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Editorial

A responsabilidade na escolha dos
implantes

Richard Armelin Borger

O mundo de hoje vem passando por um perfodo de avangos tecnolégicos sem

precedentes na histéria. O uso da robdtica, desenvolvimento de supercomputadores,
uso de computagdo grafica e o aperfeicoamento das técnicas de pesquisa vém pet-
mitindo ao ser humano melhorias que se refletem em todas as areas da sociedade. Na
medicina, tais melhorias levaram ao aumento da expectativa de vida e principalmente

a uma melhoria da qualidade de vida.

Todas estas mudangas tiveram reflexos importantes na Ortopedia. Avangos na
siderurgia, pesquisas envolvendo tipos de materiais, desenvolvimento na tribologia
levaram a uma melhora importante na qualidade dos implantes ortopédicos, tanto
os materiais de sintese como as proteses. Associados a um aprimoramento das técnicas cirirgicas, o cirurgiio orto-
pédico dispée hoje de recursos que permitem oferecer aos pacientes tratamentos para doengas até a pouco tempo

de dificil resolucio.

Porém, se por um lado tal melhoria permite mais opgoes de tratamento, ela também aumenta em muito nossa
responsabilidade, pois houve um aumento muito grande da expectativa do paciente em relagio aos resultados do
tratamento. Freqlientemente nos deparamos na midia com médicos que oferecem técnicas revolucionarias, incisées

minusculas, cirurgias em tempo recorde, e com resultados milagrosos.

Outro grande problema refere-se a qualidade do material. Se por um lado existem empresas sérias, que produ-
zem material de excelente qualidade, surgiram também empresas sem qualificagio técnica suficiente, que produzem
implantes metalicos de méa qualidade, com materiais inadequados, esterilizacdao insuficiente, materiais de pouca
durabilidade, o que pode comprometer o resultado da cirurgia, criando complicagbes futuras colocando em risco

até a vida do paciente.

Cabe entdo ao ortopedista, frente a todos estes problemas, ndo criar falsas expectativas no paciente, explicar-lhe até
que ponto ele pode ser beneficiado pelo procedimento cirirgico e principalmente, batalhar por melhores condicoes
de cirurgia, procurar ter sempre em maos o implante de melhor qualidade, ndo aceitar materiais de empresa sem
qualificagdo técnica comprovada, que podem comprometer a cirurgia e o paciente. S6 assim, faremos que todos

os avangos tecnoldgicos atuais possam de fato se refletir em uma melhor qualidade de vida para o nosso paciente.

Dr Richard Armelin Borger € Médico Assistente do Grupo de Quadril do Servigo de Ortopedia do HSPE / IAMSPE- SGo Paulo.
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Transferéncia do musculo
subescapular no tratamento
da luxacao posterior do ombro

Fabiano Rebougas Ribeiro!, Lamar Franco Pena?, Rémulo Brasil Filho®,
Cantidio S. Filardi Filho', Eduardo L. Menniti*

RESUMO

As luxagbes posteriores do ombro, freqientemente, passam despercebidas no
atendimento inicial, pela sua baixa incidéncia e falta de radiografias de boa qualidade.
O tratamento depende do tempo de evolucao, e do grau de acometimento da super-
ficie articular do imero. Os autotes descrevem a técnica de transferéncia do musculo

subescapular, para o tratamento da luxagio postetior do ombro.

Descritores: Luxacao posterior; Ombro/cirurgia

SUMMARY

The posterior shoulders dislocations are often missed at the first appointment
because of its low incidence and poor quality of the radiographies. The treatment
depends on the time of evolution and the degree of lesion of the humerus articular
surface. The authors describe the technique of transfering the subscapularis muscle

for the posterior shoulder dislocation treatment.

Keywords: Posterior dislocation; Shoulder/surgery
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INTRODUCAO

A luxagdo posterior do ombro corresponde a aproximadamente 2% dos
casos das luxagdes do ombro. A etiologia mais comum € a convulsdo (neu-
rolégica ou elétrica), pela contratura dos musculos rotadores internos do
ombro. Outra causa, menos freqiiente, € o trauma direto na face anterior do
ombrot2%,

A baixa freqiiéncia de casos de luxagdo posterior do ombro nos pronto-
socorros, associado a radiografias com ma qualidade e/ou falta da realizacio
das incidéncias da série trauma (antero-posterior verdadeiro, perfil escapu-
lar e axilar), faz com que o médico, muitas vezes, ndo faca o diagndstico
(Figura 1). A literatura mostra que, em até 60% dos casos, o diagndstico ndo
¢ feito no primeiro atendimento®.

