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O progresso do Trauma Ortopédico

Nunca houve, como hoje, um momento com mais informagéo e menos conhecimentos
(George Steiner, ensaista e critico francés)

A consolidagéo néo pode ser imposta. O 0sso é como uma planta com suas raizes nos tecidos vivos.
Se estes estdo lesados, é necessdrio um cuidado paciente e compreensivo como o de um jardineiro
(Gathorne Robert Girdlestone, 1881-1950, notavel cirurgiao inglés)

A SBOT tem a satisfacdo de entregar aos seus associados mais uma obra mar-
cante - uma atualizagdo sobre Trauma Ortopédico.

O assunto é muito atual, pois ocupa lugar cada vez mais amplo nas agen-
das. A ONU, em conjunto com a OMS, lanca em 11 de maio de 2011 a Década
Mundial de A¢des para um Transito Seguro. A data coincide com a finalizacdo
desta obra, além de outras acdes j& implementadas pela SBOT. Trata-se, portanto,
do imediato engajamento dos ortopedistas brasileiros a este esforco global, que
foi tomado apds estudos concluirem que em menos de 10 anos o acidente de
transito vitimara mais pessoas do que o cancer e as doencas cardiovasculares,
tornando-se a causa mortis nimero um no mundo, se medidas globais nao fo-
rem adotadas agora. O nimero de vitimas fatais a cada ano assusta a todos: cerca
de 40.000 no Brasil e 1.300.000 no mundo. Os acidentes de transito matam muito
mais do que varias guerras simultaneas..! Quadro ainda pior é a relacdo de uma
morte, 11 individuos com seqUela permanente e 38 internacdes hospitalares
para cada 380 atendimentos em emergéncias. O custo Brasil € de RS 30 bilhdes
anuais —uma lideranca mundial com péssima reputacéo.

Sabemos que para cada grande trauma existem muitos outros médios e pe-
quenos, todos necessitando de uma equipe multidisciplinar, onde o ortopedista
tem posicdo de lideranca. Estamos, pois, na linha de frente no atendimento do
paciente traumatizado no Brasil e no mundo.

Este livro traz indispensavel atualizagdo sobre o tema, com novos enfoques
produzidos por talentosos membros da SBOT!

Agradeco a todos os colaboradores e a coordenacao da Comisséo de Educa-
cdo Continuada (CEC), que reuniu informacéo para se transformar em conheci-
mento a ser utilizado por méaos habeis como as de um jardineiro, na preservacao
da vida e na restauracao das fungdes musculo-esqueléticas, nossa maior misséo.

Agradeco a contribuicdo institucional da Hexagon, que protagoniza uma ati-
tude ética e transparente, desejavel nas relacdes entre industria, profissionais e
instituicao.

Boa Leitural

Osvandré Lech
Presidente da SBOT
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Principios das osteossinteses

Luiz Fernando Cocco

Os principios de Osteossintese
tiveram na fundacdo do Grupo AO,
nos anos 50, seu grande avan¢o nos
conceitos que na sua Maioria conti-
nuam aceitos até o momento.

Para tanto, foram lancados quatro
objetivos bdsicos, que descrevere-
mos posteriormente. Estes conceitos
universais, maiores do que qualquer
material de osteossintese, ndo pre-
determinam que implantes ou mar-
cas devam ser escolhidos para que
sejam alcangados.

O arsenal terapéutico de érteses
e proteses aumenta a cada dia, intro-
duzindo materiais novos com a pro-
messa de resultados cada vez mais
promissores. Sabemos entretanto,
que muitas vezes isso nao se traduz
em realidade. Os implantes novos
devem ser analisados sob o mais
criterioso e rigoroso parecer técnico
para que nao interfiram no resultado
do tratamento.

Alem disso, cabe ao Ortopedista
responsavel pelo tratamento, primar
por implantes de qualidade técnica,
de origem conhecida e difundida,
com instrumentais precisos e atuali-
zados. Nao deve, por qualquer mo-
tivo, levar o paciente a sala cirldrgica
sem sentir-se confortavel e seguro
com o material que utilizard durante
a cirurgia.

Esta escolha, entretanto, deve ser
individualizada para cada paciente,
cada fratura, condicées de infra-es-
trutura hospitalar e claro, experién-
cia da Equipe Ortopédica que fard o
tratamento.

A mais moderna haste intrame-
dular ndo terd a menor utilidade se
a infra-estrutura hospitalar ndo cons-
tar com aparelhos de radioscopia,
mesas cirdrgicas rddio transparente
e outros recursos de suporte para
sua utilizacdo correta e precisa. Da
mesma forma, cirurgides inexperien-
tes com a técnica ou material, po-
dem ter resultados muito inferiores
de equipes treinadas e habituadas a
rotina com certos implantes.

Algumas vezes fatores limitantes
como estes, fazem com que os prin-
cipios de osteossintese devam ser al-
terados (Estabilidade Absoluta X Re-
lativa) para o tratamento de fraturas
muito parecidas, atendidas em hos-
pitais diferentes. A mesma placa DCP
por exemplo, pode assumir funcdes
absolutamente diferentes. Pode fun-
cionar como um tutor extra-medular
como fixagdo em ponte, ou agregar
estabilidade absoluta em outra situ-
acao.

Conforme citado anteriormente,
os Principios de Osteossintese abaixo
devem ser considerados a origem da
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proposta terapéutica, e dardo su-
porte a escolha do implante.

ASSIM TEMOS:

Reducdo Anatdmica da Fratura
— Atualmente considera-se fun-
damental nas fraturas articulares,
pois muitas vezes desvios resi-
duais maiores que 2 mm cursam
com maior indice de osteoartrose
pos-traumatica. Quanto as demais
regides do 0sso, procuramos na
grande maioria das vezes um ali-
nhamento anatdmico, e ndo Mais
uma reducdo anatdmica, ou seja,
0 objetivo consiste em restabele-
cer o alinhamento, rotacdo e com-
primento &sseo. Faz-se excecdo
aos 0ssos do antebraco, mesmo
porque pela intima relacdo entre
o radio e a ulna, estas fraturas sao
tratadas como articulares.

Fixacdo Estavel — A estabilizacdo
das fraturas deve ser suficiente
para suportar as demandas bio-
mecanicas locais, podendo ser
obtida a partir de varias técnicas
e tipo de implantes, desde que
bem aplicados. Para tanto, esta
fixacdo pode agregar estabilidade
absoluta, ou seja, aquela que nao
permite mobilidade no foco da
fratura, ou relativa, que por outro
lado, permite tais movimentos. A
primeira é obtida a partir do prin-
cipio de fixagdo interfragmenta-
ria, que pode ser estatica como
nos casos de parafusos de tracédo
e placas ou dindmica a partir das
bandas de tensédo. A segunda pos-

sui nas osteossintese com haste
intramedular e placas em ponte,
seus maiores exemplos.

c) Preservacdo do Suprimento San-
guineo — Este conceito estd cada
vez mais atualvisto que a impor-
tancia das partes moles na consoli-
dacao das fraturas é bastante valo-
rizada. Desta forma é fundamental
a execucao de uma técnica 0 mais
atraumatica possivel, preservando
os tecidos perifraturarios, evitando
grandes disseccbes e manipula-
¢6es de fragmentos &sseos. Tais
cuidados diminuem sobremaneira
a incidéncia de complicacdes
como infeccao, retardo de consoli-
dacao, pseudartrose, deiscéncia de
pele etc.

d) Mobilizacdo Precoce — Uma vez
que os principios anteriores, em es-
pecial o da fixacdo estavel, tenham
sido alcancados, o préximo passo
consiste em permitir a mobilizacédo
precoce do membro e consequen-
temente criar condi¢des para o res-
tabelecimento rapido da funcéao,
diminuindo desta forma os efeitos
deletérios da chamada doenca
fraturaria, bem como ajudando na
preservacdo da vida de pacientes
graves, como politraumatizados e
polifraturados.

O conhecimento e familiaridade
do Ortopedista com implantes e téc-
nicas variadas nao o torna refém de
certos materiais, podendo apresen-
tar ao paciente uma gama de possi-
bilidades terapéuticas muito maior.
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Métodos de fixacao das fraturas

Rogério Carneiro Bitar

Toda as vezes que estamos pe-
rante a uma fratura, logo pensamos
em como podemos fixa-la. Apesar
de simples este pensamento, esta
decisao envolve diversos fatores, pois
uma fratura nunca é igual a outra.
Muitas sao as varidveis que acompa-
nham a fratura, vérias delas determi-
nadas pelo mecanismo e energia do
trauma, outras pelo perfil do paciente
e/ou a qualidade Ossea.

Todos estes e outros fatores de-
verdo ser considerados no momento
que iremos escolher o melhor mé-
todo de fixacdo para aquela fratura,
naquele determinado momento e
principalmente para aquele paciente.

Neste capitulo iremos apresentar,
objetivamente, os métodos disponi-
veis para o tratamento das fraturas e
guando devemos emprega-los.

METODOS DE FIXACAO
Os métodos de fixagcdo obedecem
a dois principios basicos1 (tabela 1):

1) Principio da compressao
2) Principio do tutor
O principio da compressao

promove no foco de fratura uma
estabilidade absoluta, a qual acarreta
uma consolidacdo direta, sem a
formacao de calo ésseo'. Por outro
lado, o principio do tutor promove

uma estabilidade relativa, a qual
acarreta em uma consolidacdo
indireta, com a formacdo de calo
Osseo’. O excesso de movimento
no foco de fratura é indicativo de
instabilidade e consequentemente
uma maior chance de falha no
processo de consolidacéo.

Sendo assim, quando desejamos
que ocorra uma consolidacdo direta
da fratura, ou seja, sem a formagao
de calo 6sseo, como por exemplo nas
fraturas articulares, devemos optar
por métodos que promovam a esta-
bilidade absoluta do foco de fratura,
sendo o melhor e mais eficaz, o pa-
rafuso de tracdo ou de compressao
interfragmentaria’. A placa de com-
pressdo dinamica ou a placa acoplada
a um dispositivo de compressdo e
a banda de tensdo sao métodos de
compressédo interfragmentaria  (ta-
bela 1).

Por outro lado, quando deseja-
MOos que ocorra uma consolidacdo
da fratura através da formacao de
calo &sseo, devemos utilizar os mé-
todos de estabilidade relativa e que
servem como tutores, como por
exemplo as hastes intra-medulares,
as placas em ponte e os fixadores
externos (tabela 1).

Uma erro muito comum é a asso-
ciacao direta do implante com o mé-
todo, que nem sempre é verdadeira.
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Por exemplo, uma placa DCP pode
ser utilizada como um método de
compressao, mas também pode ser
utilizada como um tutor, nos casos
de placa em ponte.

Caso facamos o raciocinio de tras
para a frente, estaremos escolhendo
primeiro o implante, onde existe um
gama enorme de implantes ortopé-
dicos das mais diversas cores, tama-
nhos, precos e que podem promo-
ver, se empregados sem o principio
correto, um resultado insatisfatério.

METODOS DE ESTABILIDADE

ABSOLUTA

Parafusos de tracao

Qualquer parafuso, independente
do seu diametro, pode ter a funcéo
de um parafuso de tracdo ou de com-
pressao interfragmentaria, desde que
se faca um canal de deslizamento na
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cortical proximal (furo com o mesmo
diametro do diametro externo do pa-
rafuso) e um canal de rosca na corti-
cal oposta (furo com o didmetro igual
ao didmetro da alma do parafuso).
Existem alguns parafusos, em que
existe um talo liso e uma por¢do com
rosca, utilizados nas regides de 0sso
esponjoso, que também promovem
compressdo. Para que haja a correta
compressao no foco de fratura e con-
sequente consolidacao direta, é pre-
ciso que a reducdo dos fragmentos
seja anatdmica’.

Placas de compressao

dinamica

As placas com o orificio DCP
(que possuem uma rampa de des-
lizamento da cabeca do parafuso)
podem promover uma compressdo
entre os fragmentos da fratura, sendo

Tabela 1: Principios da Osteossintese

Principio Estabilidade | Consolidacao Método Exemplos de implantes
1)Parafuso de tracao 1)Parafu5026,5mm
o 2)Placa de rosca 32mm
Compressao Absoluta Primaria - 2)Placa DCP ou LCP
Compressao )
< 3)Fios de cerclagem +
3)Banda de tensao -
fios de Kirschner
1HIM fresada e
1)Haste intramedular blogueada
Tutor Relativa Secun-daria 2)Placa em ponte 2) Placa DCP
3)Fixador externo 3)Fixador externo
modular tubo-a-tubo
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um método de estabilidade absoluta,
resultando na consolidacdo direta da
fratura. Da mesma forma que o para-
fuso de tracdo, é necessario a reducéo
anatémica dos fragmentos .

Banda de tensao

Atécnica de fixacdo tipo banda de
tensdo é considerada um método de
estabilidade absoluta, pois promove
uma compressao dos fragmentos da
cortical oposta, articulares ou nao, a
qual é aumentadacom o movimento'.
Pode ser conseguida através de uma
placa colocada na face de tenséo do
0550 oU uma montagem com fios de
Kirschner e cerclagem, colocados na
cortical proximal, geralmente junto
as inser¢des tendinosas dos fragmen-
tos fraturados, como por exemplo
nas fraturas da patela. Este método,
quando bem executado, promove a
consolidacdo direta dos fragmentos,
sendo assim, torna-se necessario que
ndo haja cominuicdo da articulacdo
ou cortical oposta, acarretando em
um processo de consolidacédo direta.

METODOS DE ESTABILIDADE

RELATIVA

Haste Intramedular

O encavilhamento intramedular
é o principal método de estabilidade
relativa para tratamento das fraturas
diafisarias, principalmente do fémur
e da tibia®. Também sdo utilizadas
para tratamento das fraturas do fé-
mur proximal, como por exemplo,
as fraturas transtrocantéricas e sub-
trocantéricas”.
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Existem diversas opcoes de hastes
intramedulares, as quais podem ser
divididas pelas suas opcbes de blo-
queio, flexibilidade e de necessitarem
ou nao de fresagem prévia.

Com a adicdo dos parafusos de
bloqueio as hastes, além de melhorar
as propriedades mecanicas, houve
uma ampliacdo das indicacoes, fa-
zendo com que as hastes bloqueadas
sejam, atualmente, as mais utilizadas
no tratamento das fraturas dos 0ssos
longos®. Os bloqueios da haste permi-
tem um melhor controle da rotacao,
do encurtamento, possibilitando o
apoio e a reabilitacdo mais precoce’.

As hastes bloqueadas podem ou
ndo necessitar de fresagem. A fresa-
gem, realizada através de fresas fle-
xiveis, tem a finalidade de aumentar
progressivamente o canal medular,
para que haja um contato maior en-
tre o implante e 0 0sso, aumentando
com isso a estabilidade. Além disso,
muitos trabalhos' mostraram que a
fresagem, quando realizada com fre-
sas adequadas e com a técnica cor-
reta, proporciona uma melhora no
processo de consolidacdo 6ssea, seja
por “levar” 0sso até o foco de fratura,
seja por aumentar o fluxo sanguineo
periosteal, por uma inverséo do fluxo
endosteal para periosteal.

As hastes flexiveis, como por
exemplo as hastes de Ender, estdo
cada vez mais em desuso, apds o ad-
vento das hastes bloqueadas, tendo a
sua indicacao para as fraturas diafisa-
rias em 0sso imaturo.

Deve-se conhecer todos 0s tipos
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de hastes intramedulares', com as
suas diversas opcbes de blogueio,
pontos de entrada, conformacdes e
caracteristicas para que se determine
a melhor opcdo de tratamento para
aquela fratura e aquele paciente.

Placas em ponte

Qualquer placa pode ser utili-
zada como um método de fixacdo
que promova uma estabilidade
relativa, servindo como um tutor
extra-medular, basta que ela seja
colocada de uma forma “em ponte’,
ou seja, com uma fixagcdo proximal,
uma area sem parafusos (também
chamada de érea de trabalho) e
uma fixacdo distal. Dependendo
do tamanho e do tipo da placa, da
disposicdo e do tipo de parafusos,
podemos aumentar ou diminuir a
rigidez da montagem.

Fixador externo
Os fixadores externos sao os dis-
positivos de fixacdo mais versateis,
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pois possibilitam diversos tipos de
montagens e configuracdes, po-
dendo ser colocados rapidamente, o
que € uma caracteristica fundamen-
tal no tratamento das fraturas nas
situacbes de urgéncia e emergén-
cia (controle de danos) e de forma
percutdnea, com um menor dano
aos tecidos moles. Mas os fixadores,
quando utilizados por longos perio-
dos, seja como tratamento definitivo
da fratura, seja pela dificuldade de
conversao para uma sintese interna,
apresentam altos indices de infec-
¢ao nos trajetos dos pinos, perda da
reducéo, retardo de consolidacéo e
consequente necessidade de enxer-
tia 6ssea®.

Em resumo, diversos sao os méto-
dos de fixacao das fraturas e mais diver-
50s 0s tipos de implantes para se realizar
estes métodos. No entanto, devemos
inicialmente escolher qual o melhor
principio para tratar aquela determi-
nada fratura, naquele determinado
momento e para aquele paciente.
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Utilizacao de fixadores
externos na emergéncia

Eduardo da Silva Brum

Consiste em uma solucdo emer-
gencial versétil e de facil aplicacéo,
com agressdo minima de tecido 6s-
seo e partes moles.

Segundo trabalho realizado pelo
departamento de ortopedia e trau-
matologia da Unifesp, 32% dos or-
topedistas brasileiros entrevistados
no 36° CBOT optaram pela fixacdo
externa nas fraturas Gustilo tipo |,
52,1% na Gustilo tipo Il, 74,4% nas do
tipo Il A. Esses dados mostram que,
existe uma grande tendéncia do or-
topedista brasileiro na utilizagao da fi-
xacdo externa como tratamento, seja
provisério ou definitivo, em ambien-
tes de emergéncia.

Ao optarmos pelo tratamento
com fixadores na emergéncia, dois
guestionamentos obrigatoriamente
deverdo ser analisados, principal-
mente em se tratando de fraturas da
diéfise da tibia (a mais comum):

a) Esse aparelho modular, na insti-
tuicdo em que estou trabalhando,
serd convertido para tratamento
definitivo (hastes, placas ou fixador
externo) nos proximos 14 dias?

Existe a possibilidade de que o tra-
tamento desenvolvido em carater
emergencial possa tornar-se trata-
mento definitivo, visto a incapaci-
dade da instituicdo e do sistema

22

ao qual estou inserido em revisar

todos os casos e promover alter-

nativa de tratamento definitivo?

Ao avaliarmos o tratamento com
fixadores modulares na emergéncia,
muitas vezes percebemos a falta de
preocupagaoc maior com questoes
importantes, como o alinhamento
da fratura, a técnica de insercdo dos
pinos de Shanz, e a estabilidade do
fixador. A situacdo descrita acima leva
a uma falsa impressao de que, por
tratar-se de um método provisdério
de tratamento das fraturas, a atencéo
com a boa técnica pode ser deixada
para segundo plano.

Importante salientar que, inde-
pendentemente de o fixador externo
ser utilizado para fins de tratamento
provisério ou definitivo, a montagem
na emergéncia devera seguir os pre-
ceitos bésicos de estabilizacdo da
fratura, alinhamento e insercdo de
barras e pinos de Shanz, observando
atentamente as dreas de seguranca
de insercao de pinos e fios nos dife-
rentes seguimentos.

A partir dos conceitos de controle
de danos local, o uso dos fixadores
externos na emergéncia, Nao se res-
tringe apenas no tratamento das
fraturas expostas. Pacientes polifratu-
rados, com fraturas fechadas de alta
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energia, fraturas de pildo tibial tipo Il
e lll AQ, joelho e cotovelo flutuante,
lesdes em livro aberto do anel pélvico
(compressao AP), sao passiveis ao uso
dos fixadores externos.

Técnica correta de insercdo do
pino de Shanz: A correta colocacdo
do pino de Shanz é elemento fun-
damental no bom andamento do
tratamento com fixador externo, pois
diminui o risco de complicacées da
interface pino 0sso, como soltura, in-
feccao superficial, ostedlise.

Faz-se uma incisdo de aproxima-
damente 1 cm ou o suficiente para
evitar a tensdo entre a pele e o pino.
A seguir, com uma pinca é realizada
disseccdo romba, com objetivo de se-
parar as partes moles até o 0sso. As
duas corticais 6sseas deverédo ser per-
furadas pela broca e o pino introdu-
zido manualmente de forma a evitar
necrose térmica pelo uso de perfura-
dores em alta rotacéo.

O pino deverd possuir sua por-
¢cdo interna cbnica, pois permite
melhor ancoragem e resisténcia ao
arrancamento do implante, promo-
vendo maior durabilidade da esta-
bilizacdo, diminuindo o numero de
reintervencoes.

Montagem do fixador externo
modular tubo a tubo.

Existem varios tipos de monta-
gens e configuracées dos fixadores
externos. Alguns fatores influenciam
na escolha por diferentes tipos de
montagens:

1. O osso acometido: 0ssos longos
dos membros inferiores necessi-
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tam de montagens mais estaveis

quando comparados aos mem-

bros superiores.

