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Equilibrio e bom senso

Milton lacovone
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Desde o inicio da nossa atividade profissional, até os dias de hoje,

tivemos a oportunidade de observar uma grande evolugao no que

se refere as técnicas de tratamento das fraturas e dos problemas
ortopédicos.

De inicio, o tratamento das fraturas era sempre ou quase
sempte conservador, através de técnicas de redugido sob anestesia
e imobiliza¢do gessada pelo tempo necessario, ou fixa¢ao bipolar

Dot com a incorporagao de fios de Kirschner no gesso, ou tragao
balanceada com mobiliza¢io articular com férula de Thomas e

tracio dssea, restringindo o paciente por longo tempo no leito com todas as

complica¢Ses da imobilizagio, principalmente para os pacientes idosos.

O tratamento citdrgico era indicado para aquelas fraturas instaveis, cuja
reducio e alinhamento dos fragmentos era de dificil manutengdo em aparelhos
gessados, e aquelas em que o tratamento conservador falhava de inicio por
reducio inaceitivel ou fracasso da mesma.

Naquela época, o movimento de pacientes nas salas de gesso era bem
maior do que podemos observar hoje em que as indicagSes cirdrgicas, muito
mais numerosas estao a exigit maior disponibilidade de salas no centro cirargico.

Atualmente, com o progresso cientifico e o advento de novas técnicas
cirdrgicas, antibidticos e dos biomateriais, as alternativas de tratamento se abriram
permitindo-nos optar mais pelo tratamento cirargico.

Dr. Milton Iacovone é o Coordenador das Enfermarias do Servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do
Servidor Publico do Estadual - IAMSPE - Sao Paulo - SP



Contudo, mesmo com todo esse progresso o profissional necessita de
infra-estrutura hospitalar adequada com instrumental e implantes completos e
de boa qualidade, além do dominio da técnica, e principalmente equilibrio e
bom senso na indicacdo do ato cirdrgico.

Nio podemos descartar o tratamento conservadot, que de acordo com
o ambiente em que trabalha o profissional, e havendo indicacio deve e pode
ser visto com prioridade.

E de fundamental importancia na atualidade, esclarecer o paciente ou
responsavel, a respeito das alternativas de tratamento e técnicas, desde que
possivel, explicando as vantagens, as desvantagens e riscos de cada uma delas.
O didlogo com o paciente ¢/ou familiares muitas vezes nos auxiliam também
quanto a melhor opg¢ao de tratamento.

E nossa impressio que, atualmente, pela tendéncia maior ao tratamento
cirargico observada em periédicos, livros de texto e congtessos, muitas
possibilidades de tratamento consetvador ou de menor morbidade, sio
totalmente desconhecidas pelos ortopedistas mais “modernos”.

Em relagdo ao ato cirirgico em si, temos por principio procurado
estabilizar as fraturas e as osteotomias realizando o minimo possivel de agressio
cirargica, evitando disseccio e desvitalizagdo desnecessaria dos tecidos. Desse
modo, sempre que possivel, procuramos utilizar a fixacio intramedular a foco
fechado, com menor risco de infeccio.

O progresso cientifico é constante, e a atualizacdo dos nossos
conhecimentos é necessaria para nio ficarmos estagnados e alienados do
progresso; contudo, achamos que toda inovacdo deve ser analisada com bom
senso e equilibrio, quanto a possibilidade de aplicacdo em beneficio dos pacientes.

Por outro lado, muitas técnicas novas e boas tem surgido e usadas com
sucesso, porém devido a entusiasmo exagerado e uso indiscriminado e
desequilibrado das mesmas, com indica¢Ses equivocadas e em mios nio
qualificadas produzem maus resultados que as desvalotizam.

Por fim parece-nos que é de fundamental importancia:

“selecionar individualmente o tratamento, de acordo com as condi¢des do
ambiente e recursos de pessoal e material, permitindo a escolha do método
ou técnica mais adequada, considerando fatores como sexo, idade, profissio,
moléstias concomitantes, personalidade e reagdo psicolégica ao problema.
E triste ndo melhorar com tratamento, porém é devastador sentir-se pior.”
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Via de acesso lateral do
quadril

Roberto Dantas Queiroz', Rubens Salem Franco?, Richard Armelin Borger®

RESUMO

A via de acesso lateral do quadril foi descrita inicialmente por Mc Farland e Osborne
no ano de 1954, baseada em estudos anatdmicos que estabeleciam como unidade
funcional a continuidade dos musculos gliteos médio e minimo com o vasto lateral,
através do tendao conjunto, inseridos no grande trocinter. A abordagem do quadril foi
feita pela liberagdo parcial e anterior desta unidade, expondo a articula¢o conforme
seus objetivos. As técnicas variam quanto a incisao na pele, forma e/ou quantidade de
liberagao e reinser¢ao da unidade funcional e uso ou niao de osteotomia do grande
trocAnter. Os autores descreveram uma modalidade de acesso lateral adotada no Servigo

de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Pablico Estadual de Sao Paulo.

