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Classificacao das fraturas:
elas funcionam e sao uteis?

Luiz Sérgio Martins Pimenta

SI

E

Com a proliferacdo das classificagdes das fraturas, o ortopedista (es-
pecialmente o jovem residente) é obrigado, por forca de exames e provas,
a memoriza-las com o objetivo de responder as perguntas do arguto exa-
minador.

O sistema de classificacdo das fraturas é um guta, com a proposta de
ajudar o ortopedista na escolha do método apropriado de tratamento
para determinada fratura em uma regido anatomica especifica. Nao s6
deve sugerir o tratamento, como também ajudar o profissional na andlise
dos resultados do tratamento.Geralmente,0 método de aplicagdo das clas-

sificagBes baseia-se na interpretacdo de imagens (RX ou TC).

Uma boa classificagdo deve ser reproduzida todas as vezes que o ortopedista fizer
revisdo do caso (grau de confianga ou reproducio do mesmo observador), e diferentes
profissionais devem concordar com a classificagdo para um determinado paciente
(grau de confianca entre observadores).

Com a consagrada e conhecida classificacio de Neer para as fraturas do terco
proximal do Umero, estudos demonstraram que o mesmo profissional muda, em
média, sua classificacio uma vez em cada 3 pacientes; dois profissionais experientes
concordaram com a classificacdo somente em um de cada 3 pacientes (1,2).

Deve-se concluir, portanto, que a classificagdo de Neer é uma pobre referéncia.
Em outras classificacbes muito citadas, o grau de confianca e reproducdo tém se
mostrado muito pobres (3,4,5).

Duas perguntas se imp&em:

1) Vale a pena exigir dos jovens ortopedistas o conhecimento e memoriza¢do
dessas inimeras classificacoes?

2) E vilido basear resultados de tratamento em classificacdes que nio tenham
satisfatoria capacidade de reproducio e confiancar?

Posto o problema, sugiro uma ampla reflexdo por parte da sociedade médica
especializada, no sentido de avaliar o grau de confianca das classificagdes, bem como
sua aplica¢do e normatizacdo para uso do ortopedista como instrumento valido.

Dr. Luiz Sérgio Mariins Pimenta, Chefe do Grupo de Tomozelo e Pé do Sewvigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
do Servidor Publico Estadual - IAMSPE - Sdo Paulo - SP.



Enquanto isso ndo ocorrer, assistiremos essa infrutifera multiplicacdo de classificagbes com pouco valor

pratico, e sem o minimo grau de confianga.
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Tratamento cirurgico das fraturas
do fémur em criangas com hastes
elasticas de titanio (TENs®)

Jamil Faissal Soni', Gisele Cristine Schelle?, Allan Claudio Assuncéo®

RESUMO

Os autores apresentam a técnica para tratamento cirtirgico das fraturas do fé-
mur em criangas com hastes eldsticas intramedulares de titAnio. Sao descritos, pas-
so a passo, os procedimentos necessirios para a sua aplicagio, bem como indica-
coes e contra-indicagoes. Sao apontadas a necessidade de planejamento pré-opera-

tério e as eventuais complicagoes relacionadas ao método.

Descritores: Hastes elasticas de titanio; Fraturas femorais.

SUMARY

The authors present the technique for treatment of femoral fractures in chil-
dren with intramedullary titanium elastic nails. It is described its application as well
as its indications. They point to the need of previous operatory planning and com-
plications related to the technique that eventually presents itself.

Key words: Titanium elastic nails; Femoral fractures.
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DO FEMUR

INTRODUCAO

O tratamento convencional das fraturas da didfise do fémur em crian-
cas consiste em uso de tragao seguido por confecgio de gesso pelvipodd-
lico™, apresentando excelentes resultados com baixas taxas de complica-
¢oes. Com o intuito de melhorar os resultados clinicos, diminuir o tempo
de tratamento e complicagoes, além de mobilizagio precoce e diminuigdo
dos custos, iniciou-se a utiliza¢ao de procedimentos cirdrgicos, com o uso
de diversos materiais de sintese, entre os quais placa de compressao, fixa-
dores externos, hastes rigidas e flexiveis, entre outros®?.

As hastes eldsticas de titdnio apresentam uma nova opgio de tratamento
cirtrgico. Tém como fundamento a fixacio bioldgica da fratura, sendo uma

técnica minimamente invasiva e fornecendo estabilizagio apropriada a fratura.

PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Seu principio biomecénico inclui a coloca¢io, pela metdfise, de duas hastes
iguais, cada uma delas apoiando-se em trés pontos da cortical interna do fé-
mur. Suas caracteristicas e método de aplicagio proporcionam estabilidade fren-
te 2 flexdo, estabilidade axial, rotacional e desvios perpendiculares®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES
E importante observar: idade biolégica, tipo de traco e local da fratura.
* Idade biolégica: limite inferior de 4 a 5 anos e limite superior de 13 a 15 anos.

* Tipo de trao de fratura indicado: fraturas transversas, obliquas curtas, obliquas
longas com possibilidade de apoio cortical, espirais, ¢ segmentares.

