joint
degeneration. CAME-type deformities, involving alterations in the
head-neck junction, and pincer-type deformities, including acetabular
retroversion or over coverage, result in pain, limited movement, and
sports restrictions. The prevalence of FAI varies (5-75%), with CAME
being the most common in the USA (48%), followed by combined
CAME and pincer (45%) and isolated pincer (8%). The causes of
these deformities are both genetic and environmental, including
sports activities. The maturation of the Acetabuli and changes in the
physeal plate contribute to the development of these deformities.
The authors aim to describe an exclusively extra-articular surgical
technique for the treatment of pincer-type lesions in intrasubstance
labral tears.

Keywords: femoroacetabular impingement; pincer; arthroscopy.
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INTRODUCAO

0 impacto femoroacetabular (IFA) é uma causa frequente de dor
no quadril na populacdo adulta jovem (20 aos 40 anos) e relacionada
a0 processo degenerativo articular precoce. Ambos 0s mecanismos
conhecidos de impacto, deformidade tipo CAME, caracterizada
pela alteracdo na transicdo cabega colo femoral e do tipo pincer
caracterizada pela retroversdo acetabular ou sobrecobertura global
acetabular, estdo relacionados a um quadro de dor, reducdo do arco
de movimento e limitagdo para prética desportiva. A prevaléncia
das deformidades do IFA sdo discrepantes na literatura (5-75%).
Na populagdo americana a morfologia CAME ¢ a deformidade pre-
dominante (48%), lesbes combinadas de CAME e pincer repre-
sentam 45% dos casos e lesdes isoladas tipo pincer sdo 8%!.

A origem da deformidade que pode levar a sindrome do impacto
femoroacetabular esta relacionada a causas genéticas associadas
a fatores ambientais como a pratica desportiva®®. O estudo da
deformidade tipo pincer evidencia que a maturagdo do centro de
ossificacdo secunddrio chamado de “Os Acetabuli” leva a esse tipo
de deformidade ¢ alteraces no fechamento da placa fisaria podem
levar a indices maiores de retroversdo acetabular'.

Separacéo labral-condral

LESOES LABRAIS

Mudancas
intrasubstéancias

#

Y

L)

Além da alteracdo morfoldgica dssea diferir no impacto tipo CAME
(alteracdo na transicdo cabegca colo femoral) e tipo pincer (retroversdo
acetabular ou sobrecobertura global), existe uma diferenca no padrdo
da lesdo condro-labral para os dois tipos de deformidade. A lesdo
labral no impacto tipo CAME § caracteristica de ruptura da transicao
condrolabral gerando a classica lesdo condral em carpete. A lesdo
labral no tipo pincer tem caracteristica de esmagamento, afilamento e
as vezes até ossificacdo da estrutura labral por processo degenerativo*
(Figura 1).

Nas ultimas décadas, o tratamento artroscépico para doencas do
quadril se desenvolveu acelaradamente gracas a evolucao das técnicas
cirdrgicas e diagnasticas e ao desenvolvimento de instrumentacdo®.

Existem duas formas de acesso a articulagdo do quadril via
artroscopica. A abordagem extracapsular de fora para dentro e a
abordagem classica de dentro para fora®.

Atécnica de fora para dentro requer uma sequéncia extracapsular
endoscopica para visualizar adequadamente a capsula do quadril
antes de realizar uma capsulotomia minimamente invasiva. Ela foi
proposta para reduzir o risco de instabilidade iatrogénica apos a
artroscopia do quadril”.

Classificacao de
lesées labrais de Mahorn

Normal - |
Hipoplésico/ ‘
Hiperplésico

Ruptura Separagao ‘
labral-condral
« Parcial
« Completo |
+Flap
Complexo/
Degenerativo |
Muda Mucinoide
immsub:ﬂ?:eins Flacido |
Hematomas
Ossificado
Calcifico |

Figura 1. Mahorn (Multicenter Arthroscopy of the Hip Outcomes Research Network) Sistema de classificacdo de lesdes labrais.
Fonte: Adaptado de EPOS (2015). Disponivel em: https://epos.myesr.org/posterimage/esr/ecr2015/129257/mediagallery/625888?deliveroriginal=1
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Nas abordagens artroscopicas para o tratamento do impacto
femoro acetabular, a preservagdo da estrutura da cdpsula articular é
imperativa pois ela contribui significativamente para a estabilidade
da articulagdo do quadril e uma reabilitacdo precoce™™. A sutura
capsular ap6s a artroscopia tem sido sugerida para prevenir a
instabilidade da articulagdo do quadril e diminuir a taxa de revisao®.

0 objetivo do nosso trabalho é demonstrar uma técnica cirdrgica
exclusivamente extra articular para o tratamento da lesdo do tipo
pincer nas lesdes labrais do tipo intrasubstanciais (degeneragdo
mucoide, calcificagdo, ossificacdo ou amolecimento).

TECNICA CIRURGICA

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Os pacientes selecionados para a realizagdo dessa técnica
de abordagem extra capsular possuiam deformidade tipo pincer
(angulo de cobertura > 40 graus), lesdo labral intrasubstancial
(degeneracdo mucoide, calcificacdo, ossificagdo ou amolecimento)
g ndo apresentavam osteoartrose na radiografia (incidéncias em
antero-posterior da bacia, perfil de Lequesne e Dunn do quadril) ou
lesBes condrais profundas diagnosticadas no exame de ressonancia
magnética.