Descritores: Quadril / cirurgia.

SUMMARY

The direct lateral approach to the hip was first described by McFarland and Osborne
in 1954, based on anatomical studies that established as functional unit the continuity
of the gluteus medius, gluteus minimus and vastus lateralis performed by the thick
tendinous periostium covering the greater trochanter. The approach to the hip is achieved
by the anterior release of this unit, with the exposition of the articulation according to
our objectives. Techniques variate in type of incision, form and/or amount of
desinsertion and reinsertion of the “functional unit” and use of greater trochanter
osteotomy. Describe one of the variations adopted in our hospital.

Key Words: Hip / surgery.
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INTRODUCAO

O acesso cirtrgico lateral do quadril proposto por Mc Farland e Osborne™ no ano
de 1954, foi modificado por diversos autores ao longo do tempo, mantendo porém o
preceito bésico da liberagio anterior dos tenddes dos musculos gliteo médio, minimo
e vasto lateral, através do tendao conjunto, o que foi designado de unidade funcional.

As variantes da abordagem lateral do quadril apresentam modificacoes que visam
a obtengao de uma maior exposi¢ao articular através de diferencas no padrao de incisao
da pele, utilizagio ou nao das osteotomias do grande trocnter e, sobretudo a maior
preservagio da integridade da inervagao do gliteo médio, pela escolha do nivel e
altura da liberagao anterior dos musculos gliteo médio e vasto lateral.

A abordagem desta articulagio sem a osteotomia do grande trocanter foi defendida
por McFarland e Osborne em 1954, Muller em 1970?, Bauer et al em 1979, Hardinge
ee 1982%, MacLauchlan em 1984, e Pascarel et al em 1989.

A abordagem com a osteotomia do grande trocinter foi defendida por Charnley
em 19617, Harris em 1967®, English em 1975 ¢ Dall em 1986""”

HISTORICO

Acessos laterais da articulagio do quadril sem osteotomia do grande trocinter:

Mc Farland e Osborne®”, descreveram em 1954 uma via de acesso lateral, com
incisio longitudinal da pele centrada no grande trocinter, abertura da féscia glatea e
do trato ilio-tibial no mesmo sentido e afastamento posterior do musculo do gliteo
méximo e anterior do tensor da fdscia lata. O tendao conjunto foi liberado anteriormente,
levando consigo fragmentos ésseos do grande trocanter . O tenddo do gliteo minimo
foi rebatido na direcao antero-superior.

Muller em 1970%, propés uma modificacao da liberagio do gliteo médio, liberando-
o do grande trocinter através de uma incisdo transversal no tendio conjunto,
possibilitando sua liberacao posterior e proximalmente. Sua reinsercao se dd através da
sutura com fios inabsorviveis.

Bauer em 1979%), preconizou a liberagio mais anterior do tend4o conjunto, centrando
a incisdo no ter¢o anterior, na proje¢ao antero-posterior, do grande trocAnter.

Hardinge em 1982%, descreveu uma nova via de acesso para o quadril, em que o
paciente é colocado na mesa cirdrgica em decubito dorsal. A incisao na pele é
longitudinal, cerca de 8 cm distal ao grande trocinter, paralela a didfise femoral, com
uma angulacio proximal e posterior de cerca de 4 ¢m, finalizando ao nivel da espinha
iliaca dntero-superior (figura 1). A liberagao do tendio conjunto se dd a partir do tergo
médio do grande trocinter, na projegio 4ntero-posterior.

Técnicas em Ortopedia 2001;2:7-14



ACESSO LATERAL DO QUADRIL

Mc Lauchlan em 1984%, prop6s uma via semelhante a de
Hardinge, porém a libera¢io da unidade funcional envolveu o
desprendimento de uma lamina periostal retangular da por¢ao 4ntero-
lateral do grande trocanter.

Pascarell em 19899, iniciava a sua incisao da unidade funcional
no ter¢o central do grande trocinter, porém minimizou a por¢io

rebatida do gliteo médio divulsionando-o mais anteriormente.

Acessos laterais da articulagdo do quadril com osteotomia do
grande trocinter:

Charnley em 19617, realizou a osteotomia do grande trocnter e o reinseria de
maneira mais distal a fim de tensionar a musculatura abdutora. Sua reinser¢io foi
realizada através de fios de cerclagem.

