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Osteotomia do olécrano como
acesso cirurgico nas fraturas
Intercondilianas do umero

Rémulo Brasil Filho', Cantidio S. Filardi Filho?, Fabiano Rebougas Ribeiro?,
Eduardo Liborio Meniti®, Daniel Henrique Nascimento*

RESUMO

As fraturas intercondilianas do imero nos adultos sio o desafio mais dificil das
fraturas da extremidade inferior do mero. O tratamento cirtirgico necessita de uma
via de acesso que proporcione uma boa exposicao da superficie articular para redugao
dos seus fragmentos. Os autores descrevem a via posterior transdssea em “V” do
olécrano como opgao de acesso a superficie articular do Gmero.

Descritores: Fraturas do Umero/cirurgia

SUMMARY

The adults humeral intercondylar fractures are the hardest challenger in the inferi-
or humerus fractures. The surgical treatment needs a surgical approach that can give
a good articular surface exposition for reduction of the fragments. The authors pre-
sent the surgical approach with “V” olecranon osteotomy to access the humerus arti-
cular surface.

Key Words: Humeral fractures/surgery
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OSTEOTOMIA DO OLECRANO

INTRODUCAO

As fraturas intercondilianas do
tmero foram primeiramente classifica-
das em “T” ou “Y” por Reich (19306),
e em 1969 Riseborough e Radin es-
tenderam a classificacido subdividindo-
a em 4 tipos de acordo com: a separa-
¢i0, a rotagdo e a cominui¢io da su-
perficie articular™. O tipo I sao fratu-
ras sem desvios, o tipo II sio fraturas
com desvio, porém sem componente
rotacional, o tipo III sio fraturas com
desvio e rotagio dos condilos e o tipo
IV sao fraturas com cominuigio grave
da superficie articular e ampla separa-
¢ao dos condilos (Figura 1). Nos ca-
sos cirtrgicos a via de acesso posteri-
or com osteotomia do olécrano ¢ a
mais segura, sendo capaz de dar uma
adequada exposi¢ao da fratura para

2.3

reducio e fixagio®?). Existem 3 tipos

de osteotomias do olécrano: via de Ma-
cAusland, via de Muller e via tipo Che-
vron (Figura 2). A osteotomia obliqua
de MacAusland foi praticamente aban-
donada, e a osteotomia transversa tem
sido substituida pela em “V” tipo Che-
vron, pela melhor redu¢io do olécra-
no no momento de fixagio e maior
contato de osso esponjoso, facilitando
a consolidagio™”.

INDICACOESE
CONTRA-INDICAGOES

As fraturas dos tipos II, III ¢ IV sao
tratadas por redugio aberta e fixa¢ao in-
terna, pela via de acesso posterior com
osteotomia transolécrano tipo Chevron,
caso as condi¢oes cutineas locais e clini-
cas do paciente o permitam (Figura 3)°.
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Figura 1. Classificagdo de Riseborough e Radin.

Chevron

Figura 2. Osteotomias do olécrano de
MacAusland, de Muller e de Chevron.

Figura 3. Radiografia em AP
e Perfil de uma fratura
intercondiliana tipo Ill.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente é submetido a aneste-
sia do tipo bloqueio regional e/ou
geral e colocado em posicio de decu-
bito ventral horizontal com o cotove-
lo flexionado sobre uma plataforma
curta para o brago (Figura 4). Faz-se
a assepsia de todo o membro e colo-
cam-se os campos cirdrgicos até o
ombro de modo que o brago fique li-
vre para movimentar em vdrias posi-
¢oes. Apés garroteamento do brago
proximal, realiza-se uma incisdo cu-
tanea posterior longitudinal de 14 cm
centrada no olécrano (Figuras 5 ¢ 6).
A pele e o tecido subcutineo sao des-
colados e isolados da fiscia do mus-
culo triceps. O nervo ulnar ¢ disseca-
do até o tunel cubital e isolado com
um dreno (Figura 7). A osteotomia em
“V” do olécrano ¢ realizada com o
uso de ostedtomos retos, com seu vér-
tice atingindo a regido mais inferior
da articulagao do olécrano (Figura 8),
descolando-se, entio, toda face pos-
terior capsular incluindo a porgao
posterior do ligamento colateral ul-
nar (Figura 9). O tendao do m.triceps
¢ afastado proximalmente, e pela fle-
xd0 do cotovelo a articulagio pode ser
exposta (Figura 10). Apés abordagem
e fixagdo da fratura umeral (Figura
11), é realizada a fixacao do olécrano
pelo método de banda de tensdo com
2 fios de Kirschner paralelos e fios
de aco em “8” (Figuras 12 ¢ 13), con-
forme preconizado pela técnica AO.
Neste momento observa-se maior fa-
cilidade de reduciao e fixacio do
olécrano pela sua forma em “V”.
Apés a instalagio de um dreno, é re-
alizada a sutura por planos até a pele.
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OSTEOTOMIA DO OLECRANO