Figura 1 - Radiografia do ombro realizada com ma qualidade.

Ao exame fisico, o paciente apresenta dor e limitagcdo dos movimentos
(principalmente abducdo e rotagdo externa) do ombro acometido. As ra-
diografias com boa qualidade, em incidéncias antero-posterior verdadeiro,
perfil escapular e axilar, sdo essenciais para o diagndstico da luxacao pos-
terior (Figuras 2 e 3). A radiografia na incidéncia axilar, pode ser de dificil
realizag@o, devido a dor e diminui¢do da amplitude de movimento do om-
bro, podendo, no entanto, ser realizada uma incidéncia com raios no sentido
cranio-caudal, com o brago junto ao corpo (incidéncia de Velpeau), para
visibiliza¢do da articulagdo gleno-umeral®?,

AT
i

105}
iV

im

Técricas em Ortopedia 2005; 3:05-11



TRANSFERENCIA DO MUSCULO SUBESCAPULAR NO TRATAMENTO DA LUXACAQ

7

Figura 2 - Radiografias do ombro nas incidéncias frente verdadeira e perfil
escapular, mostrando a luxacao posterior.

Figura 3 - Radiografia do ombro na incidéncia
axilar, mostrando a luxacao posterior.

A lesdo de Hill-Sachs inversa, também conhecida como lesido de Mac
Laughlin, € a lesdo da regido antero-medial da cabeca umeral, causada pelo
seu trauma na borda posterior da glendide, no momento da luxacdo poste-
rior. Esta lesdo pode variar de uma erosdo na cartilagem articular, até uma
depressdo profunda na face antero-medial da cabeca umeral e/ou sobre o
tubérculo menor. O comprometimento da congruéncia articular e/ou lesdo
do tenddo do musculo subescapular, podem causar a instabilidade posterior
do ombro®67,

O tratamento da luxacd@o posterior do ombro baseia-se na porcentagem
da superficie articular da cabeca umeral acometida:

* Quando ocorre o comprometimento menor que 20% da superficie ar-
ticular umeral, realiza-se a redugdo incruenta e imobilizacdo gessada
do membro em abdugdo de 20° e rotagdo externa de 30°.

* Quando a lesdo umeral € maior que 20% e menor que 40%, realiza-se
a reducdo da luxacdo e transferéncia do musculo subescapular, para
ocupar a depressdao ocasionada.

* Quando maior que 40%, as op¢des sdo: artroplastia parcial, artroplas-
tia total ou artrodese, dependendo do grau de artrose®47.

Técnicas em Oropedia 2005; 3:06-11
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INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A cirurgia de transferéncia do tenddo do musculo subescapular, estd in-
dicada para os casos de luxagdo posterior aguda do ombro, com lesdo de
Hill-Sachs inversa, que comprometa de 20 a 40% da superficie articular da
cabeca umeral.

Nao indicamos esta cirurgia para pacientes que apresentem infeccao lo-
cal ou sistémica, falta de condi¢des clinicas, e nos casos de luxac¢do cronica,
com tempo de evolugdo superior a 6 meses.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O planejamento do tratamento € feito apds a avaliagdo de: radiografias
nas incidéncias antero-posterior verdadeiro, perfil escapular e axilar, e de
uma tomografia computadorizada do ombro (Figura 4), que fornece mel-
hor visibilizac¢do da articulacio gleno-umeral, do tamanho da lesdo de Hill-
Sachs inversa e presenga de fragmentos fraturados intra-articulares®.

Figura 4 - Tomografia computadorizada do ombro, corte transversal.

TECNICA CIRURGICA

O paciente € submetido a anestesia do tipo bloqueio regional e/ou geral,
colocado na posicao de decubito dorsal horizontal, com o membro apoiado.
Ap06s anestesia pode tentar-se a redugdo incruenta para facilitar a dissecg¢ao.
Faz-se a assepsia de todo o membro e colocam-se os campos cirurgicos