* Localizacio da fratura: diafisdrias. Nas fraturas subtrocanterianas e metafisdrias
distais do fémur, observar a proximidade da fise.

Sao contra-indicacoes as fraturas intra-articulares ou fraturas femorais cominu-

tivas (principalmente em criangas mais velhas ou obesas).

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:6-12
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

A avalia¢io completa do paciente no momento prévio 2 cirurgia é de vital im-
portancia, pois as fraturas do fémur estao associadas, freqiientemente, a trauma de

alta energia e outras lesdes ortopédicas concomitantes'”.

A avaliagao do membro afetado inclui o exame das articulagdes adjacentes (qua-
dril e joelho) e estado neurovascular.

7

A cirurgia ¢ realizada na chegada do paciente ao servico de emergéncia ou
postergado por alguns dias, onde deve ser instalada trago cutinea para evitar dor
e contratura excessiva de partes moles e suporte medicamentoso analgésico.

TECNICA CIRURGICA

Posicionamos o paciente em
decutbito dorsal na mesa radio-
transparente. Raramente coloca-
mos o paciente na mesa de tra-
¢ao, excepcionalmente podendo
ser util em pacientes mais velhos
(acima de 13 anos) e grandes.

Cada haste escolhida deve
corresponder a um ter¢o do
didmetro total do canal medu-
lar na regiao do istmo. Sempre
em duas, do mesmo didmetro,
evitando desta forma desvios

em varo e valgo.

Figura 1. Acesso cirdrgico.

A inser¢do das hastes deve ser cerca de um a dois centimetros proxi-
mal 2 fise femoral distal (técnica retrégada). O acesso cirdrgico ¢ feito
sobre o local escolhido para a inser¢io, com cerca de 2 centimetros de
comprimento (Figura 1), seguindo-se a abertura da fiscia lata com o mes-

mo comprimento.
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DO FEMUR

Figuras 2A e 2B. Insercdo do ponteador e angulagédo do ponteador em 45°.

Coloca-se o ponteador através do acesso, entrando no fémur a 90° com a metéfise até a
realizacio do orificio inicial com movimentos rotatérios. O ponteador entio deve ser angula-
do 45° distalmente com o eixo longitudinal do fémur de maneira que a sua ponta fique direci-
onada para proximal (Figuras 2a e 2b). Novamente com movimentos rotatérios o ponteador é
introduzido quase totalmente no fémur. A haste entdo deve ser introduzida com o auxilio do
mandril em “T” até o local da fratura (Figura 3).

Figura 3. Introdugdo da
haste com o mandril em T.
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Os procedimentos devem ser repetidos
para a outra face do fémur distal (Figura

4).

Apés a colocagio das duas hastes no seg-
mento distal (Figuras 5a e 5b), deve-se reduzir
o fémur e introduzir as hastes até a metéfise
femoral proximal, com o cuidado de colocar as
pontas das hastes em oposi¢ao. A rota¢io do
fémur deve ser corrigida antes da passagem da
segunda haste pelo foco da fratura.

Podemos, de acordo com a necessidade, op-
tar pela técnica anterégrada, ou seja, a coloca-
¢ao das duas hastes de proximal (ao nivel sub-
trocantérico) para distal.

m Os cortes das hastes devem ser feitos a

Figura 4. O procedimento é repetido para um centimetro do fémur, facilitando a sua
a outra face do fémur distal. posterior retirada.

E recomenddvel testar a estabilidade rotatéria do sistema apés o final da
cirurgia, em especial nas fraturas cominutivas, apesar desta nao ser a indicac¢io
formal.

Figuras 5A e 5B. Insercdo da segunda haste e a posicdo das hastes antes da redugdo da fratura.
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DO FEMUR

POS-OPERATORIO E REABILITACAO

No primeiro dia pés-operatério devem ser iniciados exercicios isométricos

para quadriceps e movimentac¢io ativa do joelho e quadril nos limites da dor.

No segundo dia inicia-se carga parcial de cerca de 20% do peso corporal
com auxilio de muletas. A alta hospitalar somente é dada quando a crianga for
capaz de fletir ativamente o joelho a 90°, o que ocorre normalmente em dois a
quatro dias.

Durante o acompanhamento do paciente, a descarga de peso ¢é realizada

gradualmente conforme o aparecimento de sinais de consolidagao éssea (Figu-

ra6).

A retirada da haste deve ser feita apés a consolidacio, com aproximadamente 3

a 4 meses de pds-operatdrio, com os alicates de extragao.

Figura 6. A, B: Radiografias pré-operatérias. C, D: Radiografias pds-operatérias.

Seri e Origdi s amstalgis - Sha Pk - B
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COMPLICACOES

e Irritagio de partes moles.
* Infecgao superficial e profunda.

¢ Sobrecrescimento.

RECOMENDACOES

* A cirurgia deveser feita precocemente para facilitar a reducao ¢ mobilizagao.