POSICIONAMENTO DO PACIENTE

Paciente foi posicionado em dectbito dorsal sobre uma mesa de
tragdo ortopédica ap6s anestesia raquidiana. Quadril flexionado 20
graus, aduzido e rodado internamente 15 graus, utilizando um pino
perineal bem acolchoado para evitar neuropraxia do nervo pudendo e
reduzir Glceras de pressdo. Padronizamos uma bota de algoddo para
protecdo dos pés e tornozelos para evitar as lesdes de pele. Iniciamos
procedimento sem realizar tragdo no membro.

PORTAIS DE ACESSO

Utilizamos dois portais: anterolateral e médio anterior. O portal
anterolateral € utilizado para visdo, localizado 2 c¢m anterior e
proximal ao dpice do trocanter maior. O portal médio anterior é
utilizado como portal de trabalho, 7 cm distal do portal anterolateral e
05 centimetros anterior. Para que sejam evitadas lesoes iatrogénicas
neurovasculares, é fundamental ndo ultrapassar a linha tragada entre
aespinha ilfaca antero-superior e a margem stpero-lateral da patela
(Figura 2).

Utilizamos trocater rombo pelo portal anterolateral para a criagdo
de espaco virtual na regido supra acetabular. Apés a introducdo da
Optica de 30 graus e infusdo de soro fisiologico por bomba de infusdo
a 45 mmHg iniciamos a parte endoscopica de inspecdo da regido
supra acetabular. No portal médio anterior introduzimos a lamina de
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shaver que vai realizar desbridamento das partes moles e exposicao
da insercdo proximal da cdpsula articular. Ponteira de radiofrequéncia
serd utilizada para exposicdo da borda 6ssea acetabular sob o auxilio
da fluoroscopia no intra operatdrio (Figura 3).

Legenda: A: Anterior; AL: Anterolateral; AM: Anteromedial.
Figura 2. Portais de acesso ao quadril.

v

h

Figura 3. Borda Gssea acetabular.
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RESSECCAOACETABULAR (OSTEOPLASTIA)

Introduzimos agulha na cpsula articular e inflamos com ar para
reduzir pressao negativa e possibilitar inicio da tragdo no membro
inferior (Figura 4).

Uma pequena tracdo (de 5 a 10 mm) é recomendada para evitar
lesOes iatrogénicas da cartilagem da cabeca femoral durante a
ressecgdo da borda acetabular.

Iniciamos a ressecgdo da sobrecobertura seguindo ordem de
anterior, lateral e por itimo aregido posterior. Guiado por fluoroscopia
conseguimos alcangar o objetivo de um angulo centro borda de 35 a
40 graus (Figura 5).

Figura 4. Quadril insuflado com ar.

Figura 5. Inicio da osteoplastia.

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(3):2-7

A resseccdo (ssea é realizada com lamina Gssea tipo Burr de
05 mm em postura anterdgrada e quando nos aproximamos do
0SS0 subcondral passamos para postura retrdgrada (mais delicada)
para evitar a lesdo iatrogénica da superficie condral acetabular ou
da superficie condral da cabeca femoral que esta logo abaixo da
resseccao mesmo no membro com leve tragdo (Figuras 6 e 7).

Ap0s a adequada ressecgdo de toda sobrecobertura observamos
um aumento no tamanho da superficie de contato do labrum
acetabular devido “labralizagdo” da superficie condral antes coberta
por estrutura 6ssea anémala (Figura 8).

Figura 6. Osteoplastia acetabular intermedidria.

Figura 7. Osteoplastia acetabular finalizada.
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FINALIZACAO DO PROCEDIMENTO

Retiramos a tragdo no membro e realizamos teste dindmico para
avaliar estabilidade da transicdo condro-labral e caso exista ruptura
na transi¢do condro-labral realizamos o acesso articular por técnica
de fora para dentro e sutura do labrum utilizando ancoras absorviveis.

J INTACTA

Figura 8. Status pés-osteoplastia.

Infiltragdo com ropivacaina, fechamento do subcutaneo com pontos
absorviveis e pele com nylon (Figura 9).

CUIDADOS POS-OPERATORIOS IMEDIATOS

Iniciamos reabilitagdo em regime hospitalar com carga total
conforme tolerado em suporte de um par de muletas. Solicitamos
que paciente evite a flexdo do quadril maior que 120 graus associado
a aducdo e rotagdo interna por 04 semanas. Utilizamos Celecoxibe
200 mg duas vezes ao dia para prevencao de ossificacdo heterotdpica
por 15 dias e analgesia escalonada.

PROTOCOLO DE REABILITACAO

Protocolo de reabilitagdo em 4 fases com uso de apoio de marcha
(2 muletas) por 5 a 15 dias estimulando a carga total conforme
tolerado. Atividade de ganho de arco de movimento em bicicleta
grgométrica estacionaria a partir do quarto dia de pds-operatorio e 3
vezes por semana. Retorno a atividade desportiva a partir do terceiro
més de pds-operatdrio.