Técnicas em Orfopedia 2005; 3:05-11
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estéreis. O acesso ¢ feito pela via deltopeitoral, realizando-se uma incisao
cutanea de aproximadamente 7 cm sobre a regido anterior do ombro, afas-
tando-se a veia cefélica e o musculo deltdide lateralmente. Identifica-se e
repara-se o tendao do miusculo biceps. Visibiliza-se o musculo subescapular,
e realiza-se uma incisao longitudinal do seu tenddo junto ao imero, desinser-
indo-o com a cdpsula articular, e reparando-o com fios inabsorviveis fortes
(Ethibond® nimero 5) (Figura 5). Vé-se, entdo, a lesdo de Hill-Sachs inversa
(Figura 6), que deve ser desbridada e perfurada na sua borda lateral, usan-
do-se um fio de Kinschner nimero 1,5, para passagem dos fios reparados.
Pode-se usar fios de Kinschner perfurados na extremidade, para facilitar a
passagem dos fios de sutura pelas perfuracdes dsseas. O tenddo do misculo
subescapular € suturado, entdo, dentro da lesdo Ossea (Figura 7), e pode ser
melhor fixado com o auxilio de uma ancora, colocada dentro da lesdo dssea,
conseguindo-se, assim, aumentar a superficie de contato entre o tenddo e o
osso (Figura 8). Testa-se a estabilidade da articulacdo gleno-umeral, com a
realizacdo de movimentos de rotagd@o interna e externa do ombro.

Figura 5 - abo longo do biceps ucu subescapular reparados.
A cabeca umeral esta luxada posterior.
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Figura 6 - Luxacao reduzida, mostrando a lesao de Hill-Sachs inversa.

Técnicas em Ortopedia 2005; 3:05-11
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Figura 8 - Radiografias p6s-operatérias do ombro.

CONDUTA POS-OPERATORIA

O ombro € imobilizado em rotagdo neutra, com uma tipdia tipo Velpeau.
Movimentos de flexo/extensdo do cotovelo sdo estimulados no pds-oper-
atério imediato. Inicia-se exercicios pendulares e de elevacdo passiva para o
ombro na terceira semana pds-operatdria, e a fisioterapia assistida na sexta
semana.

COMPLICACOES

O risco de artrose pés-traumdtica e necrose avascular da cabega umeral
deve ser explicado ao paciente”. Outras complica¢des possiveis sdo: in-
feccdo, reluxacdo e lesdo neuro-vascular.

RECOMENDACOES

Em pacientes epiléti
convulsodes e novas 1

P T — | m——— a1
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Método de Essex-Lopresti
para tratamento das fraturas
intra-articulares do calcaneo

Luis Sergio Martins Pimenta’, Wellington Farias Molina?, Clovis Amodio?,
Kelly Cristina Stefani?, Gilson Wassano Kuroda®

RESUMO

Devido aos recentes avangos nas técnicas de redugdo aberta e fixagao interna pouco
tem-se comentado sobre métodos para redugio percutanea das fraturas de calcaneo. A
técnica de Iissex-Lopresti esta indicada para as fraturas do calcaneo tipo “em lingua”.
Seguindo os principios de menor agressdao e morbidade, os autores descrevem a técnica

com suas indicag@es ¢ vantagens.

Descritores: Fratura Calcaneo; Percutaneo; Fixagao

SUMMARY

Due to the recent advances in the techniques of open reduction and internal fixa-
tion, few has been written on methods for percutaneous reduction of the calcaneus
fracture. The technique of Essex-loprestiis indicated for the calcaneus fracture tongue
type. Following the principles of lesser aggression and morbidity, the authors describe

the technique with its indications and advantages.

Key Words: Calcaneus fracture; Percutaneous; Fixation

INTRODUCAO

O tratamento das fraturas intra-articulares do calcaneo ¢ controverso. Trabalhos
recentes recomendam redugio aberta e fixagdo interna para os pacientes jovens. @s
resultados, entretanto, sio apenas um pouco methor que o tratamento conservador,

mesmo em maos experientes®?.

1. Chefe Grupo pé do Setvico de Hortopedia e Traumatologia do HSPE- IAMSPE - SP
2. Médicos-assistentes do Grupo pé do Senvico de Hortopedia e Traumatologia do HSPE- IAMSPE - SP
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Poucos autores citam as contra-indicacees ao tratamento cruento®™?, tio comuns
neste tipo de fratura, tais como: edema acentuado, flictenas, equimose, necrose de pele,
além de disturbios de comportamento inerentes ao proprio paciente.