-

* A redugao deve ser preferencialmente fechada.
'Nio se utilizar de manobras for¢adas para a introdugio das hastes.

* Cuidados quanto ao comprimento da haste a ser cortada, pois quando ficar curta

dificulta a extragao e quando longa proporciona irritacio de partes moles.
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Artroplastia parcial para fraturas
do umero proximal

Fabiano Rebougas Ribeiro!, Rdmulo Brasil Filho?,
Cantidio S. Filardi Filho', Eduardo L. Menniti®

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:13-21

RESUMO

Fraturas do imero proximal com cominui¢io, suprimento vascular interrompi-
do, e incongruéncia articular, freqiientemente requerem o uso de préteses para
tratamento. Nestes dificeis casos, o sucesso da artroplastia depende diretamente
da selegao do paciente, da técnica cirtrgica apropriada, e um bom programa de

reabilitagio pds-operatério.

Descritores: Artroplastia; Fraturas do Umero; Prétese

SUMMARY

Fractures of the proximal humerus with comminution, interruption of vascu-
lar supply, and articular incongruity often require prosthetic replacement. In these
difficult cases, the success of arthroplasty is dependent on proper patient selecti-
on, appropriate surgical technique, and a good postoperative rehabilitation pro-
gram.

Key Words: Arthroplasty; Humeral fractures; Prosthesis
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INTRODUCAO

As fraturas do Gimero proxi-
mal sio comuns, sendo que
aproximadamente 85% nao
apresentam desvios e devem ser
tratadas conservadoramente.
Porém, fraturas com desvio an-
gular maior que 45° e didstase
maior que lcm entre os frag-
mentos (cabe¢a umeral, tubércu-
lo maior, tubérculo menor, dii-

fise umeral), freqiientemente de-

RSy o S AR

vem ser reduzidas cirurgicamen- . ) '
Figura 1. Mecanismo da fratura em 4 partes na

te e fixadas. As fraturas com des- classificago de Neer.

vios e cominui¢des mais severas
(4 partes segundo a classificagao de Neer) (Figura 1), em que nao ¢ possivel preservar a cabega umeral

devido sua incongruéncia articular e/ou desvascularizagao, necessitam de hemiartroplastia®.

Figura 2. Cabegas e hastes Figura 3. Prétese para teste
intercambidveis para teste. do tamanho.
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ARTROPLASTIA PARCIAL PARA FRATURAS DO UMERO PROXIMAL

A protese original para o imero proximal foi desenhada por Neer em 1951,
com tamanho tnico e sem orificios para reinser¢ao dos tubérculos e manguito
rotador ¥ . Com o tempo foram criadas novas prdteses com variagoes de lar-
guras e comprimentos das hastes umerais, além de cabegas modulares (cabe-
cas removiveis e intercambidveis), com o objetivo de melhorar sua cobertura e
fixacdo muscular (Figuras 2 e 3). Segundo Neer” qualquer modelo de prétese
deve imitar o ombro sadio. Implantes construidos com este principio tém pro-
porcionado o melhor funcionamento e durabilidade. Os principios da preser-
vagio e do reparo dos tecidos moles em torno do implante também resistem a
prova do tempo, permitindo assim a movimentagio ativa do ombro®?.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicamos a artroplastia parcial do ombro nos pacientes com fraturas (ou fra-
tura-luxagio) em 4 partes e ida-
de superior a 40 anos (Figura
4), nas luxagbes anteriores ou
posteriores cronicas da cabeca
umeral com fratura tipo im-
pressio que envolva mais de
40% da superficie articular, e
fraturas do colo anatdémico>.
Nos pacientes abaixo de 40
anos, ativos, indicamos a fixa-
¢ao das fraturas ao invés da ar-
troplastia.

As principais contra-indica-
¢Oes para artroplastia sao: in-

fecgdo ativa, paralisia ou des-

truicao dos musculos do man-

guito rotador e deltdide, lesoes
neurolégicas e condigoes cli-

Figura 4. Radiografia de frente da fratura-
nicas desfavordveis"?. luxagdo em 4 partes do ombro.

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:13-21
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PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O planejamento pré-operatério consiste de: avaliacio clinica geral do paciente,

avaliagdo radiografica através das incidéncias da série do trauma (AP verdadeiro,

Perfil de escdpula e Perfil axilar), e escolha do material de implante (tipos de préte-

ses).

Nos pacientes eleitos para cirurgia utilizamos as préteses modulares,

com cabecas e hastes intercambidveis, de tamanhos variados, selecionados

no ato operatoério.

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ submetido a
anestesia do tipo bloqueio regi-
onal e/ou geral e colocado em
posi¢do de “cadeira de praia”
(Figura 5). Faz-se a assepsia de
todo o membro, colocando-se os
campos cirirgicos de maneira
que o braco fique livre para mo-
vimentar em varias posigoes. Re-
aliza-se uma incisao cutinea de
aproximadamente 10 cm da face
lateral do processo coracéide em

J ’ b
o = s
Figura 5. Posigédo de “cadeira de pra

Figura 6. Acesso delto-peitoral.