POS-OPERATORIO

7

O cotovelo ¢ imobilizado com uma tala gessada removivel, iniciando-se
um programa de reabilita¢ao ativa no primeiro dia pés-operatério. O dreno ¢é
retirado com 24 horas de pés-operatério.

COMPLICACOES

As complicagoes
possiveis relacionadas
com esta via de aces-
so sio: lesio do ner-
vo ulnar, perda da re-
ducao e/ou pseudoar-
trose no local da os-
teotomia do olécrano,
lesao do nervo radial,
infeccao, ossificacao
heterotépica®?.

Figura 9. Rebatimento proximal do olécrano e m.triceps.
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RECOMENDACOES

Recomendamos o _isolaménto do nervo ulnar antes de realizar a_osteotomia ¢ um
cuidadosoafastamento do m.triceps como prevencio de lesdes dos nervos ulnar e radial
respectivamente. Sempre que possivel fazer uso da fluoroscopia ou radiografi intra-
0 rio para avaliar a reducio do olécrano e posicio dos fios de Kirschner '(;Jlgura 14).

O uso do garrote ajuda na visualizacdo das estruturas anatomicas pelo menor
sangrameéfito local, porém deve sempre ser usado um dreno de succio pés-operatério
para se evitar hematoma local e edema.

Figura 10. Visualizag&o da fratura. Figura 11. Fixagdo com parafusos
interfragmentarios e placas.

£

Figura 12. Fios de Steinman Figura 13. Banda de tenséo e dreno.
paralelos e fios de ago em “8”.
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OSTEOTOMIA DO OLECRANO

COMENTARIOS

Na nossa casuistica temos baixos indices de complicagdes com esta via de
acesso, dando-nos seguranga para o inicio precoce do programa de reabilitagio e
facilitando a recuperacio pés-operatéria.

Figura 14. Radiografias pés-operatdria.
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Tratamento cirurgico da luxacao do
quadril na paralisia cerebral

Waldir Wilson Vilela Cipola’, Celso Luis Alves Cruz?

RESUMO

Os autores descrevem uma técnica cirdrgica para o tratamento da luxacio do qua-
dril em pacientes portadores de Paralisia Cerebral, ndo deambuladores, com grave
contratura em flexo-adugio, que apresentam dor e dificuldade de higiene do perineo.

Descritores: Paralisia cerebral/cirurgia; Luxacao do quadril.

SUMMARY

The authors describe a surgical technique for treatment of hip dislocation in pati-
ents with Cerebral Palsy, nonambulatory, with severe contracture in flexion-adduction
and with a presence of pain and difficulty to clean the perineum.

Key Words: Cerebral palsy/surgery; Hip dislocation.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXACAO DO QUADRIL

INTRODUCAO

A luxacao do quadril na Paralisia Cerebral (PC) é uma situagdo bastante
controversa e de dificil abordagem terapéutica. Ocorre com mais freqiiéncia
nos pacientes tetraparéticos e nio deambuladores. Desenvolve-se nos pri-
meiros anos de vida, em decorréncia do desequilibrio entre a mecanica defi-
ciente do quadril associada a forte contratura muscular provocada pela gran-
de espasticidade”. Os musculos flexo-adutores sio mais acometidos e man-
tém os quadris em posi¢do de risco para uma luxagio progressiva.

A luxagao do quadril na PC costuma evoluir em 50% dos casos com dor e dificul-
dade a higiene do perineo da crian¢a'?, e dai a indicag¢do do tratamento cirtrgico.

No Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE, a conduta destes
casos tem sido a mais conservadora possivel. Nas criangas de menor idade,
portadoras da forma tetraparética espdstica e sem progndstico de marcha,
procuramos manter uma vigildncia constante sobre as articulagdes dos qua-
dris através de exames periédicos a cada 4 ou 6 meses®.