O tratamento cruento esta relacionado a complicacees graves: infec¢io profunda,
necrose de pele e lesdes vasculo-nervosas; que podem evoluir de forma desfavoravel®.
Nas fraturas em “lingua” do calcaneo, pode ser utilizado o tratamento percutineo
para reducio e fixagdo dessas fraturas. Isso diminui os riscos cirargicos, melhorando
o prognostico do tratamento. Essex-l.opresti popularizou uma técnica de redugéo
percutinea utilizando pinos axiais®.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

O método ¢ utilizado para as fraturas do calcaneo “tipo lingua”’; Sanders® tipo 2C
(AQO tipo 73-C1.3), nos euais a faceta posterior inteiramentc ¢ deslocada do sustentaculo
e impactada no corpo.

Contra-indicamos esse método nos demais tipos de fraturas do calcaneo. Também,
como em qualquer outro procedimento, em pacientes com distiirbios psiquicos, insu-

ficiencia vascular no membro inferior atingido, mas condicees clinicas e de pele.

Fratura em Lingua

Figura 1 - Fratura do calcéneo tipo lingua

PLANEJAMENTO

Radiografias nas incidéncias antero-posterior do tornozelo, perfil e axial do calcineo.
Permitem uma boa visualizacdo e compreensao do traco de fratura. Substituimos as

incidéncias obliquas (Bréden) pela tomografia computadorizada.

Podemos retardar o procedimento em 7 a 10 dias se as condigées de pele nao forem

satisfatorias.

Yécnicas em @rempecsia 2005; 3:12-17
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TECNICA

Paciente em decuibito ventral sob raquianestesia ou anestesia geral. Em condigées
assépticas € realizada uma pequena incisao lateral a inser¢do do tenddo calcaneo sobre a
regiio péstero-superior da tuberosidade do calcaneo. E introduzido um pino de Stein-
man grosso no fragmento, na diregiio longitudinal, angulando levemente para lateral,
sob fluoroscopia. O pino é avangado até 1 cm da margem da fratura.

E realizado a manobra de Essex-Lopresti em 3 passos: Seguramos o dorso do
médiopé com uma mao e o pino com a outra. Primeiro, o pé é forcado em varo para
desimpactar a fratura primaria. Segundo, o pino é forcado em dire¢do plantar usando-
o como um “‘joystick”. Apos, o pé é forcado em valgo para trazer a faceta posterior
adjacente ao sustentaculo. Se a reducio for satisfatoria, o pino é avangado através da
fratura para o fragmento anterior do calcanco e fixado na articulacio calcaneo-cuboi-
dea. A seguir, procede-se a estabilizagdlo da fixa¢o com outro fio n® 2,0 paralelo ao
primeiro. Pode-se introduzir outro fio n® 2,0 na dire¢do do télus.

Finalmente, o primeiro fio é substituido por outro de menor espessura. A redugio
¢ confirmada nas incidéncias lateral e axial. Curativos estéreis e gesso suro podalico

incluindo os pinos sio realizados.

E fundamental a indica¢do precisa desse método, apenas nas fraturas tipo lingua.
Também é necessario um adequado controle através da fluoroscopia, para assegurar a
redugdo da subtalar através do “joystick”.

Método de Reducéo Percuténea
de Essex-Lopresti

1 - introduz-se o fio Steinmann no
fragmento arlicular, nao ultrapas-
sando a linha de fratura primaria

2- apos a reducao, introduz-se o fio
no processo anterior. Podem-se usar | | }
mais fios, se necessario. JM
2 ;
Ly

(Pimenta LSM. Afecgdes traumaticas do tornozelo e pé. CD-ROM, 1999.)

Figura 2 - Método de reducao percutanea de Essex Lopresti

Técnicas em @topediio 2005; 3:12-17
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Redugdo - Essex - Lopresti

Figura 3 - Aspecto radiografico (Perfil) pos-operatorio

POS -OPERATORIO

Controle de circulagio e observagao de sinais de sindrome compartimental. Manter
o membro inferior elevado por duas semanas, incentivando movimentos do pé. Alta
em 24 — 48 horas. Controles radiograficos em 15 e 30 dias. Retirado os pines apos 4

—6 semanas. Incentivado exercicios sem carga. A carga somente serd permitida apos
8-10 semanas, de acordo com a consolidagio e o paciente.

COMPLCACCES

1- Infeccio superficial dos pinos

2- Hipocorrecio da redugao

3- Perda da reducio por apoio nao permitido

4- Distrofia simpatico reflexa

VANTAGENS

1- Incisao minima

2- Ewvita o uso de placas e parafusos

3- Nio ha necessidade de uso de antibiéticos em aitas doses e por tempo prolongado

4- Controle mais simples de eventuais complicacées

RECOMENDACOES

1- O pino de Steinman nio devewle _—
de reducio ;

e fratura primaria na manobra

nos mais finos (2 mm).

