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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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O site da revista é integrado ao seu novo sistema de submissao
on-line, através da ferramenta 0JS (Open Journal System), que
é um software gratuito, recomendado pela CAPES, que permite o
gerenciamento e publicagdo de periddicos cientificos.

Nossos autores poderdo fazer suas submissdes e acompanhar o
avanco das etapas de avaliacdo e editoragdo dos seus artigos.
Nossos revisores terdo mais praticidade para emitir seus
pareceres.

0 sistema possui mecanismos de busca do contetido ja publicado
na revista e é integrado com o sistema ORCID (Open Researcher
and Contributor ID), que tem a finalidade de distinguir os
autores, principalmente quando ha homdnimos, e conecta
automaticamente toda sua producdo cientifica, onde quer que
tenha sido publicada, além de exercer a fun¢do de curriculo
internacional.

A revista é afiliada a ABEC - Associagdo Brasileira de Editores
Cientificos, o que permite a parceria com a Crossref, responsavel
pelos registros do DOI (Identificador de Objeto Digital).

Por enquanto, a revista esta indexada no Google Académico,
mas todas essas mudangas trazem a expectativa de indexarmos
em outras bases de dados internacionais.

A\

Esse e outros
fasciculos estdo
disponiveis em:


https://tecnicasemortopedia.com.br/revista/issue/archive

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/].

REQUISITOS TECNICOS
ESTRUTURA DOS ARTIGOS

Introducao;
Resumo / Summary | Relato do Caso;
Discussao

Referéncias

Figuras | Tabelas

Ndo estruturado, no
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keywords (minimo 3, EIEVIES
maximo 5)
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modelo
proposto

PREPARACAO DE MANUSCRITO

Todas as partes do manuscrito devem ser incluidas em um Gnico
arquivo:

a) Digitadas em espago duplo, fonte Arial/Times New Roman
tamanho 12, margem de 2,5 cm de cada lado, com péginas
numeradas com ndmeros arabicos, iniciando cada secdo em
uma nova pagina, na sequéncia: pagina de rosto, com indicagdo
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
citadas no texto, utilizando-se algarismos ardbicos sobrescritos.
A apresentagdo deverd seguir o estilo Vancouver e os titulos de
periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o /ndex Medicus.
No maximo 20 referéncias por artigo. Para todas as referéncias devem
ser mencionados até os 6 (seis) primeiros autores seguidos da
expressao et al.
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EDITORIAL

Jubileu de Prata: 25 Anos de
Exceléncia em Ortopedia

Silver Jubilee: 25 Years of
Excellence in Orthopeadics

Monica Paschoal Nogueira1®

/
Ecom grande entusiasmo que nos aproximamos de um marco histérico: em 2025, a Revista

Técnicas em Ortopedia celebra 25 anos de dedicacdo a disseminagdo do conhecimento

cientifico na drea de ortopedia e traumatologia. Desde sua fundagdo, em 2001, nossa revista
tem desempenhado um papel crucial na divulgacdo de estudos e avangos que contribuem para o
aprimoramento das préticas médicas.

Ao longo de quase um quarto de século, testemunhamos mudancas significativas no cendrio da
ciéncia e da salde, acompanhamos essas transformagdes, oferecendo aos nossos leitores conteddos
de alta qualidade e relevancia. A cada edicdo, renovamos nosso COMpromisso com a comunidade
ortopédica, incentivando o compartilhamento de experiéncias, o debate cientifico e a busca constante
pela inovagdo.

Ao longo de 25 anos, publicamos mais de 400 artigos e mais de 100 editoriais, construindo uma
trajetoria de exceléncia e compromisso com a divulgagdo do conhecimento. Essa conquista so foi
possivel gragas a dedicagdo dos autores brasileiros e de nossos colaboradores da América Latina, que
sempre atenderam prontamente aos nossos convites. Expressamos nossa profunda gratiddo também
a0s patrocinadores, cujo apoio tem sido fundamental para 0 nosso crescimento e continuidade.

Queremos expressar nossa profunda gratiddo a todos que estiveram conosco ao longo dessa jornada.
Em especial aos nossos Editores-chefes: Fernando Gomes Tavares, Richard Armelin Borger, Roberto
Dantas Queiroz, Rogério Teixeira de Carvalho e aos nossos revisores, membros do Corpo Editorial:
Antonio Carlos Tenor Jr, Ayres Fernando Rodrigues, Carlos Eduardo A. S. Oliveira, Eduardo Angoti
Magri, Fabiano Rebougas Ribeiro, Lourenco Galizia Heitzmann, Luiz Sergio Martins Pimenta, Marcelo
Itiro Takano, Marcos Hajime Tanaka, Raphael Pratali, Wellington Farias Molina, Wolf Akl Filho.

Que este marco inspire ainda mais colaboragdes e inovacdes, fortalecendo a conexdo entre ciéncia,
prética médica e os profissionais que trabalham para proporcionar qualidade de vida aos pacientes.

Que venham os proximos 25 anos de avancos e realizagdes!

1. Chefe do Grupo de Ortopedia Infantil e Reconstrugdo do Hospital do Servidor Pablico Estadual de Sao Paulo, Sdo Paulo, Brasil

Autor responsavel: Monica Paschoal Nogueira / E-mail: monipn@uol.com.br

Técnicas em Ortopedia. 2025:25(1): - SPE
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Calcaneo stop em pacientes
com pe hiperpronado

Calcaneal stop technique in patients
with hyperpronated feet

Mauricio Vergara Sepﬂlveda‘v@, Camila Silva Carrasco'®, José Pablo Riquelme Padron'®,
Valentina Paz Gutiérrez Gonzalez’®

RESUMO

0 pé é constituido por um conjunto de o0ssos articulados com
ligamentos, tenddes, fascias e mdsculos que mantém a abdbada e
desenham o pé como um conjunto eldstico, dindmico e movel. A
perda dessas relagGes leva a falta de equilibrio entre os pardmetros
para manter a estabilidade e a fungdo do pé. A instabilidade do retropé
a0 nivel da articulagdo subalar, quando é sintomdtica e observada
por exame clinico e por imagem, indica necessidade de tratamento
cirdrgico. Com base na técnica descrita pelo Dr. Recaredo Alvarez
em 1976 e com base em um caso clinico, descrevemos a técnica
cirdrgica que adaptamos em nosso servigo para reduzir o tamanho
da incisdo, tempos cirdrgicos e de irradiacdo, utilizando a técnica de
calcaneo stop com parafuso canulado.

Palavras-chave: subtalar; calcaneo stop; hiperpronagdo; pé plano.

SUMMARY

The foot is an evolved and specialized organ, comprising a set of
articulated bones, along with ligaments, tendons, fasciae, and
muscles that maintain the arch and shape the foot as an elastic,
dynamic, and mobile structure. The loss of these relationships leads
to an imbalance in the parameters required to maintain foot function
stability. Symptomatic hindfoot instability at the level of the subtalar
joint observed through clinical examination and imaging, indicates
the need for surgical treatment. Based on the technique described
by Dr. Recaredo Alvarez in 1976 and a clinical case, we describe the
surgical technique we have adapted in our practice to reduce incision
size, surgical and radiation time, using the calcaneo stop technique
with cannulated screws.

Keywords: arthrosis; calcaneal stop; hyperpronation; flatfoot.

1. Hospital Dr. Exequiel Gonzalez Cortés, Departamento de Traumatologia da Universidade de Santiago do Chile, Chile

2. Clinica Universidad de los Andes, Chile
3. Universidade de Santiago do Chile, Chile

Autor responsavel: Mauricio Vergara Sepulveda / E-mail: drmbvs@gmail.com
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INTRODUCAO

0 pé é constituido por um conjunto de 0ssos articulados com
ligamentos, tenddes, fascias e masculos que mantém a abobada e
desenham o pé como um conjunto elastico, dindmico e movel. A
perda dessas relaces leva a falta de equilibrio entre os pardmetros
para manter a estabilidade e a fungdo do pé. A instabilidade do retropé
ao nivel da articulagdo subalar, quando é sintomdtica e observada
por exame clinico e por imagem, indica necessidade de tratamento
cirrgico'.