Fase 1 (0— 30 dias) Fisioterapia com analgesia, ativagdo muscular
carga com muletas e evitar flexdo de mais 120 graus + bicicleta
ergondémica 20 minutos didrios a partir da primeira semana

Fase 2 (30 — 60 dias) retirada das muletas e fisioterapia para
manutencdo de ativagdo muscular, ganho progressivo de arco de

Figura 9. Radiografias pré e pos-operatdria.
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movimento, manutengdo com bicicleta ergondmica 20 minutos
didrios.

Fase 3 (60 — 90 dias) Fisioterapia para manutencdo de ativagdo
muscular, ganho progressivo de ganho de arco de movimento
e introdugdo de musculagdo com exercicios isométricos e pro-
priocepcdo, manutengdo com bicicleta ergondmica 20 minutos
didrio.

Fase 4 (90 — 120 dias) Musculagdo para ganho de forca e retorno
a prética desportiva.

Nos casos de impacto femoroacetabular tipo pincer é comum
a lesdo labral degenerativa, afilamento labral ou até a ossificacdo
completa do labrum. Propomos uma técnica cirlrgica facilmente
reprodutivel para os casos de impacto femoroacetabular tipo pincer
que possui a vantagem de acessar diretamente o foco da deformidade
0ssea sem necessidade de tragdo prolongada e preservando
completamente 0 selo capsular da articulagdo. Esta técnica permite
realizar um prolongamento da superficie de contato do labrum
através da “labralizacdo” da superficie condral que se encontrava
abaixo do rebordo 0sseo da sobrecobertura, por via exclusivamente
extra-articular.

E importante averiguar se ap6s a osteoplastia houve ruptura da
transicdo condrolabral de maneira estatica e dindmica. Essa avaliagdo
¢ realizada através da visualizagdo direta e artrograma realizado com
uso de agulha e ar na cavidade articular.

CONFLITO DE INTERESSES

Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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Tratamento de fratura atipica do
terco distal da clavicula no adulto

Treatment of atypical fracture of the
distal third of the clavicle in an adult

Julia Strauch Ferreira da Silva'®, Miguel Pereira da Costa’®

RESUMO

A fratura de clavicula no adulto majoritariamente apresenta-se com
trago completo das corticais. Criangas possuem uma particularidade
pela possibilidade de fraturar apenas a cortical inferior, com ou sem
ligamentos integros, fixos ao peridsteo. Este relato de caso apresenta
um paciente de 42 anos com uma fratura atipica para a idade deste,
normalmente apresentada por infanto-juvenis. Destacamos 0
tratamento cirdrgico optado, com a descrigdo da técnica operatoria.

Palavras-chave: fratura de clavicula; artroscopia; clavicula.

INTRODUCAO

A clavicula é 0 0ss0 cuja embriologia € (nica, 0 primeiro a se
ossificar € é 0 Unico 0sso longo que ndo possui um estagio carti-
laginoso na ossificacdo, apenas intramembranosa. Além disso, sua
principal caracteristica é o formato em “S”, com maior porosidade
nas extremidades e maior densidade no centro, o que justifica o fato
da regido central ser a mais acometida nas fraturas’.

A fratura de clavicula é responsavel por 4% de todas as fraturas.
0s mecanismos de lesdo sdo o de trauma direto no ombro ou na regido
anterior da clavicula, ou queda com o brago e punho estendidos, sendo
este 0 mais frequente nos adultos?®.

SUMMARY

Most clavicle fractures in adults are complete cortical fractures.
Children are particularly susceptible to fractures of only the lower
cortical bone, with or without intact ligaments attached to the
periosteum. This case report presents a 42-year-old patient with
an atypical fracture for his age, normally seen in children and
adolescents. We highlight the surgical treatment chosen, with a
description of the operative technique.

Keywords: clavicle fractures; arthroscopy; clavicle.

A clavicula é dividida em trés partes para classificagdo mais apu-
rada das lesdes: tergo proximal, médio e distal, sendo esta respon-
savel por 12-15% de todas as fraturas de clavicula®. A maioria das
fraturas da clavicula pode e deve ser tratada de forma conservadora,
ficando a cirurgia reservada para aquelas com indicaces especifi-
cas. 0 método de escolha de tratamento de uma clavicula fraturada
depende de vdrios fatores, incluindo a idade e a condigdo médica do
paciente, a localizagdo e o deslocamento da fratura, as lesdes asso-
ciadas e a demanda do paciente. Dentre as técnicas cirlrgicas temos:
placa anatbmica, placa gancho, haste intramedular, fixagdo intrame-
dular com fios de Kirschner ou amarrilhas como no caso relatado
para reconstrugdo ligamentar'.
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RELATO DO CASO

Paciente masculino, 42 anos, com histdria de queda da propria
altura com o braco esquerdo estendido, enquanto corria uma
maratona. Devido a limitagdo funcional e dor aguda, comparece ao
pronto-socorro para avaliagdo um dia apds. Na entrada do hospital,
paciente apresentava-se com 0 membro superior esquerdo em
posicdo antalgica, escoriagbes no ombro, dor a palpagdo do tergo
distal da clavicula esquerda, sem iminéncia de exposicdo 0ssea, arco
de movimento do ombro limitado pela dor, sinal da tecla positivo,
neurolégico e vascular preservados. Ap0s radiografias (Figura 1)
da série de trauma e tomografia (Figura 2), o paciente apresentava
fratura do tergo distal da clavicula esquerda, com integridades, dos
ligamentos coracoclaviculares (Figuras 1€ 2).