Harris em 1967®, posicionava o paciente em dectbito lateral e incisava a pele em
“U”, afim de expor melhor a articulagio, utilizando também a osteotomia do trocanter.

Dall em 1986"?, introduziu o conceito de osteotomia parcial do grande trocAnter.

INDICACOES

A via de acesso lateral do quadril ¢ utilizada comumente para:

Artroplastia total da articulagao do quadril

Artroplastia parcial da articula¢o do quadril

Redugio a céu aberto e fixa¢io interna de fraturas do colo do fémur
Biépsia da membrana sinovial

Bi6psia do colo do fémur

AR NS

Os procedimentos que requerem uma maior exposi¢ao
daarticulagao do quadril, tais como a abordagem acetabular
e revisoes simples, sio também vidveis, desde que se respeite
a zona de seguranca. Esta é representada por um arco de 5
cm do grande trocAnter o que mantém intacto o nervo :
gliteo superior (figura 2). Vale ressaltar a importancia (feno G@ i
da integridade deste ramo nervoso, uma vez que sua @r
lesao implicard em um déficit na musculatura abdutora
e grande comprometimento da marcha.

Nas revisdes complexas de artroplastias, displasias
congénitas, protusdes acetabulares e contraturas fixas,
torna-se dificil o emprego desta via. Figura 2. Zona de

seguranca para
divulsgo do musculo
gluteo médio

Técnicas em Ortopedia 2001;2:7-14
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TECNICA OPERATORIA

O paciente ¢ posicionado em dectibito dorsal horizontal. Utilizando um anteparo
tnico contra-lateral é possivel a inclinagao anterior de cerca de 30° da mesa cirtrgica,
para melhor exposi¢io do lado a ser abordado. Tal posicionamento proporciona excelente
visdo e orientagdo para a colocagio dos componentes do implante, bem como mantém
os pardmetros de equalizagio dos membros inferiores.

Com o membro inferior em extensdo, procedemos a
incisao longitudinal da pele, centrada no grande trocinter
e estendida cerca 4cm proximalmente e 8 cm distalmente.
Nao angulamos a incisdo posteriormente (figura 3), pois
realizamos a divulsio do gliteo médio mais anterior que
na via de Hardinge.

Figura 3. Incisdo da pele

Identificada a fdscia lata (figura 4), realizamos com o bisturi uma pequena incisao
longitudinal na altura da didfise femoral, que é prolongada proximalmente e distalmente,
no sentido de suas fibras, utilizando-se uma tesoura romba (figura 5).

Figura 4. Exposigdo da fascia lata Figura 5. Abertura da fascia lata
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ACESSO LATERAL DO QUADRIL

Apbs a abertura da féscia
lata, deslocamos anteriomente
o musculo tensor da fascia lata
e posteriormente o mdsculo
gltiteo méximo (figura 6), com
o auxilio do afastador
autostitico de Charnley.

Figura 6. Fascia lata aberta

A bursa pré-trocanteriana (que encobre o grande trocinter) é retirada uma vez
que a mesma ¢ sitio freqiiente de inflamacio, podendo levar & dor no pds-operatdrio

(figura 7).

Identificado o tendao conjunto (figura 8), ele ¢
incisado no seu tergo médio. O musculo gliteo médio
¢ desinserido parcialmente (somente as fibras
anteriores) sem ultrapassar a margem de seguranca de
5 cm (figura 9). Distalmente, divulsionamos as fibras
do vasto lateral no sentido da didfise femoral.

Figura 8. Exposi¢c&o do tenddo conjunto Figura 9. Abertura do tendéo conjunto e divulséo
do gluteo médio

==
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Liberamos anteriormente o tendio conjunto do grande trocanter utilizando o
bisturi elétrico. Destacamos a unidade funcional envolvendo todo o conjunto féscio
periostal, porgao anterior do gliteo médio e vasto lateral, como preconizado por

cFarland e Osborne'V; porém sem abordar diretamente o gliiteo minimo. Preferimos
McFarland e Osborne™ bordar diret te o glt Prefi
deixd-lo intacto em sua por¢io anterior do trocinter, conforme descrito por Desmond

Dall"? (figura 10).

Através da liberagio da porg¢iao anterior da
unidade funcional obtemos o acesso a cdpsula
articular (figura 11). Esta é melhor exposta com o
emprego de uma rugina envolta por uma compressa,
causando minima lesdo de partes moles. O uso de
afastadores tipo Hohmann mantém o acesso a
cdpsula articular.

Figura 11. Exposig&o da cépsula Figura 12. Abertura da cépsula em T invertido

A cdpsula ¢ aberta através de uma incisio em “T” invertido, com a base voltada
para a base do colo do fémur, utilizando bisturi auxiliado por pinga tipo Kocher
(figura 12).