A avaliacao radiogréfica dos quadris é feita procurando mensurar o indice
de migracio lateral da cabe¢a do fémur, descrita por Reimers® em RX sim-
ples da bacia em AP neutro.

O sintoma DOR, por ser subjetivo e, muitas vezes, referido pelos famili-
ares, ¢ muito dificil de ser avaliado e interpretado. Na grande maioria das
vezes ¢ referido como um desconforto apds periodos prolongados na posi-
¢ao sentada, durante sessoes de fisioterapia ou ao se realizar a higiene peri-
neal da crianga.

A melhor indica¢ao para o tratamento da luxa¢do do quadril na PC ¢ a
prevencao. Quando a prevengdo de uma luxa¢ido nao é mais possivel de ser
realizada, passamos a nos defrontar com uma situagao de dificil tratamento.

O objetivo deste trabalho nao é mostrar uma técnica que se preste a corre¢io
de quadris em pacientes deambuladores, mas um procedimento de salvagao, re-
servado aqueles casos graves, sem progndstico de marcha, cujo tnico objetivo ¢é
trazer conforto ao paciente, aliviando a dor 2 mobilizagao do quadril, uma vez
que estes quadris apresentam artrose da cabega femoral, assim como facilitar aos
pais e a enfermagem, no sentido de se sentar melhor, assim como uma higieniza-
¢ao adequada destes pacientes.

Para o tratamento destes pacientes optamos pela técnica de McHale®. Trata-
se de uma artroplastia de ressec¢ao proximal do fémur associada a uma oste-
otomia valgizante subtrocantérica.

A virtude desta técnica se prende ao fato de nio termos observado a ascensao do
fémur remanescente, o que poderia levar a um novo quadro dlgico.

Técnicas em Orfopedia 2002; 3:12-17
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Figura 1. Aspecto
pré-operatério (frente).

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Os pacientes com os quadris luxados, do-
lorosos e com inadequada higiene perineal
provocada pela grave contratura em flexo-
aducao (Figura 1 e 2) sao os candidatos a
artroplastia de ressec¢ao proximal pela téc-
nica de McHale®.

Nos quadris luxados e indolores, sem di-
ficuldade para a realiza¢ao da higiene peri-
neal, ndo indicamos qualquer intervencao
cirargica.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Deve-se reali-
zar uma avaliacdo
clinica e laborato-
rial do paciente.
Por ser uma cirur-
gia de grande por-
te, é recomendado
a tipagem e reser-
va sanguinea.

Do ponto de vis-

Figura 2. Aspecto pré-operatério (perfil). ta ortopédico, ¢ rea-

lizada uma radiogra-
fia simples da bacia e quadril em anteroposterior
para a avaliacio diagndstica (Figura 3).

TECNICA CIRURGICA

Para a realizagdo da cirurgia o pacien-
te é colocado em mesa cirtrgica conven-
cional, com coxim sob a nidega do lado a
ser operado a fim de permitir uma incli-
nagao lateral de aproximadamente 30
graus, facilitando o acesso cirtrgico.

Técnicas em Orfopedia 2002; 3:12-17



TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXACAO DO QUADRIL

Inicialmente realiza-se uma tenoto-
mia dos adutores através de acesso per-
cutineo. O acesso a articulagio é reali-
zado através de uma via anterolateral
(tipo Watson Jones)”. A abertura da
capsula articular é realizada em forma
de T com o brago vertical acompanhan-
do o colo femoral, permitindo o acesso
a cabeca e ao colo femoral. Uma vez
exposta a cabeca femoral observamos
a deformidade e os processos degene-
rativos que af se instalam (Figura 4).

Com uma serra oscilante faz-se a os-
teotomia na base do colo femoral (Fi-

gura 5).

A cabeca e o colo femorais sio remo-
vidos preservando-se o maior comprimen-

b == .. WY
Figura 4. Aspecto intra-operatério mostrando o processo
degenerativo da cabega femoral.

to possivel do ligamento redondo, deixando-o inserido no interior do acetdbulo.

Com serra oscilante retira-se um fragmento dsseo em forma de cunha de

base lateral, na altura do pequeno trocAnter para uma valgizagio do fémur

que permita uma abduc¢io de aproximadamente 45° (Figura 6).

A posi¢ao em valgo da osteotomia, obtida com a ressec¢io da cunha ¢ fixada
com placa tipo Dynamic Compression Plate (DCP) e parafusos, moldada durante
o ato cirurgico, de acordo com o grau de angulagao obtido (Figura 7).