ApGs avaliagdo, decidido por tratamento cirtrgico, realizado no
dia. Posicionou o paciente em dectbito horizontal com elevacdo
do dorso entre 30 a 60 graus. Optada pela incisdo anteroposterior,
em golpe de sabre, (1 cm anterior & articulagdo acromioclavicular

até 3 cm no sentido posterior)®. Desinserido o mdsculo trapézio da
clavicula, abrindo o intervalo muscular posterior desta. Visualiza-
dos ligamentos conoide e trapezoide integros, fixos ao fragmento
inferior da clavicula. Posicionadas 2 ancoras de 5.0 mm na base
do coracoide e confeccionados dois tdneis 0sseos na clavicula, a
25 e 45 mm da acromioclavicular. A seguir, foram passados fios de
alta resisténcia das ancoras pelos tneis 6sseos e, sob visualizagdo
direta, reducdo da acromioclavicular, amarrando-os ap6s. Realiza-
da limpeza mecanica exaustiva com soro fisioldgico 0,9% e sutura
dos planos, iniciando pela fascia deltopeitoral, apds, subcutaneo
e, enfim, a derme pela técnica intradérmica. Posicionada tipoia e
realizado controle radioldgico no centro cirdrgico (Figura 3).

No acompanhamento do paciente via ambulatorial, 0 mesmo
gvoluiu sem sinais de infeccdo pela ferida operatdria, com retirada
dos pontos apas 3 semanas &, liberado nesta para reabilitagdo com
fisioterapia motora. Ultima consulta no ambulatério em seguimento
pos-operatorio, sem queixas.

Figura 2. Cortes da tomografia computadorizada em 3D da clavicula e ombro esquerdos, demonstrando a fratura.
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Figura 3. Radiografia anteroposterior da clavicula esquerda, pés-operatario imediato.
Ancoras evidenciadas na base do caracoide.

DISCUSSAO

A clavicula articula-se com o esterno através da articulagdo
esternoclavicular, que tem pouco contato articular, porém com-
ponentes ligamentares muito fortes. A extremidade medial da
clavicula, que é espessa, & ancorada firmemente contra a primeira
costela pela cartilagem da articulacdo esternoclavicular intraarticular
(que funciona como um ligamento), pelas fibras obliquas dos
ligamentos costoclaviculares e, em menor grau, pelo musculo
subcldvio. Escdpula e a clavicula sdo unidas firmemente pelos
ligamentos acromioclavicular e coracoclavicular, cujo mecanismo e
fungdo foram amplamente relatados; esses ligamentos contribuem
significativamente para o movimento e a estabilidade de toda a
extremidade superior. Apesar das fortes insercOes ligamentares
mediais, a propria clavicula gira aproximadamente 45 graus em
relagdo ao esqueleto axial com flexdo total do brago para a frente com
importante participacdo na movimentagdo dos membros superiores.

As fraturas da clavicula sdo descritas pelas classificagoes
de Allman, Allman modificada por Neer, Allman modificada por
Rockwood e Craig.

A classificagdo de Allman divide as fraturas de clavicula perante
a regido anatbmica acometida: fraturas do terco médio da clavicula
(grupo 1); fraturas do tergo lateral (distal) da clavicula (grupo 2); fra-
turas do terco medial (proximal) da clavicula (grupo 3).

Neer, por sua vez, subdividiu o grupo 2 de Allman em 3 subtipos,
ao considerar 0 aspecto da fratura: fratura no tergo distal da clavicula
sem desvio significativo (subtipo 1); fratura com desvio dos liga-
mentos coracoclaviculares (subtipo 2) e fratura com extensdo para a
articulagdo acromioclavicular (subtipo 3).

Senvigo e Ortopedae Traumatologa » S0 Paulo * Brasil

A partir da subdivisdo de Neer, Rockwood subdividiu a tipo Il de
Neer em: condide e trapezoide presos ao segmento distal (tipo A) ou
com contide dilacerado (tipo B).

A outra classificagdo é a de Craig, que une a regido anatdmica do
traco da fratura (similar a Allman): fraturas do terco médio da clavicula
(grupo 1); fraturas do terco lateral (distal) da clavicula (grupo 2);
fraturas do terco medial (proximal) da clavicula (grupo 3). O grupo 2
é subdividido em 5 subtipos: tipo | — desvio minimo; tipo Il — desvio
secundario a fratura medial aos ligamentos coracoclaviculares com
(a) ligamentos condide e trapezdide inseridos ou (b) ligamento
condide roto e ligamento trapezoide inserido; tipo Il — fraturas de
superficies articulares; tipo IV — ligamentos integros fixados ao
periosteo (criancas), com desvio do fragmento proximal (pseudo
luxacdo acromioclavicular) e tipo V — cominutivas, com ligamentos
ndo inseridos proximal ou distalmente, mas com fragmento inferior
de cominuicdo.