A porgao anterior da cdpsula ¢ afastada e o contetdo articular é exposto (figura 13).
A luxacio da cabeca femoral é facilmente obtida através de manobra de tracao,

adugio e rotagao externa do membro inferior e a reducio por tracio, abdugio e rotagao
interna.

2‘/‘5
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Na reinser¢ao do conjunto fiscio-periostal escarificamos o leito receptor no grande
trocinter com o emprego de um saca bocado ou osteétomo (figura 14) para facilitar a
tenodese, evitando a frouxidao da musculatura abdutora.

Figura 13. Exposicéo do colo femoral Figura 14. Escarificagdo do grande trocanter

A sutura do conjunto fdscio-periostal no grande trocinter ¢ feita através de um
trajeto intra-6sseo perfurado com o uso de broca 2mm para cada reparo individual
(figura 15). A sutura ¢ realizada com fio de Vyecril 1 (figura 16).

Figura 15. Perfuragdo do grande trocanter Figura 16. Reinsercéo do tenddo conjunto

Os musculos gliteo médio e o vasto lateral tém seus ventres aproximados com
pontos simples de Vycril® 0.

Drenos de sucgio sio colocados sob a musculatura abdutora e sob a fdscia lata. A
féscia lata ¢ suturada com pontos duplos separados de Vycril® 1.0.

Técnicas em Orfopedia 2001;2:7-14
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CONDUTA POS-OPERATORIA

Realizamos curativo oclusivo que permanece com o dreno de sucgao durante
aproximadamente 48 horas. Apés este periodo, trocamos o curativo, e o dreno pode
ser retirado de acordo com o débito.

A manutengio da abdugio e rotacdo interna do membro infede sentar a partir do
segundo dia do pds-operatdrio. Como restri¢do na fisioterapia, a abdugio ativa do
quadril operado deve ser evitada nas trés primeiras semanas.

No terceiro dia pds-operatdrio o paciente estd apto para deambular com auxilio de
muletas ou andador. A carga no membro operado dependente da cirurgia realizada.

RECOMENDACOES

1- Divulsio somente da por¢ao anterior do gliteo médio.

2- Respeitar a zona de seguranga.

3- Fixagio do tendd@ conjunto através de sutura trans-ossea.

4- Manter o membro eperado em abdugao no pés-operatdrio.

5- Nao estimular a abdugao ativa durante as trés primeiras semanas.
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Tratamento das fraturas
Instaveis da diafise do fémur
com haste intramedular
blogueada

José Giovanni Parreiras de Assis

RESUMO

O autor apresenta a técnica para tratamento das fraturas instdveis da didfise do
fémur com haste intramedular bloqueada (interlocking nail). Sio descritos, passo a
passo, os procedimentos necessdrios para a introdugio a foco fechado da haste, a sua
fixagdo com parafusos e os cuidados pds-operatdrios.

Descritores: Fraturas do fémur/ cirurgia; Fixagéo intramedular de fraturas.

SUMMARY

The author presents the technique for treatment of unstable diaphyseal fractures
of the femur with interlocking nail. The steps of the introduction of the nail, fixation
of the screws and post-operatory care are described.

Key Words: Femoral fractures / surgery; Fractures fixation, intramedullary.

INTRODUCAO

As fraturas da didfise do fémur, secunddrias a traumas de alta energia, acometem
geralmente individuos jovens. Essas fraturas muitas vezes sao cominutivas, instdveis e
freqlientemente estdo associadas a lesoes de outros érgaos.

No inicio da década de 1940, Kiintscher estabeleceu que a haste intramedular a
foco fechado do fémur oferecia um tratamento anatdmico, fisioldgico e funcional,
ideal para as fraturas femorais recentes . No entanto a haste de Kiintscher era
insuficiente para estabilizar as fraturas cominutivas do fémur e em 1972, Klemm e
Schellman, projetaram uma haste femoral bloqueada que era fixada com um parafuso
proximal obliquo, orientado em um 4ngulo de 150 graus, ¢ dois parafusos distais

Meédico do Grupo de Traumatologia do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico do
Estado de Sao Paulo - IAMSPE.

Enderego para correspondéncia: Rua Borges Lagoa, 1755 - 1° andar - Sdo Paulo - SP - CEP 04038-034 :f- :V(_l‘_l S PE

E-mail: giovanni.assis@mailbr.combr e
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posicionados 90 graus em relagio & haste e 0 osso ?. Este método foi introduzido em

rasbourg, Franca, em or Kempf e colaboradores que posteriormente
Strasbourg, Frang 1974 por Kempf laborad que post t
desenvolveram uma haste mais resistente e difundiram o método ©.