Entendemos pronagdo do pé como 0s movimentos combinados
de abducdo, extensdo e eversdo®. O pé hiperpronado, que permanece
nesta posicdo por mais de 40% na fase de apoio, é um desafio tanto
para o diagnastico quanto para o tratamento conservador ou cirlirgico.
Os principais motivos que dificultam a indicagdo do tratamento s3o
relativos a dificuldade em determinar clinicamente o equilibrio entre
esses parametros e manter a estabilidade da fungdo do pé, a falta na
literatura de indicacOes e contraindicacbes bem definidas e também
das complicagdes das cirurgias do pé plano’.

Em nosso hospital, antes de indicar o tratamento cirtrgico,
descartamos primeiramente que a hiperpronagdo seja decorrente
de fatores externos ao pé, como aumento da anteversdo femoral
ou desequilibrio neuromuscular. Em segundo lugar, corroboramos
a associacdo do pé hiperpronado com alteragBes na marcha, fadiga
muscular precoce, dores nos pés e pernas e dificuldade no uso de
calcado adequadamente.

Para demonstrar que se trata de instabilidade do retropé ao nivel
da articulagdo subtalar realizamos uma radiografia bilateral axial
longa do calcaneo - perna, juntamente com a radiografia de ambos
0S pés com carga.

Quando as opgdes ndo invasivas falham, a cirurgia pode oferecer
uma solugdo eficaz para restaurar a fungdo e aliviar a dor®.

Em nosso servigo de traumatologia e ortopedia pedidtrica, desde
0 ano 2000, utilizamos a técnica do “calcéneo stop”. Inicialmente

para pacientes pediatricos mais de 10 anos com pé hiperpronado
flexivel, com ou sem diminuicdo real do arco plantar medial, mas
com instabilidade no subtalar articulagao*®.

Este artigo detalha a técnica cirdrgica especifica utilizada para
tratar 0 pé plano, proporcionando uma abordagem prética para
profissionais da drea de ortopedia, baseada na técnica descrita em
1976 pelo Dr. Recaredo Alvarez*® Com base em um caso clinico,
descrevemos a técnica cirdrgica que estamos adaptando em nosso
servico para reduzir o tamanho da incisdo, tempos cirdrgicos e de
irradiacdo.

RELATO DO CASO

Apresentamos uma paciente com pés planos, clinicamente
sintomatico, dores nas pernas e fadiga muscular precoce diante de
atividades fisicas (Figura 1). Em tratamento desde os 6 anos com
palmilhas, no qual permaneceu assintomatica até os 10 anos. Quando
as palmilhas foram retiradas, os sintomas reaparecem. Conversamos
com 0s pais e explicamos a necessidade do tratamento cirdrgico, que
foi realizado aos 10 anos e 10 meses.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

0 paciente foi submetido a avaliagdes radiograficas para
confirmagdo do diagnéstico de pé plano e instabilidade ao nivel da
articulagdo subtalar®®

MEDIDAS EM PROJECAO LATERAL DO PE
COM (CARGA

Angulo Moreau Costa Bertani: definido por duas linhas que
unem respectivamente a tuberosidade do calcdneo com o ponto
inferior da articulagdo talonavicular e desta até o ponto inferior da
cabeca do primeiro metatarso ou do sesamoide medial, sendo
normal entre 120 - 130°. Embora seja descrito como um achatamento

Figura 1. Aspecto clinico pré-cirdrgico.
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do arco longitudinal medial, interpretamos isso como um indicador
de pronagdo do pé. Nesse caso clinico, o valor desse angulo era 135°
(Figura 2).

Angulo de Meary: 4ngulo entre o eixo longitudinal do talus e
0 eixo do primeiro metatarso. Avalia a queda do retropé em relagdo
a0 antepé. Seu valor normal é de 1a 10° Nesse caso clinico o valor
desse angulo esta de 18,3° (Figura 2).

Angulo entre o eixo longitudinal do talus e a superficie
articular do navicular: avalia o vértice da deformidade ao nivel
da articulacdo tdlus-navicular e nos orienta indiretamente para o
comprometimento da articulagdo subtalar. Valor normal de 90°. Caso
clinico valor de 82,1° (Figura 2)°.

Figura 2. ProjecOes laterais sob carga. A) (em amarelo): angulo de Moreau Costa
Bertani. B) (em preto): angulo de Meary. C) (em branco): angulo entre 0 eixo
longitudinal do talus e a superficie articular do navicular.

MEDIDAS NA PROJECAO DORSO-PLANTAR
(AP) DO PE COM CARGA

Talo — Calcaneo ou dngulo de Kite: angulo formado entre a
interseccdo do eixo do talus e uma linha paralela que corre ao longo
da face lateral do calcaneo cujo valor é considerado normal de 14° a
28°. Nesse caso clinico, o valor desse era de 41° (Figura 3).

Angulo de cobertura talus-navicular: mede a superficie
articular descoberta da cabeca do talus, ou subluxacdo medial do
télus e indiretamente a angulacdo do pé do talus. E o angulo entre
as margens medial e lateral das superficies articulares do talus e do
navicular, sendo normal um valor inferior a 26°. Nesse caso clinico
valor era de 31° (Figura 3).

Angulo entre a borda lateral do calcaneo e o eixo
longitudinal do quinto metatarso: Avalia a abducdo do antepé
em relagdo ao retropé e indiretamente a angulacdo do calcaneo do pé.
Valor normal 0°. Nesse caso clinico, o valor era de 26° (Figura 3).

=
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Figura 3. ProjecOes dorso-plantares do pé durante o carre-
gamento. A) (em vermelho): angulo de Kite. B) (em amarelo):
Angulo de cobertura talarnavicular. C) (em azul): Angulo entre
a borda lateral do calcdneo e o eixo longitudinal do quinto
metatarso.

MEDIDAS EM PROJECAO AXIAL LONGA DO
CALCANEO - INCLUINDO A TiBIA

Definimos o eixo médio da tibia dividindo a tibia em dois pontos
médios (linhas “a” e “b”) separados por 30 mm e estendendo a linha
distalmente (“¢”). O eixo médio do calcaneo é definido por uma
linha que passa por dois pontos no calcaneo. A uma distancia de 7
mm da parte mais distal do calcaneo, traga-se uma linha horizontal
(“d"). A'linha “d” ¢ dividida em uma proporgdo de 40%: 60%, onde
0 comprimento da linha de 40% é medido pela lateral. Uma segunda
linha (“c”) é tracada horizontalmente, a 30 mm da parte mais distal
do calcaneo. O eixo do calcaneo (“”) é tragado conectando a marca
de 40% na linha “d” e “a” linha bissetada “c”. O angulo do retropé
¢ 0 angulo entre as linhas “¢” e “f". Mede a inclinacdo varo-valgo
do calcaneo em relagdo a perna e indiretamente do calcaneo com
0 talus. Esta projecdo parece-nos a mais adequada para avaliar a
instabilidade da articulagdo subtalar. Valor normal 0° +4° (Figura 4).

A paciente foi posicionada em dectbito dorsal em mesa
radiotransparente, a anestesia geral ou raquianestesia dependendo
de cada paciente.
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Apbs preparagdo regular e colocacdo de campos cirlrgicos a
incisdo foi marcada a partir do centro do seio do tarso (1) com agulha
guia em sua extremidade ndo cortante e o local de insercdo (2) na
frente dela (Figura 5).