==
#:tHsPE

= st e et

ia”.

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:13-21



ARTROPLASTIA PARCIAL PARA FRATURAS DO UMERO PROXIMAL

diregdo a didfise umeral (acesso delto-peitoral cldssi-
co) (Figura 6) entre o musculo deltéide e o musculo
peitoral maior, afastando a veia cefdlica lateralmen-
te conjuntamente com o masculo deltéide. Com a
abertura da fdscia clavi-peitoral, tem-se a visibiliza-
¢ao da fratura envolta por hematoma. A anatomia
do tmero estard modificada pela fratura, e nos casos
de fratura-luxagio da cabeca umeral, sua abordagem
e ressec¢do deve ser cuidadosa devido sua freqiiente
posi¢ao medial (perto do plexo braquial) (Figura 7).
O trabalho de identificacao das estruturas inicia-se
com o reparo do cabo longo do biceps seguida dos
tubérculos maior e menor com fios de Ethibond n°5
(Figura 8). A seguir, realizamos o preparo da didfise
umeral, com frezagem progressiva do canal (Figura

Figura 7. Retirada da cabeca umeral luxada.

9) e uso de uma proétese “teste” para verificagio do tamanho correto da prétese definitiva (Figuras 2 e 3).

Colocamos uma “rolha” no canal umeral, que servird como “bloqueio” para o cimento, que pode ser

feita da prépria cabeca umeral retirada, e deve obedecer ao didmetro do canal umeral. Passamos um fio

de Ethibond n° 5 medialmente a goteira bicipital, e outro lateralmente (Figura 10), que servird para

tracionar os tubérculos depois de fixados a prétese. O componente diafisdrio da prétese é entao inse-

rido no canal e fixado com cimento, obedecendo a retroversao normal de até 40 graus (Figura 11).

Selecionamos, a seguir, o tamanho e a largura do colo e cabega da prétese definitiva utilizando uma

prétese de cabeca umeral “teste” (Figuras 2 e 3). O tamanho escolhido deverd proporcionar uma

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:13-21
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boa cobertura do manguito rotador, boa mobilidade articular e suficiente espago subacromial (Fi-
gura 12). Instalada a prétese, iniciamos a fixa¢do do manguito rotador: os tubérculos sao aproxi-
mados e amarrados entre si e A prétese (nas aletas) com fios de Ethibond™ n° 5. Os fios anterior-
mente colocados na didfise sio passados nos tubérculos e servirio para tracionar os tubérculos e
melhorar a fixagdo e cobertura do manguito rotador (Figura 13). Depois de lavar com soro fisiol4-
gico instalamos um dreno, e realizamos suturas por planos anatémicos (Figura 14).

Figura 10. Fios inabsorviveis passados na diéfise. Figura 11. Prétese sendo instalada
com retrovers&o.
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ARTROPLASTIA PARCIAL PARA FRATURAS DO UMERO PROXIMAL

Figura 13. Esquema da amarria dos tubérculos e manguito a prétese e didfise.

g O

A

2
1l

Figura 14. Radiografia pés-operatdria.
Figura 12. Instalagdo da prétese da
cabega umeral.

CONDUTA POS-OPERATORIA E REABILITACAO

O ombro ¢ imobilizado com uma sacola tipo Velpeau, e o dreno é retirado com 24hs pds-
operatério. Durante as primeiras seis semanas, permite-se apenas exercicios ativos para o cotove-
lo, punho e mio, além dos exercicios pendulares para o ombro. Apds as seis semanas iniciais
comegamos um programa de ganho de amplitude de movimentos e for¢a muscular, que se tornarao
mais intensos progressivamente.
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COMPLICACOES

As complicagoes mais freqiientes decorrentes da cirurgia sdo: infecgao (super-
ficial e profunda), lesao nervosa, trombose venosa profunda, soltura dos tubércu-

los e manguito rotador da prétese, luxagao®.

RECOMENDACOES

* No caso de fratura-luxacdo a retirada da cabeca umeral pode ser dificil, po-
dendo estar alojada em lugar de dificil acesso e perto de estrutuiras neuro-vascula-

res importantes, exigindo: atengao, cuidado, conhecimento anatémico e calma.

* No momento de colocar o cimento dsseo manualmente no canal umeral, é
necessdfio o uso de um dreno para saida do ar, o que facilita o preenchimento total

do canal pelo cimento. O dreno serd retirado progressivamente com a entrada do

.‘JJ

cimento.
e

* A retroversdo umeral deve ser precisa para evitar uma luxagio anterior ou
posterior, ‘e pode ser facilitada pela rotacio externa do braco de aproximadamente
30 4 40° com o posicionamento em 0° da prétese (Figura 11).

*@ uso de enxerto dsseo autblogo pode reduzir o risco de soltura ou migragao

dos tubérculos maior e menor®.

* O uso de um drene de succao a vicuo no pés-operatério imediato é impor-
tante para evitar o acimulo de hematoma e edema.