A fratura do paciente deste relato é classificada como Allman tipo
Il, subtipo Ila de Rockwood (fratura do tergo distal da clavicula, com
conoide e trapezoide fixados ao fragmento distal) e, segundo Craig,
tipo I, Ila (desvio secundério a fratura medial aos ligamentos cora-
coclaviculares com os ligamentos condide e trapezoide inseridos)
(Figuras 1 e 2).

A classificacdo de Neer ndo se aplica a fratura do paciente supra-
citado pelo mesmo ndo ter uma fratura transversa da clavicula, e sim
apenas da cortical inferior, 0 que podemos aplicar a subdivisdo de
Rockwood?.

As indicagBes para o tratamento cirtrgico das fraturas agudas da
clavicula expandiram-se significativamente das indicagGes estreitas
¢ tradicionais aps a publicacdo de vérios estudos prospectivos e de
alta qualidade que mostram fixagdo operatoria em comparagao com o
tratamento ndo operatdrio®®. Essas indicacOes agora incluem: lesdo
ou comprometimento neurovascular progressivo ou que ndo reverte
com a reducdo fechada da fratura; encurtamento de mais de 15 a
20 mm; fraturas de clavicula que resultam em mé posicdo escapular
significativa; fratura exposta que requer desbridamento cirlrgico;
fraturas de clavicula deslocadas associadas a parede tordcica trauma,
incluindo maltiplas fraturas de costela ipsilaterais deslocadas ou
torax instavel ipsilateral, especialmente se a fixacdo cirdrgica for
escolhida para as fraturas de costela. Um ombro flutuante com
fratura de clavicula deslocada, fratura instdvel da escdpula ou
com comprometimento dos ligamentos acromioclavicular e cora-
coacromial, entre outras'.

Aclassificagdo adequada da fratura nesse caso foi importante para
a indicacdo do tratamento correto. O paciente teve uma lesdo que é
mais comum em faixas etarias menores e a abordagem terapéutica
cirdrgica escolhida essa particularidade. Apresentado relato de caso
com fratura Allman tipo 11, subtipo Ila de Rockwood e, segundo Craig,
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tipo 11, 1la, com tratamento cirdrgico com ancoras desde a clavicula
até a base do coracoide, sem reparo dos ligamentos conoide e
trapezoide, por estarem integros.
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Reconstrucao do tendao do
quadriceps em paciente
pos-artroplastia de joelho com
tecnica usando tela de Marlex®

Quadriceps tendon reconstruction in a
post-knee arthroplasty patient using
Marlex® mesh technique

Angelo Martyres Pedreira de Albuquerque Bastos®, Rogério Teixeira de Carvalh02®,
Fernando Gomes Tavares’®

RESUMO

0 mecanismo extensor permite a habilidade de vencer a forca da
gravidade na deambulagdo, levantar da posicdo sentada e subir
e descer escadas. Sua lesdo pode ser potencialmente devastadora
as atividades de vida do paciente. Neste artigo, apresentamos e
discutimos a abordagem cirlrgica de lesdo de mecanismo extensor
apos artroplastia de joelho direito, com uso de enxerto sintético por
tela de Marlex®.

Palavras-chave: mecanismo extensor; artroplastia de joelho; en-
xerto sintético.

SUMMARY

The extensor mechanism allows the ability to overcome the force of
gravity when walking, getting up from a sitting position and going
up and down stairs. Their injury can be potentially devastating to
the patient’s life activities. In this article, we present and discuss the
surgical approach to extensor mechanism injuries after right knee
arthroplasty, using a synthetic Marlex® mesh graft.

Keywords: extensor mechanism; knee arthroplasty; synthetic
gratt.
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INTRODUCAO

A funcdo do mecanismo extensor do joelho é manter a posicdo
ereta do corpo, este é composto pelo musculo quadriceps, o tenddo
quadriceps, a patela, o tenddo patelar e sua inser¢do no tubérculo
tibial'.

0 mecanismo extensor permite a habilidade de vencer a forca da
gravidade na deambulagdo, levantar da posicdo sentada e subir e
descer escadas. Sua lesdo pode ser potencialmente devastadora as
atividades de vida do paciente’.

A'lesdo do tenddo quadriceps é incomum representando 3% das
lesOes tendineas. Geralmente, ocorre em individuo maior de 40 anos
com pico de incidéncia entre sexta e a sétima décadas de vida, sendo
mais frequente em homens que mulheres, e duas vezes mais frequen-
te no membro ndo dominante’.

Entretanto, as complicagOes com relagdo ao mecanismo extensor
ap0s artroplastia total de joelho, sdo relativamente comuns com
uma prevaléncia 1-12%, sendo mais comum de ocorrerem no
pOs-operatdrio. Embora vdrios procedimentos cirdrgicos tenham
sido tentados, os resultados em pacientes com artroplastia total do
joelho prévia sdo inferiores aos resultados no adulto jovem sem este
procedimento prévio®.