Nesse caso para aumentarmos
a estabilidade podemos lancar méo
de alguns elementos técnicos tais
como:
a) o diametro da alma do pino de
Shanz: pinos com alma de 3,2mm
Sa0 menos estaveis que pinos
com alma 4,5mm na resisténcia
as forcas de torcao
a distancia entre 0s pinos: quanto
maior a distancia entre os pinos de
Shanz de um mesmo segmento,
maior a estabilidade e resisténcia
da montagem. Quanto menor a
distancia do pino em relacdo ao
foco de fratura maior a rigidez.
o numero de barras: fixadores ex-
ternos montados com barra du-
pla longitudinal resistem melhor
as forcas de compressao axial,
quando comparados com barra
Unica em configuragdes uni-pla-
nares.
distancia barra-osso: quanto me-
nor a distancia da barra em rela-
¢a0 a0 0sso, maior a estabilidade,
principalmente relativa as forcas
de compressao (distancia devera
ficar entre 20 e 30 mm da pele e
até 60 mm da superficie dssea)
observando sempre o conforto do
paciente.
a configuracdo dos fixadores:
montagens uni-planares sao de
4 a 7 vezes mais instaveis quando
comparados as bi-planares em re-
lacdo as forcas de encurvamento.
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pinos conicos revestidos com
hidroxiapatita melhoram a inter-
face pino-o0sso aumentando a re-
sisténcia (bastante utilizados em
pacientes com osteoporose).

2. aestabilidade intrinseca do osso
fraturas com maior cominucao
sao naturalmente mais instaveis
e necessitam de montagens
mais estaveis que fraturas trans-
versas simples.

3. lesdes de partes moles e vascula-
res associadas

muitas vezes temos de modificar
a configuragdo da montagem
objetivando facilitar o acesso a
curativos e intervencdes vascu-
lares.

TIPOS DE MONTAGEM NOS
DIFERENTES SEGMENTOS:
Bacia:

Clampe de Ganz: diversos traba-
lhos ja demonstraram a eficacia do
clampe de Ganz no tratamento emer-
gencial das lesdées do anel pélvico
com instabilidade hemodinamica.
E de concepcéo simples e de rdpida
colocacao, facilitando as abordagens
abdominais quando necessario e pro-
movendo compressao da regido pos-
terior da pelve, local onde ocorrem os
maiores sangramentos.

Técnica: identifica-se o ponto de
penetragao noiliaco que ficade 8a 10
cm anterolateral a espinha iliaca pos-
tero-superior, ao longo de uma linha
imaginaria entre esta e a espinhailiaca
antero-superior. Faz-se a introducao
do pino por uma incisao de aproxima-
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damente 1 cm e sua ponta é fixada ao
0sso iliaco de ambos os lados.

Apos ainsercdo dos pinos, acopla-
se 0s outros componentes do apare-
lho e faz-se impaccdo do anel con-
forme figura abaixo.

Figura 1

gty il
Montagem do fixador modular tubo a
tubo para lesées do anel pélvico:

Figura 2

Ha 2 possibilidades classicas para a
insercao dos pinos de Shanz no anel pél-
vico conforme demonstracao acima.

Supra-acetabular: promove mai-
or estabilidade rotacional a monta-
gem, porém a dificuldade técnica é
maior. Alguns autores indicam essa
montagem como tratamento defi-
nitivo. Toma-se como referéncia a
crista iliaca antero-superior, o sitio
de entrada fica de 4 a 6 cm em dire-
cao caudal e 3 a 4 cm para medial,
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a angulacdo do pino deverd ser de
aproximadamente 20 graus em di-
recdo cranial e 30 graus em direcdo
a porcao interna da pelve.

Crista ilfaca: colocar pinos com
uma distancia minima de 15 mm
dorsal a crista iliaca antero-superior,
para evitar lesdo do nervo cutaneo
lateral da coxa. Os pinos séo colo-
cados entre as duas corticais da es-
pinha iliaca em um angulo de 10 a
20 graus.

A compressao é feita pela re-
gido anterior ao longo da barra do
fixador tubo a tubo conforme figura
abaixo.

Figura 3

Tibia e fémur: as montagens po-
dem ser uni-planares, bi-planares,
hibridas, dependendo de fatores ja
descritos. A técnica de montagem do
aparelho é a mesma para os diferen-
tes segmentos, monta-se o aparelho
por segmentos quando a fratura ne-
cessita de reducdo tanto no plano
frontal, quanto coronal.
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Figura 4
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Se quisermos aumentar a esta-
bilidade da montagem podemos
colocar pinos na face antero-lateral
da perna e conecté-los a montagem
original ou acrescentar outra barra de
conexao entre os dois segmentos.

No fémur, podemos acrescentar
uma barra apds a reducao, unindo os
dois segmentos da fratura para au-
mentar a resisténcia da montagem.

Tanto no fémur quanto na tibia
do adulto, devem-se utilizar pinos de
Shanz conicos de 6 mm com objetivo
de aumentar a estabilidade da mon-
tagem.

Figura 5

PilGo tibial: A estabilizacdo pode
ser feita através de montagem unila-
teral ou triangular.
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As vantagens de montagem trian-
gular com 1 fio de Steinmann transfi-
xando o calcaneo, residem na maior
facilidade de promover a técnica de
ligamentotaxia, além de prevenir
desvios em valgo e varo bastante co-
muns em montagens unilaterais.

Figura 6

=

Montagem Montagem triangular

unilateral

Montagem para joelho flutuante:
Em pacientes politaumatizados com
fratura de fémur e tibia ipsilateral,
sem condi¢cdes de ser submetido ao
tratamento definitivo na emergén-
cia, a escolha pelo controle de danos
através da estabilizacdo com fixador
externo trans-articular é a alternativa
mais vidvel. Alguns estudos(Pole GV
et al) mostram que a estabilizacdo da
fratura nas primeiras 24 horas reduz o
risco de eventos pulmonares como
embolia gordurosa, pneumonia e
SARA em pacientes com trauma cra-
nio encefélico. Se ha alguma duvida
em relagdo a lesdo arterial associada,
uma angiografia devera ser solicitada
antes da estabilizacdo da fratura. Em
relacdo ao dano vascular que haja
necessidade de reparo, em fraturas
instaveis, o procedimento ortopédico
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devera preceder ao vascular com o
objetivo de evitar lesdes iatrogénicas
ao by-pass.

Umero: As montagens para Umero
seguem a mesma regra das monta-
gens dos membros inferiores, porém
observando com maior atencao as
zonas de seguranca para insercao
dos pinos de Shanz. Na regido pro-
ximal, o melhor local de insercédo
fica antero- lateralmente, e na regiao
distal de pdstero-lateral para antero-
medial, evitando assim possivel lesao
ao nervo radial.

Figura 7

Cotovelo flutuante: foi definido
primeiramente por Stanitski e Mi-
cheli, como sendo uma leséo trauma-
tica em crianca envolvendo conco-
mitantemente fratura do antebraco e
supracondiliana do Umero ipsilateral.
Apds, essa definicdo foi estendida
para adultos como sendo fratura do
Umero e antebraco ipsilateral.
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A fixacdo externa nesses casos é
utilizada, assim como no joelho flutu-
ante, apenas para controle de danos
local, tendo que, obrigatoriamente
ser revertida em tratamento defini-
tivo apds melhora das comorbidades
sistémicas.

Na ulna, a area de seguranca para
colocagao de pino na regido proximal
é de posterior para anterior e na re-
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gido distal é de podstero-medial para
antero-lateral angulado 15 graus no
plano sagital.

COMENTARIOS FINAIS:

O método de fixacdo externa
como tratamento provisério ou defi-
nitivo na emergéncia, ainda é o mais
utilizado pelo ortopedista brasileiro.
E uma técnica consagrada, de facil
aplicacdo, minimamente invasiva e
com minima agressao as partes mo-
les, porém, para obter sucesso com
esse tratamento é necessario seguir
os principios da técnica, com mon-
tagens adaptadas para cada tipo de
situacdo, seguindo os preceitos da
estabilizacdo e de uma boa reducao
das fraturas.
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Politraumatizado: controle de danos

Felipe Macri
Daniel de Souza Carvalho

EPIDEMIOLOGIA

O politrauma é a principal causa
de morte na faixa etdria entre 5 e
44 anos, e no decorrer dos ultimos
anos esta incidéncia vem aumen-
tando progressivamente. As lesées
que acometem o politraumatizado,
quando ndo levam ao 6bito, deixam
sequelas permanentes, culminando
Com enormes custos pessoais e psi-
coldgicos, para os familiares e para
toda a sociedade.

A definicdo de politrauma é o
conjunto de lesées multiplas simulta-
neas, de varios segmentos do corpo,
em que pelo menos uma ou a com-
binacdo de varias é potencialmente
fatal, ou ISS (Injury Severity Score) >
18 ( Baker S. et al. J Trauma, 1974).

A causa mais freqlente de poli-
trauma é o acidente de transito, aco-
metendo duas vezes mais homens
que mulheres. Cerca de 80% dos po-
litraumatizados apresentam alguma
les&o no aparelho locomotor. A insta-
bilidade do esqueleto torna o paciente
imovel e elimina a opgéo para selecio-
nar a posicao de decubito mais apro-
priada para o cuidado intensivo das
lesdes do encéfalo e do térax.

DIAGNOSTICO CLINICO E
RADIOLOGICO
A avaliacdo e atendimento a es-
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tes pacientes deve ser multidiscipli-
nar e criteriosa por toda equipe de
plantdo, identificando e tratando
primeiro o que leva a vida em risco,
utilizando o método ATLS - Advan-
ced Trauma Life Support, utilizando a
seguinte sequéncia:

a Airway- Desobstru¢do e manu-
tencédo das vias aéreas superiores
pérvias e imobilizacdo da coluna
cervical

Breathing- Respiracdo e ventila-
céo pulmonar adequada

¢ Circulation- Controle de hemorra-
gias e manutencao da circulacao
sanguinea

Disability- |dentificacdo de distur-
bios neurolégicos

Exposure- Exposicdo completa do
paciente,

Os exames de imagem inicias sao:
Radiografias da coluna cervical
em perfil, térax e bacia na posicao
antero-posterior e a ultrassonografia
ou FAST do abdome.

Apds esta abordagem inicial e
durante a exposicdo completa do
paciente ja provisoriamente imobi-
lizado, as fraturas sdo identificadas
com a realizacdo de duas incidéncias
radiograficas.

TRATAMENTO
O objetivo primério durante o
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atendimento inicial ao paciente poli-
traumatizado é a sobrevivéncia com
fungdes cognitivas normais. Isso pode
ser obtido com as medidas do atendi-
mento do protocolo ATLS garantindo
uma adequada perfusao e oxigena-
¢ao de todos os 6rgaos vitais.

A abordagem ortopédica nestes
pacientes consiste no controle da
hemorragia, manejo das lesdes de
partes moles e estabilidade provi-
soria das fraturas, de maneira que a
fisiologia global do paciente possa
melhorar, evitando o agravamento
pelo tratamento definitivo denomi-
nado de “second hit" ou segundo
golpe, (sendo o “primeiro golpe” o
trauma causador das lesdes). Este é
o conceito do controle de danos, em
que o principal objetivo é salvar a
vida, adiando o reparo definitivo das
lesGes anatdémicas e focando na res-
tauracdo da fisiologia.

O melhor método para o con-
trole de danos é o fixador externo,
que facilita a mobilizacdo do aciden-
tado no leito seja em UTI ou enfer-
maria, a realizacdo dos curativos e
observacdo dos ferimentos, diminui
a dor e a necessidade de narcéticos,
facilitando a fisioterapia na mobiliza-
cao precoce e na melhora do estado
pulmonar do paciente.

No entanto, se existir uma res-
posta positiva durante o atendi-
mento inicial ao paciente politrau-
matizado e 0 mesmo permanecer
estadvel durante a avaliacdo secun-
déria, 0 “cuidado total precoce” pode
ser realizado de acordo com os prin-
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cipios gerais do tratamento das fra-
turas especificas.

O tratamento definitivo, como
cirurgia no primeiro dia, somente
é aconselhavel quando a condicdo
geral do paciente estiver otimizada.
Para a escolha do tratamento, entre
o cuidado total precoce e o controle
de danos, os pacientes com trauma
ortopédico podem ser dividido em
4 grupos:

a) Estaveis
b) Limitrofes
c) Instaveis
d) Criticos

Somente os pacientes conside-
rados estdveis e os categorizados
como limitrofes sem fator de risco
associado sdo candidatos ao trata-
mento definitivo precoce.

Isto devido ao trauma desen-
cadear uma resposta inflamatéria
sistémica com ativacdo do sistema
imune e dependendo da intensidade
desta resposta o0 organismo podera
reagir com disfuncdo de multiplos
6rgéos(DMO) e/ou sindrome da an-
gustia respiratéria aguda (SARA).
Desta forma o tratamento definitivo
de imediato ou cuidado total precoce
em um paciente limitrofe, instavel ou
critico, aumentara a reacao inflamaté-
ria sistémica, funcionando como um
segundo golpe ao paciente, podendo
entéo levé-lo ao dbito.

Existe uma predisposicdo ge-
nética pré-programada para hiper-
reacao ao trauma. Os principais mar-
cadores da atividade inflamatdria
capazes de predizer a gravidade da

= — 2=
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resposta inflamatdria ao trauma ini-
cial sdo [l-6 e HLA-DR I .

O esquema abaixo resume a con-
ducéo inicial mais adequada na abor-
dagem ao paciente politraumatizado.

Figura 1. Orientacdo sumarizada
de conduta frente ao paciente
politraumatizado
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O Controle de Danos deve ser rea-
lizado em todos pacientes instaveis e
criticos e também nos pacientes limi-
trofes com fator de risco associado.

Os fatores associados com risco de
desfecho adverso sao:

Condicao instavel ou
ressuscitacao dificil

Lesdo arterial e
instabilidade hemo-
dindmica

Coagulopatia (pla-
quetas < 90,000)

Resposta inflamaté-
ria exagerada (niveis
de IL-6 > 800pg/ml)

Hipotermia (<35°)

pH< 7,24

Contusédo pulmonar
bilateral

Tempo cirdrgico
previsto acima 90
minutos

Lesdes multiplas em
0s50s longos e no
tronco

politrauma no pa-
ciente geridtrico

Transfusao de mais
de 10 Concentrado
de hemacias

CC - Centro cirurgico ; UTI - Unidade de
Terapia Intensiva

Os pacientes considerados limf-
trofes apresentam pelo menos uma
das seguintes caracteristicas :

PACIENTES LIMITROFES

ISS > 40

ISS > 20 com Trauma toracico associado
(escore abreviado >2)

Lesdo do anel pélvico ou Lesédo
Abdominal e Choque Hemorragico
(escore abreviado > 2)

Contusédo pulmonar bilateral

Pressao arterial pulmonar
média inicial > 24mmHg

Aumento na Presséo arterial
pulmonar > 6mmHg na PA durante a
fixacdo intramedular
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Os requisitos para cirurgia defini-
tiva precoce (nas primeiras 24hs) séo:
CIRURGIA DEFINITIVA PRECOCE

(primeiras 24 horas)

Estabilidade hemodi-
namica

Débito urindrio >
1 ml/ Kg/hora

Auséncia de
necessidade de
suporte inotropico

Saturacdo de O2 estavel

Lactato < 2
mmol/I

Auséncia de disturbios
de coagulagéo

Temperatura normal

Apds o controle de danos, a cirur-
gia definitiva das fraturas dos 0ssos
longos deve ser agendada para ser
realizada durante a “janela imunolé-
gica de oportunidade’, entre o quinto
e o décimo dia pds trauma, a fim de
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evitar o “segundo golpe”

Principios minimos que deverdo
ser respeitados na colocacdo do fixa-
dor externo na emergéncia:

TRAUMA

ORTOPEDICO

CONSIDERACOES FINAIS

Na abordagem ao paciente poli-
traumatizado, o cirurgido devera nao
somente evitar as complicagoes ine-

rentes a cada trauma isoladamente,
bem como evitar o dano secundério
ao paciente. A tomada de decisdo

Principios de Fixacdao
Externa na Emergéncia

Fixacdo temporaria deve ser imediata, devendo priorizar

salvar a vida do doente, respeitando

Utilize preferencialmente fixacéo o .
o ABC inicial do trauma para depois

monoplanar (tubo-tubo)

a resolucdo dos danos ortopédicos
especificos. O uso de fixacdo externa
provisoria deve ser encorajado no

Posicdo dos pinos nao atrapalhe o
tratamento definitivo

controle de danos por ser de rapida
execucgao e minimamente invasivo.

N&o deixe de utilizar técnica adequada
de colocagédo dos pinos
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Fraturas expostas

Marcos Paulo de Souza

INTRODUCAO

As fraturas expostas implicam em
comunicagéao entre o meio ambiente
externo e a fratura e tém sido defini-
das como uma leséo de partes moles,
complicada por um osso quebrado. A
melhor compreensao da fratura ex-
posta, das técnicas de fixacdo das fra-
turas, dos cuidados de partes moles
e do tratamento antimicrobiano tem
resultado em reducdo da morbidade
e da mortalidade associadas.

ETIOLOGIA E MECANISMO DE

LESAO

As fraturas expostas habitual-
mente ocorrem como resultado de
um trauma direto de alta energia, por
acidentes automobilisticos ou que-
das de altura. O prognéstico relativo
as fraturas expostas sera determinado
principalmente pelo volume de teci-
dos moles desvitalizados causados
pela lesdo e pelo nivel e tipo da con-
taminacdo bacteriana. A destruicdo
ou perda dos tecidos moles que ge-
ralmente recobrem o 0sso poderd
afetar as opgbes do cirurgido refe-
rentes a estabilizacdo da fratura. Os
acidentes de alta energia geralmente
causam lesdes multiplas e graves a
outras partes do corpo (cabeca, térax
e abdome), cujo manejo pode ter pre-
cedéncia sobre uma fratura exposta.
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EPIDEMIOLOGIA

Durante um perfodo de 75 me-
ses, entre janeiro de 1988 e marco
de 1994 em Edinburgh, Escécia, 1000
fraturas expostas de 933 pacientes
foram relatadas, representando uma
frequéncia de 21,3 por 100.000 ano.
A taxa mais alta de fraturas diafisérias
foi vista na tibia (21,6 %), sequida pelo
fémur (12,1%), radio e ulna (9,3%) e
umero (5,7%).

MICROBIOLOGIA

O efeito imediato de uma leséo
de alta velocidade que produz uma
fratura exposta é a contaminacdo dos
tecidos moles e duros. Além disso,
pode haver choque sistémico, redu-
zindo o suprimento sanguineo para
0 0550 € 0 musculo durante algum
periodo. O resultado é a oxigenacao
tecidual deficiente e a desvitalizacao
dos tecidos circundantes incluindo o
0550, promovendo um meio perfeito
para infeccdo e multiplicacdo bac-
teriana. Em um estudo recente, Pat-
zakis e colaboradores relataram que
somente 18 % das infeccbes eram
causadas pelo mesmo organismo ini-
cialmente isolado nas culturas transo-
peratorias.

DIAGNOSTICO
O diagndstico destas lesdes cos-
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tuma ser imediato. Quando a ferida
ocorre NO Mesmo segmento que a
fratura, esta deverd ser considerada
exposta até prova em contrario. Antes
de avaliar detalhadamente as fraturas
expostas, as lesdes que colocam a
vidaem risco deveréo ser diagnostica-
das e tratadas conforme os principios
do ATLS (Advanced Trauma Life Sup-
port). O médico examinador devera
documentar a fungdo neuroldgica e
vascular de cada extremidade. Muitos
membros que apresentam sinais de
insuficiéncia vascular antes da redu-
cdo, recuperam assim que 0 membro
¢ realinhado. Quando a insuficiéncia
persistir, deverd ser verificada e afas-
tada a hipotese de lesdo arterial. Apds
a avaliacdo inicial, o ferimento dever3
ser coberto com curativo estéril para
realizacdo dos exames complementa-
res. Tscherne et al. constataram uma
taxa de infeccdo de 4,3%, nas lesdes
que foram cobertas imediatamente
com um curativo estéril, comparada
com uma taxa de 18%, naquelas que
ficaram expostas até 0 momento da
cirurgia. As pessoas expostas a fezes
ou sujeira das zonas rurais, alertam
quanto a uma possivel infeccdo cau-
sada por clostridios e a necessidade
de antibidticos adicionais (penicilina),
bem como de um desbridamento
cirdrgico mais agressivo. As radiogra-
fias deverao ser realizadas em antero-
posterior e lateral incluindo a articula-
¢do acima e abaixo do foco de fratura.
Os tecidos moles das extremidades
podem aspirar ar em decorréncia de
traumatismos contusos ou penetran-
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tes. Os gases poderdo ser gerados
pelo Clostridium perfringens e por en-
teropatégenos como Escherichia coli.
A tomografia computadorizada (TC)
das extremidades lesionadas devera
ser adiada, até que seja concluido o
tratamento inicial da fratura exposta.