Este tipo de fixagdo tem se mostrado eficiente no tratamento das fraturas instaveis
da didfise do fémur, com baixo indice de complicagoes. Frente aos resultados que
temos obtido e as vantagens descritas e comprovadas pela literatura mundial > ¢,
utilizamos este método como rotina no tratamento das fraturas instdveis da didfise do
fémur em nosso servico.

Figura 1. Classificacdo de Winquist-Hansen

Gestantes

INDICACOES

A haste intramedular bloqueada estd indicada no
tratamento das fraturas diafisirias cominutivas,
segmentares, obliquas, espiraladas. Podendo esta indicagio
ser estendida para as fraturas localizadas logo abaixo do
pequeno trocanter e nas fraturas localizadas logo acima
da regiao supracondiliana. A estabilizacio dos fragmentos
¢ obtida através do bloqueio estitico que impede a
telescopagem e a rotacio entre os fragmentos. Utilizamos
em nosso servigo a classificacio de Winquist-Hansen®
que ¢ baseada no grau de cominui¢io da fratura e
indicamos a haste intramedular bloqueada em todos os
tipos de fratura, exceto para as fraturas tipo I localizadas
na regiao do istmo femoral (figura 1).

CONTRA-INDICACOES

Fraturas expostas tipo III b
Pacientes com prétese de quadril ipsilateral

Obesidade mérbida

Osteomielite

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Na emergéncia deve-se procurar identificar as lesdes que representam risco
de vida para o paciente, através de uma semiologia completa. O exame da
extremidade acometida inclui a pelve, quadril e joelho, avaliando também o
estado neuroldgico e vascular desse membro. As radiografias iniciais devem
incluir todo o fémur e as articulagdes distais e proximais nas incidéncias em AP
e perfil. Os pacientes sao mantidos em tragao esquelética na tibia, com excecio
de pacientes que apresentam fraturas da tibia ipsilateral quando ¢ instalada

Figura 2. Radiografia do fémur contra-lateral para mensuracéo

do fémur e da haste a ser utilizada.

-
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TRATAMENTO DAS FRATURAS INSTAVEIS

tracdo no calcineo, até o momento da cirurgia. Nas fraturas muito cominutivas é
essencial fazer uma radiografia do fémur contra-lateral para assegurar-se do tamanho
exato do fémur e da haste a ser utilizada (figura 2).

TECNICA CIRURGICA

O paciente sob raqui ou anestesia geral ¢ colocado na
mesa ortopédica em decuibito dorsal horizontal, ficando
o membro lesado na posigao horizontal, enquanto que o
membro inferior contralateral é inclinado para baixo para
permitir a visibilizagao de todo o fémur fraturado através
do intensificador de imagem em AP, Perfil e obliqua

(figura 3).

A redugio ¢ obtida através de tragio e manipulagio
do membro acometido, com corre¢io de todos os desvios.
Os desvios rotacionais sao corrigidos com o alinhamento
do membro.

Figura 3. Posi¢cdo do paciente na mesa ortopédica.

A cirurgia deve ser iniciada apds redugio da fratura.

Apds anti-sepsia e colocagio de campos, ¢ feita uma
incisao longitudinal lateral no quadril iniciando no
trocanter maior em diregao proximal, de aproximadamente

07 cm (figura 4).

O portal de entrada ¢ localizado na fossa do piriforme,
que ¢ perfurado com um pungao, introduzido de 2 a 3
cm e checado com intensificador de imagem, devendo
estar em linha com o eixo longo da didfise em ambos os

planos (figura 5).

Figura 4. Incisédo longitudinal na face lateral do
quadril.

Figura 5. Portal de
entrada sendo perfurado,
sob viséo fluoroscopica.

Je )
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Em pacientes jovens onde o osso ¢ mais duro, pode ser necessdrio estender o
portal de entrada através da metéfise com fresas rigidas.

Sob visao do intensificador de imagem, o fio guia ¢ introduzido no canal medular
da fossa piriforme até a metéfise distal.

Em todos os casos e principalmente nas fraturas mais distais, a extremidade
final do fio guia deve estar posicionada exatamente no centro, entre os condilos

(figuras 6 ¢ 7).

Figura 6. Imagem do fio guia em AP. Figura 7. Imagem do fio guia em perfil

E feita a passagem das fresas canuladas para adequagio do canal 4 haste a ser
utilizada, iniciando-se com a 9 mm e aumentando progressivamente em 1 mm até
atingir a cortical interna do istmo femoral (figura 8).