Técnices em @rtepedia 2005; 3:12-17
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CASOS ILUSTRATIVOS

Caso 1:

Fratura em lingua Redugao - Essex - Lopresti
Rx (P)

Figura 4 - Aspecto radiografico (perfif) Figura 5 - Aspecto radiografico
pré-operatorio (perfil) pos-operatorio

4 anos PO - Rx (P)

Figura 6 - Seguimento radiografico pés- Figura 7 - Aspecto clinicopds operatorio
operatorio (4 anos PO) ( 4 anos e 4 meses P.O)

Caso 2:

Figura 8 - Aspecto radiografico (perfil) Figura 9 - Aspecto radiogréafico
pré-operatério (axial) pré-operatério

Tecnieas em @fepacia 2005; 3:12-17
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Figura 10 - Aspecto radiografico (perfil) pos
operatorio
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Fraturas do Escafbide:
fixacao percutanea

Claudio Roberto Martins Xavier!, Roberto Della Torre dos Santos?,
Julio Cezar Ferreira Neto?®

RESUMO

A fixagdo percutinea com parafuso das fraturas do escaféide sem desvio, ¢ um
tratamento alternativo a imobilizagdo gessada. Esta técnica produz uma fixacao interna
estavel, permitindo a mobilizagdo articular precoce, evitando os efeitos adversos da

imobilizagdo prolongada.

Unitermos :Escafoide;Fratura; Fixagao percuténea.

SUMMARY

Percutaneous screw fixation of minimally displaced scaphoid fractures is na al-
ternative treatment to cast immobilization. This technique provide stable internal
fixation and allow early articular mobilization, avoiding adverse effects of long term

immobilization.

Key Words: Scaphoid; Fracture;Percutaneous fixation.

INTRODUCAO

As fraturas do escafoide sdo freqientes em individuos jovens e economicamente
ativos® sendo produzidas normalmente por quedas sobre o punho em extensio. O uso
de imobilizagdo gessada é indicado na maioria dos casos e ¢, ainda hoje, o tratamento

mais utilizado®>%,
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O problema com esta abordagem é que o tratamento muitas vezes se prolonga por
varios meses®” e, atualmente, poucos pacientes aceitam longos petiodos de inatividade.
Isto tem levado a busca de alternativas que promovam um rapido retorno as func¢Ses
normais, especialmente ao trabalho®”. Neste contexto, a fixagdo interna deve set con-

siderada como uma alternativa ao tratamento conservador®®

Os recentes avancos dos materiais de sintese com o desenvolvimento de parafusos
de dimensd&es reduzidas, sem cabega e canulados, associados a melhora da qualidade e
disponibilidade dos aparelhos de radioscopia intra-operatéria, vém popularizando os

métodos de fixagio percutanea das fraturas do escaféide.

A fixagio percutinea também minimiza os danos as partes moles e permite, devido

a fixagdo intetna estdvel, a mobilizagdo atticular precoce®.

Dentre as diferentes técnicas desctitas, preferimos a abordagem volar retrégrada®.

INDICACOES E CONTRA INDICACOES

Indicamos a fixagdo percutanea do escaféide nas fraturas agudas sem desvio ou nas
minimamente desviadas estaveis!***?, levando sempre em considera¢io o paciente e
a situagdo em questdo, ou seja, naqueles casos em que o tratamento conservador com
gesso ¢ menos adequado. Nesta condigdo situamos as fraturas em atletas, individuos

polifraturados ou naqueles que necessitam de retorno rapido ao trabalho.
Consideramos como contra-indica¢Ses a0 método:
- Fraturas com desvio/instaveis.

- Fraturas antigas com sinais radiograficos de retarde de consolida¢do ou pseudo-

artrose.
- Presenca de osteoporose/tigidez atticular.
- Esqueleto imaturo.
- LesGes ligamentares carpais associadas.

- Falta de material adequado para o procedimento.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

E fundamental o diagnéstico adequado da fratura do escaféide,lembrando da

dificuldade deste em alguns casos agudos, onde pode haver confusido com contusdes

Técnicas em Orntepedia 2005; 3:18-23
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e entorses do punho.Radiografias de boa qualidade em pelo menos trés incidéncias®
devem ser obtidas; utilizamos a podstero-anterior,petfil absoluto com o punho em
posicio neutra e obliquas. Existindo suspeita de fratura, sem comprovagao radiogra-
fica, a tomografia computadorizada pode ser 1til. E importante também a avaliagio

do desvio e estabilidade da fratura.