COMENTARIOS

As artroplastias sdo procedimentos complexos e trabalhosos que necessitam de
equipe cirdrgica com experiéncia em cirurgia do ombro. Para um resultado satisfa-
tério é necessdrio uma correta indicagio cirtrgica, uma boa técnica operatéria e o
apoio da fisioterapia pds-operatéria.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Neer CS. Displaced proximal humerus fractures. ] Bone Joint Surg [A]
19705 52:1090-103.

Compito CA, Self EB, Bigliani LU. Arthroplasty and acute shoulder trauma.
Reasons for success and failure. Clin Orthop 1994; 307:27-36.

Hartsock LA, Estes W], Murray CA, Friedman R]J. Shoulder hemiartroplasty for
proximal humeral fractures. Orthop Clin North Am 1998; 29:467-75.

. Santos PS, Bonamin C, Sobania LC, Otsuka N, Sobania RL, Ernlund LSR,

Yoshiasu GA, Dia Junior JM. Hemiartroplastias em fraturas e fratura-luxacoes
do ombro / Hemiarthroplasties in fractures and fracture-dislocation of the
shoulder. Rev Bras Ortop 1994; 29:651-5.

Wirth MA, Rockwood CA. Complications of shoulder arthroplasty. Clin
Orthop 1994; 307:47-69.

Checchia SL, Doneux PS, Martinez EP, Garcia CM, Leal HP, Miyazaki N.
O emprego do enxerto dsseo na artroplastia do ombro: técnica da sutura dos

tubérculos / Use of bone grafting in shoulder arthroplasty: tuberosity suture
technique. Rev Bras Ortop 1995; 30:705-10.

Seri e Origdi s amstalgis - Sha Pk - B

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:13-21



Fixacao percutanea intramedular
anterograda das fraturas do colo

do quinto metacarpiano

Claudio Roberto Martins Xavier', Roberto Della Torre dos Santos?,
Ramiro Boris Rodriguez Rodriguez®, Eduardo Cerveira*

RESUMO

A fratura do colo do quinto metacarpiano ¢ uma das lesbes traumdticas
mais comuns do membro superior. O tratamento desta fratura ainda é contro-
verso, mas os métodos conservadores freqlientemente sdo a alternativa mais
adequada. Entretanto, algumas fraturas requerem intervengao cirdrgica, espe-

cialmente aquelas com grandes desvios, ou nas lesdes multiplas.

Neste artigo, reproduzimos a técnica da fixagio percutinea intramedular ante-
régrada, descrita inicialmente por Foucher, usando os principios de Rush e Ender

para a fixagdo intramedular nas fraturas dos ossos longos.

Descritores: Fratura; Colo do metacarpiano; Fixacao intramedular.
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FIXACAO PERCUTANEA INTRAMEDULAR ANTEROGRADA

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:22-28

SUMMARY

The fifth metacarpal neck fracture is one of the most common traumatic lesion
in the upper limb. Treatment of this fracture still controversial, but closed metho-
ds provide frequently a superior alternative. However, some fractures require ope-

rative intervention, specially in case of significant displacement or multiple lesion.

In this article, we reproduce the anterograde percutaneous intramedullary pin
fixation, first described by Foucher , using Rush’s and Ender’s principles for intra-
medullary nailing in long bone fractures.

Key Words: Fracture; Metacarpal neck; Intramedullary nailing.

INTRODUCAO

A fratura do colo do quinto metacarpiano (5° MTC) é uma das lesdes trauma-
ticas mais freqiientes do membro superior”. As fraturas dos metacarpianos com-
preendem 36% das fraturas do punho e da mao, e destas,um ter¢o sio fraturas do
5¢ MTC, acometendo principalmente individuos jovens do sexo masculino®. A
fratura do colo do 5°¢ MTC ¢ também conhecida como fratura do boxeador, e é
produzida por trauma axial direto sobre a cabeca do metacarpiano, como ocorre

nas agressoes fisicas ou em traumas do esporte.

Pela sua aparente simplicidade (fdcil e rdpida consolidagdo), e o dito cor-
rente de bons resultados funcionais mesmo quando consolidadas viciosamen-
te, seu tratamento muitas vezes ¢ relegado a um segundo plano® , produzindo
nem sempre resultados realmente bons, seja pela limitacdo de extensio da
articulagio metacarpo-falangeana, seja pela deformidade estética,cada vez
menos aceita em nossa competitiva sociedade.

No tratamento clinico desta fratura,é conhecida a dificuldade para a manuten-
¢ao da redugio, conseqiiente a instabilidade provocada pela cominuigao da cortical
ventral do colo do 5© MTC e 4 a¢io da musculatura interdssea e dos flexores do
dedo. A manobra proposta por Jahss® ¢ eficiente para a redugao, mas a imobiliza-
¢40 na posicio conhecida por 90-90 promove grande rigidez da articulagio interfa-
langeana proximal, de dificil recuperagao apés a consolidacio da fratura.