Figura 8. Passagem da fresa pelo foco de fratura Figura 9. Introdug¢do manual da haste no canal
sob viséao fluoroscopica. femoral.
#:SPE
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O didmetro da haste a ser utilizada é confirmado apés a fresagem com a introdugao
de um guia interno, e deverd ser 1,5 a 2 mm menor que o didmetro da dltima fresa
utilizada, na qual houve um contato com a cortical interna do istmo femoral.

A haste escolhida ¢ introduzida manualmente através do fio guia sob visao do
intensificador de imagem (figuras 9,10 ¢ 11).

Figura 10. Posig¢éo final da haste em AP. Figura 11. Posig¢éo final da haste em perfil.

O fio guia ¢ retirado.

Através de um guia externo, a porgao proximal do fémur é perfurada, seguindo-se
a colocagio dos dois parafusos proximais, paralelos entre si e perpendiculares a haste
(figura 12).

Figura 12. Perfuragdo do fémur para colocagao dos Figura 13. Perfuragédo do fémur para colocagdo dos
parafusos proximais. parafusos distais.
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A redugio ¢é reavaliada quanto aos desvios rotacionais ou diastase no foco da fratura.

Com auxilio do guia externo ¢ feita a perfuragio e a colocagio dos dois parafusos
distais, determinando assim o travamento da haste (figura 13).

Apés a remogio dos guias ¢ importante checar a correta posi¢io de todos os
parafusos nos planos AP e perfil, bem como a redugio através do intensificador de
imagem (figuras 14 e 15).

Figura 14. Posigéo final da haste com os parafusos Figura 15. Posigéo final da haste com os parafusos
distais (AP). distais (perfil).

Um tampio é colocado na extremidade proximal da haste, para facilitar uma possivel
retirada da haste no futuro (figura 16).

E feita a limpeza local com soro fisiolégico 0,9%
para remogio de produtos provenientes da fresagem. O
fechamento por planos ¢ feito de maneira usual.

Figura 16. Colocagéo do tampé&o.
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No primeiro dia de pés-operatério iniciam-se com exercicios isométricos para
quadriceps e movimentos ativos da articulagio tibio-tdrsica; no terceiro dia ¢ liberado
para exercicios ativos de flexo-extensao do joelho.

Quanto a carga no membro operado isto vai depender do grau de cominuicio da
fratura. Os parafusos sozinhos nio podem garantir sustentagio precoce de peso em
todos os casos. Carga parcial no membro operado, com auxilio de um par de muletas
pode ser autorizado no terceiro dia de pds-operatério, desde que a fratura seja estdvel,
Winquist-Hansen tipo I e II. Nas fraturas mais cominutivas, a carga parcial é autorizada
assim que apresentar sinal de calo dsseo ao exame radiogrfico.

Quanto a dinamiza¢io, remo¢io dos parafusos proximais ou distais, nao ¢
recomendada rotineiramente. Somente estd indicada apds 4 meses de pés-operatério,
na evidéncia de um retarde de consolidacio, e somente deverd ser feita se jd houver
uma ponte de calo 6sseo capaz de conferir alguma estabilidade mecanica e o cirurgiao
deve estar seguro que um encurtamento ou desvio rotacional nio ird acontecer.

COMPLICACOES
e Retarde de consolidagao
e DPseudoartrose
e Infecgao
® Lesoes nervosas, principalmente do nervo pudendo devido a tracao

excessiva durante o ato cirl'lrgico.

Ossificagao heterotdpica
e Sindrome compartimental
e Consolida¢io viciosa

RECOMENDACOES

e Cirurgia deve ser feita precocemente.
E necessdrio o uso'do intensificador de imagem.
Exame radiografico do fémur contra-lateral para planejamento pré-
operatorio.
Redugao incruenta da fratura deve ser feita antes de iniciafascirurgia.
Em paclentes mais jovens pode ser necessdrio estender o portal de entrada
através da metdfise com fresas rigidas.

e A posicio final do fio guia deve estar exatamente no eentro, entre os
condilos.

e Antes do trayamento final da haste a redugao deve ser reavaliada quanto aos
desvios nétacionais ou didstases no foco da fratura.
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Tratamento cirurgico da ruptura aguda
do tendao de Aquiles

Samir Salim Daher

RESUMO

O autor fez uma abordagem sobre a ruptura aguda do tendio de Aquiles, as
indicagbes e contra-indicagdes cirdrgicas, suas complicacoes e a reabilitacio pos-
operatéria, ¢ descreveu a técnica de reparagio do tenddo pela sutura de Kessler.

Descritores: Tend&o calcaneo / cirurgia; Ruptura/ cirurgia.