Atencio deve ser dada também as condi¢Ges técnicas adequadas ao procedimento,
como adisponibilidade de parafusos canulados, e sem cabega, que permitam compressao

no foco de fratura, e aparelho de radioscopia de boa qualidade no intra-operatério.

TECNICA CIRURGICA

O procedimento ¢é realizado no Centro Cirirgico, com o paciente sob anestesia
geral ou bloqueio do plexo braquial, e uso de garrote pneumatico.O membro é apoiado
sobre uma mesa auxiliar de mao, e o intensificador de imagem é posicionado.Sob visao
radioscopica, a fratura é identificada e a redugdo fechada é realizada, quando necessaria.
Identifica-se a proeminéncia da tuberosidade do escaféide na regido ventral do punho,
sobre a qual ¢é realizada uma incisdo de aproximadamente 1,0 centimertro (Figura 1),

seguida de dissec¢io das partes moles até o plano dsseo.

Figura 1- Marcacéo da pele sobre a tuberosidade do
escafdide.

Posiciona-se entao o guia da broca no tubérculo, e insere-se um fio guia de 1,0 mili-

metro com auxilio de radioscopia, direcionando-o para o pélo proximal do escaféide,
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aproximadamente 45° dorsalmente e 45° ulnarmente em relagao ao plano neutro (Figuras
2¢3).@ guia nio deve transfixar o osso sub-condral do pélo proximal do escafdide.
Uma vez posicionado adequadamente o fio guia, mede-se o comprimento do parafuso
com o medidor apropriado (Figura 4) e em seguida, perfura-se o escaféide com a broca
canulada (Figura 5). O broqueamento deve ser realizado manualmente ou com uso de
perfurador de baixa rotagdo. Checa-se a posi¢do da broca com a radioscopia e retira-
se a mesma cuidadosamente, evitando a saida do fio guia. Insere-se em seguida um
parafuso canulado, de compressio, ¢ sem cabega, através do fio guia até préximo ao
0sso sub-condral. Apéds a retirada do fio, o parafuso ¢ apertado de ferma a produzir

compressdo no foco de fratura. A posi¢do do parafuso e o aspecto da fratura sio

checados nas diversas incidéncias (Figuras 6 e 7).

Figuras 2 e 3 - Passagem do fio guia

Figuras 4 a e b - Medida do comprimento Figura 5 - Passagem da broca canulada
do parafuso

-
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Figuras 6 e 7 - Passagem do parafuso canulado.

O garrote ¢ liberado, hemostasia é realizada e a pele suturada. Utilizamos curativo
compressivo e goteira gessada antebraquial para escaféide por alguns dias visando

conforto.

POS-OPERATORIO

A imobilizagdo é mantida apenas por alguns dias, com fins de analgesia e conforto,
sendo a mobilizagdo passiva iniciada de preferéncia ja nas primeiras 48 horas(3,4). Es-
timula-se o retorno precoce do uso da mao para as atividades da vida diaria e trabalhos
manuais leves. Trabalhos pesados e esportes de contato devem ser evitados por 6 a 8

semanas(3).

Radiografias sdo realizadas com 6 e 12 semanas. A consolidacio pode ser dificil de
ser determinada. Em geral, considera-se a fratura consolidada apds 3 meses, sem sinais

de radioluscéncia no foco de fratura ou de soltura do parafuso.

COMPLICACOES

Utilizando-se a técnica e materiais adequados, as complicagées sao raras. O uso do
sistema canulado traz como risco principal a quebra do fio guia. Outra complicacio

descrita € a penetragao da articulagdo pelo fio guia e pela extremidade do parafuso.

Podem ocorrer também, infecgao, distrofia simpatico-reflexa e rigidez articular.

Técnicas em Oriopedia 2005; 3:18-23
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RECOMENDACOES

- Cuidadosa avaliacao radiografica pré-operatoria, determinando a presenga ou nao

de desvio e a estabilidade da frat

- Evitar a penetr:

- Cuidado na. ca k itan   / 4 do fio
guia. : &

L Veriﬁcar a co ) o parafuso na tub -osidade do escafo1de

- Realizar a reablﬁtagao p‘w‘. VJ.sando apronzéﬁ os beneficios do mé-
todo.
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Tratamento das fraturas do
fémur apds artroplastia total
do quadril
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Rubens Salem Franco?, Tacio André Carvalho®, Alex Sandro P. de Freitas®

RESUMO

Os autores descrevem a técnica cirdrgica para tratamento das fraturas do fémur,
tipo B1 de Vancouver, apds artroplastia total de quadril, utilizando placa, parafusos e

cabos de cerclagem.