CLASSIFICACAO

A classificacdo proporciona as
diretrizes referentes ao progndstico,
permitindo formular alguns concei-
tos sobre métodos de tratamento.
A classificacdo de fraturas expostas
descrita por Gustilo e Anderson e
depois modificada por Gustilo é o sis-
tema mais citado na literatura atual.
As fraturas expostas sao divididas em
trés tipos, em ordem ascendente de
gravidade, com base no dano de teci-
dos moles e o nivel de contaminacao.
As lesdes do tipo | sdo ocasionadas
por traumatismos de baixa energia
e tém normalmente menos de 1 cm
de comprimento, baixa contamina-
cdo bacteriana e padrdo da fratura
simples. As do tipo Il ttm mais que
1 c¢cm de comprimento, maior lesao
de partes moles, moderado nivel de
contaminacdo e padrao de fratura
simples. As lesdes do tipo Il decorrem
de traumas de alta energia, maiores
que 10 cm, extensa desvitalizacdo
dos musculos, grande contaminagao
da ferida. Consideram-se também
outros fatores para classificar uma
fratura exposta como tipo lll: fraturas
ocasionadas por projétil de arma de
fogo com alta velocidade, fraturas
segmentares expostas, fraturas da
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didfise com perda éssea segmentar,
fraturas associadas a lesdo vascular
que irdo exigir reconstrucdo vascular,
lesdes em ambientes rurais, fraturas
com sindrome compartimental asso-
ciadas. As do tipo Il sdo subdivididas
em:IlIA lesdes dos tecidos moles, mas
em condi¢des de cobertura dssea; 1B
a desvitalizacdo ou a perda de tecidos
ird exigir retalho de pele ou de teci-
dos para recobrir 0 0sso, tendao ou
feixe neurovasculares; llIC lesdo vas-
cular que necessite de reconstrucao
vascular para salvar a extremidade
lesionada. Brumback e Jones relata-
ram uma concordancia geral de 60%
quando usada a classificacdo de Gus-
tilo entre cirurgides ortopédicos. Exis-
tem outros sistemas de classificacdo
como: Tcherne, AO e Hannover.

TRATAMENTO

Apds o tratamento inicial preco-
nizado pelo ATLS, inicia-se o trata-
mento das lesdes musculoesqueléti-
cas. Os objetivos do tratamento sao:
prevencao da infeccao, estabilizacao
da fratura e cobertura de partes mo-
les. O uso de antibidtico sistémico
precoce é muito importante. Patzakis
demonstrou que o uso empirico de
uma cefalosporina de primeira ge-
racao reduziu a taxa de infecco nas
fraturas expostas. A administracdo
profildtica ndo deve ultrapassar 72
horas. O momento ideal para 0 ma-
nejo cirdrgico inicial é de 6 a 8 horas
apos a lesdo, apds este periodo a
multiplicacdo bacteriana pode levar
a infeccdo precoce. O objetivo do
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desbridamento e da irrigacdo do fe-
rimento é remover material estranho,
tecidos desvitalizados bem como o
0ss0, e reduzir a carga bacteriana. A
irrigacao tradicional é feita com 10 li-
tros de soro fisioldgico. Dependendo
da extenséo da lesédo, padréo da fra-
tura, do local e da condicéo geral do
paciente sera escolhido uma fixacao
temporaria ou definitiva. A fratura do
tipo | de Gustilo pode ser tratada da
mesma forma que uma fratura fe-
chada. As fraturas grau Il e Ill sdo ins-
taveis e desviadas e requerem uma fi-
xagdo cirurgica. A selecdo do método
de fixagdo permanece controversa.
As fraturas articulares requerem re-
ducdo anatdmica com estabilidade
absoluta, enquanto o segmento nao
articular pode ser realinhado e fixado
com estabilidade relativa. O fixador
externo pode ser usado para manter
o comprimento e alinhamento até
que o edema diminua e a condicdo
do tecido mole tenha melhorado.
Idealmente o fixador deve ser colo-
cado fora da zona de leséo e de ci-
rurgias adicionais. Os principais pro-
blemas com a fixacdo externa sao
relacionados as infeccdes do trajeto
do pino, alinhamento inadequado,
unido retardada e pouca cooperacao
do paciente. Se o plano for tratar tem-
porariamente com a fixagdo externa
para depois realizar a conversdo para
encavilhamento intramedular deve
ser até 15 dias da lesdo se ndo houver
infeccdo no trajeto do pino. O uso de
hastes intramedulares blogueadas
tem sido estabelecido como trata-
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mento de escolha para a maioria das
fraturas diafisarias na extremidade
inferior, podendo ser usadas até nas
fraturas Il A. Existe a preocupacdo
acerca da fresagem do canal cau-
sar dano adicional ao suprimento
sanguineo endosteal. Ha, contudo,
dados mostrando que as hastes s6-
lidas introduzidas sem fresagem tém
um risco menor de infeccdo que as
hastes tubulares com grande espaco
morto. Por sua vez as hastes fresadas
sao biomecanicamente mais fortes.
O encavilhamento intramedular per-
mite acesso ao membro e facilita o
manejo de partes moles. Os ensaios
randomizados  prospectivos  que
comparam as hastes fresadas com
as ndo fresadas de fraturas tibiais
expostas nao demonstram qualquer
diferenca significativa em relagéo ao
desfecho e ao risco de complicagoes.
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O padrao atual de cuidados para to-
dos os ferimentos de fratura exposta
é deixéd-los abertos. O fechamento
retardado é realizado dentrode 2 a 7
dias. O curativo a vadcuo é uma opgao
para nao deixar o leito da ferida ex-
posto. Em lesdes de grande energia
ou intensa contaminacao o desbrida-
mento sera realizado a cada 24 a 48
horas até que a viabilidade da ferida
seja assegurada.

PROBLEMAS E

COMPLICACOES

O manejo das fraturas expostas
graves é demorado e dificil para o pa-
ciente. A sindrome compartimental é
um risco significativo. A infeccao per-
manece o principal risco e pode levar
a unido retardada, pseudartrose, con-
solidacéo viciosa e perda da funcéo.

SUGESTOES DE LEITURA

1. Ruedi TP, Buckley RE ,Moran CG, et al (2009) Principios AO do tratamento de fraturas segunda

edi¢do volume 1: Artmed.

2. Bucholz RB, Heckman JD, et al (2006) Rockwood e Green : fraturas em adultos quinta edicao

volume 1: Manole.

3. Court-Brown CM, Brewster N, (1996) Epidemiology of openfractures.Court-Brown CM, McQueen
MM, Quaba AA (eds), Management of open fractures. London: Martin Dunitz, 25-35.
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Antibioticoterapia nas fraturas expostas

José Luis Amim Zabeu

O uso de antibidticos no trata-
mento das fraturas expostas é con-
senso desde 1974, quando Patzakis
et al ' publicaram o primeiro estudo
prospectivo, comparativo e randomi-
zado evidenciando que a associacao
entre o desbridamento adequado
e a antibioticoterapia era capaz de
reduzir de modo significativo a inci-
déncia de infeccdo nas fraturas ex-
postas. Desde entao, o que se busca é
a melhor maneira de se administrar o
antibiotico, em temos da selecao do
medicamento, via de administragcéo e
tempo total de utilizagao 2.

TRATAMENTO PROFILATICO

OU TERAPEUTICO?

As fraturas expostas de qualquer
grau devem ser consideradas como
feridas cirtrgicas classe lll, na classifi-
cacdo utilizada pela agéncia federal
americana CDC (Centers for Disease
Control and Prevention) a partir do tra-
balho de Mangram 2:

a) Feridas limpas: incisdes em dreas
ndo inflamadas e que néo atin-
gem os sistemas respiratorio, di-
gestorio ou urogenital.

Feridas limpas-contaminadas: inci-
sao realizada em areas envolvendo
0s sistemas respiratério, digestorio
ou urogenital, porém sob condi-
¢oes controladas e sem contami-
nacao excessiva. Sao exemplos
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as cirurgias do trato biliar e orofa-

ringe.

C) Feridas contaminadas: feridas
acidentais recentes ou quando
ocorre contaminagao evidente
em ambiente previamente limpo
de cirurgia eletiva.

d) Feridas sujas-infectadas: incis6es

sobre dreas comprovadamente

infectadas.

Deste modo, todo paciente vitima
de fratura exposta deve receber anti-
bidticos com objetivo terapéutico e
néo profilatico “.

INICIO DE ADMINISTRACAO

DO ANTIBIOTICO

Embora haja um conceito genera-
lizado na comunidade ortopédica de
que o tratamento cirdrgico da fratura
exposta deva se iniciar em até seis ho-
ras do trauma, algo ndo demonstrado
com clareza pela literatura, o que se
evidencia é que existe diferenca sig-
nificativa em relacdo ao momento
em que se administra a primeira dose
de antibidtico. O tempo critico se-
ria de trés horas a partir do trauma,
sendo que a incidéncia de infeccao
aumenta significativamente se o anti-
biotico é inicialmente fornecido apds
este perfodo°.

O papel do antibidtico precoce
ganha importancia quando se consi-
dera que o tempo entre o trauma e
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a entrada no centro cirdrgico nao pa-
rece ser tao critico, exceto nas situa-
¢6es de extrema contaminacgéo. Con-
ceitualmente, deve ser considerado
que o inicio da antibioticoterapia em
fraturas expostas encerra o periodo
de exposicao .

POSOLOGIAE SELE(;AO DO

ANTIBIOTICO

Na chegada do paciente a emer-
géncia hospitalar, as bactérias que
estdo na ferida sdo aquelas que ja
habitavam a pele do paciente, acres-
centadas pelas adquiridas no meio
onde houve o acidente. Em geral,
sao bactérias da comunidade e com
baixo perfil de resisténcia a antibio-
ticos. Deste modo, para o combate
as bactérias gram-positivas, é efetivo
o uso de cefalosporinas de primeira
geracdo, sendo argumentado por al-
guns autores que para os traumas de
menor energia (Gustilo | e I) o trata-
mento poderia ser feito somente com
esta medicacao. Existe, no entanto, o
risco de se subestimar a energia do
trauma na primeira avaliacdo, sendo
portanto recomendado que para to-
das as fraturas se utilize 0 esquema de
associacao de antibidticos.

Para as bactérias gram-negativas,
deve ser associado um aminoglico-
sideo, como gentamicina ou amica-
cina. Como opc¢do para este segundo
grupo, existem as quinolonas e as
cefalosporinas de terceira geracéo.
O uso isolado de quinolonas como o
ciprofloxacino mostrou-se adequado
para fraturas Gustilo | e ll, mas nao
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para aquelas Gustilo lll. Existe como
questionamento o fato das quinolo-
nas interferirem negativamente no
processo inicial de consolidacdo da
fratura, como foi demonstrado expe-
rimentalmente por Hudeleston et al
8, No Brasil, pelo perfil de resisténcia
que ja existe as quinolonas e conside-
rando que as mesmas nao tém acao
sobre germes anaerébios esperados
no trauma, ndo devem ser considera-
das como opgao.

J& o uso de cefalosporina de ter-
ceira geragdo, Uteis no combate a
infeccbes por gram-negativos, é pri-
meira escolha em pacientes idosos
e quando hé preocupacdo quanto a
funcao renal °.

A cefazolina deve ser usada na
dose de 1g endovenoso a cada oito
horas, devendo dobrar a dose (29)
para pacientes com peso corpéreo
maior ou igual a 80 kg.

J& o uso de gentamicina se faz na
dose de 80 mg a cada oito horas e a
amicacina deve ser administrada na
dose de 1g a cada 12 horas, tendo-
se sempre o cuidado de monitorizar
a funcéo renal. Ha evidéncias que no
tecido 6sseo a gentamicina tem efi-
cacia quando usada em dose Unica
diaria, de 6 mg/kg até 240 mg ™.

O uso da clindamicina, que tem
boa penetracdo Ossea e espectro
semelhante a cefalosporina, tem a
vantagem de ser eficaz contra orga-
nismos anaerébios, sendo excelente
opcao, principalmente quando ha
antecedente de alergia a penicilina
ou cefalosporinas. A dose recomen-
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dada é de 600 mg a cada seis horas
. Uma vez realizado o tratamento ini-
cial, o paciente passa a ser colonizado
pelas bactérias hospitalares, o que faz
com gue eventuais infecgdes tenham
etiologia e resisténcia a antibioticos
com outro perfil. Sabe-se que de 80 a
90% das infeccdes em fraturas expos-
tas sdo causadas por bactérias adqui-
ridas no ambiente hospitalar 2.

A importancia deste fato se da
quando da programacgao de novos
tempos cirdrgicos, onde deve ser dis-
cutida a necessidade de administra-
cdo de antibidticos mais adequados
a flora identificada pela Comissao de
Infeccao Hospitalar de cada hospital.

A prevencao contra tétano exige
que seja administrado soro antiteta-
nico (imunoglobulina humana) em
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todos os pacientes nos quais nao se
possa comprovar que tenham sido
vacinados contra tétano nos dez anos
anteriores ao trauma '3,

QUAL A EFETIVIDADE DO

ANTIBIOTICO LOCAL?

O antibidtico usado na forma
de solucdo para lavagem ndo tem
eficacia, como foi demonstrado por
Anglen ™.

Nos traumas de alta energia que
envolvem perda &ssea segmentar
(defeitos maiores que 5 cm de 0sso
diafisario), estudos sugerem que ha
diminuicdo do risco de contamina-
cao por flora hospitalar quando se
interpde cimento ortopédico (poli-
metilmetacrilato) misturado a anti-
bidticos termorresistentes  (vanco-

Antibioticoterapia empirica inicial em fraturas expostas
(IOT-HCFMUSP)

TIPO DE TEMPO POS-ALTA
FRATURA phiben TOTAL L HOSPITALAR
Fratura
expost Se alta, trata-
_p sta Cefazolina 3g/ ) mento VO com
tipo dia(*) 14 dias cefalexina 2 a
(MMSS e 4q/dia
MMII) 9
Fratur Clindamicina 2,4g/ Osso
aturas dia (¥) (colher na Se alta, trata-
expostas -
tipo Il e + admisséo mento VO com
Gentamicina (*¥) ) e em todas cefalexina2 a
(MMSS e ) 14 dias ) .
240mg/dia (*) as limpezas 4g/dia
MMII) IR L
(dose Unica diaria) cirdrgicas)

(*) Doses para adultos com fungao renal normal
(**) Em pacientes idosos ou com histdria prévia de alteracdo da funcao renal, substituir

por CEFTRIAXONE 2g de 12/12 horas.
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micina, gentamicina). Esta estratégia
envolve a remocao do cimento apds
a estabilizacdo das condicdes de par-
tes moles, seguida de enxertia macica
ou transporte 6sseo .

DURACAO DA

ANTIBIOTICOTERAPIA

A questao da duracdo da antibio-
ticoterapia nas fraturas expostas é
tema de polémica, havendo autores
que preconizam um, trés ou cinco
dias de antibidticos, enquanto outros
optam pelo tratamento por duas se-
manas. No Brasil, onde as condicoes
de seguimento do paciente apds o
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atendimento inicial sdo muito dife-
rentes, dependendo da infraestru-
tura local e treinamento de equipes,
deve ser sugerido o uso rotineiro por
14 dias '°.

SUGESTAO DE TRATAMENTO

Na pagina anterior, esquema uti-
lizado pelo Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clini-
cas de Sao Paulo ”:

Os pacientes que evoluirem com
infeccdo na evolugao do tratamento da
fratura exposta deverdo ter o esquema
alterado e orientado por culturas dsseas
ou microbiota hospitalar local.
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Antibioticoterapia profilatica no
tratamento cirurgico das fraturas fechadas

Sergei Taggesell Fischer

Infeccbes do sitio cirdrgico séo
complicacdes das mais frequentes
apods  tratamentos cirdrgicos orto-
pédicos. Estima-se que ocorram em
cerca de 780.000 novos casos ao ano,
nos EUA. (Fletcher N 2007)

O uso profildtico de antibidticos
em cirurgias ortopédicas se mostrou
benéfico para diminuir a incidéncia
de infeccbes em cirurgias eletivas e
no tratamento de fraturas fechadas.
Estudos controlados com placebo
demonstraram menor incidéncia de
infeccdo com a profilaxia antimicro-
biana, entretanto, ndo ha consenso
quanto as drogas ou regime ideal de
tratamento (Slobogean GP 2008).

O conceito bésico de profilaxia
antibidtica é que a droga deve estar
presente no tecido, em concentra-
cdo suficiente para inibir a acdo do
germe, antes da contaminacéo pelo
potencial agente infeccioso. Isto im-
plica administragdo prévia ao inicio
do procedimento operatdrio (Patzakis
MJ 1989). A duracao da administracao
deve se restringir ao minimo possivel,
no intuito de evitar o desenvolvi-
mento de resisténcia bacteriana ao
medicamento.

A profilaxia da infeccdo do sitio
operatorio com drogas antimicrobia-
nas € efetiva e importante, mas nao
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dispensa ou substitui as demais me-
didas de prevencéo.

ESCOLHA DO ANTIBIOTICO

A contaminagdo por bactérias e
eventual infeccdo da ferida operaté-
ria se origina de germes existentes na
pele ou no ambiente, principalmente
hospitalar, que chegam ao sitio ope-
ratério pelo ar.

Os micro-organismos que mais
frequentemente sadoimplicadoscomo
causadores de infeccdo em cirurgias
ortopédicas sdo o Staphylococcus
aureus e estafilococos ndo produto-
res de coagulase, como o Staphylo-
coccus epidermidis, por exemplo.

As cefalosporinas, tanto de pri-
meira geracdo (cefazolina), quanto
de segunda geragdo (cefuroxima,
cefoxitina) tém acdo contra esses ger-
mes e sdo usados como profildticos
preferenciais, tanto em artroplastias
quanto no tratamento de fraturas e
outros procedimentos ortopédicos.

Vancomicina ou clindamicina po-
dem ser usados em pacientes alér-
gicos a antibidticos beta-lactamicos
(penicilinas e cefalosporinas). Nao
existem estudos comparando a efi-
cacia da clindamicina em relacdo
a vancomicina para profilaxia anti-
infecciosa, portanto nenhuma reco-
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mendacao pode ser feita favorecendo
0 uso de um dos agentes.

Em pacientes sabidamente colo-
nizados por cepas de Staphylococcus
aureus resistentes a meticilina ou em
instituicdes em que haja surto de in-
feccoes causadas por esses germes, a
vancomicina pode ser utilizada para
profilaxia anti-infecciosa. A eficacia
desta droga ndo se mostrou supe-
rior a da cefazolina ou cefuroxima na
prevencao de infeccbes operatdrias e
seu uso deve ser restrito a pacientes
com indicacbes precisas ou fatores de
risco identificaveis para infeccdo por
germes meticilina-resistentes, como
hospitalizacdo recente, doenca renal
ou diabetes (Fletcher N 2007).

ADMINISTRACAO

O agente antimicrobiano deve
ser ministrado por via endovenosa,
dentro dos 60 minutos que antece-
dem a incisdo da pele, e se consi-
dera ideal que seja o mais préximo
possivel do inicio do procedimento,
quando se usam cefalosporinas. O
uso de garrotes requer a adminis-
tracdo do medicamento cerca de 20
minutos antes da exanguinacao do
membro.

Uma segunda dose deve ser dada
se a duragao da cirurgia exceder uma
a duas vezes a meia-vida da droga, ou
houver sangramento substancial du-
rante a cirurgia.

Caso o antibidtico selecionado
seja a vancomicina, a medicacdo deve
ser iniciada 2 horas antes da inciséo,
devido ao tempo prolongado de infu-
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sdo. A administracdo cuidadosa desta
droga é necessdria para minimizar os
efeitos colaterais ocasionalmente ob-
servados, como hipotensao e dor to-
racica, que podem mimetizar infarto
agudo do miocérdio.

POSOLOGIA

O uso de antibidticos com intuito
de profilaxia anti-infecciosa deve
se restringir as 24 horas iniciais. Ha
tendéncia atual de limitar a adminis-
tracdo a dose Unica pré-operatéria
imediata. Revisdo sistematica recente
ndo apontou diferenca ao analisar os
resultados de 7 estudos, compreen-
dendo dados de 3.808 pacientes, em
que se comparou dose Unica com 24
horas de antibioticoterapia (Slobo-
gean GP 2008).

Em nosso meio, a substancia mais
frequentemente utilizada é a cefazo-
lina, infundida em doses de 1g, com
intervalos de 8 horas. Essa deve ser a
droga de escolha, salvo se houver de-
senvolvimento de resisténcia bacte-
riana no ambiente hospitalar. Durante
a cirurgia, nova dose de 1g deve ser
infundida a cada 3 horas.

O cefuroxime obedece ao mesmo
regime posolégico, e a cefoxitina re-
quer e devem ser reservadas para ca-
sos especificos.

Quando esta indicado o uso da
vancomicina, se recomenda concen-
tracdo até 5 mg/ml, e velocidade de
infusdo até 10 mg/min, ou tempo
minimo de 60 minutos, para diminuir
a probabilidade de eventos adversos
(Fletcher N 2007). A dose diéria usual
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¢é de 2 g, que pode ser dividida em 4
de 500 mgou 1 g acada 12 horas.