Imediatamente em frente ao ponto central do seio do tarso (2),
inserimos um fio guia a mdo livre com cerca de 3 cm de profundidade.
Em sequida, o auxiliar leva o calcanhar ao varo maximo, apoiamos
a ponta da agulha no dorso do calcéneo e deslizamos tocando a
superficie dorsal do calcaneo travando-o suavemente enquanto
obtemos uma angulagdo do guia de aproximadamente 15° posterior
em relacdo a perna no plano coronal (Figura 6).

Para facilitar o direcionamento do fio guia no plano sagital,
podemos tracar inicialmente um angulo reto entre a superficie plantar
do calcanhar e uma linha que se dirige a 90° até o local de insercdo
do fio guia. Montamos o fio no motor e inserimos na dire¢do da linha
de corte descrita perpendicularmente a superficie do calcanhar, até
sentirmos a cortical plantar do calcaneo.

0 auxiliar mantém o calcanhar em varo e tornozelo 90°. Feito 0
acima, usamos a radioscopia para verificar a posicdo correta do fio
guia. Neste momento o pé deve estar em inversao e o tornozelo em
90°. Determinamos que a melhor projecdo para obter visualizagdo
adequada da instalagdo do fio guia é em um &ngulo aproximado

Figura 4. Galcaneo de projegdo axial longa calcaneo —
perna. Angulo entre o eixo diafisdrio da tibia e 0 eixo
longitudinal do calcéneo.

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(1):2-8

de 15° com a perna imediatamente anterior ao processo lateral do
talus (Figura 7). Se o parafuso permanecer em contato direto com
0 processo lateral, vimos que ha maior possibilidade de dor e
dificuldade em sua posterior retirada, pois estard incluido nele por
ossificagao.

INSTALACAO DO PARAFUSO CANULADO

Alargamos a incisdo aproximadamente 1 cm com bisturi
11 em diregdo proximal para evitar a exposicdo da cabega do
parafuso e dissecamos com uma tesoura Metzenbaum®. Medimos
0 comprimento do parafuso (6,5 a 7,3 mm de didmetro) ao qual
acrescentamos mais 5 a 10 mm (Figura 8).

Figura 5. Area de marcagdo para insercdo do fio.

Figura 6. Transfixacdo @ mdo livre e posicionamento do fio.
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Prosseguimos com a instalagdo de um parafuso totalmente
rosqueado para maior estabilidade e para facilitar sua posterior
remocdo. E importante neste momento proteger a pele com um
afastador de tecidos moles. Inserir até que a cabega do parafuso entre
100% na ferida cirdrgica e girar mais 3 voltas, o que geralmente
corresponde a chegada da ponta do parafuso na cortical plantar,

N
e C—

momento em que olhamos novamente no intensificador de imagem
com o pé em rotagdo externa (Figura 8A).

No pés-operatorio imediato verifica-se a integridade da cirurgia.
Infiltragdo anestésica local. Sutura apenas a pele (Figura 8B). Pds-
operatorio apds seis meses (Figura 9B).

Figura 7. Colocacdo do fio de Kirschner guia em sentido perpendicular a superficie plantar do calcanhar com calcaneo em varo e correta visualizagdo da posigdo do

fio guia.

Figura 8. Estendemos a incisdo aproximadamente 1 cm proximamente e divulsionamos. Medicao do comprimento do parafuso a qual adicionamos 5 mm.
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Figura 9. A) Instalagdo e verificagdo do correto posicionamento do parafuso canulado. B) Anestésico local e cobertura de feridas.

DISCUSSAO

Atécnica do “calcaneo stop” proporciona uma solugdo eficaz para
0 pé hiperpronado, permitindo a estabilizagdo da articulagdo subtalar,
portanto, a hiperpronagdo e a restauragdo do arco longitudinal, me-
Ihorando assim a funcionalidade do pé.

E necessdrio um alto grau de suspeita clinica, pois a maioria
das modalidades de imagem e manobras clinicas sdo deficientes
na deteccdo de instabilidade subtalar isolada. O uso de projecao
radiografica como a axial longa é apropriado para monitoramento e
avaliagdo da corregdo.

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(1):2-8

Podemos afirmar que a abordagem cirlrgica descrita para o
tratamento do pé hiperpronado tem apresentado resultados positivos
na restauracdo do alinhamento do pé, alivio da dor, fadiga muscular,
alinhamento clinico e radioldgico (Figura 10). Permite uma corregdo
abrangente da deformidade e melhora a qualidade de vida do
paciente. A implementacdo desta abordagem é recomendada para
casos semelhantes na prética clinica, considerando também que é
uma técnica facil, rapida e eficiente.

CONFLITO DE INTERESSES

Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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Figura 10. Resultado do realinhamento radioldgico p6s-operatdrio, aspecto clinico com 6 meses ap0s o tratamento.
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Cisto osseo aneurismatico:
curetagem e enxertia de iliaco

Aneurysmal bone cyst: curettage
and iliac bone graft

Lucas Gasparetto Bittar'®, Antonio Augusto Machado Teles Filho?®,
Marcello Martins de Souza®®, Marcos Hajime Tanaka*®

RESUMO

0 cisto 6sseo aneurismatico (COA) é uma lesdo pseudotumoral
benigna, ndo neopldsica, reativa, insuflativa e vascularizada, fre-
quentemente observada em criancas e adolescentes com menos
de 20 anos de idade. Comumente ocorrem no fémur e na tibia e
seu diagnastico inicia com a demonstracdo em radiografia de uma
lesdo insuflativa, litica e excéntrica com septagdes dsseas. No que
concerne a apresentagdo clinica, o paciente pode cursar com dor e
edema local e o diagndstico serd firmado com a bidpsia e estudo
anatomopatoldgico. Relatamos um paciente pedidtrico (9 anos de
idade) com o diagndstico de COA em tibia distal direita e realizada
curetagem agressiva, com cauterizacdo e enxerto 0sseo da crista
ilfaca, assim como sua evolugdo.

Palavras-chave: cistos 0sseos; aneurismaticos; tibia; enxerto
autologo.

SUMARY

The aneurysmal bone cyst (AOC) is a benign, non-neoplastic, reac-
tive, insufflative and vascularized pseudotumor lesion, frequently
observed in children and adolescents under 20 years of age. They
commonly occur in the femur and tibia and their diagnosis begins with
the demonstration on radiography of an insuflative, lytic and eccentric
lesion with bone septations. Regarding clinical presentation, patients
have pain and local edema and diagnosis is confirmed with biopsy
and anatomopathological study. We report a pediatric patient (9 years
old) with AOC in the right distal tibia, treated by aggressive curettage,
with cauterization and bone graft from the iliac crest, as well as its
gvolution.

Keywords: bone cysts, aneurysmal; tibia; transplantation, autologous.
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INTRODUCAO

0 cisto dsseo aneurismatico é uma lesdo pseudotumoral benigna
com aspecto maligno e ocorre em 75% dos casos em pacientes com
menos de 20 anos de idade. A maior parte dos casos ocorre proximo
ao joelho (tibia e fémur), embora possa aparecer em qualquer regido
do esqueleto axial ou apendicular. Na sua maioria, ha localizagdo
metafisaria, e 15% dos casos ocorrem na coluna'.

No que concerne a sua etiopatogenia, 0s COA possuem teorias
relacionadas a malformagdes vasculares (com formacdo de vasos
sanguineos de grande calibre que contribuem para o aspecto
hemorréagico da lesdo), traumas e fatores genéticos. Nesse contexto,
alguns casos sdo associados a translocagdo TRE17-USP6, levando
a sua regulagdo positiva transcricional. Os COA sdo caracterizados
por gerar ostedlise, recrutamento inflamatdrio e vascularizagdo
extensa, processos nos quais as proteases da matriz tem um papel
proeminente, conforme mostram estudos com a relagdo do TRE17 e
a produgdo de metaloproteinases da matriz*.