Ainda que a grande maioria dessas fraturas tenha evolucao satisfatéria com
o tratamento conservador, mesmo com desvios , acreditamos que a cirurgia
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tem seu lugar em algumas situa¢oes. Nosso objetivo é demonstrar a técnica da
fixagao percutdnea anterégrada com fios de Kirschner, utilizada em nosso
Servigo quando precisamos opera-las.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Ainda existe grande controvérsia
com relagio aos parimetros de redu-
¢do aceitdvel das fraturas do colo do
5¢ MTC, que variam na literatura de
desvios de 30° até 70°>9. Alguns acre-
ditam que a indicagdo cirdrgica deva
ser analisada individualmente, basea-
da no perfil de cada paciente®.

Temos utilizado como parimetros
para a indicagdo do tratamento cruento,
desvios com angulagio ventral maior que
400, translagio com aposigio Ossea me-
nor que 50% ou desvios rotacionais. A

avaliagdo ¢ realizada através de exame
clinico e estudo radiogréfico nas posicoes Figura 1. Fratura do colo do 5° metacarpiano
de frente e perfil da mio (Figura 1). com desvio inaceitavel.

Nio existem contra-indica¢oes formais para o método mas, temos evitado
usd-lo nas fraturas com trago obliquo longo e naquelas com cominuigao bicor-
tical.

PRINCIPIOS DO METODO

O método foi descrito originalmente por Foucher em 19767, ficando
conhecido como osteossintese em “Bouquet”, baseado no uso de fios in-
tramedulares proposto por Rush para fraturas de ossos longos® e no prin-
cipio da fixa¢io intramedular eldstica proposta por Ender para as fraturas
intertrocantéricas do quadril® (Figura 2). Utiliza ainda os principios do
efeito hidrdulico das partes moles para estabilizar a fratura como descrito
por Sarmiento"?) e da contra¢io muscular promovendo a estimulac¢io do
calo 6sseo.
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FIXACAO PERCUTANEA INTRAMEDULAR ANTEROGRADA

As grandes vantagens da fixa¢do percutinea sio a
minima dissec¢do necessdria, a ndo exposi¢ao do foco
de fratura ou elevagio periosteal, além da facilidade

técnica e rapidez de execugio.

TECNICA CIRURGICA

O procedimento ¢ realizado no centro cirtrgico, com
o paciente submetido a bloqueio regional ou anestesia
geral. Em dectbito dorsal horizontal, o membro ¢é apoi-

ado sobre a mesa de mio radiotransparente e aplicado

torniquete pneumdtico. Apés a reducio da fratura pela Figura 2. Método de Foucher,usando
manobra de Jahss sob controle radioscépico e sua manu- o principio da fixagdo intramedular

tengado pelo auxiliar , introduzimos pela base do 50 MTC elastica de Ender.

em sua borda ulnar (Figuras 3 e 4), fio de Kirschner de

1,0mm de didmetro, submetido previamente a uma angulagio de aproximadamente 30° em sua extremi-
dade distal, que também é preparada de forma romba para evitar perfuragio da cabe¢a do metacarpiano
e penetragdo articular (Figura5). Pode-se realizar neste tempo, uma pequena incisio no ponto de entrada

do fio, evitando-se assim a lesiao do ramo sensitivo dorsal do nervo ulnar .

Figuras 3 e 4. Ponto de introdugdo do fio na base do 5° metacarpiano.

S e Crtopeci ¢ matologia - S ik + B
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A introducao do fio é feita manualmente, sempre com controle radioscépico (Figuras 6 e 7), facilitada
com o uso de um mandril tipo “T” que mantém o fio firme o suficiente para sua manipulagao e deve
prosseguir até a cabega do metacarpiano(Figura 8). E entio introduzido pelo menos mais um fio, da
mesma maneira, posicionado de forma divergente em relagido ao primeiro fio na cabega do meta-
carpiano (Figura 9).

Apesar de Foucher em seu trabalho original preconizar o uso de trés fios, em revisao da técnica
19 anos apés, o mesmo autor conclui que dois fios produzem estabilidade suficiente® (Figura 10).

Apés a fixagdo, as porgdes proximais dos fios sdao dobradas, cortadas e mantidas exteriorizadas,
facilitando sua retirada ambulatorial. A imobilizacao é feita com goteira gessada antebraquial, abran-
gendo 4° e 5° raios em posi¢do funcional.

Figura 5. Fio de Kirscher com ponta romba e angulada,
montado em mandril tipo “T".

Figuras 6 e 7. Introdugdo manual do fio sob controle radioscépico.
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CUIDADOS POS OPERATORIOS

A imobilizagdo é mantida por trés semanas,
iniciando-se entio a movimentacio articular
passiva e ativa. Quando hd dificuldade para a
recuperagao da amplitude articular, pode ser

usada uma 6rtese dinimica.

Os fios sio retirados ambulatorialmente sob
anestesia local apds a sexta semana. Na maio-

ria dos casos, nio hd necessidade de reabilita-

a0 adicional.
cao adiciona Figura 8. Fio locado na cabega do metacarpiano.