Neste artigo, apresentamos uma paciente feminina de 72 anos,
submetida a artroplastia total de joelho em membro inferior di-
reito, a qual apds alguns meses de evolugdo sofreu lesdo do me-
canismo extensor, e recebeu novo tratamento cirdrgico descrito
neste artigo.

RELATO DO CASO

Paciente feminino, 72 anos, com diagnostico de osteoartrose bi-
lateral de joelhos, foi submetida a procedimento de artroplastia total
de joelho direito, apds 8 meses da cirurgia, iniciou quadro de dor e
déficit abrupto de forca mecanismo extensor e dificuldade de deam-
bulagdo, com perda funcional substancial.

Ao exame clinico, notado déficit de extensdo ativa do quadriceps
com patela baixa em radiografias, e “Gap” em tenddo do quadriceps
(Figuras 1, 2 € 3).

Optado por tratamento cirdrgico, com reconstrugdo do mecanis-
mo extensor com material sintético, tela de Marlex®, com fixacdo em
regido tibial e em tenddo quadriceps.

Paciente evoluiu com resultado satisfatério apds 1ano de cirurgia,
apesar de limitagdo de extensdo total ativa, conseguiu extensdo até
70° e flexdo de 120°, com extensdo passiva completa. Teve melhora
funcional para suas atividades de vida didria, sem grandes limitagcdes
considerando ser uma paciente de baixa demanda.

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(3):12-8

TECNICA CIRURGICA

Paciente em dectbito dorsal horizontal, sob raquianestesia e se-
dacdo. Passado um garrote pneumdtico na raiz da coxa direita a
250 mmHg com elevagdo do membro inferior para exsanguinagao.

Incisdo longitudinal de aproximadamente 10 cm na regido anterior
do joelho direito (Figura 4). Apés disseccdo, visualizada insuficiéncia
do tenddo quadriceptal junto as aderéncias de planos e contraturas
mediais e laterais. Realizado debridamento e vitalizagdo de tecido
muscular, com retiradas de aderéncias (Figuras 5 e 6).

Com serras e formas, foi confeccionado em regido anterior da ti-
bia um acesso ao canal medular (Figuras 7, 8 € 9), junto a preparagao
de tela de Marlex®, dobrada de forma retangular de 8 a 10 vezes, com
area final de 03 x 20 cm. A tela foi colocada em canal medular ap6s
osteotomia com posterior cimentagdo dssea local com polimetilme-
tacrilato, e passagem de parafuso cortical de 35 mm para fixagdo em
regido anterior da tibia.

Realizada passagem da tela de Marlex®, sobre tecido muscular do
tenddo quadriceps sob tensdo, com sutura de “Krackow” com fio de
alta resisténcia (Figura 10). Posterior cobertura de sutura com planos

Figura 1. Exame fisico pré-operatdrio com extensao maxima do membro pela paciente
(/ag 60 graus). Constatada perda importante da fungéo do mecanismo extensor.
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Figura 4. Via de acesso para articulagdo, observadas aderéncias e
tecido cicatricial.

Figura 2. Radiografia AP do joelho pré-operatéria.

Figura 5. Inspecdo da articulagdo e desbridamento de tecidos
Figura 3. Radiografia em perfil do joelho direito pré-operatria. desvitalizados.
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Figura 6. Observada lesdo importante do tenddo quadriciptal.

Figura 7. Realizada osteotomia em regido anterior da tibia para acesso ao canal
medular. Figura 8. Preparacdo do enxerto sintético - tela Marlex®.
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Figura 12. Aspecto final apos sutura e cobertura com planos musculares.
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Figura 13. Radiografia pos-operatoria.

musculares, e testada estabilidade e tensdo do enxerto realizado (Fi-
gura 11). Finalizando com sutura do retinaculo (Figura 12) e fecha-
mento por planos cirdrgicos da ferida operatdria (Figura 13).

DISCUSSAO

Atécnica com uso de tela de Marlex®, foi primeiramente descrita
por Browne e Hanssen em 2011. Neste artigo, observa-se que a ma-
Iha de monofilamento tecido fornece uma estrutura para crescimento
interno do tecido hospedgiro, com resultante formagdo ordenada de
coldgeno que se assemelha ao tecido ligamentar normal®“.

Uma grande vantagem deste material sintético sobre aloenxerto é
a aparente manutencdo da resisténcia a tracdo e evitar o alongamento
do enxerto com o tempo. As falhas ocorreram precocemente (antes
dos seis meses) e ndo foram observadas defasagens extensoras. As
observag0es clinicas ndo demonstraram nenhuma diminuicdo na re-
sisténcia a tragdo da malha com o tempo /n vivo, além de superiori-
dade biomecanica sobre enxerto biologico™.