Figura 5. Ressecgédo da Figura 6. Ressecgdo de cunha Figura 7. Osteotomia fixada
cabega e colo femoral. lateral na regido sub-trocantérica com a placa moldada.

que permitird a abdugao de 45°

do quadril operado.

Técnicas em Orfopedia 2002; 3:12-17
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O pequeno trocAnter é entdo voltado em diregio ao acetdbulo ¢ o ligamento redondo
¢ inserido no pequeno trocAnter suturando-o no tendéo do iliopsoas (Figura 8).

Realiza-se entio uma capsulorrafia avancando os bragos da abertura em
"T", ressecando-se o excesso de cdpsula (Figura 9).

Uma vez que o pequeno trocanter ¢ dirigido para o acetdbulo, a porgao
inferior da cdpsula é recoberta pelo musculo iliopsoas.

Apés a sutura por planos da ferida operatéria e instalagio de dreno de
aspira¢do continua pode-se imobilizar o paciente com gesso pelvipodilico.
Quando se consegue uma fixacio estdvel da osteotomia nao vemos necessida-
de de manter o paciente imobilizado.

E realizado um controle radiogrifico pés-operatério (Figuras 10 e 11).

Figura 8. Posicionamento
do pequeno trocénter no
acetabulo e sutura do

ligamento redondo no POS-OPERATORIO E REABILITACAO
tendéo do iliopsoas.

No periodo pds-operatério o dreno aspirativo é mantido por 24 horas as-
sim como a profilaxia antibiética. Em nossos casos nao tivemos a necessidade
de utilizagao de imobilizagao gessada. Caso a imobilizacio se faga necessdria
ela ¢ mantida por aproximadamente 3 (trés) semanas.

Pode-se opcionalmente manter os membros inferiores em abdu¢io com o uso
de értese tipo Scottish-Rite, 0 que nem sempre é bem tolerado pelos pacientes.

A movimentagio passiva do quadril é permitida precocemente sendo a dor
p6s-operatdria o fator limitante da mesma (Figura 12).

Durante a reabilitagao fisioterdpica sao executados exercicios suaves para a
manutengio da abducio conseguida.

Figura 9. Fechamento
da cépsula.

Figura 10. Radiografia em AP no Figura 11. Radiografia em AP com
pds-operatdrio. abdugédo do quadril no pds-operatério.
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TRATAMENTO CIRURGICO DA LUXACAO DO QUADRIL

Figura 12. Aspecto
pds-operatério
mostrando a
abdugéo conseguida
no quadril esquerdo.

RECOMENDACOES

A tenotomia de adutores pode ser realizada percutaneamente desde que seja feita

na sua origem pubiana (tendinosa) onde o risco de sangramento ¢ menor.

Asesteotomia de valgizacio nio ¢ de 45° de angulacio do fémur, mas deve ser o

suficiente para que a abdugio conseguida seja de pelo menos 45°.

A imobilizacdo gessada nem sempre é necessdria, ficando como uma opgio, pois

nio costuma ser bem tolerada por este tipo de paciente.
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Transferéncia do ligamento
coracoacromial para clavicula como
tratamento da luxacao
acrOmioclavicular aguda

Oyama Arruda Frei Caneca Junior', Giovani Serrano Machado’

RESUMO

Os autores descrevem a técnica cirtrgica de transferéncia do ligamento
céracoacromial para a clavicula distal , utilizada no tratamento das luxa¢ées
da articula¢ao acrémio-clavicular classificadas como agudas, podendo ser
realizada nos tipos IV a VI da classificagdo de Rockwood e no tipo III quan-
do a reducio aberta for a melhor indicacao.

Descritores: Articulagéo acrémioclavicular/lesées/cirurgia.

SUMMARY

The authors describe the transference of the coraco-acromial ligament as
a treatment for acute acromioclavicular separations. It can be used in types
IV a VI of Rockwood’s classification and in type III when the open reducti-
on is the best indication.

Key Words: Acromioclavicular joint/injuries/surgery.
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TRANSFERENCIA DO LIGAMENTO CORACOACROMIAL

INTRODUCAO

A luxagao da articulagio acrémioclavicular é uma das lesdes mais fre-
qiientes da cintura escapular.? Na maioria dos casos é decorrente de um
trauma direto sobre o acrémio com o membro superior aduzido. Rockwood
classificou as luxagoes acromioclaviculares agudas em tipos de I a VI. Nos
tipos I e Il o tratamento é conservador com um periodo de imobilizacio com
tipdia seguido de reabilitagdo. Os tipos de IV a VI tém indica¢io cirtrgica
imediata e indiscutivel. A conduta nos casos classificados como tipo III de
Rockwood permanece controversa. Alguns autores defendem o tratamento
cirtrgico imediato quando se trata de um paciente jovem, magro, atleta ou
com o lado dominante acometido."