SUMMARY

The author described a review of Achilles tendon rupture and the indications and
objections for the surgical treatment. He also show the complications and the reabilitation
and the technique for surgical repair using the suture described by Kessler.

Key Words: Tendo calcaneous / surgery; Rupture / surgery.

INTRODUCAO

Aproximadamente 75% das rupturas agudas do tenddo de Aquiles ocorrem em
individuos que realizam alguma atividade fisica ""*”, seja ela esportiva, recreativa ou a
atividade de vida didria.

A grande maioria das rupturas ocorrem em pacientes do sexo masculino com idade
entre 30 ¢ 40 anos " ¢, cerca de 15% das rupturas agudas do tenddo de Aquiles estao
relacionadas com tendinite prévia ©.

A causa da ruptura aguda do tendao de Aquiles é multifatorial, apresentando fatores
extrinsecos e intrinsecos. Os principais fatores extrinsecos relacionados sao a sobrecarga
subita e os microtraumas de repeti¢do, e como principais fatores intrinsecos temos:
hipéxias teciduais, infiltragio sistémica ou local com corticosteréide >, levando ao
enfraquecimento do tendao e conseqiiente vulnerabilidade a ruptura.

‘f,_ " Médico Chefe do Grupo de Medicina Esportiva do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor
_"( l‘ l Piblico do Estado de Sao Paulo - IAMSPE.
5 = S E E-mail: samirdaher@uol.com.br
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TENDAO DE AQUILES

O tendao de Aquiles pode sofrer ruptura em regioes distintas. Nas lesoes do tendao
préximas da junc¢io musculotendinea, as fibras tendinosas em geral ficam esgarcadas
em tiras longitudinais irregulares, ou entdo, o tendao ¢ lacerado perto de sua inser¢ao
no calcineo. A ruptura perto da jun¢io musculotendinea ocorre mais freqiientemente
em pessoas jovens e a ruptura perto do calcineo ocorre em pessoas acima da meia
idade ©. A lesdo do tenddo também pode ocorrer na regido central, sem que haja
comprometimento de suas origens. Além da localizacio, as rupturas agudas do tendao
de Aquiles podem ser completas ou parciais.

A téenica cirtrgica de reparagio do tenddo de Aquiles descrita a seguir, ¢ utilizada
para as lesdes completas da regiao central do tendao.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES CIRURGICAS

O tratamento cirtrgico das rupturas do tendao de Aquiles estd indicado em pacientes
ativos, com lesdo aguda, teste de Thompson positivo e um defeito palpdvel (gap) no
local da lesao.

Sao contra-indicagoes do tratamento cirdrgico: condicoes de pele local desfavordvel,
pacientes que nao colaboram com o tratamento e falta de condigoes clinicas.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Os pacientes indicados para o tratamento cirtrgico das lesdes agudas do tendio de
Aquiles sao submetidos a avaliagio clinica e laboratorial pré-operatéria rotineira. Atengao
especial deve ser dada ao diagndstico, pois nas rupturas recentes do tendao, muitas
vezes o paciente consegue realizar movimentagao ativa do pé. O teste descrito por
Thompson ¢ simples e confidvel, permanecendo o paciente em decubito ventral com
ambos os pés estendidos além da extremidade da mesa de exame, os musculos da
panturrilha no lado afetado sdo comprimidos pelo examinador. Se o tenddo estiver
intacto, o pé realizard flexao plantar, nio ocorrendo no lado lesado. Havendo duvidas
durante o exame fisico a ultra-sonografia pode auxiliar no esclarecimento do diagnéstico.

Ha4 virias opg¢oes de técnicas de sutura do tendao ficando a escolha, a critério do
cirurgido. E importante a localizagio da lesao para escolha da técnica de sutura.

TECNICA CIRURGICA

A téenicadesutura a seguir, foi descrita por Kessler e modificada por Mason e Allen 6.

- O paciente ¢ posicionado em mesa cirtirgica comum, em decubito ventral, sob
raquianestesia.

- Anti-sepsia e colocagio de campos operatérios com utiliza¢ao de um torniquete
na regiao proximal da coxa.
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- Faz-se uma incisdo longitudinal péstero-medial com
cerca de 10 cm de comprimento (figura 1), expondo a
parte rota do tenddo. Examinar antes da incisio, o local
exato da ruptura, que pode ser sentido facilmente pela
palpagao local.

- Geralmente a fdscia que reveste o tendao estd integra
(figura 2), devendo ser aberta, com uma incisio
longitudinal. Atengao especial deve ser dada para realizar
a cobertura do tendio apds sua reparacio, evitando-se
aderéncias posteriores.

- Apés a exposicao das extremidades proximais e distais
do tendao roto, realiza-se a regularizagao das bordas
lesadas e inicia-se a sutura.