COMPLICACOES

As complica¢des do método sio infreqiien-
tes; dentre as mais comuns estio os hemato-
mas, infeccoes, lesdes de tendoes extensores,
neurite do ramo sensitivo dorsal do nervo ul-

nar e a distrofia simpdtico-reflexa®>¢.

Figura 9. Dois fios locados de forma divergente

B na cabega do metacarpiano.
RECOMENDACOES

* O metacarpiano deve ser perfurado lateralmente para impedir
que as extremidades

proximais dos fios prejudiquem o mecanismo extensor.

. Os fios devem ter a extremidade romba para evitar a perfuragao

_'_da rcabega 5 =

alisssmbenctracio articular.
* Os fios devem ser posicionados de forma divergente na cabeca
_.do metacarpiano.
* A imobiliza¢do pés operatéria nao deve ultrapassar trés

Semanas para que nao Figura 10. Fratura consolidada,
haja comprometimento da recuperagio da amplitude articular. mostrando a estabilidade do

sistema com 2 fios.

S e Crtopeci ¢ matologia - S ik + B

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:22-28



Técnicas em Ortopedia

:am

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kermad F, Cazeneuve JF, Hassan Y, Rihan B, Boustani H. Embrochage en L, 2
deux broches, des fractures du col du cinquiéme métacarpien. Acta Orthop Belg
2002;68(3):231-4.

2. Hove LM. Fractures of the hand. Distribution and relative incidence. Scand ]
Plast Reconstr Surg Hand Surg 1993; 27:317-19.

3. Faraj AA, Davis TRC. Percutaneous intramedullary fixation of metacarpal shaft
fractures. ] Hand Surg (B) 1999; 24:76-9.

4. Jahss SA. Fractures of the metacarpals: a new method of reduction and
immobilization. ] Bone Joint Surg (A)1938; 20:178-86.

5. Foucher G. “Bouquet” osteosynthesis in metacarpal neck fractures: a series of
66 patients. ] Hand Surg (A) 1995; 3:386-90.

6. Gonzales MH, Ingram CM, Hall RE. Flexible intamedullary nailing for
metacarpal fractures. ] Hand Surg (A) 1995; 3:382-87.

7. Foucher G, Chemorin C, Sibilly A. Nouveau procédé d’ostéosyntheése
original dans les fractures du tiers distal du cinqui¢éme métacarpien. Nouv

Presse Méd 1976; 5:1139-40.

8. Rush L, Rush H. Evolution of medullary fixation of fractures by the
longitudinal pin. ] Bone Joint Surg 1939; 21:619-26.

9. Ender HG. Treatment of peritrochanteric and sub-trochanteric fractures of the
femur with ender pins. In the hip: proceedings of the sixth open scientific meeting
of the Hip Society. St Louis: CV Mosby, 1978; 187-206.

10.Sarmiento A. A functional below-the-knee cast for tibial fractures. ] Bone Joint

Surg (A) 1967; 49:855-75.

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:22-28



Tratamento cirurgico na fase inicial da
iInsuficiéncia do Tendao tibial posterior

Luiz Sérgio Martins Pimenta', Wellington Farias Molina?, Clévis Amadio?,

Téacio André da Silva Carvalho®

RESUMO
A insuficiéncia do tendao tibial posterior é uma das principais causas de pé plano adquirido do adulto. Os
autores descrevem a técnica da tenodese lado a lado do tendio do tibial posterior com o tendio flexor comum

dos dedos, que deve ser utilizada nos estdgios iniciais desta patologia quando nao hd deformidade .

Descritores: Disfuncdo do tendao tibial posterior; Transferéncia de tendao

SUMMARY

Dysfunction of the posterior tibial tendon is an important cause of acquired flatfoot in adults. The authors
describe a technique with a tenodesis side by side of the tibialis posterior to the flexor digitorum longus, that

can be used at the initial stages of this condition where there is no deformity.

Key Words: Dysfunction of the posterior tibial tendon; Tendon tranferency

Seri e Origdi s amstalgis - Sha Pk - B

1 - Chefe do Grupo do Tornozelo e Pé do Servico de Orfopedia do Hospital do Servidor Publico Estadual (SOT-HSPE)

2 - Médico Assistente do Grupo do Tornozelo e Pé do SOT-HSPE
3 - Médico Residente do segundo ano do SOT-HSPE

Técnicas em Orfopedia 2003; 2:29-33



Técnicas em Ortopedia

INTRODUCAO

O primeiro autor a referir-se a patologia do tendao tibial posterior foi Kulowski' em 1936. Willians* em

1963 relatou o tratamento cirtirgico em casos de tenossinovite. Apds 33 anos, Kettelkamp e Alexander’

descreveram o reparo de ruptura espontinea deste tenddo. Somente em 1980 ¢ que a insuficiéncia do tendao

tibial posterior foi reconhecida como entidade prépria.

O tendio tibial posterior origina-se no terco proximal da perna e tem multiplas inser¢des incluindo o

navicular e o cuneiforme medial. Sua localizagio anatdémica é posterior ao eixo de rota¢io do tornozelo e

medial ao da articulagio subtalar, invertendo o retropé durante a marcha, com a medializagao do tendio de

Aquiles, permitindo o impulso do corpo®.