Vidrias técnicas cirtrgicas foram desenvolvidas no decorrer dos dltimos
anos para a corre¢ao desta lesao.” A transferéncia do ligamento céracoacro-
mial para a clavicula distal ¢ um método onde a substitui¢do dos ligamentos
céracoclaviculares (trapezdide e condide) garante uma fixa¢ao segura e uma
recuperagio satisfatéria .

INDICACOES

A técnica cirdrgica descrita pode ser utilizada nas luxagoes agudas da arti-

culagdo acrémioclavicular, ou seja, com até 3 semanas de evolugdo. A partir

[t

Figura 1. Aspecto radiogréfico da luxagdo acrémioclavicular tipo Ill de Rockwood.

Técnicas em Orfopedia 2002; 3:18-25
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deste periodo os altos indices de artrose acrémioclavicular pés-operatéria
torna necessdria a ressecciao da clavicula distal (técnica de Weaver-Dunn).®

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado semi-sentado (posi¢io de cadeira de praia ou de
Fowler) e anestesiado com bloqueio inter-escalénico do membro superior.A via
de acesso ¢ feita 1 cm medial a articulag¢do acrémioclavicular, no sentido das
linhas de Langhans, comegando no bordo posterior da clavicula indo em diregio
ao processo coracdide (Figura 2). E realizada entio a disseccio do tecido celular
subcutineo e a abertura da fiscia delto-trapezoidal no sentido da clavicula.

A partir dai, ji se visualizando a articulagio acrémioclavicular, realiza-se
um desbridamento de tecidos intra-articulares lesionados que podem impe-
dir uma redu¢io satisfatéria da clavicula. Nao tentamos sutura dos ligamen-
tos céracoclaviculares.

O ligamento céracoacromial ¢ entdo identificado e ressecado da sua inser-
¢do no acrémio, utilizando-se um formao, junto com um fragmento dsseo
para proporcionar uma melhor fixa¢do na clavicula apés sua consolidagao.

Figura 2. Local da inciséo para via de acesso a articulagdo
acrémioclavicular.
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Com um fio inabsorvivel n° 5 (Ethibond n°5) ¢é realizada uma cercla-
gem no ligamento coracoacromial através do fragmento 6sseo até o proces-
so coracéide (Figura 3).

A clavicula distal entao ¢ preparada para a transferéncia do ligamento
coracoacromial. Com uma goiva delicada ou uma raspa ¢ criado um leito de
drea cruenta na face inferior da clavicula, onde o fragmento ésseo serd fixa-
do. A perfuragio da clavicula é feita com uma broca n° 2,0 e sdo realizados 2
furos paralelos da regido pdstero-superior para a 4ntero- inferior, por onde
serd passado o fio inabsorvivel com uma agulha avulsa (Figura 4).

Apés a reducao da articulagdo acromioclavicular, a clavicula é fixada com
um fio de Kirschner n° 2,0 através da extremidade do acromio. Entao é veri-
ficada a tensdo no ligamento transferido e os fios inabsorviveis sao firme-
mente amarrados (Figura 5). A sutura da fiscia delto-trapezoidal ¢ feita com
fio absorvivel 2.0 (Vycril 2.0) de forma cuidadosa e resistente a fim de pro-
porcionar um fator a mais de estabilizagdo para a articula¢ao acrémioclavicu-
lar. A pele e subcutineo sao fechados com sutura intradérmica com fios de
nylon 3.0.

O fio de Kirschner n° 2,0 é dobrado e cortado na sua extremidade a fim de
evitar as complicacoes descritas com migragdes, e pode ser ou nio coberto com

pele (Figuras 6 ¢ 7).

Figura 3. llustragdo da cerclagem do fio inabsorvivel no ligamento
céracoacromial.
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CONDUTA POS-OPERATORIA

Nao utilizamos dreno aspirativo de rotina nos casos operados. O paciente
¢ liberado de alta com tipéia. A sutura intradérmica ¢é retirada apés 15 dias e
o fio de Kirschner n° 2,0 apés 5 semanas. Até o término deste periodo o
paciente ¢ liberado apenas para realizar extensdo do cotovelo e rotagio exter-
na do ombro para reduzir os riscos de rigidez pds-operatéria.