- A sutura utilizada pelo autor é descrita por Kessler ®,
modificada por Mason e Allen (figura 3).

T—— - nd

Figura 3. Sutura de Kessler
modificada por Mason e Allen

Figura 4. Suturas do tend&o - por¢go distal Figura 5. Suturas do tendéo - por¢éo proximal
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Deve-se utilizar um fio inabsorvivel n° 0 ou 1, com
uma agulha curva e atraumdtica em sua extremidade’;
come¢ando na superficie rota do tendao, introduzindo a
agulha distalmente e medialmente até uma porgao com
fibras normais e fortes do tenddo, encurvando-a para a
borda medial até a exteriorizagao da agulha, introduzindo-
a novamente no mesmo nivel, porém perpendicularmente
ao tendao, até a margem lateral, retirando a agulha. Na
préxima etapa deve-se introduzir a agulha também no
mesmo nivel, porém em sentido longitudinal, até a
superficie rota (figura 4), onde deve reiniciar o
procedimento com o mesmo fio e na mesma seqiiéncia,
porém na outra por¢io do tendao. Manter o fio sempre
tracionado, apds a introdugio na por¢io proximal bem
como as superficies rotas proximas, permitindo uma uniao congruente apds
o término da sutura (figura 5). No final, unir as duas extremidades do fio e
dar o ponto de reparo (figura 6).

Figura 6. Ponto de reparo

- Apés a sutura principal, deve-se realizar refor¢os com um fio
inabsorvivel n° 2-0, dando pontos simples, isolados em toda a borda
rota do tendio reparado (figura 7 e 8).

Figura 7. Pontos de reforgo Figura 8. Tendao reparado

- Terminada a sutura, deve-se cobrir o tenddo com a sua fdscia, para evitar
aderéncias futuras (figura 9).

- Suturar o tecido subcutineo e ao realizar a sutura na pele, manter leve tensao da
mesma, para evitar necroses durante a recuperagio, o que nao ¢ incomum
(figura 10).

- Colocamos um gesso circular, inguino-podilico, com o joelho flexionado a 30°
e o pé em flexdo plantar, a 45°.
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Figura 9. Revestimento do tenddo com a fascia Figura 10. Sutura da pele

POS-OPERATORIO

O paciente recebe alta ap6s o primeiro curativo (48 horas), que ¢ feito abrindo-se
uma pequena janela no préprio gesso no local da ferida cirdrgica.

Mantemos a posigio inicial do gesso por quatro semanas, e depois colocamos um
gesso suropodalico com o pé em posi¢ao neutra, por mais quatro semanas (sem apoiar
o membro nessa fase).

REABILITACAO

Apés 8 semanas, retiramos o gesso e o paciente inicia fisioterapia para a reabilitacio
de forga e amplitude de movimento impedindo que se forme aderéncias do tendao
com o tecido cicatricial. Iniciar exercicios de alongamento progressivos, ganho de
forga muscular e treino de marcha com carga parcial no inicio.

COMPLICACOES

Pode-se dividir as complica¢des das reparagoes das lesdes do tendio de Aquiles em
complicagbes maiores e menores ?. As principais complicagoes maiores incluem:

reruptura , infec¢io profunda e necrose de pele **7.

As principais complica¢des menores que podem ocorrer sio: infecgao superficial,
aderéncias e distirbio de sensibilidade #2467

RECOMENDACOES

As rupturas agudas do tendao de Aquiles sdo reparadas cirurgicamente em pacientes
jovens, ativos e na populagao esportiva.

A técnica de sutura deserita estd indicada paras as lesées completas que ocorrem na
regido central do tendio, dévendo haver uma regularizacao das extremidades rotas do

tendio. Ap6s a sutura prineipal, sempre realizar o reforgo com pontos simples.
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Ao término da sutura do tenddo, o mesmo deve ser coberto com a prépria féscia,
evitando-se futuras aderéncias com tecidos cicatriciais. :

Cuidado-especial a sutura da pele no final da cirurgia, para evitar a necrose da
mesma. Realizar uma leve flexdo dorsal do pé, mantendo uma tensio da pele, para
facilitar a sutura, diminuindo a complicacio.

O.tempode imobilizacio pds-operatéria deve ser respeitado, bem como a fisioterapia,
até a recuperagio da amplitude de movimento e forga muscular.

Os pacientes que nao puderem colaborar com a recuperagao pés-operatéria niao
devem ser submetidos ao tratamento cirtrgico.

O retorn® as atividades normais s6 deverd ocorrer apds a reabilitagio, diminuindo
assim, ‘a chance de uma reruptura.
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