Estudos mostram bons resultados para a reconstrugdo com tela
em casos subagudos e cronicos, com lesdo tendinea asséptica ou
séptica. E comparando ao caso relatado neste artigo, observamos um

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(3):12-8

PERFIL
2]

resultado positivo equivalente ao descrito na literatura, com um ga-
nho substancial de fungdo e melhora da dor.
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Técnica de Majestro-Frost para
correcao de rotacao interna dos
membros inferiores em paciente

jovem com paralisia cerebral

Majestro-Frost technique for correction of
internal rotation of the lower limbs in a
young patient with cerebral palsy

Douglas Manuel Carrapeiro Prina'®, Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonseca'®,
Antonio Augusto Machado Teles Filho?®, Fernando Farcetta®®, Monica Paschoal Nogueira*®

RESUMO

A causa mais frequente do infoeing na paralisia cerebral é a rotagdo
interna dos quadris associada ao aumento da anteversdo femoral.
Sendo assim, quando necessdrio o tratamento cirtrgico, a osteotomia
derrotatdria externa do fémur é usualmente indicada. No entanto, a
recidiva é comum quando este procedimento é realizado em paciente
com idade abaixo dos 10 anos. Dessa forma, um tipo diferente de
procedimento, apenas de partes moles, pode ser realizado nestes
pacientes, a técnica de Majestro-Frost. Relatamos um paciente
pedidtrico com paralisia cerebral submetida a técnica de Majestro-
Frost e sua evolugdo.

Palavras-chave: paralisia cerebral; intoeing; quadril.

SUMMARY

The most frequent cause of intoging in cerebral palsy is internal hip
rotation associated with increased femoral anteversion. Therefore,
when surgical treatment is necessary, external derotational femoral
osteotomy is usually indicated. However, recurrence is common
when this procedure is performed in patients under the age of 10.
Thus, a different type of procedure, involving only soft tissues, can be
performed in these patients, the Majestro-Frost technique. We report
a pediatric patient with cerebral palsy who underwent the Majestro-
Frost technique and their evolution.

Keywords: cerebral palsy; intoeing; hip.
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INTRODUCAO

A marcha em Jntoeing ou “pé para dentro” ocorre com frequéncia
na paralisia cerebral e pode gerar instabilidade durante a fase de
balanco. A etiologia mais comum é a rotagdo interna dos quadris
associada ao aumento da anteversdo femoral'. Para o diagndstico
¢ necessdrio exame fisico adequado, sendo indispensavel o perfil
rotacional de Staheli e se necessario exames complementares, como
a andlise de marcha e tomografia computadorizada.

Para o tratamento desta alteragdo deve-se ter como intuito pro-
mover 0 adequado alinhamento dos pés no plano transverso,
proporcionar uma marcha mais proxima possivel da normalidade e
restaurar o brago de alavanca femoral para o adequado funcionamento
dos gliteos?. Foi descrito por Gage®, que a manutencdo da anteversao
femoral estd associada ao desbalanco muscular e alteragdo do tonus
muscular®

A principal técnica utilizada para o tratamento é a osteotomia
derrotatdria externa do fémur®. Entretanto, Kim et al.! descreveram
um indice de recidiva de 33%, apGs um seguimento de cerca de 6
anos, e, associaram esse dado com a idade do paciente em que a
intervencdo foi feita, principalmente em casos realizados antes dos
10 anos de vida'.

Atécnica de Majestro-Frost desenvolvida em 1971 constitui-se na
transposicdo posterior da origem dos rotadores internos com objetivo
de corrigir a rotagdo dos membros inferiores, sem a necessidade de
osteotomias®. Portanto, este procedimento pode ser uma alternativa
para o tratamento dos casos de infoeing em paralisia cerebral mais
jovens. Este trabalho tem como objetivo descrever um caso clinico de
um paciente com esta condicdo e foi tratamento esta técnica.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 6 anos e 7 meses, com paralisia cerebral
diparética assimétrica GMFCS I, deficiéncia auditiva e visual. Faz
acompanhamento regular com neurologia e pediatria, além da equipe
de ortopedia pedidtrica. J4 tinha sido submetida a procedimento para
gspasticidade como a aplicacdo de toxina botulinica A. Fazia regular
acompanhamento com fisioterapia, terapia ocupacional, hidroterapia,
fonoaudiologia e equoterapia como terapias adjuvantes.

Ao exame clinico, a paciente estava em uso de andador e Orteses
(Figura 1). Na marcha observa-se rotagdo interna dos membros
inferiores, sendo pior a direita, com flexdo dos joelhos e apoio do
antepé (em equino). Angulo de Fick -45° direita/-50° esquerda;
abducdo do quadril com 60° direita e 45° esquerda; rotacdo interna
75° bilateral; rotagdo externa 30° bilateral. P& em boa posigdo com
leve tendéncia a inversao a esquerda.

7' IISPE
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Planejada a corregdo da rotagdo interna com o procedimento de
Majestro-Frost bilateral associado a corregdo do déficit de extensdo
do joelho e equino do pé com alongamento dos isquiotibiais
mediais a direita, toxina botulinica A. em isquiotibiais mediais a
esquerda, e em triceps sural e biceps femoral bilateral. Ao término
da cirurgia foi confeccionado gesso inguinopodalico bilateral com
barra abdutora.

TECNICA CIRURGICA

A técnica de Majestro-Frost desenvolvida constitui-se na trans-
posicdo posterior da origem dos rotadores internos (Figura 2).

A paciente posicionada em dectbito dorsal horizontal em mesa
cirdrgica radioluscente. A incisao tipo “bikini” foi feita logo abaixo
da crista iliaca, estendendo-se do ponto médio até a porgdo anterior
(Figura 3).