Jd sem o fio o paciente é encaminhado a fisioterapia para ganho de ampli-
tude de movimento da cintura escapular.

COMPLICACOES

Em alguns casos ocorreu uma subluxagio superior da clavicula apés a

retirada do fio de Kirschner, sem comprometer a estética ou a fun¢io do
resultado final do tratamento.

Figura 4. llustragdo da passagem do fio inabsorvivel pela clavicula distal.
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Figura 5. Fio inabsorvivel passado pelos furos da clavicula, ja reduzida e fixada
com fio de Kirschner.

Figura 6. llustragdo do aspecto final da técnica cirdrgica.
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Tivemos um s caso de infecgio da ferida operatéria , que sé conseguiu
ser debelado apés um novo procedimento para retirada dos fios inabsorvi-
veis.

Complicagdes mais graves com migra¢io do fio de Kirschner nao foram
verificadas em nossa casuistica.

RECOMENDACOES

Naio utilizar esta-técnica em luxacoes acromioclavicularess.com mais de 3
semanas de evolucao.

JArfixacao com fio de Kirschner deve perfurar levemente a cortical superi-
or da clavieula (Figura 6), pois ¢ uma forma de evitar a sua soltura precoce .

Respeitai’o periodo indicado para retirada do fio de Kirschner (5 sema-
nas), bem como a imobilizagcdo pés-operatéria.

Figura 7. Radiografia de controle pés-operatdrio.
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COMENTARIOS

Esta é uma técnica sem riscos de grandes complica¢bes e com um exce-
lente resultado quando indicada corretamente. Todos os pacientes submeti-
dos a este procedimento tiveram retorno as suas atividades esportivas e de
trabalho no mesmo nivel de antes do trauma.
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Utilizacao de parafusos e enxerto 0sseo
no tratamento da deficiéncia acetabular
em artroplastia total do quadril

Roberto Dantas Queiroz'; Richard Armelin Borger?; Rubens Salem Franco?; Emesto Coquemala®

RESUMO

O tratamento do quadril artrésico e que apresenta deficiéncia na sua ar-
quitetura Ossea torna a realizagao da artroplastia total de substituicdio uma
tarefa mais elaborada.

Os autores descrevem a técnica do uso de parafusos e enxerto dsseo no
tratamento das deficiéncias acetabulares laterais em artroplastia total do qua-
dril cimentada.

Descritores: Artroplastia de quadril; Acetabulo; Prétese; Enxerto dsseo.

SUMMARY

The treatment of ostheoarthrites of the hip with deficiency of bone stock makes
more difficult the perform of total hip replacement.

The authors present a method of treatment using screw and bone grafting for
threatment of acetabular deficiency of the hip.

Key words: Hip prosthesis; Acetabulum; Prosthesis; Bone grafting.
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INTRODUCAO

O acetdbulo degenerado com deficiéncia dssea lateral secunddria a displa-
sia ou 4 ostedlise, proporciona um arcabouco ésseo stipero-lateral inadequa-
do para suportar o componente acetabular protético, aumentando o risco para
soltura precoce deste'.

A colocagao do componente acetabular em uma posi¢ao ectépica, supero-
lateral, leva a alteragoes biomecinicas importantes, tais como,um fulcro arti-
cular mais proximal e lateral e um encurtamento da musculatura abdutora
essencial na estabilizagdo da prétese®?.

Deste modo, um principio fundamental na reconstrugio acetabular envol-
ve a restauragdo do centro de rotagiao do quadril, objetivando evitar um dese-
quilibrio de forcas que resultariam em um aumento de carga em ambos os

quadris, com uma previsivel maior taxa de faléncia mecinica®?.

Virios métodos sio propostos para providenciar suporte para o compo-
nente acetabular e restaurar o centro de rotagio do quadril, tais como: preen-
chimento do defeito com cimento acrilico, anéis de refor¢o, préteses do tipo
jumbo, bilobulada ou excéntrica®®. No entanto, a utilizacio de enxerto ésseo
com parafusos (com ou sem tela) e uma prétese convencional é o preferido e

mais divulgado atualmente na literatura®*7:%9,

Utilizamos em nosso servigo a classificacio da AAOS (American Academy
of Orthopaedic Surgeons) (Quadro 1) para a identificagiao do defeito dsseo ace-
tabular, que apresenta dois tipos bdsicos: segmentar e cavitdrio. A deficiéncia
segmentar ¢é qualquer defeito ésseo que resulte na perda da continuidade da
hemi-esfera de suporte do acetdbulo (incluindo a parede medial). O defeito
cavitdrio é uma perda volumétrica da cavidade acetabular (incluindo a pare-
de medial), mas é mantida continuidade da hemi-esfera®?.