A apresentacdo clinica dos COA pode envolver dor e edema local
assim como o desenvolvimento posterior de fraturas patoldgicas
consequentes a traumas de baixa energia. Quanto aos exames
de imagem, radiograficamente sdo identificadas lesdes liticas
e insuflativas com bordas finas e septagies Osseas (“aparéncia
bolhosa”). A ressonancia magnética revela hipossinal em T1 e
hipersinal em T2, juntamente com realce pds-contraste indicando
vascularizagdo intensa®.

Nos casos de divida diagndstica, a biépsia serve para confirmar o
diagnostico e descartar demais diagnésticos diferenciais como cisto
0sseo unicameral, osteossarcoma telangiectasico e tumor de células
gigantes?3s,

0 tratamento € individualizado considerando a localizagdo, ta-
manho da lesdo e sintomatologia. Para COA sintomaticos, sem fratura
aguda, a principal opcdo terapéutica e com bons indices de cura é
a curetagem agressiva, associada ou ndo com técnicas adjuvantes
(fenol, feixe de argdnio ou nitrogénio liquido) e enxerto 6sseo’.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 9 anos, sem comorbidades, com-
pareceu ao pronto-atendimento com queixa de dor no tornozelo
direito ha 20 dias.

Ao exame fisico, foi constatada pele integra do tornozelo direito,
arco de movimento preservado, porém com dor a palpacdo da
regido distal da tibia. Na radiografia, havia uma lesdo insuflativa,
Iitica, septada em tibia distal direita (Figuras 1 e 2). Nesse contexto,
paciente foi internado para investigacdo do caso e realizagdo de
exames complementares (Figuras 3-5).

=
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Paciente realizou cintilografia 6ssea com demonstragdo de
tnue hipercaptagdo no tergo distal da tibia direita com discreto
aumento da vascularizagdo e da atividade osteogénica. Ademais,
foi realizada na mesma internagdo uma bidpsia 6ssea para estudo
anatomopatoldgico, cujo resultado evidenciou neoplasia 6ssea com
numerosas células gigantes tipo osteoclastos em meio a hemorragia,
fragmentos 6sseos reacionais e fibrose. Paciente recebeu alta ap6s
0s exames complementares para planejamento terapéutico a nivel
ambulatorial.

a

Figura 1. Imagem radiogréfica evidenciando lesdo insuflativa e litica em tibia distal
direita. Tibia esquerda ao lado para comparagao.

PERFIL D

Figura 2. Imagem em incidéncia AP e perfil do tornozelo direito, com lesdo
insuflativa, litica e septada em tibia distal.
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Planejada a resseccdo da lesdo com curetagem agressiva asso- ortopédica tipo robofoot com 1 semana de pos-operatorio, liberada
ciada a cauterizagdo como método adjuvante e enxerto 6sseo da carga parcial com 5 semanas de pds-operatorio e carga total (sem
crista iliaca direita (Figura 6). A tala gessada foi substituida por bota impacto) (Figura 7), ap6s 8 semanas de pds-operatério. Paciente

Figura 3. Ressonancia Magnética de tornozelo direito (corte sagital) demonstrando formagdo lobulada com septagdes, de
contornos irregulares, limites definidos com hipersinal em T2 (A) e hipossinal final em T1 (B) medindo cerca de 4,2 x 2,3 cm
de localizagdo central e exofitica no terco distal da tibia. Observa-se edema de partes moles adjacentes.

Figura 4. Ressonancia magnética de tornozelo direito (corte coronal) demonstrando realce heterogéneo apds injegao
endovenosa do contraste.

=
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Figura 5. Ressonancia magnética de tornozelo direito (corte axial) demonstrando formacao lobulada com septac@es, de
contornos irregulares, limites definidos com hipersinal em T2 e hipossinal em T1 no terco distal da tibia. Observa-se edema

de partes moles adjacentes.

Figura 6. Imagens radiogréficas do pos-operat6rio imediato, onde se evidencia a regido
ressecada com o enxerto 6Sseo.

apresentou boa evolugdo pds-operatoria, sem intercorréncias com
a ferida operatoria e controle radiografico demonstrando sinais de
cicatrizagdo e consolidacdo da regido ressecada.

0 fragmento ressecado no intraoperatorio foi enviado para estudo
anatomopatoldgico e evidenciado achados morfoldgicos compativeis
com cisto 6sseo aneurismatico associado a neoformagdo 0ssea de
cardter reacional.

TECNICA CIRURGICA

Ap6s adequado posicionamento do paciente em mesa cirlirgica,
em decubito dorsal, realizagdo da anestesia geral com intubagdo

#-tCISPE
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Figura 7. Imagens do controle radiogréfico ap6s 5 semanas do procedimento, evi-
denciando sinais de consolidacao e cicatrizagdo 6ssea no terco distal da tibia onde
houver a curetagem e cauterizagao.

orotraqueal e técnicas de assepsia e antissepsia com colocagdo dos
campos estéreis. £ realizada uma incisdo na regido da crista iliaca
direita de aproximadamente 7 cm. Em sequida, é realizada uma
incisdo no peridsteo para ter acesso ao 0sso espon;joso e retirado
0 enxerto 6sseo. Em sequida, o peridsteo da cristaeliaca € suturado
com preservagdo da cartilagem de crescimento.

A via de acesso para 0 COA foi realizada na regido anterior da
tibia direita, com abertura por planos e dissecgdo dos tecidos moles.
Uma vez visualizado o foco do tumor, foi realizado uma janela 6ssea
com auxilio de serra. Logo em seguida, ressecada a tumoragdo com
auxilio de cureta, separado material para estudo anatomopatoldgico
¢ cauterizagdo da regido do cisto. Foi feita a limpeza exaustiva com
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solugdo fisioldgica e colocado o enxerto 0sseo no local ressecado.
Finalizado procedimento com sutura para fechamento dos planos,
curativo estéril e tala gessada suropodalica.

DISCUSSAO

0 tratamento do COA pode variar desde curetagem com ou sem
adjuvantes, como fenol, nitrogénio liquido, laser de argonio e enxerto
0sseo, até opcles mais recentes, como escleroterapia guiada por
imagem e 0 uso de anticorpos monaclonais, como denosumabe’5S,

A curetagem é um tratamento tradicionalmente utilizado para
0s COA, mas é associada a uma taxa de recorréncia significativa,
quando realizada isoladamente, variando de 25% a 31%’. Nesse
contexto, a curetagem continua sendo uma opcdo valida, entretanto,
especialmente quando combinada com adjuvantes como burring,
enxerto 6sseo autdgeno e fenolizacdo, que podem reduzir a taxa de
recorréncia®™.

No contexto do tratamento de cistos 0sseos aneurisméaticos
(COA), o termo “burring” refere-se ao uso de uma broca de alta
velocidade como adjuvante durante a curetagem intralesional. Este
procedimento visa remover o tecido residual do cisto e alisar as
margens da cavidade 0ssea, 0 que pode ajudar a reduzir a taxa de
recorréncia local do cisto'™.

A curetagem associada ao burring de alta velocidade apresenta
taxas de recorréncias relativamente baixas quando comparada a outras
técnicas adjuvantes. E frequentemente combinado com enxerto 6sseo
para reconstruir a cavidade resultante, especialmente quando a parede
cortical estd suficientemente preservada ou pode ser reconstruida 01",

Alternativas a curetagem, como escleroterapia percutdnea e
embolizagdo arterial seletiva mostraram resultados promissores em
termos de eficcia e menores taxas de complicagdes’.