Os horérios de inicio da profila-
xia, doses usadas e duragdo devem
ser cuidadosamente registrados no
prontuario do paciente, garantindo
adequada cobertura antibidtica e
protecdo contra eventuais questiona-
mentos legais.
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CONCLUSAO

A profilaxia antimicrobiana tor-
nou-se padrdo em cirurgias ortopé-
dicas, e 0s beneficios do seu uso es-
tdo bem demonstrados na literatura.
A duracdo da profilaxia em fraturas
fechadas deve se restringir a, no ma-
Ximo, as 24 horas iniciais.
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Fraturas da clavicula

Carlos Roberto Garcia
Carlos Roberto Garcia Filho

INTRODUCAO

A clavicula é um dos o0ssos mais
fraturados do corpo humano. Com
seu formato em “S” achatado lateral-
mente, tubular medialmente, com
insercdbes musculares e ligamentares
nestes extremos, auséncia destes no
seu terco médio, justifica sua maior
fragilidade neste local. E o 0sso res-
ponsavel pela largura dos ombros,
posicionamento da escapula e dire-
¢ao da glendide.

EPIDEMIOLOGIA

As fraturas da clavicula representam
de 2,6% a 4% das fraturas dos adultos
e 35% das fraturas do ombro. Fraturas
diafisarias correspondem de 69% a
82% e fraturas do terco lateral a 21%.
O primeiro e maior pico de incidéncia
ocorre em adultos jovens (menores
de 30 anos), do sexo masculino e pre-
dominantemente no terco médio. O
segundo pico, menor que o primeiro,
ocorre em idosos, com discreta predo-
minancia feminina, e mais nas extremi-
dades da clavicula. E mais comum o
trauma direto, sendo as mais comple-
xas nos traumas de alta energia.

DIAGNOSTICO CLINICO E

RADIOGRAFICO

A fratura da clavicula produz dor,
deformidade, e limitacdo funcional
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do ombro. O desvio inferior do frag-
mento lateral é determinado pelo
peso do membro, e o desvio supe-
rior do fragmento medial, pelo mus-
culo esternocleidomastéideo. Todo
0 membro deve ser examinado, bus-
cando descartar alteragdes neurold-
gicas e vasculares.

O diagndstico radiografico pode
ser dado por uma Unica incidéncia, po-
rém, para melhor avaliacdo do desvio,
recomendam-se duas incidéncias: AP
e AP com 45° de inclinacdo cranial. To-
mografia computadorizada pode ser
necessaria para adequada visualizacdo
das fraturas do terco medial. Lembrar
de investigar também o trauma tora-
cico, descartando pneumotdrax, he-
motodrax, e fraturas de costelas.

CLASSIFICACAO

A classificacdo de Craig (modifi-
cada a partir de Allman e Neer) é uma
das mais utilizadas, subdividindo as
fraturas do terco lateral e medial em
varios tipos especificos. A classifica-
cdo de Robinson, mais recente, leva
em consideracdo o grau de desvio
e cominuicado, fatores preditores de
complicagdes como pseudartrose.
Esta classificacdo tem mostrado ni-
veis aceitdveis de variacdo intra-ob-
servador, e também subclassifica as
fraturas de terco lateral e medial.
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Classificacao de Craig

Grupo

| - Terco Médio

Gupo Il - Terco Distal

Tipo I: Com deslocamento minimo (ligamentos trapezdide e condide integros)

Tipo Il A: Ligamento condide e trapezoide fixados

Tipo Il B: Ligamento condide dilacerado, trapezdide fixado

Tipo Ill: Fratura intra-articular

Tipo IV: Dilaceragdo da manga periostal (criangas)

Tipo V: Fraturas cominutivas, com ligamentos fixados no fragmento inferior

Grupo

Il - Terco Medial

Tipo I: Deslocamento minimo

Tipo Il: Deslocadas

Tipo llI: Intra-articulares

Tipo IV: Separacéo epifisaria

Tipo V: cominutiva

Classificacao de Robinson

Tipo 1 - Terco Medial (3% das fraturas de clavicula, maioria ndo deslocadas)

Tipo 1A: Ndo deslocadas

Tipo 1A1: Trago Extra-articular

Tipo 1A2: Traco Intra-articular

Tipo 1B: Deslocadas

Tipo 1B1: Trago Extra-articular

Tipo 1B2: Trago Intra-articular

Tipo 2 - Terco Médio (69% das fraturas, maioria deslocadas e/ou cominutas)

Tipo 2A: Alinhamento cortical preservado

Tipo 2A1: Ndo deslocadas

Tipo 2A2: Anguladas, com contato cortical

Tipo 2B: Deslocadas

Tipo 2B1: simples, ou com fragmento Unico em borboleta

Tipo 2B2: Cominutiva ou Segmentar

Tipo 3

—Terco Distal (21 a 28%, 3:1 = ndo deslocadas : deslocadas)

Tipo 3A: Nao deslocadas

Tipo 3A1: Extra-articular

Tipo 3A2: Intra-articular

Tipo 3B: Deslocadas

Tipo 3B1: Extra-Articular

Tipo 3B2: Intra-articular
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TRATAMENTO

As fraturas do terco médio sem
desvio sdo de tratamento conservador
e cursam com bons resultados. Nao
ha diferenca dos resultados funcio-
nais e tempo de consolidacéo entre
0 uso da tipdia e da imobilizacdo tipo
8. Nenhuma destas reduz o desvio da
fratura, e a imobilizacdo tipo 8 tem a
desvantagem de ser mais incbmoda
para o paciente. A imobilizacdo pode
ser descontinuada assim que o pa-
ciente tiver melhora da dor, o que nor-
malmente ocorre entre 2 e 3 semanas
de tratamento, marcando o retorno as
atividades habituais sem carga.

Indicagées relativas - Terco Médio

Deslocamento < 2cm

Desordem neurolégica (Parkinson,
convulsoes, etc)

Trauma multiplo

Previsdo de repouso prolongado no leito

Ombro flutuante

Intolerancia a imobilizacado

Fraturas bilaterais

Fratura da extremidade superior ipsilateral

Razdo estética

Indica¢oes absolutas - Terco Médio

Encurtamento > 2 cm

Fratura exposta

Ruptura iminente da pele e fratura
irredutivel

Les&o vascular

Prejuizo neuroldgico progressivo

Fratura patolégica deslocada, com paralisia
associada do trapézio

Dissociacao escapulotoracica

TRAUMA
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Nos ultimos anos hd uma tendén-
ciadeindicar mais tratamentocirirgico
primario para as fraturas desviadas de-
vido aos bons resultados, comparados
com o tratamento nao cirdrgico. Isto
se deve a aquisicdo de novos materiais
de sintese e melhor técnica cirdrgica.

Em estudos recentes comparando
o tratamento n&o cirdrgico com o ci-
rdrgico para fraturas desviadas do
terco médio da clavicula fixadas com
placas, estas apresentaram menor
taxa de pseudartrose, melhor resul-
tado funcional, com consolidacdo em
menor tempo.

Fixacdo com placa: Maior rigidez,
permite  mobilidade precoce com
menos dor. Posicdo mais comum é
superior a clavicula, pode ser antero-
inferior (com menor risco de compli-
cacbes neuro-vasculares, porém de
estabilidade biomecanicamente mais
pobre). Preferéncia pelas placas DCP e
LCP, uma vez que placas de reconstru-
¢a0 sdo mais susceptiveis as forcas de-
formantes da fratura, levando a maior
taxa de mé unido. Placas LCP pré-
moldadas, recentemente introduzidas,
apresentam perfil mais baixo, levando
a menor necessidade de retira-las.

Fixacdo intra-medular: Abordagem
menos invasiva, preferéncia por fios
rosqueados. Menos indicada que pla-
cas, devido dificuldades anatémicas da
clavicula, variedade de implantes, fragili-
dade das hastes, risco de encurtamento
nas fraturas cominutivas e de migracédo
quando da utilizagdo dos fios lisos.

Fixadores Externos: Estao indicados
em fraturas expostas e infectadas.



MANUAL DE

As fraturas do terco lateral sem
desvio também sdo de tratamento
conservador. As fraturas desviadas
apresentam indicacbes cirurgicas
semelhantes as do terco médio,
porém com dificuldade de adequar
implantes e materiais de sintese ao
fragmento distal. As fraturas intra-
articulares estdo associadas a sinto-
mas persistentes, podendo requerer
excisdo da extremidade lateral da
clavicula (Neer). As fraturas desvia-
das, com tratamento ndo cirurgico,
tém alta incidéncia de nao unido,
deformidade, dor e déficit funcional.
Quando acometem os mais idosos, a
nao unido associada a sintomas mi-
nimos ainda esta relacionada a satis-
facdo dos pacientes.

Indicacoes Primarias
-Terco Lateral

Comprometimento do envelope de partes
moles da clavicula

Comprometimento ipsilateral do complexo
suspensorio do ombro

Paciente jovens e ativos, que necessitam
rapido retorno as suas atividades

Indicagoes Secundarias
-Terco Lateral

Ma unido / Nao uniao

Artrite acréomio-clavicular

Sintomas persistentes

Métodos de fixacao de fraturas do
terco lateral incluem: Placas LCP, Placa

TRAUMA
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Gancho-Clavicular, Fios de Kirschner,
e fixagdo céraco-clavicular.

Fraturas mediais podem ser de
dificil diagnéstico, sao raras, extra-
articulares em sua maioria e minima-
mente desviadas. A estabilidade de-
pende principalmente do ligamento
costo-clavicular (se rompido, o frag-
mento lateral desvia anteriormente,
e pode cavalgar sobre o fragmento
medial). Sdo de tratamento ndo ci-
rdrgico em sua maioria. O tratamento
cirdrgico esté indicado quando com-
promete o mediastino. De preferéncia
usar amarrilhos, que tem a vantagem
de dispensar a retirada de material, e
ndo estar relacionada a migragcéo de
implante.

O tratamento cirdrgico secunda-
rio das fraturas de clavicula tem bons
resultados, como no tratamento ci-
rdrgico primario.

COMPLICACOES

N&o unido em até 15% nas fraturas
desviadas, relacionada a idade avan-
¢ada, sexo feminino e cominuicao do
foco. Outras complicagbes possiveis
sao restricao de amplitude de mo-
vimento, artrite acrémio-clavicular,
fraqueza, deformidade cosmética,
sindrome do desfiladeiro torécico,
lesdo neuro-vascular intra-operatéria
(rara), refratura, consolidacéo viciosa,
cicatriz hipertréfica, infeccdo. No tra-
tamento das complicagbes, devemos
lembrar de recuperar o comprimento
da clavicula, podendo usar enxerto
0sseo autologo (iliaco ou fibula vas-
cularizada).
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Fraturas da escapula

Cassio Mauricio Telles

INTRODUCAO

A escapula é um o0sso plano e
faz a conexdo entre a extremidade
superior e o esqueleto axial, lesdes
deste complexo osteoligamentar
podem causar alteracbes biomeca-
nicas da cintura escapular. A fratura
da escapula geralmente ocorre por
traumas de alta energia, mais comu-
mente por trauma direto do que indi-
reto, sendo os acidentes de transito a
principal causa.

EPIDEMIOLOGIA

A maioria das fraturas da escépula
(>90%) sdo minimamente desviadas,
porém a associacdo com outras fra-
turas e lesdes de partes moles é de
80% a 95%, principalmente no torso
ipsolateral. Muitas vezes fraturas de
escapula sdo sinais de alerta de lesées
mais graves. Costelas fraturadas ipsi-
laterais sdo encontradas em até 54%
dos casos. Outras lesdes variam desde
rupturas musculares com formacao
de grandes hematomas, pneumotoé-
rax, hemotoérax, lesdo do plexo bra-
quial dentre outras.

Na revisdo da literatura, estas fra-
turas representam menos que 1 % de
todas as fraturas e somente 3 % a 5%
de todas as lesdes ésseas do ombro.
Esta baixa incidéncia se deve a sua
posicdo posterior a caixa toracica,
ser envolvida por musculos e possuir
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grande mobilidade, que dissipa forcas
traumaticas.

Considerando as regides envol-
vidas, 50% das fraturas ocorrem no
corpo e espinha, 35% na glenoide
(colo 25%, cavidade 10%), no acromio
8% e 7% no processo coracoide.

DIAGNOSTICO

Os sinais e sintomas iniciais das
fraturas da escdpula muitas vezes sdo
pouco caracterfsticos, pode se notar
edemalocal e crepitacdo anormal,em
geral o membro superior estd adu-
zido, com dor e diminuicao da mobi-
lidade do ombro como um todo, e o
movimento de abducao doloroso.

EXAMES DE IMAGEM

O diagnostico especifico des-
tas fraturas é radiografico. A “série
trauma"- AP verdadeira, perfil de es-
capula e axilar, ¢ a mais usada, po-
dendo ser complementada pela in-
cidéncia de frente comparativo com
peso, sugerida por Rockwood (1), para
avaliar lesdo do complexo suspenséd-
rio superior do ombro e incidéncia de
Striker, que podera ajudar na suspeita
de fratura de processo coracoide. To-
mografia computadorizada (TC) pode
ser Util para melhor caracterizagdo das
fraturas envolvendo a superficie arti-
cular da glenoide, havendo o recurso
da reconstrucao tridimensional.
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Complexo Suspensorio Superior segundo Goss

Complaxo Suspensorio Superior
segundo Goss

Clavicle

Coracold acromial ligament

Coracoclavicular
ligarent

A: vista lateral; B: vista frontal

CLASSIFICACAO:

Vérias classificacdes das fraturas da
escapula foram propostas, com base
na sua localizacdo anatémica e frequ-
éncia. A classificacdo mais utilizada é
a anatémica, que divide em: fraturas
da cavidade glenoidal, fraturas do
colo da glenoide, fraturas do corpo
da escédpula, fraturas do acrémio e
espinha da escéapula, fraturas isoladas
do coracoide e lesdes do complexo
suspensoério  superior (CSSO). Goss
(1993) chamou de complexo sus-
pensorio superior do ombro (CSSO),
como um anel composto por tecidos
moles e 6sseo envolvendo glenoide,
coracoide, acromio, clavicula distal e
ligamentos. Sendo que uma ruptura
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dupla deste anel criard uma situacéo
potencialmente instavel.

FRATURAS DA CAVIDADE

GLENOIDAL

Correspondem a 10% das fraturas
das fraturas da glenoide. Sdo subdividi-
das em fraturas marginais e fraturas da
fossa glenoidal. Fraturas marginais da
glenoide sao consideradas desviadas
se a distancia entre os fragmentos for
maior ou igual a T cm, ou se envolver
mais de 20% da borda anterior da gle-
noide ou mais de 30% da borda poste-
rior da glenoide. As fraturas da fossa da
glenoide sao consideradas desviadas
se o degrau entre os fragmentos for
maior ou igual a cinco milimetros.
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Classificacao Gross-ldelberg

TIPOI-A TIPOI-B

TIPOVI ‘e

Gross-ldeberg classifica as fraturas da
cavidade glendidea: Tipo | - fraturas da
borda da glenéide; tipo la - anterior; e tipo
Ib - posterior; tipo Il - fratura transversa
através da fossa glenéide com fragmento
triangular inferior deslocado; tipo Ill - fra-
tura obliqua através da glenéide, dirigida
parabordasuperior da escapulaefreqiien-
temente associada a fratura ou luxacao
acromioclavicular; tipo IV - fratura hori-
zontal da glenéide, dirigida para a borda
medial da escapula; tipo Va - combinagao
dos tipos Il e IV; tipo Vb - combinacao dos
tipos Ill e IV e tipo Vc - combina¢ao dos
tiposll, I, 1V; e tipo VI-Fratura cominutiva.

FRATURAS DO COLO DA
GLENOIDE
Asfraturas do colo daglenoide sao

TRAUMA
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classificadas em tipo | — sem desvio e
tipo Il desviadas. Consideramos des-
vio se a distancia entre os fragmentos
for maior ou igual a Tcm e o desvio
angular maior ou igual a 40 graus.
Quando ha associacdo da fratura do
colo com lesdo do mecanismo sus-
pensoério do ombro (CSSO), chama-
mos de ombro flutuante, que é uma
situacao potencialmente instavel.

Classificacao do Ombro Flutuante
i L%

D E
ATipolA;B,TipoIB; C, Tipo ll; D, Tipo lllA: E,
Tipo llIB. Tipo | - Lesao éssea pura, subdi-
viide-se em la - colo + base do coracéide; e
IB - colo + clavicula e espinha de escapula
ou acromio. Tipo Il - lesdao ligamentar
pura: colo + ligamentos coracoacromial e
coracoclaviculares. Tipo Il - lesdo 6ssea
e ligamentar; Tipo llla - colo + diafise da
clavicula + ligamentos coracoacromiais e
coracoclaviculares e lllb - colo + acromio

ou espinha da escapula + ligamentos
coracoclaviculares e coracoacromiais..

FRATURAS DO ACROMIO E

ESPINHA DA ESCAPULA

A classificacdo proposta por Kuhn
e colaboradores. Tipo | — com minimo
deslocamento; tipo Il - deslocadas.
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FRATURAS DE PROCESSO

CORACOIDE

Sdo classificadas segundo a re-
gido anatémica: Tipo | — Fraturas da
extremidade; tipo Il - Fraturas entre os
ligamentos coracoclavicular e coraco-
acromial; e tipo lll — fraturas da base do
coracoide, a mais comum.

TRATAMENTO

A maioria das fraturas da escapula
sdo tratadas incruentamente. Fraturas
do corpo da escapula e espinha, assim
como fraturas sem desvio da glenoide,
acrébmio e coracoide, sdo tratadas
com imobilizacdo com tipoia por 4 a
6 semanas, incentivando pendulares
apds a primeira semana, aumentando
gradativamente a amplitude de movi-
mento, caso se sinta confortavel. Anal-
gésicos na fase aguda da dor e criote-
rapia, principalmente nas primeiras 48
horas séo Uteis. Imobilizacdo absoluta
podera ser necessaria de 48 horas até
duas semanas dependendo da gravi-
dade. Importante o controle radiogra-
fico apds duas semanas. A fisioterapia
¢ de grande auxilio, reservamos seu
inicio apds a segunda semana, ocasiao
gue se orienta movimentos passivos e
auto passivos, pois o paciente ja nao
estd na fase aguda da dor. Movimen-
tos ativos apds a quarta semana.

Nas fraturas do colo da escapula,
O tratamento é incruento na maioria
das vezes. Distancia entre os fragmen-
tos maior ou igual a 1 cm ou 40 graus
ou mais de angulacdo caracterizam
desvio significativo, é recomendavel
tratamento cirdrgico, pois grandes des-
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vios alteram a relacdo do espaco suba-
cromial, causando impacto ou mesmo
perda de forca. A lesdo torna-se instavel
se houver associacdo com lesdo do
complexo suspensoério  necessitando
de tratamento cirdrgico na maioria das
vezes. Reducdo aberta e fixagdo interna
(RAFI) do colo da glenoide é uma boa
opcao. Casos onde a fratura do colo de
glenoide se associa com fratura diafi-
saria da clavicula, RAFI da clavicula é a
mais indicada pela menor morbidade
em relacdo a cirurgia da escapula.

As fraturas intra-articulares da gle-
noide recebem mais indicacbes cirdr-
gicas. Sao divididas em marginais e da
fossa da glenoide. A Tomografia com-
putadorizada (TC) é de grande valia. As
chances de evoluir com luxagao recidi-
vante glenoumeral, sdo consideraveis,
principalmente em jovens, aumen-
tando as indicagdes cirdrgicas. As fratu-
ras da fossa da glenoide sdo cirdrgicas
caso desvio seja maior do que 5mm,
sdo tratadas pelos mesmos principios
das fraturas articulares, necessitando de
reducdo adequada da superficie articu-
lar, evitando degeneracao articular.

Fraturas do acrémio tipo Il, deslo-
cadas para o espaco subacromial ne-
cessitam de cirurgia. Recomenda-se fi-
xacdo com banda de tenséo ou placas
e parafusos.

Para fratura do processo coracoide
isolada a maioria dos autores nao re-
comenda nenhum tipo de tratamento
cirdrgico. Em caso de fraturas desloca-
das associadas com separacdo acro-
mioclavicular, é recomendado a fixa-
¢ao acromioclavicular.
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Fraturas da extremidade proximal do umero

Adriano Marchetto

INCIDENCIA

A fratura proximal do Umero cor-
responde a 5% das fraturas do esque-
leto e é a terceira fratura mais comum
em idosos. Em relacdo ao Umero é a
fratura mais comum (45%), podendo
chegar a 75% em adultos acima dos
50 anos.

Ocorre em dois tipos de pacientes
(apresentacao bimodal):
a) Jovens: predominantemente em
homens e em acidentes de alta
energia.
|dosos: predominantemente em
mulheres devido a presenca de
osteoporose. Ocorre em trauma-
tismos de baixa energia com co-
MiNui¢ao e/ou impacgao ossea.

MECANISMO DE LESAO

Trauma direto por sobrecarga axial
ou trauma indireto decorrente de
mecanismo de hiperabducao forcada
ou apos crise epilética ou choque elé-
trico. Nos dois mecanismos a luxacao
pode estar presente. Os desvios dos
fragmentos estdo relacionados aos
musculos inseridos nos mesmos.