Quadro 1. Classificagdo AAOS para defeitos ésseos acetabular.

Tipo 1 - Deficiéncia Segmentar: Q) Periférica: superior,anterior ou posterior

b) Central: parede medial ausente

Tipo 2 - Deficiéncia Cavitdria: Q) Periférica: superior,anterior ou posterior

b) Central: parede medial ausente

Tipo 3 - Deficiéncias Combinadas Segmentar + Cavitdria

Tipo 4 - Descontinuidade Pélvica

Tipo 5 - Arfrodese

Técnicas em Orfopedia 2002; 3:26-33

\ ﬂ\\_

i

H



Técnicas em Ortopedia

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A técnica estd indicada para quadris com defeito tipo 1 nos quais a cobertura acetabular
nas préteses cimentadas ¢é inferior a 80%, previamente calculado™?.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Apés avaliagao clinica pré-operatdria, os pacientes sdo submetidos a radiogra-
fias do quadril nas incidéncias de frente e perfil, dando especial atengio para a
localizagdo do centro de rotagio, fazendo uso de transparéncia (deslocamento
sipero-lateral em relacio a ldgrima de Kohler) (Figura 1), tipo de deficiéncia ace-
tabular e quantidade de osso presente na cabega e colo femoral®!V.

Analisamos também, a necessidade de outros materiais para a cirurgia,
tais como: tela metdlica, materiais para sintese ou fixacio, etc.!'?.

Nos defeitos pequenos damos preferéncia a enxertia autégena, utilizando
a cabeca e o colo femoral remanescente e ou osso iliaco como fonte doadora.
Porém, se o defeito é grande, a cabeca estd colapsada e nio fornece enxerto
suficiente, havera a necessidade de enxerto ésseo alégeno de banco de ossos.

Figura 1. Raio-X pré-operatério do lado direito. Observar o defeito na regiao supero-lateral.
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TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em dectbito dorsal, com inclinagao lateral
de aproximadamente 30 graus. Usamos a via lateral de Hardinge / Pasca-

120, Nas artroplastias primdrias,

rel para acesso da articulagio do quadril'
apds a osteotomia do colo femural, o conjunto cabe¢a-colo ¢ retirado e
preparado para ser usado como enxerto. As partes moles sao retiradas e o

osso ¢ fragmentado, de modo a se obter pequenos pedacos de aproxima-

damente 0,5 a 1 cm de espessura de osso cértico-esponjoso, sendo entio
o enxerto deixado em soro fisiolégico até o momento apropriado (Figura

2 e 3). No caso do enxerto do banco de ossos, este é mantido em soro
fisiolégico com antibiético (01 grama de cefuroxima por litro de soro

Figura 2. Cabeca femoral
antes de ser fragmentada.

fisiolégico), até ser utilizado.

O preparo do acetdbulo é um tempo cirdrgico fundamental, tanto
para que a protese seja colocada no local correto, quanto para a pre-
paracao do leito que receberd o enxerto®. Para tanto, a fossa acetabu-
lar verdadeira precisa ser identificada. Realiza-se a remog¢ao do fundo
acetabular falso com a retirada do osteéfito de deposicao e das partes
moles, até o surgimento de osso nio esclerético®'?. A incisura aceta-

bular serve como ponto de referéncia infero-medial do acetdbulo ver-
dadeiro. Um molde do componente acetabular é colocado na posi¢io
desejada e a superficie descoberta é a drea a ser preenchida com en-
xerto impactado (Figura 4). Figura 3. Osso resultante

apds a cabega ter sido
fragmentada.

Apés o preparo do
acetdbulo, 2 ou 3 para-
fusos sao colocados no
osso ilfaco, na parte st-
pero-lateral do acetd-
bulo, posicionados di-
agonalmente de infero-
lateral para sipero-me-
dial”'® (Figura 5).

Preenchemos entdo
toda a drea com defi-
ciéncia dssea com en-
xerto cortico-esponjo-
so picado, de modo a
proporcionar cobertu-
ra e suporte adequado
para a taga acetabular.
E importante lembrar,

que o enxerto deve ser
impactado (Figura 6).