Descritores: Artroplastia; Fratura; Quadril; Cirurgia.

SUMMARY

The authors describe a technique for surgical management of femoral fractures,

Vancouver’s type B1, after total hip arthroplasty, using plate, screws and cerclage wires.

Key words: Arthroplasty; Fracture; Hip; Surgery.

INTRODUGAO

A fratura periprotética do fémur, apds artroplastia total do quadril, ¢ uma complica-

¢do grave e com incidéncia crescente'. Seu tratamento envolve diversos fatores e suas
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complicagdes sao significativas. A soltura do implante, consolidagao viciosa, pseudo-

artrose e o estoque 0sseo inadequado, sio desafios a serem superados™”.

Os métodos de tratamento nao cirdrgicos, através do uso de tragao, gesso e Orteses,
implicam em um periodo de imobilizagao prolongado, com maior taxa de complicagdes
clinicas*. Localmente, seus maus resultados estio relacionados a falta de consolidacio,

a consolidacao viciosa e alteracdo da estabilidade do implante.

O tratamento cirargico visa minimizar tais complica¢Ges. Contudo, o prognostico
das fraturas periprotéticas esta relacionado com a localizagao de seu traco, estabilidade

do implante e qualidade do estoque 6sseo™

. Baseados nestes critérios, utilizamos a
classificagao de Vancouver proposta por Duncan e Masti’, que é desctitiva e nos orienta

quanto 2 estratégia de tratamento (Quadro 1).

TIPO LOCALIZACAO SUBTIPO

A [Regido trocantérica ' Ag: grande trocanter
A,: pequeno trocanter
B | Regido ao redor ou proxima ao | Bl: protese estavel
extremo distal da haste

B2: prétese instavel
B3: estoque Gsseo
inadequado

C |Regido afastada do extremo
distal da haste

Quadro 1 - Classificacdo de Vancouver proposta por Duncan e Masri (Instr Course Lect 44:293,
1995).

As fraturas do tipo B sdo as fraturas periprotéticas pos-operatorias mais freqliientes
e, a0 mesmo tempo, mais problematicas. No tipo B1, a presenca do implante fixo pos-
sibilita a osteossintese direta, sem a necessidade de revisio do componente femoral
da protese, utilizando ou ndo enxerto cortical estruturado. A escassez de enxerto em

nosso meio impede o seu uso rotineiro.

Descreveremos a seguir a técnica de redugdo aberta e fixagdo interna utilizando

placa, parafusos e cabos de cerclagem.

Taenicas em Ontonadia 2005 2:94-39
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INDICACOES

- Fraturas do tipo B1 de Vancouver.

CONTRA-INDICACOES

- Fraturas do tipo B2 e B3 de Vancouver.
- Infec¢do local.

- Falta de condigbes clinicas do paciente.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O estudo radiografico ¢ fundamental para o planejamento cirdrgico. Radiografias
simples do quadril e do fémur, nas posi¢des frente e perfil, nos revelam a localizagdo do

trago da fratura, estabilidade do implante e estoque 6sseo remanescente (Figura 1).

Figura 1-Fratura periprotética do tipo B1 de Vancouver.




TRATAMENTO DAS FRATURAS DO FEMUR APOS ARTROPLASTIA 27

Frente as condi¢bes favoraveis para a osteossintese, definimos a tatica pré-operatoria
através da técnica de superposicdo direta, onde cada componente é tragado em uma
transparéncia, e entdo reconstruido sobre seu eixo central. Dimensionamos o tamanho
ideal da placa, bem como o posicionamento dos parafusos e dos cabos de cerclagem

(Figura 2).

Figura 2 - Técnica de planejamento pré-operatério utilizando transparéncias e
superposicao direta. Através do emprego de gabaritos, determinamos o tamanho
e montagem ideal da sintese.

TECNICA CIRURGICA

Ap6s o procedimento anestésico, posicionamos o paciente em decubito dorsal hori-
zontal em mesa ciriargica convencional. Nao utilizamos mesa ortopédica. A redugio é
feita através de manobras manuais durante o intra-operat6rio. Mesas radiotranspatrentes

facilitam o controle radiografico através de RX simples ou intensificador de imagens.