DIAGNOSTICO CLINICO

O sintoma mais comum é a dor,
principalmente na drea do grande
tubérculo maior. Crepitacdo pode
estar presente nos casos em que 0s
fragmentos 6sseos estdo desviados
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e a equimose geralmente é eviden-
ciada apds 24-48 horas na regiao
lateral do térax, braco e antebraco.
Lesdes vasculares sao raras e estao
mais associadas com as fraturas—
luxagoes. A lesao neuroldgica mais
freqliente ¢ do nervo axilar. E man-
datério o exame de sensibilidade
na regiao lateral do deltoide, pois
0 exame motor normalmente estd
comprometido devido a fraqueza
secundaria a dor. Atencao espe-
cial deve se ter nos acidentes mo-
tociclisticos. O peso do capacete
durante o trauma, pode favorecer
desde estiramentos do plexo bra-
quial até o arrancamento de raizes
junto a medula. Pacientes com his-
téria de epilepsia e choque elétrico
devem ser avaliados quanto a pre-
senca de luxacdo posterior (mais
comum), anterior e fratura-luxacao.
Lembrar que aproximadamente
50% das fraturas-luxagdes posterio-
res ndo sao diagnosticadas no aten-
dimento inicial.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

O diagnostico é feito por meio de
radiografias simples (Série Trauma).

AP verdadeiro - permite ava-
liar o desvio superior ou inferior dos
fragmentos e nos casos que a luxagdo
estd associada ha sobreposicédo da ca-
beca umeral em relacao a glendide.



MANUAL DE

Perfil — permite avaliar os desvios
dos fragmentos e das luxagdes no
plano antero-posterior.

Axilar — permite avaliar o grau de
desvio dos tubérculos e a relacdo da
cabega umeral com a glendide (luxa-
¢ao anterior ou posterior). A incidén-
Cia axilar de Velpeau permite realizar
0 exame com o membro na tipdia,
OU seja, sem que O paciente neces-
site abduzir o braco. E muito Util nos
Casos que o paciente ndo consegue
movimentar o braco devido a dor.

ATC e a TC-3D podem ser neces-
sarias para avaliar melhor a superficie
articular da cabeca umeral, grau de
desvio dos fragmentos e a cominui-
cao 6ssea.

CLASSIFICACAO

- Neer — é a mais utilizada, em-
bora tenha uma baixa reprodutibili-
dade intra e inter-observador. Leva
em considera¢do o envolvimento e o
deslocamento de quatro fragmentos:
superficie articular da cabeca umeral,
tubérculo menor, tubérculo maior e a
didfise umeral. A fratura é considerada
desviada quando um ou mais frag-
mentos apresentam distancia maior
que 1 cm ou angulagdo maior que
45° entre si.- AO - leva em considera-
¢do a vascularizagado dos fragmentos
e a estabilidade.

TRATAMENTO

CONSERVADOR

O tratamento conservador estd
indicado nas fraturas sem desvio,
com desvio minimo (aquelas com
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menos que 1 cm de distancia ou 45°
de angulagéo entre os fragmentos),
impactadas e nos pacientes sem con-
di¢des clinicas para cirurgia.

- Fraturas sem desvio ou im-
pactadas: A imobilizacao (tipdia)
deve ser mantida por um peri-
odo de 15 dias e deve ser iniciada
mobilizagcdo precoce com ganho
de amplitude de movimentos
passiva assim que o paciente te-
nha melhora da dor (7 a 10 dias).
Essas fraturas tém menor chance
de desviar.

- Fraturas com desvio minimo:
imobilizacdo (tipdia) por 3 se-
manas. Especial atencdo para as
fraturas dos tubérculos que apre-
sentam maior chance de desvio
durante o tratamento em fungéo
das insercdes tendinosas (tubér-
culo maior—supraespinal / tubér-
culo menor—subescapular). Ra-
diografias em AP e Perfil devem
ser realizadas, no minimo, a cada
semana.

- Reducédo Fechada: As fraturas
com desvio ou associadas a lu-
xacdo podem ser submetidas
inicialmente a reducédo fechada.
Quando, apds reducao, os frag-
mentos permanecem estaveis e
com desvios inferiores aos descri-
tos por Neer, as fraturas podem
ser tratadas com imobilizacéo.

TRATAMENTO CIRURGICO

Este tipo de tratamento vem
sendo cada vez mais realizado. A
melhoria das técnicas e o desenvol-
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vimento de novos implantes tém
permitido a melhor fixacdo das fratu-
ras mesmo nagueles pacientes com
qualidade &ssea ruim. O objetivo é re-
construir da melhor forma possivel a
anatomia local e proporcionar mobi-
lidade precoce. As fraturas considera-
das instaveis (desvio dos fragmentos
maior que 1 cm ou angulagado maior
que 45°) tém indicacéo cirurgica.

FRATURA EM 2 PARTES

- Colo Cirargico: a preferéncia
atual é por reducéo aberta e
fixacdo interna. Podem ser utili-
zadas placas anguladas ou pla-
cas com parafusos de bloqueio
e angulo fixo. Estas Ultimas po-
dem ser usadas em pacientes
com ma qualidade dssea, com
resultados melhores. Estas fra-
turas consolidam bem, ja que
avascularizagdo da cabeca esta
preservada.

- Colo Anatémico: raras, porém
de dificil tratamento. A fixacdo
da fratura ¢é dificil devido a
pouca qualidade de osso junto
a superficie articular. Reducéo
aberta e fixacdo interna de-
vem sempre ser tentadas em
paciente jovens. Caso a fixagao
cirdrgica ndo seja possivel, he-
miartroplastia estd indicada.
Grande potencial de necrose
avascular, devido a perda do
suprimento sanguineo da ca-
beca umeral.

- Tubérculo menor: geral-
mente associado a luxacdo
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posterior do Umero. Fragmento
grande: reducao aberta e fixa-
cdo interna (1 ou 2 parafusos
canulados de 4.0mm ou cor-
ticais de 3,5mm). Fragmento
pequenos: resseccao ou fixacado
do fragmento junto com o ten-
déo do subescapular (pontos
trans-6sseos ou uso de ancoras
metalicas ou absorviveis).

Tubérculo maior: desvio
superior a 5mm ¢ indicativo
de cirurgia. Essa fratura pode
ocorrer de forma isolada ou
associada a luxacdo anterior
do ombro (7-13%). O desvio
pode ser superior pela acédo do
supraespinal, porém as vezes é
mais posterior devido a maior
acdo do infraespinal. Algumas
fraturas podem conter parte da
superficie articular da cabeca,
0 que torna a reducao anato-
mica imperativa. O tratamento
de escolha é a reducao aberta
e fixacdo interna com parafu-
sos canulados ou corticais. A
reducéo fechada e fixacdo com
parafusos percutaneos com
auxilio do artroscépio também
tem sido descrita. Nos casos
de pacientes idosos ou com
o0sso de ma qualidade, pode
ser acrescentado uma cercla-
gem em forma de “8" com fio
inabsorvivel no tenddo do
supraespinal. As fraturas cujo
fragmento do tubérculo maior
é muito pequeno funcionam
como uma leséo tendinosa e
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devem ser tratadas por excisado
ou fixagdo do mesmo junto ao
tendao do supraespinal no seu
leito, por meio de pontos trans-
6sseos ou com auxilio de anco-
ras metalicas ou absorviveis.

Fratura em 3 partes: o terceiro
fragmento pode ser o tubérculo me-
nor ou maior (mais comum). O trata-
mento de escolha é a reducéo aberta
e fixacdo interna. O implante de
preferéncia € a placa com parafusos
bloqueados e com angulo fixo. Deve
se ter cuidado com a disseccédo de
partes moles, pois a incidéncia de ne-
crose € alta. Quando nao reduzidas e/
ou fixadas inadequadamente, podem
evoluir com retardo de consolidacdo
e pseudartrose.

Fratura em 4 partes: devido
ao alto indice de necrose avascular,
pseudartrose e retardo de consoli-
dacéo, os pacientes idosos ou com
qualidade éssea ruim devem ser tra-
tados com hemiartroplastia. A redu-
cao aberta e fixacdo interna sempre
devem ser tentadas em pacientes
jovens e com alta demanda fisica,
bem como nas fraturas impactadas
em valgo, devido ao seu baixo indice
de necrose avascular. Nessas Ultimas,
o defeito criado pela compressao do
0sso metafisario apds a reducdo da
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cabeca umeral, deve ser preenchido
com enxerto 6sseo ou entdo esta-
bilizado com um implante do tipo
espacador. A utilizacdo de protese
reversa em pacientes idosos ou com
ma qualidade 6ssea, tem sido des-
crita com resultados encorajadores.

Fraturas com Divisdao da Ca-
beca Umeral (Head Splitting): séo
raras e decorrem de trauma de alta
energia. Geralmente acompanhadas
de fratura do colo cirdrgico e/ou dos
tubérculos. A hemiartroplastia é o
procedimento de escolha. Em pa-
cientes jovens e com boa qualidade
ossea, a reducao aberta com fixacao
interna estad indicado. O objetivo é
reduzir o mais anatomicamente pos-
sivel a superficie articular.

VIAS DE ACESSO

¢ Deltopeitoral: mais usada
* Antero-Lateral

* Transdeltoide (lateral)

Complicag¢ées: podem decorrer
do trauma inicial ou do tratamento
instituido. As mais obervadas sao:
necrose avascular (3 e 4 partes), ri-
gidez articular, retardo de consoli-
dacéo, pseudartrose, consolidacdo
viciosa e infeccao.
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Luxacao acromioclavicular

Maria Isabel Pozzi Guerra
Sandro da Silva Reginaldo

DEFINICAO

A luxacdo acromioclavicular é a
perda de contato entre o acrémio
e a clavicula devido a falha dos es-
tabilizadores estaticos e dinamicos
desta articulacdo. Os estabilizadores
estaticos sdo a capsula articular e os
ligamentos acromioclaviculares, res-
ponsaveis pela estabilizacdo no plano
horizontal, e os ligamentos coraco-
claviculares que estabilizam o plano
vertical. Os estabilizadores dinamicos
s&0 a porcgao anterior do deltoide e 0
trapézio.

EPIDEMIOLOGIA

A luxacdo acromioclavicular esté
comumente envolvida nas lesdes
traumaticas do ombro e representa
12% das luxagdes da cintura esca-
pular. E mais frequente nos indivi-
duos do sexo masculino com idade
inferior a 35 anos, sendo responsa-
vel por 40% a 50% das lesées sofri-
das pelo atleta.

MECANISMO DO TRAUMA

O mecanismo de trauma mais
comum é o direto, produzido pela
queda sobre o ombro com o braco
aduzido. J& o mecanismo indireto
acontece nas quedas com o membro
superior estendido ou com apoio do
cotovelo.
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DIAGNOSTICO E

CLASSIFICACAO

A classificacdo mais usada é a de
Rockwood, que gradua as lesées em
seis tipos de acordo com integridade
dos estabilizadores ligamentares.

Tipo | = Os ligamentos acromio-
claviculares e coracoclaviculares es-
tdo integros. Ndo ha deformidade e
as radiografias sdo normais. Pode ha-
ver maior sensibilidade a palpacao e
edema de partes moles.

Tipo Il —-H& ruptura dos ligamentos
acromioclaviculares gerando instabili-
dade no plano horizontal. Radiografi-
camente, o espaco acromioclavicular
mostra-se alargado devido a rotacdo
medial da escédpula e deslocamento
posterior da clavicula tracionada pelo
trapézio. No exame fisico, a extremi-
dade distal da clavicula parece estar
discretamente elevada.

Tipo Il = No tipo Il h& instabili-
dade no plano horizontal e vertical
causada pela ruptura dos ligamentos
acromioclaviculares e coracoclavicu-
lares. H& quebra total do mecanismo
suspensor do ombro. Nas radiogra-
flas, observamos luxacdo da extremi-
dade distal da clavicula e aumento do
espaco coracoclavicular em torno de
25a 100% em relacdo ao lado normal.
Ha dor a palpacao do espaco coraco-
clavicular.
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Tipo IV — A principal caracteristica
da luxacdo acromioclavicular tipo IV
é o deslocamento posterior da clavi-
cula em direcéo ao trapézio, inclusive
podendo transfixa-lo. Clinicamente,
observamos a porcdo anterior do
acromio proeminente. Deve também
ser avaliada a articulagdo esternocla-
vicular e o plexo braquial.

TipoV-OtipoV se caracteriza pela
ruptura do fascia deltotrapezoidal .
O espaco coracoclavicular aumenta
cerca de 100% a 300%. Ha queda
importante do ombro e a clavicula
encontra-se subcutanea. Muitas ve-
zes pode haver tracdo exagerada do
plexo braquial.

Tipo VI - Pode ser subacromial ou
subcoracoide. Esta lesdo esté relacio-
nada a traumas de grande energia
e portanto, podem estar associadas
a multiplas fraturas de costelas e da
clavicula.

AVALIACAO RADIOGRAFICA

As radiografias de rotina solicita-

das para avaliacdo desta leséo sao:

- AP verdadeiro do ombro

- Axilar — especialmente util nas
luxacdes do tipo IV para obser-
var o deslocamento posterior
da clavicula.

- Incidéncia de Zanca — AP com
inclinagdo cranial do raio entre
10° a 15°. As radiografias devem
ser feitas com o paciente em pé
com o membro superior pen-
dente.

- As radiografias com stress cos-
tumam ser dolorosas, e ndo tra-
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zem informagoes adicionais.

- Quando hé suspeita de fratura
do coracoide associada, a inci-
déncia de Stryker fornece a me-
Ihor avaliacdo deste local.

TRATAMENTO

Tratamento Conservador

O tratamento conservador tem
indicacdo precisa nos tipos | e Il. As
medidas visam analgesia, gelo local
e repouso do membro superior em
tipoia simples até a resolucdo dos
sintomas (7 a 10 dias). Apds a me-
Ihora do quadro algico, esta indicada
fisioterapia para recuperacdo da
mobilidade e forca muscular. Espor-
tes de contato devem ser evitados
durante 2 a 3 meses. No tipo lll, o
tratamento conservador permanece
controverso. Inicialmente, estd re-
servado para pacientes mais idosos,
sedentarios e que apresentem baixa
demanda funcional.

Tratamento Cirdargico

Conforme relatado acima, o tra-
tamento cirdrgico para as luxagoes
acromioclaviculares tipo Ill é contro-
verso, com grande parte dos autores
preferindo o tratamento conservador;
optando pela cirurgia em situacoes
de alta demanda (como por exem-
plo, trabalhadores bracais, lado do-
minante, atletas de arremesso) ou em
casos crébnicos nos quais o paciente
apresente dor e limitacdo funcional.

Para as luxacoes tipos IV, V e VI ha
um consenso sobre a necessidade do
tratamento cirdrgico.
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Ao se planejar cirurgia, deve-se
estar atento para algumas questoes:

a) Via de acesso: aberta (mais utili-
zada) ou artroscopica (em desen-
volvimento, exige experiéncia e
tem alto custo de materiais);
Resseccdo da extremidade late-
ral da clavicula: apenas quando
houver lesdo cartilaginosa ou em
€asos cronicos;
Reconstrugdo ligamentar: dos
proprios ligamentos rotos (difi-
cil de serem aproveitados), liga-
mentos “locais” (transferéncia do
ligamento coracoacromial) ou
ligamentos “a distancia” (mais uti-
lizado é o semitendineo, do joe-
lho);

d) Tipo de fixacdo: vérias sao as op-
¢oes. Amarrilho subcoracéideo
com fios inabsorviveis de alta
resisténcia (figuras 1A e 1B), fi-
Xagdo com ancoras na base do
coracoide (boa alternativa ao
amarrilho subcoracdéideo), en-
dobutton (utilizado na técnica
artroscopica, tem alto custo), pa-
rafusos de interferéncia (para fixa-
¢ao de enxertos, por exemplo, do
semitendineo, na clavicula), placa
em “gancho” (necessidade de re-
tirada precoce, complicacoes
como quebra da placa e perda da
reducdo). Os fios transacromiais
tem tido sua indicacao reduzida
pelo alto indice de complicagdes
(migracdo ou quebra dos fios -
figura 2, condrolise, infecgédo no
trajeto).
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Figura 1A e 1B.

Figuras 1A (extremidade lateral da clavi-
cula, com ligamento rompido) e 1B (vista
superior da fixacdo na clavicula do amar-
rilho subcoracéideo). (Arquivo pessoal do
autor).

Em relacdo ao pds-operatdrio,
a tipdia deve ser utilizada por 4 a 6
semanas. Exercicios vigorosos com
o membro operado ou esportes de
contato sdo liberados apds 4 a 6 me-
ses da cirurgia.

COMPLICAGCOES

As complicagdes mais comuns
apds o tratamento conservador sao
artrose precoce e permanéncia da
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Figura 2.

Figura 2: Migracao de fio para ombro contralateral (arquivo pessoal do autor).

instabilidade. No tratamento cirdr-  subluxacao acromioclavicular, recor-
gico as complicagoes estdo relaciona-  réncia da deformidade acompanhada
das com a técnica escolhida. Quebra  de sintomas residuais.

ou migragao do material de implante,
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Luxacao esternoclavicular

Ighor Alexander Zamuner Spir

INTRODUCAO:

A articulacdo esternoclavicular
é do tipo diartrodial e é composta
pela porcdo esternal da clavicula e
pelo manubrio. A superficie articular
da clavicula é coéncava no sentido
antero-posterior e convexa no su-
pero-inferior, e sua dimensdo sao
maiores que a do manubrio. Am-
bas as superficies articulares sao
cobertas por fibrocartilagem 49, A
estabilidade articular é dada pelos
ligamentos esternoclaviculares ante-
rior e posterior, costoclaviculares (ou
ligamento rombdide), interclavicular,
capsula articular e disco articular 342,
Desses, o ligamento costoclavicular é
o principal estabilizador ©.

A articulacdo esternoclavicular
faz a ligagdo do membro superior
com o esqueleto axial, tendo movi-
mento nos trés planos “. A clavicula
é 0 primeiro 0sso longo a se ossificar
durante a vida uterina, ao redor da
quinta semana de gestacdo, e a sua
epifise medial de crescimento cos-
tuma fechar entre 18 e 20 anos de
idade, porém pode demorar até a
idade de 23 a 25 anos ©.

EPIDEMIOLOGIA:

As luxagdes esternoclaviculares sao
raras e estdo muitas vezes associadas a
outras lesdes mais graves 649,

As lesdes na articulacdo esterno-

63

clavicular s&o decorrentes de aciden-
tes automobilisticos, onde ha trau-
mas de alta energia de forma direta
ou indireta; ou traumas em atividades
esportivas, principalmente esportes
de contato 4. As lesGes correspon-
dem a 1% de todas as luxagdes articu-
lares ou 3% das luxacdes no membro
superior ®. Em nosso meio Lenza et
al. relatam que as lesdes na cintura
escapular e no ombro séo bastante
freqlentes, sendo que destas 2,5%
correspondem as lesdes esternocla-
viculares. As luxacbes anteriores
sd0 muito mais freqlentes que as
posteriores, na proporcao de 20:1 M.
Quando hé lesdes fisdrias as mais fre-
quentes sao do tipo Salter Harris Il @

CLASSIFICACAO:

Podemos classificar as lesdes es-
ternoclaviculares de acordo com o
degrau em subluxagao ou luxagéo;
quanto a direcdo em anterior e poste-
rior; quanto a etiologia em trauméatica
ou atraumatica; e quanto a cronolo-
gia em aguda, crénica, recorrente,
congénita ou do desenvolvimento ©*

DIAGNOSTICO CLINICO:

Inicialmente a histdria de acidente
automobilistico ou de trauma relacio-
nado aos esportes, dependendo da
posicdo do ombro determina a dire-
¢ao do deslocamento ),
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Nos casos de subluxacdo ou dis-
tensdo ligamentar, dor a palpagao é
o principal sinal e as vezes podemos
notar um pequeno degrau ao nivel
articular 649,

Nos casos de luxagdo ha dor local
importante, com deformidade ao ni-
vel da articulacdo esternoclavicular.
Quando a luxacao é anterior ha for-
macao de proeminéncia da clavicula
e quando é posterior a formacdo de
um sulco no local 642,

Nas lesdes posteriores a dor é mais
intensa, podendo estar associado
a congestao venosa cervical ou no
membro superior ipsilateral, rouqui-
dao, tosse, disfagia ou sinais de difi-
culdade respiratdria com compressao
do mediastino. Estas necessitam de
tratamento de urgéncia &4,

DIAGNOSTICO
RADIOGRAFICO:

Em geral nas radiografias de
rotina é dificil fazer o diagndstico das
luxacdes esternoclaviculares. Uma po-
sicao radiogréfica descrita por Wirth e
Rockwood nos auxilia no diagnostico.
O paciente é deitado em posicdo su-
pina sobre a mesa de raio X, inclina-se
0 raio 40°, centrando-o na articulacéo

esternoclavicular (serendipity view)
(34,5

Porém, a maneira mais efetiva de
se fazer diagndstico é através de to-
mografia computadorizada multipla-
nar com reconstrucao em trés dimen-
sdes G4,

Nas criancas e adultos jovens a
ressonancia nuclear magnética po-
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deré fazer a diferenciacéo entre luxa-
coes e lesdes fisarias G4,

Nos casos de suspeita de lesdo vas-
cular ou compressado do mediastino, a
angiografia pode ser necesséria ©.