A curetagem com métodos adjuvantes e enxerto 6sseo demons-
trou ser vantajosa em nosso paciente conforme relatado na literatura.
Portanto, pode ser uma opgdo para pacientes com cisto 0sseo
aneurismatico, sem fratura patoldgica aguda, com sintomas locais.
Paciente segue em acompanhamento ambulatorial.
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Fratura da espinha tibial:
tecnica artroscopica para
tratamento e retensionamento do
ligamento cruzado anterior

Tibial spine fracture: arthroscopic technique
to treat and re-tension the
anterior cruciate ligament

Angelo Martyres Pedreira de Albuquerque Bastos@, Mauricio Lebre CoIomb02®,

Rogério Teixeira de Carvalho?®

RESUMO

As fraturas da espinha tibial sdo definidas como avulsoes Gsseas ou
condrais do plato tibial no ponto de inser¢do do ligamento cruzado
anterior (LCA). Os mecanismos classicos de lesdo sdo uma flexdo
forcada do joelho com rotagdo externa da tibia simultnea e a
classificacdo mais comum para essas fraturas foi descrita por “Meyers
e McKeevers”(MM), e posteriormente acrescentado o subtipo IV por
*Zaricznyj”, essas classificacOes auxiliam no pensamento clinico para
tratamento das fraturas da espinha tibial. Alguns artigos consideram
as técnicas artroscopicas como padrdo ouro para essas lesdes. Neste
artigo, apresenta-se um caso de paciente de 42 anos, masculino, que
sofreu acidente automobilistico por queda de moto com impacto do
joelho esquerdo ao solo, com diagndstico de fratura da espinha tibial
cominuta, e tratado cirurgicamente com técnica artroscopica descrita
neste artigo.

Palavras-chave: fratura da espinha tibial; tratamento artroscopico;
classificacdo de Meyers e McKeevers.

. Fernando Gomes Tavares?®

SUMMARY

Tibial spine fractures are defined as bony or chondral avulsions of the
tibial plateau at the insertion point of the anterior cruciate ligament
(ACL). The classic mechanisms of tibial spine fractures involve forced
knee flexion and simultaneous external rotation of the tibia. The most
widely used classification system for these fractures was introduced
by Meyers and McKeevers, with Zaricznyj later adding subtype IV.
These classifications are valuable tools for guiding clinical decision-
making in treating tibial spine fractures. Some articles discuss
arthroscopic techniques as the gold standard for these injuries. In
this article, we present a case of a 42-year-old male patient who
suffered a car accident due to a fall from a motorcycle with the impact
of the left knee to the ground; diagnosed with a comminuted tibial
spine fracture and treated surgically with the arthroscopic technique
described in this article.

Keywords: tibial spine fracture; arthroscopic treatment; Meyers and
McKeevers classification.
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INTRODUCAO

As fraturas da espinha tibial sdo definidas como avulstes 6sseas
ou condrais do platd tibial no ponto de insercdo do ligamento cru-
zado anterior (LCA). Sdo fraturas raras na populagdo em geral, sendo
mais frequentes na faixa etdria pedidtrica dos 8 aos 14 anos'?, e
estdo relacionadas a esportes, sobretudo na faixa etdria pediatrica
e adolescentes. Outras causas como acidentes de bicicleta, colisoes
automobilisticas e esportes radicais como esquiar e “Skateboard™.

Os mecanismos classicos de lesdo sdo uma flexdo forcada do
joelho com rotagdo externa da tibia simultdnea, uma rotagdo externa
da tibia descontrolada combinada com um pé fixo ao solo ou
hiperextensdo do joelho com um valgo ou forca rotacional. Sendo
0S mesmos mecanismos de lesdo do ligamento cruzado anterior
em adultos, e nesta populagdo classicamente 0s mecanismos
de alta energia sdo predominantes na causa da lesdo e acidentes
automobilisticos'™.

A classificagdo mais comum para essas fraturas foi descrita
por “Meyers e McKeevers”(MM),e posteriormente acrescentado
0 subtipo IV por “Zaricznyj”. Essas classificagGes auxiliam no
pensamento clinico para tratamento dés fraturas da espinha tibial,
com os tipos I e Il de MM, com redugdo adequada da fratura podendo
serrem tratadas com imobilizagdo em extensdo ou em 20° de flexdo.
Enquanto, os tipos Il sem reducdo adequada, Ill e IV requerem
tratamento cirdrgico®%59,

Alguns artigos consideram as técnicas artroscopicas como padrdo
ouro para essas lesoes, pois permitem visualizar melhor as lesoes
intra-articulares, simplificam o diagndstico, reduzem com precisao a
fratura, removem fragmentos soltos e controlam as leses de tecidos
moles associados. Entretando, outros artigos sugerem necessidade
de novos ensaios clinicos randomizados, prospectivos e em larga
escala para determinar a superioridade de um método de fixacdo
sobre 0 outro™*7.

Neste artigo, apresenta-se um caso de paciente de 42 anos, mas-
culino, que sofreu acidente automobilistico por queda de moto com
impacto do joelho esquerdo ao solo, com diagndstico de fratura
da espinha tibial cominuta, e tratado cirurgicamente com técnica
artroscopica descrita neste artigo.

RELATO DO CASO

Paciente de 42 anos, masculino, sofreu acidente automobilistico,
com queda de moto e impacto direto em joelho esquerdo. Evoluiu
com dor importante e limitagdo funcional, sendo internado.

Ao exame fisico, apresentava joelho esquerdo com leve edema,
Sem equimoses, sem escoriagtes ou abrastes de pele, presenca
de flexo-extensdo preservada, dor a palpacdo na regido supra e

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(1):14-9

infrapatelares com incapacidade de suporte de carga sobre 0 membro.
Nao houve alteragbes no exame neuroldgico e vascular.

Em radiografias do joelho apresentava trago de fratura na espinha
tibial pouco evidente (Figura 1), mas sendo confirmada fratura da
espinha tibial cominuta em exames de tomografia computadorizada e
ressondncia magnética (Figuras 2 e 3) posteriores.

Optado por tratamento cirdrgico, via artroscopica, sendo realizado
reducdo da fratura e retensionamento do LCA. Além de inspecdo da
articulagdo a procura de lesdes associadas e limpeza de codgulos e
tecidos fibrosos.

TECNICA CIRURGICA

Iniciou-se o procedimento cirlrgico pela artroscopia diagnostica
do joelho esquerdo, com confeccdo do portal anterolateral e ante-
romedial para visualizagdo e inspegdo articular. Foi observado grande
quantidade de coagulos, debris, e a presenca da fratura cominuta da
espinha tibial com incompeténcia funcional do LCA, mas sem lesdes a
gstrutura do ligamento e sem lesGes meniscais associadas (Figura 4A).

Foi realizada limpeza da articulagdo, lavagem com soro fisioldgico
e remogdo dos debris com regularizagdo do foco de fratura com
lamina de “shaver” (Figura 4 B, C, D). Seguido da reducdo da fratura
g do LCA a posicdo anatdmica com auxilio do guia de perfuracdo do
tinel tibial do material de reconstrucdo do LCA (Figura 4 E,F.G,H,I)

Realizada passagem de fio guia e perfuracdo de tanel tibial, com
posterior passagem de fios de alta resisténcia com auxilio de guia,
quatro furos de LCA, sendo capturados os fios e confeccionadas
alcas (Figuras 4 e 5).

Figura 1. Radiografias AP e Perfil do Joelho Esquerdo, com sugestiva fratura da
espinha tibial.
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Figura 3. Ressonancia magnética do joelho esquerdo, constatando a fratura cominuta da espinha da tibia, sem
lesOes meniscais ou da substancia do LCA.
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Figura 4. Abordagem cirtrgica artroscopica. A — Inspegdo do foco de fratura. B e C — Limpeza do foco de fratura com “shaver”. D — Observado substancia do LCA integro. E, F e
G —Reducdo da fratura, passagem de guia para perfurar tinel da tibia, e passagem de broca canulada com fio de alta resisténcia. H e | — Passagem do guia 4 furos e captura dos fios.