Figura 4. Fresa acetabular sendo usada como molde. Observe a falta de
cobertura na regido supero-lateral.
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Por fim, colocamos a taga acetabular sob cimentagdo, posicionanada entre

30 e 45 graus de valgo,com 15 graus de anteversao.

CONDUTA
POS-OPERATORIA
E REABILITAGAO

Inicialmente sdo to-
madas medidas para a
profilaxia de infec¢ao e

trombose venosa pro-
funda®.

E permitido ao paci-
ente sentar-se no primei-
ro dia pés-operatoério.
No segundo dia pés-
operatério iniciamos
exercicios de movimen-
tagdo passiva do quadril
e joelho (flexo-extensao)
e estimulamos exercici-
0s ativos, ortostatismo e
marcha assistida sem
carga no membro opera-
do até o quinto dia,
quando o paciente rece-
be alta hospitalar.

O membro operado ¢
mantido sem carga por
um perfodo de 03 meses.
A partir desta data, de-
pendendo da integragao
do enxerto (analisada
por Rx) (Figura 7) é per-
mitida carga parcial,
com auxilio de muletas
ou andador®.

A carga total s6 ¢ libe-
rada quando a andlise ra-
diografica indicar total
integrac¢do do enxerto, o
que ¢ indicado pela ausén-
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cia de radiolucéncia e pela presenca
de trabéculas dsseas atravessando a
juncio enxerto-ilfaco®.

COMPLICACOES

* Auséncia de integracio do enxerto.
* Reabsorcio do enxerto.

* Migragao da taca acetabular.

* Quebra do parafuso.

* Complica¢oes comuns a outras téc-
nicas: complicagoes clinicas (infec¢io
urindria,trombose venosa profunda,
trombo-embolismo pulmonar), infec-
¢d0, luxagao da prétese, etc.

RECOMENDACOES

A anilise pré-operatéria minuciosa da radiografia do quadril‘(identificando o
centrode rotacio do quadril, o tipo de deficiéncia acetabular, ¢ a qualidade e
quantidade de osso) serd fundamental para a escolha do tipo-de-artroplasti (ci-
mentada ou nao cimentada) e do tipo e quantidade de enxerto necessdrios (auté-
geno ou aldgeno). O posicionamento adequado da prétese, tanto quanto a locali-
zacig.(acetdbulo verdadeiro), quanto a inclinagao da taga acetabular nos planos
frontal e sagital, também sdo observados nas radiografias:

COMENTARIOS

Os fundamentos essenciais na cirurgia de reconstru¢ao do quadril sdo : a
restauragdo do centro de rotagdo do quadril,a continuidade e a integridade
acetabular. A falha na obtencdo destes principios, como por exemplo, o posi-
cionamento inadequado da prétese, falta de arcabougo 6sseo para sustenta-
¢40 e contengdo ao componente protético, irdo levar a alteragoes biomecani-
cas que resultardo em soltura precoce dos componentes.
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A obtengao de tais principios, no entanto, nio ¢é uma tarefa ficil ¢ demanda
uma grande discussao de qual técnica ¢ a mais apropriada para esta cirurgia.

O preenchimento do defeito com cimento acrilico vem sendo abandona-

do, devido ao risco de necrose éssea’¥.

Quanto a utilizagido do enxerto ésseo hd um consenso quanto ao tipo ideal
de enxerto, que ¢é o enxerto autégeno retirado da cabeca femoral ou iliaco, o
qual além de trazer bons resultados quanto a integragao e sustentagdo, nio
traz riscos de doencas infecciosas e problemas imunolégicos. O aloenxerto
(enxerto de individuos da mesma espécie) é reservado para as revisdes ou

casos onde a falha 4ssea é grande®.

Em relagio ao modo de preenchimento do defeito acetabular com o en-
xerto podemos usar enxerto estrutural em bloco, fixado ao ilio com parafu-
sos, ou enxerto picado.

Em nosso servigo, optamos pelo enxerto 6sseo picado, pois acreditamos que o

risco de ndo integragao do enxerto ao ilio é menor nesta técnica®>*!9.

Consideramos a artroplastia total do quadril com uso de enxerto ésseo picado
e parafusos (como auxiliar na sustenta¢do e conten¢io do enxerto 4sseo) uma
técnica vdlida para ser utilizada nas pequenas falhas acetabulares.
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