TRATAMENTO:

- Subluxacao: Inicia-se o trata-
mento com analgésicos e apli-
cacdo de gelo local, imobiliza-
cdo com tipdia até melhora da
dor. Orienta-se a protecdo do
membro contra novos traumas
por 6 semanas &7,

- Deslocamento anterior: O
tratamento nédo cirdrgico tem
demonstrado bons resultados
a longo prazo. Redugdo in-
cruenta: paciente sedado ou
sob anestesia geral, em decu-
bito dorsal horizontal, coloca-se
um coxim entre as escapulas,
pressiona-se a clavicula medial
de anterior para posterior, ob-
tida a reducdo imobiliza-se o
paciente com uma figura em 8
por 6 semanas. Deformidades
anteriores, normalmente sao as-
sintomaticas, sendo o aspecto
estético o Unico inconveniente.
E desaconselhdvel a reducéao
aberta ¢4,

- Deslocamento Posterior: [ re-
comendavel a presenca de um
cirurgido toracico nas reducdes
destas lesdes. Reducédo fechada:
paciente em decubito dorsal ho-
rizontal sob anestesia geral ou
sedacdo com coxins colocados
entre as escapulas, membro ip-
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silateral colocado fora da maca
em abducdo de 90° manobra
de tragdo gentil e contra tragao
com uma faixa no térax, e faz-se
a extensdo do membro superior.
Se nédo obtiver sucesso pode-se
tentar a manobra de tracdo com
o braco em aducao. Apds a redu-
¢ao imobiliza-se com uma figura
em 8 por 4 semanas.

Se nao for possivel a reducao
fechada, estd indicada a reducéo
aberta: Paciente em decubito dorsal
horizontal, colocado coxim entre as
escapulas, envolve-se o membro ipsi-
lateral em campos estéreis para que
se possa realizar tracdo no intra-ope-
ratério, realiza-se umainciséo 5a7cm
paralela a borda superior da clavicula
medial se estendendo até o esterno,
manobra de tracdo/contratracdo e
puxa-se a clavicula anterior tentando
causar o minimo de lesdo na céapsula.
Ndo se recomenda a utilizacdo de
qualquer material de osteossintese
(fios Kirschnner ou Steimann, placas
ou parafusos), para fixacdo/estabiliza-
¢ao da articulacédo devido ao grande
risco de migracéo destes para 0 me-
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diastino. Apés a reducéo, recomenda-
se a resseccao da extremidade articu-
lar da clavicula e a transferéncia do
ligamento costoclavicular e capsula
para o canal medular realizando sua
fixacdo na porcao superior da clavi-
cula. Mantem-se imobilizado com
figura em 8 por 4 semanas e depois
com tipdia por 6 a 8 semanas, sendo
que os pacientes nao devem elevar o
braco neste periodo mais que 60° e
somente apds 12 semanas e que irdo
gradualmente realizando atividades
da vida diaria @,

- Lesoes fisarias: Normalmente
as reducdes incruentas séo re-
alizadas, sendo raros os casos
de necessidade de tratamento
cirdrgico, sendo excecéo as le-
sdes posteriores com compres-
sao do mediastino @,

COMPLICACOES:
Deformidades residuais.

Dor.

Infeccao.

Artrite pds-traumatica.

Migragdo de material de sintese,
se utilizados, para o mediastino.

LaoaoTe
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Luxacao Traumatica do Ombro

José Carlos Souza Vilela
Luiz Eduardo Moreira Teixeira
Bruno Fluvio Alves da Silva

INTRODUCAO:

Instabilidade do ombro é uma
das patologias mais complexas e
desafiantes que acometem o ombro
devido a sua alta frequéncia e diver-
sidade de apresentacdes. E também
uma das mais antigas patologias do
ombro, com relatos de avaliagdao e
tratamentos na Grécia antiga, 2000
anos AC.

Mesmo com avangos na compre-
ensao da patofisiologia e das técnicas
cirdrgicas, ainda hoje muitos aspec-
tos do tratamento dessa doenga sao
controversos e impdem desafios ao
médico assistente.

EPIDEMIOLOGIA

A articulacéo glenoumeral é uma
das mais moéveis do corpo, a contra-
partida dessa grande mobilidade é
a perda da estabilidade intrinseca.
Portanto as luxacbes do ombro séo
as mais frequentes dentre as gran-
des articulagbes e respondem por
aproximadamente 45% de todas as
luxagdes, e dessas, 85% sao luxacoes
anteriores traumaticas.

Nos EUA, a incidéncia de luxacoes
do ombro é de 23,9/100.000 pessoas/
ano, 71,8% dos casos acometem o
género masculino, e se estratificada
por décadas, a faixa etaria mais fre-
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quentemente acometida estd entre
20 e 29 anos, sendo que em 46,8%
dos casos os pacientes estdo entre 15
e 29 anos. Em 48,3% dos casos, as lu-
xagoes decorreram de praticas espor-
tivas ou recreacionais. A etnia e o lado
de acometimento néo influenciaram
aincidéncia.

A probabilidade de recorréncia
apresenta uma associagao estatisti-
camente significante com a idade,
apresentando uma taxa de recorrén-
cia global de 26%, em pacientes com
idade menor que 20 anos a taxa é de
64% e em pacientes com idade maior
que 40 anos é de 6%. Nao ha associa-
¢ao significante com a forma de tra-
tamento nao operatério, como tipo
e/ou periodo de imobilizagao e rea-
lizacdo ou nao de fisioterapia. Existe
controvérsia com relagéo a pratica de
esporte e a incidéncia de recorréncia.

ANATOMIA E BIOMECANICA

A articulacao do ombro apresenta
uma conformacdo tipo bola e so-
quete, a superficie articular do Umero
é um terco de esfera, de diametro
aproximado de 46mm, inclinagao su-
perior de 130° a 150°(@ngulo cérvico
diafisario) e uma retroversdo média
de 30°. A cavidade glenoidal, tem a
forma de uma virgula invertida com
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a parte superior mais estreita e a in-
ferior mais larga, o didmetro vertical
é 35mm e o transverso é 25mm, e a
glenoide apresenta uma retroversao
média de 7,4 mm, grande parte da
instabilidade do ombro é atribuida
a essa pequena cobertura éssea da
cabeca umeral pela glenoide, que
corresponde a aproximadamente
30% da superficie articular umeral, de
forma adicional o labio glenoidal au-
menta essa capacidade em 50%.

A articulagdo glenoumeral ¢é
envolta por uma cépsula articular
sinovial que apresenta trés espessa-
mentos que sao os ligamentos gle-
noumerais, com importante papel
na estabilizacdo do ombro. O liga-
mento glenoumeral superior, pre-
sente em 97% dos casos, possui pe-
quena participacdo na estabilidade
global, sendo mais atuante quando
0 membro superior estd na posicao
ao lado do corpo, pendente. O liga-
mento glenoumeral médio, o mais
infrequente de todos, pode estar
ausente em até 27% dos casos, apre-
senta importante papel estabilizador
com o0 membro em semi abducéao e
nos casos de lesdo da banda anterior
do ligamento glenoumeral inferior.
O ligamento glenoumeral inferior
apresenta duas bandas, a anterior
e a posterior, ¢ o mais importante
estabilizador do ombro, atuando
principalmente quando o membro
superior estda em abducao e rotacdo
externa.

A funcdo do ombro requer a
integragdo harmonica das articula-
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¢oes esternoclaviculares, acromiocla-
viculares, glenoumerais e escapuloto-
racicas, além de 30 musculos.

Fatores estaticos e dinamicos inte-
ragem de forma complexa para man-
ter a estabilidade do ombro. Esses
fatores podem ser modificados pela
idade, trauma, variacbes pessoais e
fungdo muscular.

Estabilizadores do Ombro

Fatores

Fatores Estaticos -
Dinamicos

Congruéncia

) Manguito Rotador
Articular 9

Versao Articular
(glenoidal e
umeral)

Tend&o do Biceps

Adesao e Coesao

Movimento

Pressao negativa . s
9 Escépulo Torécico

Labio Glenoidal

Cépsula e
Ligamentos

CLASSIFICACAO E
AVALIACAO
A instabilidade glenoumeral en-
globa um grande espectro de doen-
cas, que podem ser classificadas de
acordo com vérios critérios:
Etiologia: Traumdtica ou Atrau-
matica
Cronologia: Aguda, recorrente ou
crénica
Grau: subluxacdo ou luxacao
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Direcao: Anterior, posterior, in-
ferior, bidirecional ou
multidirecional
Involuntaria ou Volun-
taria (posicional, mus-
cular ou desordem
psiquica)

Nesse capitulo serd abordada ape-
nas a luxagao traumatica anterior.

Intencao:

AVALIACAO

Histéria e exame fisico cuidado-
SOSs sao essenciais ao diagnostico e
tratamento da instabilidade do om-
bro. Nos casos de luxacdo aguda e
ndo reduzidas a clinica e a radiogra-
fia demonstrardo o diagndstico sem
dificuldade, porém nos periodos
entre as recorréncias, o médico deve
acreditar basicamente no exame
fisico e radioldgico para o diagnds-
tico, a radiografia pode mostrar al-
teracdes sutis ou mesmo nenhuma
alteracdo, nesses casos podem ser
utilizadas a tomografia computa-
dorizada ou ressonancia magnética
para demonstrar sinais indiretos da
instabilidade. O exame sob anestesia
e/ou a artroscopia diagnéstica sao
reservados para 0s casos atipicos e/
ou duvidosos.

LUXACAO TRAUMATICA

AGUDA

Aluxagao traumdtica aguda repre-
senta a forma mais dramatica da ins-
tabilidade do ombro. O mecanismo
mais frequente envolve um trauma
com o membro superior em abdugao
e rotagao externa.
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Figura 1. Aspecto Clinico do
Ombro luxado

Figura 2. Radiografia do Ombro
em Perfil Axilar demonstrando
Ombro Luxado

O paciente apresenta dor intensa,
incapacitante e o membro superior
ao lado do corpo em atitude de pro-
tecdo. O contorno normal do ombro
¢ perdido, o acrobmio fica proemi-
nente (sinal da dragona), e devido a
incongruéncia articular, a movimen-
tacdo do membro é limitada. Deve-se
realizar exame neuroldgico e vascular
pois estima-se lesdo do nervo axilar
em até 35% dos casos e nos pacien-
tes idosos a lesdo vascular pode ser
mais frequente, nesse segmento da
populacdo também é mandatdrio a
pesquisa de lesdo do manguito rota-
dor que pode ocorrer em até 42% da
populacao.
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Radiografias em AP Verdadeiro,
Perfil escapular e Perfil Axilar devem
ser solicitadas para confirmar a luxa-
cao, avaliacdo da sua direcdo e pes-
quisa de fraturas associadas (borda
da glenoide, Hill-Sachs, tuberosidade
maior).

Apds o estudo da luxagao, deve-
se proceder a redugdo o mais preco-
cemente possivel, preferencialmente
na sala de emergéncia, sob sedagao.
Nos casos muito recentes, pode-se
tentar a reducao sem medicacao.

Ha inUmeras técnicas de reducdo
descritas, desde a técnica de Hipé-
crates, na qual se realizava a reducéo
por tracdo longitudinal no membro
superior e o fulcro do movimento
¢ o calcanhar do médico assistente
que deve ser colocado gentilmente
na axila do paciente, a técnica de
Stimson, na qual 5kg-7kg séo atados
ao punho do paciente, que deve fi-
car deitado em decubito prono e o
membro pendente, para a gravidade
atuar em 10 min a 15 min, hd ma-
nobras complexas como a de Milch
que objetivam colocar a cabeca do
Umero em contato com a glenoide.
A técnica ideal é aquela com a qual
0 cirurgido estd familiarizado e deve
ser realizada de forma sutil para evitar
lesdes iatrogénicas, como fratura dia-
fisaria do Umero.

Radiografias pos reducéo sao ne-
cessarias para se comprovar a redu-
cdo e avaliar eventuais lesdes asso-
ciadas.

A maioria dos paciente que apre-
sentam  primoluxagcdo  traumadtica
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deve ser tratada de maneira nao ci-
rdrgica, que consiste em um periodo
de imobilizacao, reabilitacdo fisiotera-
pica e afastamento do esporte. Esse
tratamento visa o reparo das lesdes
associadas para minimizar a probabi-
lidade de recorréncia.

A posicao e duragao da imobiliza-
¢ao é controversa na literatura, ndo ha
suporte cientifico que demonstre que
a posicdo e duracado da imobilizacédo
altere a taxa de recorréncia. ltoi et al
demonstraram que quando o ombro
é imobilizado em rotagdo externa o
ligamento roto fica mais proximo do
seu local ideal para cicatrizacdo, po-
rém essa modalidade de tratamento
ndo demonstrou superioridade cli-
nica e Hovelius et al em seu estudo
cldssico demonstrou que a duracdo
da imobilizacdo nédo interfere no re-
sultado clinico. O periodo de imobili-
zacdo deve durar 2 a 3 semanas para
resolucao da dor.

O programa de reabilitacdo deve
reforcar os musculos do ombro e da
escapula. O principal fator prognés-
tico para a recorréncia é a idade, pa-
cientes mais novos que 20 anos tem a
taxa de recorréncia de 80%-90%, en-
tre 21 e 30 anos varia de 40% a 60%,
entre 30 e 40 anos varia de 12% a 40%
e acima de 40 anos é baixa, menor
que 20%.

O tratamento cirdrgico na luxagao
aguda tem indicacdo nos casos em
que ha uma fratura associada da gle-
noide com acometimento maior que
25% do seu diametro antero-poste-
rior, luxacéo irredutivel pelos meios
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fechados e recentemente, apesar de
muito controverso, tem sido indicado
para atletas jovens de desempenho
devido a grande probabilidade de
recorréncias. Essa Ultima indicacao
obviamente apresenta taxas menores
de recorréncia mas impde o risco de
operar pessoas que eventualmente
nao necessitariam de estabilizacdo
cirrgica e consequentes complica-
¢Oes cirlrgicas adicionais.

LUXAgi\O ANTERIOR

RECORRENTE

O tratamento ndo operatdrio da
instabilidade traumdética do ombro
envolve modificacdo da atividade
esportiva, quando possivel e o pro-
grama de reforco da musculatura
estabilizadora do ombro e escapula.
O uso de orteses restritivas, que li-
mitam a abducédo e rotagao externa,
sdo Uteis para tais pacientes por di-
minuir o nimero de luxacoes, apesar
de ndo interferir na histéria natural da
doenca. Apenas 16% dos casos de lu-
Xacao traumatica recorrente apresen-
tam resolucdo com essa modalidade
de tratamento.

Os atletas que sofreram lesdo no
decorrer da temporada esportiva, de-
vem ser submetidos ao tratamento
ndo cirdrgico e frequentemente
aguardam o final da temporada para
o tratamento cirurgico.

A estabilizacao cirurgica visa cor-
rigir as estruturas insuficientes ou
compensa-las, o planejamento cirdr-
gico deve ser orientado pela historia,
exame fisico e radiologias detalhados.
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Figuras 3A e 3B. Teste da
Hiperabducao

Fa &7

O tratamento cirdrgico se divide
em dois grandes grupos, o artros-
copico e o aberto (padrao ouro),
historicamente o tratamento aberto
tem sido utilizado com bons resulta-
dos, porém com aspectos estéticos,
movimento (limitacdo da rotacao
externa) e reabilitagdo menos satis-
fatérios. Entretanto, nas Ultimas duas
décadas o tratamento artroscopico
evoluiu do ponto de vista material e
técnico atingindo resultados que se
aproximaram do tratamento aberto,
mas sua taxa de recorréncia ainda é
maior e também apresenta compli-
cagoes.

A artroscopia é uma ferramenta
importante, ela permite a avaliagao
da anatomia normal e alteracoes pa-
tologicas “in situ’, propicia o diagnos-
tico de alteragdes sutis envolvidas na
instabilidade. As trés maiores vanta-
gens dessa técnica sao: capacidade
de corrigir lesbes em multiplos qua-
drantes do ombro, sem incisées adi-
cionais, reconhecer lesdes que até
anteriormente eram desconhecidas
e preservar o subescapular, princi-
palmente nos casos de revisdes. Para
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se obter o melhor resultado possivel
com essa técnica deve-se corrobo-
rar a histéria e exame fisico com o
inventario articular e correcdo das
eventuais alteragdes patoldgicas:
Bankart -avulsdo cadpsulo ligamen-
tar ou éssea ligamentar do rebordo
antero-inferior da glenoide, Hill Sa-
chs — Fratura por impaccao da borda
postero-superior da cabeca umeral
devido a presséo pelo rebordo gle-
noidal, Lesdo ALPSA — o complexo
ligamentar avulsionado cicatriza em
posicao medial, no colo da glendide,
esetornaincompetente, Lesao HAGL
- O ligamento gleno-umeral inferior
é avulsionado da cabeca umeral em
vez da borda glenoidal. O reparo
artroscoépico € uma reproducéo da
técnica aberta através da via artros-
copica. A modalidade mais utilizada
de tratamento artroscopico € a téc-
nica de Bankart, que é a reinsercao
do complexo cépsulo-ligamentar a
borda da glenoide e fixacdo por meio
de ancoras e fios inabsorviveis, pode
ser utilizada até nos casos em que ha
a avulséo de pequeno fragmento 6s-
seo junto com o labio glenoidal.

Na técnica sdo realizados os por-
tais posterior classico para visualiza-
cdo e um ou dois portais anteriores,
dependendo da experiéncia e habili-
dade do cirurgido. Segue-se o proce-
dimento com a observacéo artroscé-
pica do grau de translacdo do ombro
através do teste “Load and Shift’, a 0°
e 45° depois pesquisa-se a presenca
do Sinal do “Engaging Hill Sachs’,
identificacdo das lesdes associadas
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do biceps (SLAP), lesdo de Bankart e
da redundancia capsular.

Figura 4. Ressonancia
magnética demonstrando
Defeito de Hill-Sachs

Figura 5. Ressonancia
magnética demonstrando lesao
de Bankart Ossea

Apods a avaliagdo minuciosa da
alteracao anatémica envolvida com
a instabilidade uma diversidade de
procedimentos artroscépicos po-
dem ser realizados de acordo com
a necessidade: 1) Reparo da lesao
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de Bankart através de ancoras, para
manipulacéo e fixacdo do labio gle-
noidal, é importante mobilizar o
complexo labio-ligamento, tornar a
borda da glenoide cruenta e fixar
o complexo ligamentar, ha autores
que acreditam que o numero mi-
nimo de ancoras aceitaveis é trés,
porém isso depende da caracteris-
tica da lesdo. Outro quesito polé-
mico na literatura é a posicdo de
reinsercdo do labio, ha autores que
preconizam a insercdo em seu lugar
anatdmico, na transicao entre a car-
tilagem e o0 0sso, e outros que de-
fendem a insercdo um pouco mais
lateral sobre a cartilagem articular,
para além do retensionamento da
estrutura capsulo-ligamentar, o 13-
bio cicatrizado exercer um efeito
de bloqueio fisico (bump), mas
estudos que realizaram a revisao
artroscopica, sem relato de re-
corréncia, apenas com finalidade
académica, demonstraram que o
ldbio se tornou uma estrutura fina
e que perdera essa propriedade, 2)
Retensionamento Capsular, nos ca-
sos de hiperfrouxidao ligamentar, 3)
Fechamento do Intervalo rotador,
nos casos de insuficiéncia desse,
quando o paciente apresenta rota-
cado externa do membro ao lado do
corpo > 85° 4) Reparo da avulsdo
umeral do ligamento, nos casos de
lesdo tipo HAGL e 5) Preenchimento
do defeito de Hill Sachs com partes
moles (Remplissage), nos pacientes
que apresentam o sinal de "Enga-

ging”.
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Figura 6A e 6B. Lesao de
Bankart Visao Artroscopica e
Reparo da Lesao de Bankart

A

As contraindicacbes ao trata-
mento artroscopico sao 0s pacientes
que apresentam luxacao voluntaria,
que nao sao cooperativos e glendi-
des com grande perdas 6sseas. A ar-
troscopia pode detectar e corrigir as
lesdes de partes moles decorrentes
da instabilidade, pode compensar
pequenas falhas &sseas por meio
de retensionamento das partes mo-
les, porém nao as falhas estruturais
moderadas e grandes (> 25%-30%
do diametro antero posterior da gle-
néide) e os defeitos de Hill Sachs que
provocam “Engaging Sign’, que é o
travamento da falha da cabeca ume-
ral na glendide, Wolf descreveu a téc-
nica chamada de “Remplissage” que
é o preenchimento da falha ¢ssea de
Hill Sachs com o tendao Infraespinal
por via artroscopica. Mas pacientes
que sdo atletas de desempenho e
contato ou atividade com abducao
e rotacdo externa do ombro sdo can-
didatos ao reparo aberto.