Na sequéncia, foram passadas duas suturas com fios de
alta resisténcia no feixe distal do LCA, com passador de sutura
“Scorpion”. E estes fios de sutura do LCA, foram transportados pelas
alcas pelo tanel tibial, para finalizagdo com colocacdo de &ncora
na face anteromedial da tibia e confeccdo de pontos cirlrgicos sob
tensdo das estruturas.

0 paciente evoluiu ap6s 6 meses, com consolidagdo adequada
da fratura e funcdo do LCA preservada, apresentando testes de
“Lachman’”, gaveta anterior e pivot-shift negativos ao exame clinico,
sem quadros algicos e com amplitude completa de movimento.

Técnicas em Ortopedia. 2025;25(1):14-9

DISCUSSAO

A fratura da espinha tibial pode levar a instabilidade articular,
dor e perda da extensdo do joelho secunddria ao deslocamento dos
segmentos da fratura. Consequentemente, é crucial e necessario
restabelecer a biomecanica por meio de reducdo anatémica e fixagdo
interna’.

0 tratamento cirdrgico € indicado para fraturas do Tipo Il, quando
a tentativa de reducdo falhou, e para fraturas do Tipo Ill e IV pela
classificacdo de MM. Quanto ao procedimento cirdrgico, vérias

=
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Figura 5. Abordagem cirdrgica artroscépica. J, K e L — Passagem de sutura com passador “Scorpion” e ponto de fixagdo no LCA. M — Passagem da segunda suturano LCA. N e
0 — Passagem novamente de guia 4 furos e captura dos fios de alta resisténcia para ancoragem.

Figura 6. Abordagem cirlrgica artroscopica, demonstrando fratura reduzida, LCA
topico e funcionante.

técnicas sdo descritas para a abordagem da fratura, desde técnicas
com via aberta e fixagdo com parafusos até mais recentemente as
técnicas artroscopicas com a sutura e retensionamento do LCA™.

A técnica cirdrgica utilizada no caso deste artigo teve por base a
técnica de fixagdo da fratura da espinha tibial com retensionamento
por sutura descrita por Stokes et al.8, com adaptacao de alguns passos
da técnica conforme a disponibilidade de material do servigo, mas
que mesmo assim, obteve um excelente resultado para o paciente
abordado’>"1,

—
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A divergéncia entre artigos sobre qual técnica, se por sutura
ou fixagdo com parafuso, obteria melhores resultados. Estudos
biomecanicos anteriores provaram que a forga da fixagdo por sutura
¢ maior do que a obtida com parafusos e a mesma conclusao foi
relatada em uma comparagdo cadavérica mais recente’.

Técnicas cirdrgicas abertas tem vdrias desvantagens e mais
complicagBes, incluindo danos aos tecidos moles durante a artro-
tomia, maior dor pds-operatoria, causando atraso na fisioterapia e
internacdo hospitalar mais longa?.

No entanto, diferencas significativas nos resultados in vivo ndo
foram relatadas. Portanto, ao abordar uma fratura da espinha tibial,
0s cirurgides devem reconhecer as vantagens e desvantagens de
ambas as técnicas e decidir caso a caso, com o objetivo final de
obter a melhor fixacdo segura e mobilizagdo precoce. Apesar disso,
¢ aceito como padrdo-ouro por parte da literatura, o tratamento
artroscopico™’.

Mesmo com o grande avango nas técnicas, o tratamento ndo é
isento de ocorrerem complicages, sendo o pds-operatorio e o
seguimento do paciente, fundamentais para 0 bom progndstico.
E dentre as complicagdes esperadas, tem-se a artrofibrose
como complicagdo mais comum (10 a 29%), frouxiddo residual,
pseudoartrose, consolidacdo viciosa e parada de crescimento
(criancas e adolescentes)™7.
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Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.
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Displasia longitudinal radial:
alongamento osseo com
fixador externo linear

Radial longitudinal dysplasia: lengthening with
a monolateral external fixator

Maria Carolina de Moraes Barros Stephan@, Elizabeth de Alvarenga Borges da Fonseca?®,
Antdnio Augusto Machado Teles Filho*®, Jodo Pedro Abib‘®,
Alessandro Monterroso FeIix5®, Monica Paschoal Nogueira6®

RESUMO

A deficiéncia longitudinal radial € uma rara ma-formagdo do membro
superior, caracterizada por encurtamento ou auséncia do radio,
frequentemente acompanhada por deformidade progressiva em
desvio radial do punho e hipoplasia do polegar. Apresentamos 0 caso
de uma paciente pediatrica com deficiéncia longitudinal radial tipo Il
segundo classificacdo de Bayne e Klug modificada por James et al.,
submetida a tratamento cirrgico com alongamento do radio. O relato
ilustra os desafios clinicos, cirdrgicos e de reabilitacdo associados a
um caso de hipoplasia radial. Discute-se a fisiopatologia, as principais
classificacOes e as abordagens terapéuticas contemporaneas com
base na literatura atual.

Palavras-chave: deficiéncia longitudinal radial; fixador externo;
alongamento Gsseo.

SUMMARY

Radial longitudinal deficiency is a rare upper limb malformation
characterized by shortening or absence of the radius, often
accompanied by progressive radial deviation of the wrist and thumb
hypoplasia. We present the case of a pediatric patient with radial
longitudinal deficiency classified as type Il according to the Bayne
and Klug system, as modified by James et al., who underwent surgical
treatment involving radial lengthening. This case report highlights the
clinical, surgical, and rehabilitative challenges associated with radial
hypoplasia. The pathophysiology, main classification systems, and
contemporary therapeutic approaches are discussed based on current
literature.

Keywords: radial longitudinal deficiency; external fixator; bone
lengthening.
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INTRODUCAO

A deficiéncia longitudinal radial (DLR) representa 1% das mas-
formacOes dos membros superiores'?. Constitui a deficiéncia
longitudinal mais frequente do membro superior ao nascimento,
sendo 3 a 4 vezes mais frequente que a de ulna®. E uma mé-
formacdo pré-axial, com uma incidéncia de 1:50.000 nascidos
vivos*. Representa um amplo espectro de anomalias, desde uma leve
hipoplasia do polegar até a auséncia do radio3s.

Essa anomalia resulta de uma falha embriolégica entre a 4* e a 72
semanas de gestacdo’. No desenvolvimento dos membros, devem

ser considerados trés eixos: proximal e distal, dorsal e ventral,
g 0 radioulna. Cada um é guiado por diferentes grupos de células
especializadas. Estas sdo: crista apical ectodérmica (CAE), para o
desenvolvimento de proximal para distal, a zona progressiva (ZP) na
diferenciacdo de dorsal para ventral, e a zona de polarizagdo ativa
(ZPA) na diferenciacdo do radio e ulna.

Diferentes moléculas de sinalizacdo integram essas zonas espe-
cializadas. Os fatores de crescimento fibrobldstico (FGF) mantém o
crescimento em comprimento por meio da proliferagdo das células
mesenquimatosas na ZP, e estdo envolvidas na formacdo da crista
ectodérmica. Além disso, mantém a expressdo de outras moléculas de

Figura 1. Aspecto clinico do membro superior esquerdo evidenciando encurtamento do antebraco, discreta hipoplasia do
polegar e maior desvio radial passivo do carpo & esquerda, com preservagdo dos movimentos do punho e cotovelo.