Ap0s disseccdo profunda localizou-se o intervalo entre o tensor
da fascia lata e o sartério, mantendo protegida a regido mais medial,
devido a presenca do nervo cutdneo femoral lateral. A seguir
podemos visualizar o tensor da fascia lata, o gldteo médio e minimo,
0S quais sdo liberados da crista iliaca, através de suas origens na
superficie lateral do flio até o tecido adiposo localizado acima e a
frente da cdpsula do quadril (Figura 4).

A borda anterior do tensor da fascia lata é liberada, e a fascia
externa do tensor é tracionada em dire¢do ao aspecto superior

Figura 1. Imagem clinica da paciente no pré-operatdrio, onde se evidencia a rotagao
interna dos membros inferiores.
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Glateo maximo

Gliteo médio
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fascia lata (TFL) » Sartorio

Trato iliotibial

Musculo reto da coxa

TFL e o glateo maximo dissecado

Glateo médio

Gluteo
minimo

Figura 2. Plano muscular mais superficial (gliteo maximo, fibras do médio e tensor da fascia lata) e profundo (Gldteo médio e minimo) da regido proximal do quadril.

Figura 3. Incisdo tipo “bikini”.

da capsula do quadril. Trés ou quatro suturas interrompidas s@o
realizadas para fixar a borda anterior do tensor da fascia lata ao
aspecto superior da cpsula (Figura 5).

Apés alta, manteve seguimento pos-operatorio ambulatorial,
permanecendo quatro semanas com imobilizagdo gessada, com

Técnicas em Ortopedia. 2024;24(3):19-23

dois gessos inguinopodalico conectados a uma trava antirotatoria
sem intercorréncias. Apds retirada da imobilizagdo, paciente evo-
luiu com capacidade de sustentar o préprio peso com uso da or-
tese suopoddlica. Apds 6 meses da cirurgia, apresentou corregao
importante da rotacdo interna na marcha (Figura 6).
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Intervalo entre o sartério e o TFL
**r+xisolado e protegido do
nervo cutineo lateral do fémur

Figura 4. Disseccdo e isolamento do nervo cutaneo lateral do fémur. Identificagdo da origem do gldteo médio, minimo e do tensor da féscia lata (TFL).
A - Em vermelho estd a origem do gliteo médio; B - Em verde estd o TFL; C - Em amarelo esté a origem do gliteo minimo e D - Intervalo internervos, onde
é necessdrio proteger os tecidos moles.

Sutura dos tenddes de origem na
cipsula da articulagio do quadril

Amarelo - Disseccho d I rista il
VIETELEE - Afastar o milsculo reto e o sartdric para proteger as partes moles.
Meide - Encontrar o teto do sutur does de orh capsul,

Figura 5. Dissecar os misculos inseridos na crista ilfaca externa e encontrar o teto da cdpsula da articulagdo do quadril. Suturar os tenddes de origem na cpsula.
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Figura 6. Imagem com 6 meses de pds-operatorio, demonstrando corregdo da
rotagdo interna dos membros inferiores.

DISCUSSAO

Em 1971, Majestro e Frost descreveram a transposicdo posterior
das origens do tensor da fascia lata e do gldteo minimo para eliminar
aacdo de rotagdo interna do quadril realizada por tal musculatura®®s.
Dessa maneira era possivel corrigir o brago de alavanca femoral para
0 adequado funcionamento dos gluteos®.

0 tratamento mais utilizado para a rotagdo interna dos membros
inferiores em pacientes com paralisia cerebral é a osteotomia
derrotatria externa do fémur. No entanto, segundo a literatura
observa-se uma recorréncia de 9,5%'"%8. Em 2012 foram avaliados
pacientes submetidos a osteotomia e as possiveis variaveis que
influenciam na recorrencia, sendo elas: género do paciente, operagoes
realizadas anteriormente ou no momento da osteotomia femoral,
classificagdo topografica e nivel GMFCS. Ndo foram encontradas
influéncias aparentes na persisténcia ou recorréncia da anormalidade
da marcha. No entanto, foi observado que a recorréncia da rotagdo
interna do quadril pode estar relacionada a idade no momento da
cirurgia e ao potencial crescimento 0ssec®.

Morais Filho et al.5 avaliaram 78 pacientes com paralisia cerebral
diplégica espastica que nunca realizaram osteotomia de rotagdo
externa do fémur e foram submetidos ao procedimento de Majestro-
Frost, realizando analise tridimensional da marcha antes e depois
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do procedimento. Quando comparado os pacientes que realizaram
0 Majestro-Frost (33 pacientes) e aqueles que ndo realizam (45
pacientes), os abordados apresentaram maior reducdo da rotagdo
interna de quadril durante a marcha do que aqueles que ndo passaram
pelo procedimento®.

Esta técnica demonstrou ser vantajosa em nossa paciente
conforme relatado na literatura. Portanto, pode ser uma opgdo para
pacientes com paralisia cerebral espastica com rotagdo interna dos
membros inferiores em abaixo dos 10 anos de idade no momento
da cirurgia, prorrogando a osteotomia e evitando episddios de
recorréncia.
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