O paciente deve usar uma tipoia
por quatro a seis semanas, 0s mo-
vimentos passivos sdo iniciados na
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ISIS Score
Fatores Progndsticos Pontos
L <=20anos 2
y |dade Cirurgia 5 20 anos 0
é Grau de desempenho Competitivo 2
© esportivo Recreacional 0
< ) Contato ou Abducao e Rot Ext 1
Tipo de Esporte Outros 0
(]
= ) s Presenca de hiperfrouxiddo 1
2 Hiperfrowxidao Ombro Auséncia de hiperfrouxidao 0
) Visivel em Rot Ext 2
% Hill-Sachs Rx em Ap N&o Visivel 0
&
]
B Perda do contorno da Perda do Contorno 2
& Glenoide Rx AP Auséncia de Perda 0

segunda semana, a rotagao externa
é limitada a 30° por oito semanas, fi-
nalmente a retomada dos esportes
de contato ocorre entre o quinto e
sexto més dependendo da clinica do
paciente.

ISIS SCORE

A recorréncia da luxacdo é a
complicacdo mais frequente da es-
tabilizacdo cirdrgica do ombro. Com
a modernizacdo dos materiais e apri-
moramento da técnica os resultados
da estabilizacdo artroscépica tem se
aproximado da técnica aberta (pa-
drdo ouro), porém ainda persiste
uma taxa global de recorréncia de
aproximadamente 5% a 15% nos ca-
sos estabilizados por via artroscopica.
Com o objetivo de avaliar pré opera-
toriamente os fatores de risco para
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a falha do tratamento artroscépico,
Boileau et al desenvolveram o Insta-
bility Severity Index Score (ISIS), que
determina que pacientes com o re-
sultado >6 devem ser submetidos ao
tratamento cirdrgico aberto, como o
bloqueio ésseo por exemplo.

ESTABILIZACAO ABERTA

Os procedimentos abertos mais
utilizados, sdo genericamente chama-
dos de “bloqueio ésseo’, com vérias
técnicas descrita e seus respectivos
epbnimos, Latarjet, Bristow, Patte, etc.
Elas diferem basicamente na posicao
em que é colocado o enxerto do pro-
cesso coracoide, mas funcionam de
forma muito semelhante. Patte des-
creveu a eficdcia do procedimento
pelo efeito do “triplo bloqueio”

- Fixacdo estavel com parafusos,
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Figuras 7 A, B, C e D. Imagem do Peroperatoério, Radiografia em AP
verdadeiro com o enxerto do coracéide consolidado e resultado
clinico final

abaixo da linha do equador da
glenoide em uma posicao justa
articular. O enxerto néo deve
ficar intrarticular e nem mais
que 5mm medial a superficie
articular.

Preservacao das fibras musculo
tendinosas do terco inferior do
musculo subescapular

Sutura da extremidade lateral
do ligamento coéraco-acromial
a capsula articular.

Um fator adicional pelo qual a ci-
rurgia de bloqueio é eficaz é o efeito
de rede que o tenddo conjunto
exerce na area de projecao onde a ca-
beca umeral se insinuaria por ocasido
da luxacao.

As indicaces sao todos os casos
de luxacdo traumatica recorrente
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anterior, com ou sem hiperfrouxidao
ligamentar e ombros dolorosos insta-
veis, com lesbes anatdmicas inerentes
a instabilidade. As contra indicacées
sao subluxacdo anterior em atletas de
arremesso, sem lesdo de Bankart e pa-
ciente que apresenta luxacéo volun-
taria. A taxa de recorréncia em maos
experientes varia entre 1% e 5%.

A consolidacdo do enxerto do
processo coracoide é condicdo fun-
damental para se evitar as complica-
cbes, e as recomendagdes para que
iSSO OCorra sao:

- Colocar o coracoide na posi-

¢ao "deitada”em vez da ‘em pé’,
para ter melhor contato com a
glendide.

- Usar uma broca 3.2mm tanto

para o coracoide como para es-
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capula e usar o parafuso male-
olar para promover a compres-
sao interfragmentar.

Usar dois parafusos e sempre
bicorticais

- Nao usar arruela para evitar im-
pacto com a cabeca umeral
NUNCA, aceitar a sobreposicao
do enxerto na superficie arti-
cular, para evitar a rapida do-
enca degenerativa provocada
por tal situacdo, idealmente o
enxerto deve ficar entre Tmm
e 2mm medial a glenoide.

INSTABILIDADE

GLENOUMERAL: FALHAS

NO TRATAMENTO E

COMPLICACOES

Com o aprimoramento da com-
preensdo das lesdes associadas a
luxacdo recidivante do ombro e
aprimoramento das técnicas cirlrgi-
cas, houve um aumento na taxa de
sucesso do tratamento cirdrgico, po-
rém ainda persiste uma taxa global
de falha (recorréncia) de aproxima-
damente 0% - 15%.

Uma avaliacdo meticulosa da his-
téria, exame fisico e exames de ima-
gens é essencial para se determinar
a causa da falha e planejar o trata-
mento mais adequado.

Geralmente, as causas de falha
da estabilizagdo cirdrgica séo cirur-
gido dependente (diagnostico in-
correto ou técnica inadequada e in-
suficiente) ou paciente-dependente
(ndo cooperacao ou tecidos de qua-
lidade inadequada). Stehle e Gohlke
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criaram um algoritimo para sistema-
tizar a pesquisa pela causa da falha.

Algoritimo para Determinagao
da Causa da Falha da
Estabilizacao Cirargica

Manguito Rotador

Complexo
Estrutu- Labio-Capsula-
ral Ligamento

Instabili-
dade

Congruéncia
Ossea

Controle Muscular

Dina-

) Dor Reflexa
mica

Paresia

Trauma

Aguda
Infeccao

Neurogénica

Articular

Dor
Subacromial

o Inflamatoria
Crénica

Sindrome Dolo-
rosa Complexa
Regional

Manguito Rotador

Complexo Cap-

Rigidez )
sulo-ligamentar

Inflamatéria/Ar-
trofibrose
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Os reparos inadequados do I&-
bio podem ser tratados por revisao
artroscoépica e reinsercdo do labio.
Excetuando-se a lesdo tipo HAGL,
os problemas decorrentes de partes
moles podem ser conduzidos por
artroscopia. Por outro lado, lesdes és-
seas maiores séo melhor manejadas
por procedimentos abertos, a maio-
ria das revisdes sdo devidas a lesdes
Osseas anteriores da glenoide ou méa
qualidade tecidual devido a multiplas
cirurgias, em ambos os casos, as ci-
rurgias de blogueio ¢sseo podem ser
utilizadas com sucesso.

H& na literatura relatos de trata-
mento artroscopico para o reparo da
lesdo tipo HAGL e cirurgias de blo-
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queio 6sseo, porém ambas as situa-
¢cdes sao relativamente novas, tecni-
camente exigentes e em nossas maos
os resultados ndo sdo satisfatorios.

As complicagdes adicionais do

tratamento da instabilidade sao:

- lesdo cartilaginosa, osteoar-
trose secundaria a instabilidade
e artropatia pds capsulorrafia
(55-50%)

- Artrofibrose (2%-10%)

- Lesdo de nervo periférico ou
plexo braquial (15-5%)

- Infeccédo (0,01%-0,5%)

- Insuficiéncia do manguito ro-
tador, especialmente o subes-
capular, apds reparo aberto
(0,01%-5%)
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Fraturas diafisarias do Umero

Antonio Carlos Arnone

1. INTRODUCAO

O Umero apresenta Como carac-
teristica importante o farto envoltorio
muscular, promovendo boas condi-
¢oes de reparagao. A massa muscular
permite também boa acomodacao
de possiveis desvios aceitos no trata-
mento conservador.

Por ndo se tratar de membro de
carga as discrepancias, desde que
ndo excessivas sdao bem toleradas,
sem prejuizo funcional.

Os métodos de tratamento vao
desde os consagrados tratamentos
conservadores, como a pinga de con-
feiteiro, drteses funcionais passando
por vérios métodos de fixagdo interna
como placas, hastes intramedulares,
fixadores externos, cada qual com
suas indicagoes.

2. DIAGNOSTICO

A avaliagao clinica do membro
afetado se inicia com a inspecéo,
onde observamos uma atitude de
protecao do membro acometido, se-
gurando 0 mesmo contra o corpo e
suspendendo com a outra mao para
néo ficar pendente e doloroso.

A andlise do tegumento em busca
de escoriagbes, laceragdes, status
neurovascular compdem juntamente
com exames radioldgicos e histéria
clinica a personalidade da fratura,
para permitir o raciocinio completo
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para plano terapéutico.

Na avaliagéo distal é imperioso a
avaliacdo da fungdo do nervo radial,
pela sua proximidade com o Umero.

O exame de escolha é a radiogra-
fia simples em antero-posterior e per-
fil. Sempre devemos ter a avaliacéo
da articulagdo proximal e distal, ou
seja, ombro e cotovelo para afastar
fraturas associadas ou luxagoes. As
radiografias obliquas e a tomografia,
podem ter alguma indicagao se exis-
tir extensao para as articulagdes adja-
centes.

3. CLASSIFICACAO

As fraturas diafisérias sao inicial-
mente classificadas em fechadas e
expostas.

O grupo AO dividiu as fraturas
num sistema alfanumérico que con-
segue classificar as fraturas com boa
reprodutibilidade inter observadores
facilitando os estudos e padronizacao
de condutas.

As fraturas diafisérias do Umero
sao subdivididas em trés tipos de
acordo com traco de fratura:

e A. Traco simples onde existe
apenas uma linha de fratura,
com contato cortical de mais
de 90% apds a reducéo

e B. Existéncia de trés ou mais
fragmentos, onde os dois
maiores tém contato apoés a
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reducdo, determinando um e A2 Obliqua
fragmento em cunha variavel e A3.Transversa
e C. Existéncia de trés ou mais
fragmentos, onde os dois B) No grupo B ou em cunha te-
maiores nao tém contato apds mos:
areducdo e B1.Cunha espiral
e B2.Cunhaem flexdo
Cada tipo é subdividido em trés e B3.Cunha fragmentada
grupos em ordem crescente de gra-
vidade. C) No grupo C ou complexa te-
mos:
A) No grupo A ou de trago sim- e (C1.Complexa espiral
ples temos a subdivisdo em: e (2. Complexa segmentar
o Al Espiral e (3.Complexa irregular

Figura 2. Classificacao AO completa da fratura diafisaria do umero

22=(]
espiral

12000 (2R
tragolsimples; obliqua

12543
transversa

17)=[3]
cunhalespiral

UMERO]DIAFISE 12E1B20
1255 cunhalemflexao’
§125183]
cunhal
fragmentada

125G
espiral

125G 1252
complexa segmentar,

128G
irreqular,

79



MANUAL DE

4. BIOMECANICA

Temos basicamente trés tipos de
mecanismos de trauma divididos em:

e Forcadireta

e Forcaindireta

e Acdo muscular

As fraturas causadas pela acao di-
retatem como caracteristica tracos de
fratura que sao transversos, podendo
apresentar associacdo com cunhas
em flexdo ou cunhas fragmentadas
de padrao irregular.

Nos casos com mecanismo de
forca indireta, o ponto de aplicacédo
da forca normalmente é distal o que
leva a um padrdo de fratura em es-
piral ou cunhas espirais simples ou
complexas. O mesmo ocorre nas fra-
turas causadas por acdo muscular.

Os ferimentos por arma de fogo
podem variar em gravidade de
acordo com a energia cinética do
projétil, causando fraturas em geral
fragmentadas irregulares com maior
ou menor grau de lesdo de partes
moles de acordo com a area de cavi-
tacdo do projétil que é determinado
pela velocidade da municéo.

O desvio dos fragmentos é de-
terminado pela posicdo do traco
da fratura em relacdo a acao de trés
musculos chave, que s&o o0 manguito
rotador, o peitoral maior e o deltoide.

Se a fratura ocorrer proximal ao
peitoral maior teremos um fragmento
proximal abduzido e rodado externo
pela acdo do manguito rotador. No
caso de estar distal ao peitoral maior
e proximal ao deltoide teremos uma
aducdo do fragmento proximal pela
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acao do peitoral maior. Quando o foco
fica distal a insercdo do deltoide temos
uma grande abducdo do fragmento
proximal pela acdo do mesmo.

5. TRATAMENTO

As op¢bes de tratamento, como
para qualquer fratura vao desde o tra-
tamento conservador até o cirdrgico.

Classicamente, como defendido
por Sarmiento (1), o tratamento con-
servador atinge uma excelente taxa
de consolidacdo, chegando até 95%
de bons a excelentes resultados fun-
cionais.

Os critérios de aceitagao no trata-
mento conservador sao:

e Angulacdo anterior menor que

20 graus

e Varo menor que 30 graus

e Rotacao menor que 40 graus

e Nenhuma didstase

Os métodos de tratamento con-
servador sdo baseados no alinha-
mento pela acdo da gravidade (gesso
pendente, pinga de confeiteiro, értese
funcional de Sarmiento) ou na fixacédo
contra o tronco (gesso toracobraquial,
enfaixamento ao tronco).

O padrédo ouro para o tratamento
conservador é composto por um
curto periodo de imobilizacao ges-
sada (pinga de confeiteiro ou gesso
pendente) por 1 a 2 semanas se-
guido por uso da ortese funcional
de Sarmiento (1) até a consolidacéo,
0 que elimina o problema do gesso
toracobraquial ou mesmo do gesso
pendente, que é a imobilizacdo do
cotovelo.
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Outro método de tratamento con-
servador é o gesso pendende onde
um aparelho gessado axilo palmar
leve é confeccionado até 1 cm proxi-
mal ao foco da fratura, com incluséo
de trés polias entre o terco médio e
distal do antebraco, sendo uma dor-
sal, uma volar e uma central. A tipdia
ficaria presa nestas polias de forma
que quando fixada no dorso corrigi-
mos o varo, quando volar o valgo e
alongando a tipdia o recurvatum.

Com relacdo ao tratamento ci-
rdrgico temos segundo o Grupo AO
indicacées absolutas e relativas para
fixacdo cirurgica:

+ FRATURAS EXPOSTAS

- OMBRO OU CO-
TOVELO FLUTUANTE

- LESAO VASCULAR

- FRATURAS BILATERAIS

- LESAO SECUNDARIA
DO NERVO RADIAL

INDICACOES
ABSOLUTAS

- FRATURAS SEGMEN-
TARES

- PERDA DA REDUCAO
NO TRATAMENTO
CONSERVADOR

- FRATURA TRANS-
VERSA

. OBESIDADE

- FRATURA PA-
TOLOGICA

- PSEUDOARTROSE

. DEFCIT NEU-
ROLOGICO, PARKIN-
SON

- LESAO DE PLEXO
BRAQUIAL

- LESAO PRIMARIA DE
NERVO RADIAL

INDICACOES
RELATIVAS

*Tabela retirada do livro “Principios AO
do Tratamento de Fraturas”
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Quando nos deparamos com
uma fratura de traco simples (espiral
AT, obliqua curta A2 e transversa A3),
o principio da estabilizacdo absoluta
é o preferido e o material de escolha
¢ a placa DCP de 4.5 mm estreita com
oito corticais proximais e oito distais.
No caso de 0sso osteopordtico pode-
mos alcancar a estabilidade absoluta
através das placas LCP utilizando a
compressao pela placa na parte des-
lizante do orificio e complementando
o restante com parafusos blogueados
para melhor estabilidade em osso de
méa qualidade. Além da placa outros
autores defendem a haste intrame-
dular a foco fechado.

Bhandari (2) em uma Metandlise
realizada em 2006 comparou afixacao
com placa com a fixagdo com haste,
demonstrando que as duas técnicas
sao eficientes porém com uma ten-
déncia maior a reoperacdes e com-
plicacdes referentes a dor no ponto
de entrada no ombro, no grupo da
fixacdo intramedular.

Nos casos de fraturas com alguma
cominuicao (B1,B2,B3,C1,C2e(C3), o
principio da estabilidade relativa, por
meio de placa ponte ou haste intra-
medular, alcancam boa estabilidade
com minima agressdo facilitando e
orientando o processo de consolida-
cao.

A fixacdéo com placa ponte (5)
utiliza placas 4.5 DCP ou LCP estrei-
tas com tamanhos que muitas vezes
fogem do padrdo disponivel normal-
mente nas caixas, portanto um bom
planejamento é necessario para evitar
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surpresas no ato operatoério. Trabalhos  cular como para a fixagdo, o que é
recentes mostram que apenas 4 corti-  muito raro.

cais proximais e 4 distais sdo suficientes Quando realizamos a fixacdo com
em 0sso de boa qualidade conforme  placa ponte devemos atentar para
demonstrado por Belangero (3). as janelas de seguranca, assim como

quando fixamos externamente uma
6. ANATOMIA CIRURGICA fratura do Umero. Tais janelas nada
As fraturas do terco proximal e  mais sdo do que a por¢do proximal e

médio podem ser acessadas e esta-  a distal da via de acesso antero-late-
bilizadas pela via antero-lateral com  ral, com méxima atencdo na porcao
identificacdo do nervo radial em sua  distal com o nervo radial.

porcao distal, com paciente em decu-

bito dorsal. 7. COMPLICACOES
Ja as fraturas do terco distal séo Dentre as complicacdes podemos
melhor acessadas com a via posterior  citar:
de Henry com o paciente em decu- e Nao consolidagao
bito ventral ou lateral. Importante é a e Paralisia do nervo radial
identificacdo do nervo radial na sua e Rigidez articular das articula-
extensao proximal. ¢oes adjacentes
Nos casos de lesao vascular asso- e Lesdo iatrogénica do nervo radial
ciada podemos utilizar a via medial e Infeccao pds operatéria
tanto para exploragao e raparo vas- e Consolidacao viciosa
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Fraturas da extremidade distal do umero

Marcio Eduardo de Melo Viveiros

EPIDEMIOLOGIA

As fraturas do Umero distal corres-
pondem a 30% das fraturas do coto-
velo nos adultos e de 2 a 6% de todas
as fraturas. Apesar de ndo terem uma
grande frequéncia, sdo responsaveis
por graves seqUelas que levam a
importantes limitagdes do membro
superior. Tém incidéncia maior em jo-
vens do sexo masculino e em mulhe-
res nas idades mais avancadas.

O progndstico é pior guanto maior
a fragmentacdo 6ssea, lesdes associa-
das, fraturas expostas, sinteses insta-
veis e imobilizacdes prolongadas.

Figura 1.
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CLASSIFICAGCAO

Existem varias classificacdes para
as fratura do Umero distal, porém a
classificacdo da AO parece reunir os
tipos mais comuns, bem como dar o
principio do tratamento e seu prog-
noéstico. (figura 1)

DIAGNOSTICO

Lembrar que antes do diagndstico
radiolégico, uma histéria clinica e das
lesdes associadas se faz necessario.

Devemos pesquisar 0 mecanismo
da fratura para estabelecer a quanti-
dade de energia do trauma, a frag-
mentacao éssea e as lesdes de partes
moles.

Pacientes com traumatismos cra-
nianos, deméncia senil, alcoolismo
e dependentes de drogas ilicitas
podem levar a um pior progndstico
dessas lesdes, por ndo serem coope-
rativos no pos-operatorio.

As lesdes neurovasculares, em
sua maioria, séo alteragdes transitd-
rias (neuropraxias- sejam por tracao,
compressao ou contusao). O exame
neuroldgico é indispensavel.

Devemos pedir para o paciente
realizar a flexdo, extensao do punho e
dos dedos e testar a sensibilidade das
pontas dos mesmos. Os pulsos peri-
féricos devem ser sempre palpados.
Lembrando que, pulsos palpaveis ndo
eliminam a chance de lesdes da arté-
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ria braquial. Por isso, no exame clinico
uma dor muito intensa e a incapaci-
dade de extensdo dos dedos ativa
ou passiva podem sugerir sindrome
compartimental.

EXAMES DE IMAGEM

Radiografias simples com boa
qualidade nas incidéncias anteropos-
terior (AP), lateral (perfil) e, nos casos
das fraturas articulares, como do ca-
pitulo e da troclea podem exigir inci-
déncias obliquas.

A realizacdo de radiografias com
tracdo suave (com sedacdo ou anes-
tesia) € Util em casos de fragmenta-
¢do grave e podem ajudar no plane-
jamento cirdrgico.

A tomografia computadorizada
com cortes sagital, coronal e princi-
palmente com reconstrucdo 3D tem
fornecido informacgdes detalhadas
das fraturas, principalmente nas mais
fragmentadas.

TRATAMENTO

O tratamento das fraturas articu-
lares do Umero distal no adulto visa
restabelecer a congruéncia articular,
manter a estabilidade dos fragmentos
e mobilizar precocemente o cotovelo
para evitar sua rigidez.

Nas fraturas articulares completas
(tipo C) dois decubitos sao possiveis.
O decubito ventral facilita a exposi-
¢ao da fratura, sua reducdo e néo ha
necessidade de um auxiliar para se-
gurar o brago, mas pode ser contra-
indicada em pacientes obesos, idosos
ou com alteragbes pulmonares res-

TRAUMA

84

ORTOPEDICO

tritivas. A outra posicdo é o decubito
lateral.

No inicio da cirurgia, recomenda-
se a utilizacdo de um garrote estéril
principalmente para a dissec¢do cui-
dadosa do nervo ulnar. Nos casos em
que a fratura estender para didfise ou
em bracos curtos deve ser retirado
apos a disseccdo do mesmo. E impor-
tante lembrar que ndo devemos uti-
lizar o garrote por um periodo maior
que 90 minutos.