PERFIL E

Figura 2. Radiografia do antebraco Ap e perfil, mostrando hipoplasia do polegar, do carpo e das porcdes proximal e distal

do radio, com timero preservado.
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sinalizacdo, como a Sonic Hedgehog (SHH) na ZPA sendo o principal
determinante da polaridade anteroposterior do membro superior’?.
A atividade das proteinas morfogenéticas dsseas é modulada pela
sinalizagdo de SHH da ZPA®. A deficiéncia longitudinal radial é
causada pela diminuicdo da funcdo do FGF2. Porém, o ZPA apresenta
bom funcionamento o que leva a um desenvolvimento normal das
estruturas da zona ulnar®. Além disso, é mais frequente uma mutagdo
genética espontanea do que uma de cardcter hereditario®®

Goldfarb' relatou que apenas um terco dos doentes t8m uma
sindrome associada, embora um 67% estdo associadas as outras
mas-formag@es, e 33% se apresentam de forma isolada®. Os 6rgdos
mais afetados sdo aqueles que se desenvolvem no mesmo periodo
embriondrio. Com maior frequéncia, estdo associados a sindrome
de TAR (Trombocitopenia com auséncia de rddio), sindrome de
Holt-Oram, sindrome de VACTERL (defeitos vertebrais, atresia anal,
malformac0es cardiacas, fistula traque esofdgica, atrésia esofagica,
anomalias renais e anomalias dos membros), e anemia de Fanconi.
Estd dltima pode ser mortal, sendo necessdrio um transplante de
medula 6ssea®.

Goldfarb' fez um estudo que relatou que a mé-formagdo mus-
culoesquelética que se associa com maior frequéncia é a escoliose
congénita. Com menor frequéncia incluem hipoplasia umeral, sinos-
tose radioulnar proximal, luxacdo congénita da cabega do rddio e
rigidez dos dedos. Essas associagOes aumentam a maior gravidade
de DLR. Por isso, todas as criangas devem ter um exame fisico minu-
¢ioso, incluir radiografia de coluna, ecocardiograma, ultrassonografia
génito urindrio, hemograma completo e se recomenda fazer estudo
genético com a sua avaliacdo correspondente por especialista®.

A classificacdo de Bayne e Klug, atualizada por James et al.3, é
a mais altamente aceita, categorizando a deformidade em seis tipos
progressivos com base na extensao da deficiéncia radial e alteragdes
associadas anteriormente descritas®®.

Do ponto de vista funcional, a DLR pode comprometer atividades
basicas da vida didria, como preensdo do membro afetado, escrita
¢ manipulacdo bimanual, além de repercussoes psicossociais nos
pacientes e familiares. A correcdo cirrgica tem como metas restaurar
0 alinhamento, possibilitar o crescimento longitudinal do membro e
preservar a0 maximo a fungdo manual.

Este artigo relata um caso clinico de deficiéncia longitudinal radial
tipo I, tratada com alongamento 0sseo progressivo do radio des-
tacando o raciocinio terap@utico, a resposta bioldgica e 0s desafios
enfrentados no seguimento pds-operatorio.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, iniciou acompanhamento aos 3
meses de idade no ambulatério de ortopedia pedidtrica devido a
deformidade congénita do membro superior esquerdo. A mae referia
histdrico de sangramento no segundo trimestre da gestacdo, tratado
com progesterona, parto cesareo com 40 semanas, 3,700 kg. sem
intercorréncias neonatais. Unico antecedente pessoal era dermatites
atGpica.

Ao exame fisico, evidenciava-se encurtamento do antebrago
esquerdo, sem limitacdo funcional na flexo-extensdo do punho, ou
prono-supinacdo, porém tinha discreta hipoplasia do polegar. O
desvio radial passivo do carpo era maior a esquerda que a direita.
0 cotovelo apresentava flexo-extensdo preservada, e ndo havia
anormalidades em outros segmentos corporais (Figura 1).

Radiografias do membro superior esquerdo evidenciaram
hipoplasia do polegar, hipoplasia do carpo, hipoplasia proximal e
distal do radio, sem alteraces do (mero (Figura 2). Foi classificada
como deficiéncia longitudinal radial tipo I segundo a classificacdo de
Bayne e Klug, modificada por James et al.>® (Figura 3).

Relative

Type Thumb Carpus Distal Radius Proximal Radius Humerus'” Incidence (n = 245)’
N Hypoplastic or absent Normal Normal Normal Normal 16.3%
0 Hypoplastic or absent Absence, hypoplasia, Normal Normal, radioulnar Normal

or coalition synostosis, congenital
radial head dislocation
1 Hypoplastic or absent Absence, hypoplasia, > 2 mm shorter Normal, radioulnar Normal 12.2%
or coalition than ulna synostosis, congenital
radial head dislocation
2 Hypoplastic or absent Absence, hypoplasi Hypop poplasi Normal 6.9%
or coalition
3 Hypoplastic or absent Absence, hypoplasia, Physis absent Variable hypoplasia Normal 71.3%
or coalition
4 Hypoplastic or absent Absence, hypoplasia, Absent Absent Normal 522%
or coalition
5 Hypoplastic or absent Absence, hypoplasia, Absent Absent Proximal upper extremity 4.9%
or coalition hypoplasia including
abnormal glenoid and

Figura 3. Versdo em inglés da classificacdo modificada por James et al.

Fonte: Colenetal.®
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proximal humerus
Distal humerus articulates
with ulna.
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A avaliacdo da ressondncia magnética do radio proximal mostrou
boa relagdo radiocapitelar e radioulnar, com congruéncia das carti-
lagens articulares (Figura 4).

Foram solicitados exames complementares, incluindo radiogra-
fias de coluna, ecocardiograma, ultrassonografia génito urindria e
hemograma, que ndo evidenciaram indicios de sindromes associadas.

Inicialmente, foi instituido tratamento conservador com Ortese
noturna e fisioterapia motora. Apds seguimento de 2 anos, observou-
se maior discrepancia radio ulnar, principalmente distal, com ulna
plus de 0,8 mm. Consideramos que a evolucdo natural poderia
produzir um maior desvio radial com colapso do carpo, gerando
maiores limitagdes funcionais para a vida didria de grande impacto.
Foi indicado alongamento 6sseo do radio.

Figura 4. Ressonancia magnética evidenciando congruéncia articular
adequada entre as cartilagens do rédio proximal, cabega do radio e
ulna, com boa relacdo radiocapitelar e radioulnar.

Foi realizada osteotomia do rédio distal com instalagdo de fixador
externo linear para membro superior, com 2 Schanz proximais e 2
distais, de 2.5 mm. As pontas dos Schanz mais proximos a osteo-
tomia foram cortadas, para dar mais estabilidade, principalmente
na primeira cortical (Figura 5). Deixamos livre a articulacdo radio
carpitelar para manter a mobilidade do punho e mdo, e permitir
fisioterapia durante o alongamento 0sseo. O primeiro xxxx define a
posicdo do fixador que deve ser paralelo ao radio. Portanto, deve
ser cuidadosa. Os pinos utilizados foram de 3 mm de didmetro. O
protocolo de alongamento foi feito a partir da segunda semana pds-
operatoria. Na primeira semana de alongamento foi obtido 3 mm
(taxa de 0,5 mm ao dia), apos esse periodo, diminuido para 0.25
mm/dia baseado na formagdo 0ssea do regenerado.

Durante o alongamento foram feitos controles semanais pro-
tocolizados, preenchendo uma checklist para a avaliagdo de dor,
apetite e outros fatores fisicos e psicoldgicos para avaliagdo do
processo de tratamento, bem como para fazer uma detecdo das
possiveis complicagdes que 0s alongamentos Gsseos podem ter'
(Figura 6).