Realizamos via de acesso lateral do fémur (Figura 3).

Figura 3 - Incisao naface lateral do fémur esquerdo,
com paciente em dectbito dorsal horizontal.

Tarniene om Ofanedic 2005 29429
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A abordagem do foco da fratura ¢é realizada através de acesso posterior ao vasto

lateral da coxa (Figura 4).

Figura 4 - Abordagem posterior ao vasto lateral da coxa.

O foco de fratura deve ser identificado. Apds sua limpeza, ¢ necessaria a confirmagao

da estabilidade do implante, através de sua manipulacio (Figura 5).

Figura 5 - Identificacao e limpeza do foco da fratura.
Observado a estabilidade proximal do implante.

Realizamos a reducao da fraturaatravés de manobras manuais, cuidadosamente, com

auxilio de pincas de reducio, objetivando a reconstrucio anatomica (Figura 6).

— /1

Figura 6 - Reducao anatémica do foco da fratura
periprotética.
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Posicionamos a placa de compressdo dinamica larga de 4,5 mm. Se necessario,

realizamos a moldagem prévia da placa para melhor acomodacao (Figura 7).

Figura 7 - Acomodacao de placa de compressao dindmica
4,5 mm, mantendo o posicionamento desejado.

A fixagdo da placa, no segmento 6sseo distal ao implante e ao cimento ésseo, é dada
de forma convencional utilizando parafusos corticais de 4,5 mm e perfuragdo prévia

com broca 3,2mm.

A fixagao da placa no foco de fratura e no segmento sseo proximal deve ser realizada

com instrumental apropriado para cerclagem, minimizando o risco de complicagdes.

A passagem do cabo de cerclagem ¢é facilitada pelo emprego cuidadoso do gancho
direcionador, prevenindo lesGes vasculares, nervosas e musculares. Para melhor acomoda-
¢do do pino de posicionamento junto a placa DCP, realizamos uma pequena perfuragio
na cortical lateral utilizando broca 3,2 mm. O tensionamento tornara o sistema bem

acoplado e estavel (Figura 8).

Figura 8 - Passagem do cabo de cerclagem 1,7 mm, com pino de posicionamento
acoplado, utilizando gancho direcionador. Perfuracdo da cortical lateral com
broca 3,2mm para melhor acomodacao do pino de posicionamento.
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Apbs posicionamento do cabo no pino, conferimos tensionamento de até 50 N,

utilizando o dinametro. Posteriormente, travamos o sistema apertando-se a presilha

(Figura 9).

i 5 . & _'W e " 4
Figura 9- Passagem do cabo de cerclagem 1,7 mm utilizando gancho direcionador.
Tensionamento unidirecional através do dinamémetro. Dinamémetro com o bico
direcionador e o estabilizador desconectado.

Realizamos a passagem dos demais cabos necessarios, complementando a estabili-

zac¢do do sistema (Figura 10).

ig’ura‘ 10 - Passagem dos cabos de cerclagem subsequentes. Visao lateral em
modelo demonstrando a estabilizagao obtida pelo sistema.

A osteossintese com placa DCP, parafusos corticais e cabos de cerclagem é concluida

conforme o planejamento prévio (Figura 11).

Figura 11 - Aspecto final da osteossintese
com placa DCP, parafusos corticais e cabos
de cerclagem.

Técnicas em Orobedia 2005: 3:24-32
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Realizamos revisio da hemostasia e limpeza com soro fisiolégico antes de proceder-
mos ao fechamento por planos. O uso de dreno de sucgao é necessario. Apos curativo
oclusivo, realizamos as radiografias de controle (Figura 12).

Figura 12 - Controle radiografico pds-operatdrio demonstrado adequada
reducdo e fixagao interna.

CONDUTA POS-OPERATORIA

- Manutengio do dreno de sucgdo pelo petiodo de 24 a 48 horas, conforme débito.
- Antibioticoprofilaxia e terapia anti-trombotica mecanica e medicamentosa.
- Mobilizagao precoce de quadril e joelho.

- Descarga de peso no membro operado somente ap0s sinais clinicos e radiografi-
cos de consolidagio.

COMPLICACOES

- Retardo da consolidagao e pseudoartrose
- Refratura

- Soltura ou quebra do material de sintese

- Infeccao

RECOMENDACOES

- Planejamento pré-operatério ctitetiosorm

- Experiencia cirtrgica.

0 e condicOes cirtrgicas aptoptiadas.
— . S

- Instrumental adee
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