Existem vdrias hipdteses etioldgicas da insuficiéncia do tendao tibial posterior dentre elas destacam-se:

impacto do tinel osteofibroso, posterior ao maléolo medial’; presenca de navicular acessério®; drea hipovascu-

lar retromaleolar’; artropatias inflamatérias®; injecao de corticéides locais®; sobrecarga mecanica em pés pla-

nos posturais’ e traumas.

Por ser uma patologia de cardter progressivo®'’, exceto quando de origem traumitica, é imperioso o trata-

mento precoce, pois além de ser mais simples, previne a ocorréncia de deformidades e artrite degenerativa do
p p ples, p g

retropé e tornozelo evitando-se assim procedimentos mais complexos.

ESTADIAMENTO DA INSUFICIENCIA DO TIBIAL POSTERIOR?

Estagio 1 Estégio 2 Estégio 3 Estagio 4
Tendao tibial posterior Tenossinovite ou Alongamento e Alongamento e Alongamento e
degeneracao, degeneracao degeneracao degeneracao
ou ambos
Deformidade Ausente Flexivel, pé plano valgo com | Pé plano valgo rigido Pé plano valgo rigido
retro-pé em equino redutivel
Dor Medial Medial ou lateral Medial ou lateral Medial ou lateral
ou ambos ou ambos ou ambos
Elevagao do Discreta fraqueza/ | Fraca ou N&o realiza teste / N&o realiza teste /

calcaneo com

Retro-pé inverte

nenhuma inversao

sem inversao

sem inversao

apoio monopodalico normalmente do retro-pé do retro-pé do retro-pé
Sinal “Too-many-toes” Ausente Presente Presente Presente
Deformidade em valgo B B B )

Nao Nao Nao Sim

e artrite do tornozelo
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TRATAMENTO CIRURGICO DO TENDAQO TIBIAL POSTERIOR

INDICACOES

- Estdgio 1 apés falha do tratamento incruento (apés 06 meses sem melhora

dos sintomas);
- Estdgio 2 inicial, desde que nao haja degeneragio do tibial posterior;
Demais situagoes, como técnica associada a osteotomia do calcineo ou ar-
trodese subtalar ou triplice, e também, a prépria transferéncia do flexor comum

dos dedos para a tuberosidade do navicular.

CONTRA-INDICACOES

Lesoes extensas da substincia do tibial posterior que inviabilizem sua ma-

nutengio para tenodese, exigindo transferéncia do flexor comum dos dedos sob

tensao para a tuberosidade navicular.
Também ¢ contra-indicada nos estdgios 3 e 4 como procedimento isolado,

uma vez que a deformidade jd estd presente.

PLANEJAMENTO PRE OPERATORIO
Sao necessdrias radiografias com carga nas incidéncias antero-posterior e perfil

de ambos os pés e tornozelos antero-posterior
Na avaliacio radiogrifica faz-se o estadiamento (artrose), verifica-se o grau da

deformidade e realiza-se o seguimento de pé plano prévio. A radiografia simples
também ¢ til para o diagndstico diferencial, quando podem ser de valor a tomo-

h nt\\

%
i

e
%
1

M

grafia computadorizada e a ressonincia magnética.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente sob anestesia epidural é colocado
em dectbito dorsal horizontal, e apds assepsia, an-
tissepsia e passagem de Esmarch estéril, realiza-
se incisdo cerca de um centimetro posterior e qua-
tro centimetros proximal & ponta do maléolo tibi-
al extendendo-se até a tuberosidade do navicular.
Explora-se o tendao em todo seu trajeto, em bus-
ca de lesdes apds ressecgio da bainha do tibial
posterior em regido de espessamento (tenossino-
vite). Apés limpeza exaustiva e desbridamento de
pequenas lesées, individualizam-se respectivamen-
te os tenddes tibial posterior e flexor comum dos
dedos, efetuando-se sutura lado-a-lado entre os
mesmos para efeito de refor¢o do primeiro e con-

seqiiente tenodese com o segundo.

Desinflado o garrote, segue-se revisio hemos-
tatica criteriosa e fechamento por planos.

POS OPERATORIO E REABILITACAO

No pés-operatério imediato, o paciente é sub-
metido a colocagdo de enfaixamento compressivo
gessado por um ou dois dias, e a seguir instala-se
bota gessada com carga, mantendo-se leve inver-
sa0 nas primeiras trés semanas e posicao neutra
por mais trés semanas. Apds seis semanas ¢ per-
mitida carga com utilizagao de palmilhas com apoio
do arco longitudinal medial.
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TRATAMENTO CIRURGICO DO TENDAQO TIBIAL POSTERIOR

RECOMENDACOES

A principal recomendacao ¢ que a indicagao seja precisa, ou seja, apenas no estdgio inicial da
doenga, sem envolyimento degenerativo do tendao tibial posteriog pesmitindo resultado satisfa-

tério da técnich.
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