A fisioterapia foi fundamental no seguimento pds-operatrio.
Exercicios de mobilizagdo passiva e ativa, fortalecimento e estimulo
da funcdo do polegar sdo essenciais para manter o alinhamento e
otimizar 0 uso funcional da mdo. Terapia manual com estiramento
das fascias permitiu melhora das contraturas e ganho de amplitude
de movimento. A reabilitagdo precoce, iniciada nas primeiras 2
semanas, contribui para prevenir contraturas e maximizar 0s ganhos
obtidos com a cirurgia (Figura 7). A fisioterapia inclui-a também um
protocolo de laser envolto dos pinos, para assepsia e terapia anti-
inflamatdria.

A paciente teve infeccdo de pele e partes moles, posterior ao
periodo de alongamento 0sseo com consultas mais espagadas, e
durante o tempo que ndo foram feitos 0s curativos compressivos ao
redor dos pinos nos fixadores externos. O tratamento foi feito com

Figura 5. Planejamento e imagens da escopia intraoperatorias.
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Figura 6. Exemplo de checklist utilizado durante 0 acompanhamento semanal do alongamento 0sseo, para monitoramento de dor, estado geral do

paciente e detecgdo precoce de complicagdes.
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Figura 7. Imagem radiogrdfica e clinica durante o processo de alongamento.
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antibioticoterapia via oral com cefalexina por 7 dias e laser, com
excelentes resultados.

Apobs consolidagdo parcial 6ssea, optou-se pela retirada do fixador
externo, que ocorreu sem inconvenientes. Para diminuir o risco de
fratura nos stios de retirada dos Schanz ou no lugar de alongamento
0sseo foi feita uma tala antebraquiopalmar, com excelente tolerancia.
O total de alongamento obtido foi de 34 mm, com formagdo de calo
0sseo satisfatéria, boa relagdo radioulnar e radiocarpiana e sem
complicaces neuro vasculares, com bone healing index de 1 (cm/
més) (Figura 8).

DISCUSSAO

Dentro das deficiéncias longitudinais radiais, a tipo Il representa
uma forma intermedidria, em que as estruturas pré-axiais estdo

hipoplasicas, e pode ocorrer deficiéncias Gsseas, sinostose ou
luxacdo da cabeca do rddio ou radiocarpal. Representa a [V em
incidéncia (6.9%) apos a tipo 111.>5. Apesar de ndo ser a forma mais
grave, seu impacto funcional pode ser significativo e sua progressao
pode justificar intervengdo cirtrgica precoce.

A radiografia de punho esquerdo mostra a discrepancia de
comprimento entre o radio e a ulna, e como consequéncia da hi-
poplasia radial distal temos ulna plus, que eventualmente poderia
produzir um colapso do carpo ou sindrome de impacto. O lado
direito, apesar de ndo ter nenhuma alteragdo funcional, mostra a
fise do radio distal na mesma altura que a fise da ulna, o que faz o
diagnostico de uma deficiéncia longitudinal radial do tipo | de Bayne
Klug atualizada por James. Esse tipo estd mais associado a luxagdo
congeénita da cabeca do rddio ou sinostose radioulnar (44%), o que
nossa paciente ndo apresentava’.

Figura 8. Resultado final apds retirada do fixador externo e uso de tala antebraquiopalmar, evidenciando alongamento 6sseo
de 34 mm, boa formacdo de calo 0sseo e auséncia de complicagdes neurovasculares.
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Os comprimentos dos 0ssos do antebrago foram medidos na
radiografia pré-operatdria com BoneNinja R® - radio esquerdo: 10 cm
e radio direito 13,3 cm, com delta de 3,3 cm; ulna esquerda: 14.3 cm,
ulna direita; 12.6 cm, delta 1.7 cm. Com delta entre rédio e ulna direito
a de 1cm; sendo a ulna menor, delta entre radio e ulna esquerda de
2.6 cm sendo a lona maior. Utilizamos The Multiplier (versdo 8.0),
para calcular dismetria final ao final do crescimento’. No aplicativo,
estdo os multiplicadores para cada idade divididos em membros
superiores e inferiores. No caso da nossa paciente segundo a idade (3
anos e 4 meses) o multiplicador utilizado foi 1,965, que multiplicado
por 3,3 dd uma dismetria radio-ulnar final de 6,48 cm. A medida
¢ feita na parte ossificada do radio e da ulna. A hipoplasia faz com
que o radio tenha menor ossificagdo tanto proximal quanto distal.
No caso do antebraco, ndo nos interessa equalizar o radio direito
e 0 esquerdo, porque, além de ndo serem 0ssos de apoio, cada
membro superior terd tamanho diferente, mas terd que manter uma
boa relagdo rédio ulnar proximal e distal. A esquerda, a radiografia
pré-operatdria mostrava a ulna plus de 0,8 cm entre o rddio e a ulna
esquerdas, enquanto a radiografia pos-operatdria apos alongamento
do rddio de 3,4 cm mostrou uma diferenca radioulnar distal de 1,0 cm,
ulna minus. Entdo, na evolugdo de nossa paciente serd reavaliada a
necessidade de um novo alongamento 0sseo futuro para manter uma
boa relagdo radioulnar.

Estudos indicam que o alongamento do radio com fixador externo é
eficaz em casos tipo I, pois permite corregdo gradual da discrepancia
de comprimento e alinhamento axial do antebrago. A técnica de
llizarov baseia-se na distragdo osteogénica controlada, promovendo
neoformagdo Gssea entre 0s fragmentos osteotomizados. As taxas de
sucesso relatadas na literatura giram em torno de 80% a 95%, quando
respeitados 0s principios biomecanicos e protocolos de ativagdo™ .

0 prognostico da DLR tipo Il é considerado bom guando a
abordagem cirlrgica é realizada em tempo adequado, 0 que coincide
com o0s achados deste relato. O sucesso depende da combinagdo de
correcdo anatbmica, estabilizagdo mecanica adequada e envolvimento
familiar no processo de reabilitagdo.
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A revista Técnicas em Ortopedia deu um passo importante
em diregcao a modernizag¢dao ao adotar o niimero DOl e
incentivar os autores para fazerem o registro no ORCID.

Sabe o que é o DOI?

E um sistema que fornece identificadores exclusivos
para documentos digitais, garantindo que cada
artigo tenha uma referéncia tinica e permanente. Isso
simplifica a citacdo e a busca por artigos, tornando o
processo de pesquisa mais eficiente e confidvel.

E ORCID, sabe o que é?

O ORCID, que significa “Open Researcher and
Contributor ID,” é uma identificacdo Unica e
persistente para pesquisadores. E uma ferramenta
essencial para garantir que as contribuictes
individuais de cada académico sejam devidamente
reconhecidas e atribufdas. Ao criar um perfil no
ORCID, os pesquisadores podem vincular suas obras
académicas, tais como artigos, livros, capitulos de
livros, e patentes, a uma identificacdo digital Unica.

Isso simplifica a atribuicdo correta de autoria, evita
erros e elimina a ambiguidade na identificacdo de
autores com nomes similares. Além disso, o ORCID
aumenta a visibilidade do pesquisador, o que facilita
0 acesso aos seus trabalhos.

A combinacdo do registro no ORCID e a atribuicdo
de DOIs aos artigos publicados pela revista traz
beneficios significativos para a comunidade
académica e cientifica. Os pesquisadores podem
agora ter a certeza de que seus trabalhos serdo
devidamente identificados e citados, fortalecendo
suas carreiras e reputacoes. Além disso, os leitores
e colegas de pesquisa encontrardo maior facilidade
ao acessar e referenciar esses artigos, contribuindo
para um ambiente académico mais transparente e
colaborativo.

Junte-se a nés nesta jornada de descoberta e inovagado na
Revista Técnicas em Ortopedia! Seja parte dessa revolugao cientifica e
experiencie uma plataforma que capacita autores.
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