VIA DE ACESSO

A via posterior mediana é utilizada
nas fraturas do Umero distal tipos A2,
A3 e todos os tipos C, realiza-se um
desvio na regido do olécrano para
medial ou lateral conforme a neces-
sidade da fratura. Esta via é bastante
versatil e segura, pois evita os grandes
Vasos e nervos anteriores e permite
um acesso amplo ao cotovelo.

O nervo ulnar deve ser cuidadosa-
mente dissecado e mobilizado.

As fraturas extra-articulares (A2
e A3) podem ser reparadas por um
acesso com elevacdo do triceps,
como a via de Allonso-Llamas, na qual
ainsercao do triceps é preservada e o
musculo triceps é elevado nas suas
porcoes lateral e medial.

Nas fraturas articulares, a exposi-
¢do do Umero deve ser realizada por
meio de uma osteotomia do olérano.
Pode ser do tipo transversa, que é mais
instavel, ou uma osteotomia do tipo
chevron com Vértice distal. Esta é a
melhor, realizada com serra oscilante e
completada com ostedtomo, fazendo
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uma fratura do osso subcondral, que
facilita a reducdo dos fragmentos.

REDUCAO DA FRATURAS

Duas técnicas sao possiveis. Uma
é a tradicional, que realiza a osteossin-
tese com parafuso dos fragmentos ar-
ticulares, e apds, a fixacdo com placas
da porcéo articular com as colunas
lateral e medial do Umero distal. Esta
abordagem é muito Util nas fraturas
articulares simples ou com pouca
fragmentacdo. Nas fraturas muito
fragmentadas e nas fraturas do tipo A,
onde uma coluna é fraturada em um
nivel bem mais baixo que o outro, a
alternativa é fixagdo proviséria com
fios de Kirschner dos fragmentos a
didfise. E, entao, realiza-se a osteossin-
tese com placas. Lembrar que a fixa-
¢ao proviséria nao deve interferir com
a colocacao das placas.

MATERIAL DE SINTESE

1. Fraturas tipo A1 (epicondilos la-
teral e medial ) podem ser utili-
zados parafusos 3,5 e 4,0 mm.

. Fraturas tipo B — para as fraturas
isoladas das colunas lateral ou
medial, uma placa de recons-
trucdo 3,5mm moldada ou so-
mente parafusos 3,5 e 4,0 mm.
Nas fraturas do capitulo ou da
tréclea sdo preferiveis os para-
fusos tipo Herbert ou mini frag-
mentos.

3. Fraturas A2 e A3 eas tipo C—sao
estabilizadas com a utilizacédo
de placas 3,5mm colocadas em
posicdo ortogonal; na regido
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postero-lateral € usada uma
placa DCP de 3,5mm e na regiao
medial pode-se usar uma placa
de reconstrucdo que tem uma
maior facilidade de moldar, ou
umaLC-DCPbiomecanicamente
mais forte. As placas tubulares
n&o devem ser utilizadas.

Vérias placas pré-moldadas para
Umero distal foram langadas no mer-
cado. As melhores sdo aquelas com
parafusos bloqueados que fornecem
estabilidade angular a estas placas. Sado
Uteis nas fraturas baixas, com grave co-
minuicdo metafisaria e/ou diafiséria ou
em 05505 0steopordticos.

TRATAMENTO CIRURGICO

O objetivo do tratamento cirlrgico
é a fixacdo estével para a mobilizacédo
precoce do cotovelo, visando evitar a
rigidez articular. Assim, estas fraturas
requerem estabilizacdo absoluta.

A técnica de fixacdo destas fraturas
segue os conceitos da AQ, onde deve-
mos ter pelo menos 2 ou de preferén-
cia 3 parafusos acima e abaixo da fra-
tura. As placas ortogonais formam um
angulo reto entre elas, o que confere
uma maior estabilidade ao sistema.

A placa postero-lateral funciona
como banda de tensdo quando o
cotovelo é fletido. Ela é moldada de
acordo com o 0sso e fixada proviso-
riamente. Neste momento, se cor-
rige a rotacdo da superficie articular
e fixa-se a placa medial; apds isso, a
placa lateral é fixada definitivamente.
Um longo parafuso medial pode ser
utilizado para fixar a superficie ar-
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ticular de um lado ao outro, mas na
presenca de cominuicdo articular ou
de uma falha articular central, este
parafuso nao pode fazer tracao, pois
levard a um estreitamento da tréclea,
gerando uma incongruéncia articular.
Nos casos de fragmentagdo articular,
pode ser necessario o uso de enxerto
para regido central. Uma opgdo é a
ponta do olécrano ou, se for necessé-
rio uma porcado maior, deve-se retirar
0sso da regido doadora do iliaco.

Quando utilizamos as placas
blogueadas (LCP), devemos utilizar
a técnica de redugao convencional.
Estas j4 vém moldadas quase que
anatomicamente, porém se mal
adaptadas ficam proeminentes nas
partes moles, levando a dor durante
a mobilizacdo do cotovelo, e interfe-
rindo na reabilitacao.

POS-OPERATORIO

A mobilizacdo precoce é o ob-
jetivo do tratamento. A reabilitacdo
deve ser iniciada o mais precoce
possivel, com procedimentos para
diminuicdo da dor e do edema e a
mobilizacdo gentil do cotovelo, ativa
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e assistida. Os exercicios contra re-
sisténcia sdo iniciados com a con-
solidacdo radiolégica, que se da por
volta de seis semanas, podendo este
tempo variar.

A posicao da imobilizacdo ainda
é motivo de controvérsia. Ha auto-
res que preferem imobilizar o coto-
velo em extensdo com uma ortese
noturna devido a dificuldade de
se ganhar este movimento. Mas,
normalmente, utilizamos a imobili-
zacdo na posicao funcional, com o
cotovelo em noventa graus de fle-
xdo. A tala deve ser retirada o mais
precoce possivel, mas nos casos em
que a fixacao foi insuficiente, devido
a complexidade da fratura ou a ma
qualidade éssea, a mobilizacdo do
cotovelo pode ser retardada, pois o
manuseio posterior da rigidez é pre-
ferivel a perda da fixacao.

COMPLICACOES

As complicagdes sdo a rigidez arti-
cular, ossificacdo heterotépica, lesdes
do nervo ulnar (geralmente transité-
ria) e, mais raramente, a pseudartrose,
falhas dos implantes e a infeccao.

SUGESTOES DE LEITURA

1. Benegas E et al. Tratamento cirurgico das fraturas intercondileanas do Umero com osteossin-
tese estavel e mobilizacdo precoce. Rev Bras Ortop 2000; 35: 352-357.
2. Jupiter JB. Complex fractures of distal part of humerus and associated complications. J Bone

Surg [Am] 1994; 76: 1252-1263.

3. Holdsworth BJ. Humerus: distal. In AO principles of fratures management. New York: Thiene,

2000, p. 307-320.

4. Holdsworth BJ et al. Fractures of the adults distal humerus. Elbow function after internal fixa-
tion. J Bone Joint Surg [Br] 1990; 72(3): 362-365.
5. Matsumoto MH et al. Fraturas do capitulo umeral estudo prospectivo de dez casos. Rev Bras

Ortop 1997; 32: 683-690.
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Fraturas do olécrano

Eduardo Hosken Pombo
Jair Simmer Filho

ANATOMIA:

O processo do olécrano se encon-
tra subcutaneo na regiao posterior
do cotovelo, estando mais vulnera-
vel ao trauma direto. Junto com a
por¢ao proximal do processo coro-
néide, o olécrano forma a incisura
sigmoide maior da ulna, permitindo
movimento de flexo-extensao e con-
ferindo estabilidade a articulacdo do
cotovelo.

O centro de ossificacdo do
olécrano surge aos 10 anos e geral-
mente funde-se ao restante da ulna
por volta dos 16 anos (pode persistir
na idade adulta, geralmente bilateral
e com padrao familiar).

Posteriormente o tendao do tri-
ceps se insere no olécrano e sua fas-
Cia se estende medial e lateralmente
cobrindo a cédpsula articular, inse-
rindo-se na fascia profunda do ante-
braco e no peridsteo do olécrano e
ulna proximal.

Na regido postero-medial, o nervo
ulnar passa posteriormente ao epicon-
dilo medial para entrar na superficie
volar do antebraco entre as duas cabe-
cas do musculo flexor ulnar do carpo.

MECANISMO DE TRAUMA:

A fratura pode ocorrer de trés for-
mas:

- Trauma direto: queda sobre o
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cotovelo em flexdo ou golpe
direto no olécrano, muitas ve-
zes resultando em fraturas mul-
tifragmentadas.

- Trauma indireto: queda sobre a
mao estendida com o cotovelo
em flexdo, acompanhado por
forte contragdo do triceps, po-
dendo resultar em fratura trans-
versa ou obliqua.

- Trauma direto e indireto com-
binados.

A fratura transversa ou obliqua
ocorre através da incisura semilunar
e a quantidade de diastase entre os
fragmentos se deve a forca de tracao
do musculo triceps.

O desvio limitado destes fragmen-
tos se deve a possivel integridade da
aponeurose tricipital e periésteo do
olécrano.

Em traumas mais violentos, fra-
turas-luxagdes podem ocorrer com
desvio posterior do olécrano e ante-
rior da ulna.

SINAIS E SINTOMAS:
- Dor e aumento de volume lo-

cal.

- Derrame articular (fratura intra-
articular).

- Movimento doloroso e limi-
tado.

- Incapacidade de extensao
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ativa contra a gravidade, prin-
cipalmente nas fraturas com
desvio, indica perda da funcao
do mecanismo extensor do
cotovelo.

- Sintomas e sinais neuroldgicos
relacionados ao nervo ulnar
podem estar presentes.

AVALIACAO RADIOGRAFICA:

O exame radiogrédfico bem reali-
zado em posicdes antero-posterior e
perfil verdadeiro do cotovelo, normal-
mente sdo suficientes para o diagnds-
tico e planejamento de conduta.

CLASSIFICACAO:
- Colton em 1973 dividiu as fratu-
ras do olécrano em:

- Tipo I. Fraturas sem desvio
(desvio menor que 2 mm e
com mecanismo extensor
funcionando contra gravi-
dade sem provocar maior
desvio da fratura).

- Tipo Il. Fraturas com desvio.
1A - fraturas por avulséo (pe-
queno fragmento proximal
separado da ulna por traco
de fratura transverso, sendo
mais comum em idosos).

II.LB - fraturas obliquas ou
transversas (traco de fratura
de articular proximal para
dorsal e distal, podendo ocor-
rer em mais de um plano).

II.C - fraturas multifragmen-
tadas (geralmente por trau-
mas diretos na regido poste-
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rior do cotovelo, sendo que
outras fraturas no Umero ou
antebraco podem estar asso-
ciadas).

I1.D - fraturas-luxacoes (traco
de fratura que se estende
proximo a extremidade do
processo corondide, gerando
instabilidade do cotovelo,
geralmente com desvio an-
terior).

- Classificagdo AO:
Fratura 21-A1.1 - fratura extra-

articular (iig.1)

Figura 1

Fraturas 21- B1 (fraturas articula-
res isoladas da ulna proximal acome-
tendo o olécrano ou coracdide).

21-B1.1- fratura articular unifocal
(fig.2).

21-B1.2- fratura articular bifocal
simples (fig.3).

21-B1.3- fratura bifocal muiltifrag-
mentar (ig.4).
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- Classificacdo de Morrey (Mayo):
- Tipo I. Fraturas sem desvio
(com traco simples ou multi-
fragmentar)- prognostico exe-
lente.

- Tipo Il. Fraturas desviadas,
sem luxagao- 85%, e com bom
prognaostico.

- M A: trago simples
- I B: multifragmentada

- Tipo lll. Fraturas com instabi-
lidade articular- prognéstico
mais reservado.

- IA: traco simples
- I B: multifragmentada

- Tratamento:

- Ndo operatdrio : tala ou gesso
axilo-palmar com o cotovelo em
90 graus de flexdo por 3 sema-
nas.

Indicacoes:

- fraturas estaveis, sem desvio ou
minimamente desviadas.

- mecanismo extensor funcional.

- risco cirdrgico proibitivo e/ou
extrema baixa demanda.
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Contra-indicacées:
- lesdes extensas de partes moles.

Desvantagens:

- risco de rigidez de cotovelo,
desvio da fratura, atrofia mus-
cular, Ulceras de pressao e com-
pressao nervosa.

- Cirdrgico:

Indicacbes:

- fraturas desviadas com perda do
mecanismo extensor.

Contra-indicacgées:

- auséncia de condic¢bes clinicas
para cirurgia.

Vantagens:

- reducdo anatémica e mobiliza-
Cao precoce.

Desvantagens:

- risco de irritacdo da pele pelo
implante, de infeccdo e compli-
cacoes de partes moles.

POSICIONAMENTO E VIA DE
ACESSO:
A abordagem cirlrgica é reali-

zada por uma via de acesso posterior
para o cotovelo, estando o paciente
em decubito dorsal, ventral ou lateral,
de acordo com a preferéncia do cirur-
gido. Atengdo deve ser tomada com
relacdo ao nervo ulnar.

OPCOES DE FIXACAO:

- Fixacdo externa transarticular:
situacdes de controle do dano
em pacientes politraumatiza-
dos e em pacientes com lesdes
extensas de partes moles e/ou
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perdas Osseas. Nao deverd ser
utilizado como tratamento defi-
nitivo.

Fios com banda de tensdo (fig.5):
fraturas com traco transverso
simples. Contra-indicado em fra-
turas obliquas e multifragmen-
tadas. Tem como vantagens a
compressdo dinamica da fratura,
facil execucdo e baixo custo.
Tem como desvantagens: risco
de pino metdlico intra-articular,
quebras de implante, irritacédo de
pele e fragmentacdo dssea em
pacientes 0steoporoticos.

Figura 5

Parafuso de tracdo (fig.6): fratu-
ras obliquas, sendo contra-indi-
cado em fraturas multifragmen-
tadas e com trago transverso
simples. A utilizacdo do parafuso
de tragao através de uma placa
de compressao, confere maior
estabilidade a osteossintese.
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Figura 6

- Placa em ponte (fig.7): em fra-
turas multifragmentadas, sendo
contra-indicado em fraturas de
traco simples. Podem ocorrer
complicagdes como reducao ar-
ticular insatisfatéria e soltura do
pequeno fragmento proximal,
que sao inerentes a dificuldade
técnica relacionada a gravidade
da fratura.

Figura 7

OBS: eventualmente retirada de
fragmentos invidveis (principalmente
articulares) pode ser necessario, mas
tendo o cuidado de nédo encurtar o
olécrano, o que causaria perda do
arco de movimento.

Complicagées:

Na maioria das vezes estao rela-
cionadas a gravidade do trauma e/ou
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lesGes associadas, e podem ser reduzi-
das pela boa indicacdo de tratamento
e boa técnica cirdrgica, quando esta
for necessaria.

- Perda no arco de movimentos:
mais frequente nas fraturas-
luxacoes.

- Neuropraxia do ulnar.
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Artrite pds-traumatica (20% a
30%), mas estando relacio-
nado(a) com a gravidade do
trauma.

Instabilidade.

Pseudartrose.

Irritacdo de partes moles pelos
implantes.

SUGESTOES DE LEITURA

1. Cabanela ME e Morrey BF. Fractures of the Olecranon. In:Morrey. The Elbow and its Disorders.

Philadelphia: Saunders; 2000. p. 365-379.
AO TRAUMA (www.aotrauma.org)

3. Hotchkiss RN e Green DP. Fraturas e Luxagdes do Cotovelo. In: Fraturas em Adultos. Sao Paulo:

Manole; 1993. p. 783-793.

4. Mezera K e Hotchkiss RN. Fraturas e Luxacdes do Cotovelo. In: Fraturas em Adultos. Barueri:

Manole; 2006. p. 934-939.

Obs: figuras obtidas a partir do AO Trauma.
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Luxacao do cotovelo / fratura
da cabeca do radio

Mauro Gracitelli

ANATOMIA

O cotovelo é uma articulagao es-
tavel devido a sua estrutura éssea. A
estabilidade do cotovelo é reforcada
pela estrutura capsulo-ligamentar.
Além dos ligamentos colaterais, a
capsula anterior e as estruturas mus-
culo-tendineas também apresentam
grande importancia. O ligamento co-
lateral lateral (LCL) se origina no epi-
condilo lateral. Essa regido representa
o centro de rotagdo do cotovelo. O
ligamento colateral medial (LCM)
se origina no epicondilo medial. A
banda anterior do LCM se insere na
base do processo coronoide. O mus-
culo braquial apresenta uma insercao
larga que se estende além da ponta
do coronoide. Com isso, mesmo em
fraturas do coronoide, uma parte
da insercao do braqual permanece
intacta. A capsula anterior se insere
alguns milimetros além da ponta do
coronoide e, mesmo nas pequenas
fraturas do mesmo, a capsula anterior
pode estar inserida nesse fragmento.

FISIOPATOLOGIA

As fraturas da cabeca do radio
sado causadas por queda com a méao
espalmada, com o antebraco discre-
tamente fletido e pronado. A fratura
ocorre com aimpacgao da cabega do
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radio no capitulo. Isso pode ocorrer
com um trauma axial isolado, com a
luxacédo posterior do cotovelo (pds-
tero-lateral rotatéria) ou nas fraturas
de Monteggia. As luxacdes do coto-
velo seguem em dois principais pa-
droes:

Luxacao postero-lateral

rotatoria

No tipo mais comum de luxagao
do cotovelo, 0 mecanismo de trauma
decorre de queda com a mao espal-
mada, com um estresse em valgo,
compressao axial e forca em rotacao
postero-lateral. As lesdes capsulo-li-
gamentares se iniciam na regiao late-
ral e progridem para a regiao medial,
através de um mecanismo chamado
de "rotatério péstero-lateral” O'Driscoll
descreve diferentes estagios de gravi-
dade progressiva da luxacéo pdstero-
lateral rotatéria. A Ultima estrutura
a ser lesada é a banda anterior do li-
gamento colateral medial. E possivel
ocorrer a luxacao do cotovelo, mesmo
com a banda anterior do ligamento
colateral medial intacta.

Luxagao postero-medial em

varo

Nesse tipo raro de luxagao, a ca-
racteristica mais marcante é a fratura
da faceta antero-medial do processo
coronoide associada a leséo do li-
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gamento colateral lateral e/ou a fra-
tura do olécrano. O mecanismo de
trauma decorre da queda com a méo
espalmada, com estresse em varo,
compressao axial e forca rotacional
postero-medial.

Independente do mecanismo, os
ligamentos colaterais laterais (LCL) e
mediais (LCM) séo tipicamente avulsio-
nados na sua origem nos epicondilos.
Quanto pior a lesdo, maior a desinser-
¢do associada dos tendbes extensores
(laterais) ou flexores (mediais).

Triade terrivel

Denominacdo dada a associa-
cado de fraturas do coronoide, inde-
pendente do seu tamanho, com a
luxacdo do cotovelo e as fraturas da
cabeca do radio. Aumentam muito a
instabilidade do cotovelo e suas po-
tenciais complicacdes.

DIAGNOSTICO CLINICO

Luxacao do cotovelo

Dor, equimose e edema estdo
associados com a deformidade do
cotovelo na luxacdo aguda do coto-
velo. A estabilidade do cotovelo deve
ser testada apos a reducdo através da
extensdo progressiva do cotovelo com
pronacdo do cotovelo. Conforme se
aproxima da extensdo total, o exa-
minador deve avaliar se o cotovelo
permanece estavel. A instabilidade
em valgo é avaliada com o ombro em
rotacdo externa e antebraco pronado
e avalia a integridade do ligamento
colateral medial. A instabilidade em
varo € realizada de modo semelhante,
mas com o ombro em rotacao interna
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e avalia a integridade do ligamento
colateral lateral. Em ambos testes, o
cotovelo é testado inicialmente em
extensdo (mais estavel para o valgo
e varo devido aos restritores 6sseos)
e depois em graus progressivamente
maiores de flexao até 30° (mais insta-
vel). O teste do pivé (ou pivot shift) tam-
bém auxilia na avaliacdo do LCL e da
instabilidade residual pdstero-lateral
rotatéria. £ realizado com o paciente
em decubito dorsal horizontal, ombro
fletido, cotovelo supinado e o exami-
nador na cabeceira da maca. Para ava-
liar o ombro direito, o examinador se-
gura o punho com sua méo esquerda,
realizando um estresse axial, e com sua
ma&o direita no cotovelo do paciente,
realiza um estresse em valgo. Saindo
da extensdo para uma flexao de 40°, o
teste serd positivo quando o paciente
apresentar apreensdo ou o examina-
dor notar a subluxacdo péstero-lateral
da cabeca do radio.

Fratura da cabeca do radio

Mesmo as fraturas mais inocentes
da cabeca do radio pode produzir um
quadro clinico doloroso, devido ao
hematoma intra-articular gerado. O
edema e equimose local sdo varidveis
de acordo com o grau de lesdo liga-
mentar e de partes moles associadas.
E essencial a avaliacdo de dor no an-
tebraco e na radioulnar distal, que po-
dem significar lesdes de partes moles
mais graves, como a lesdo de Essex-Lo-
presti (lesdo da membrana interdssea
do antebraco). Sinais de instabilidade
do cotovelo também devem ser des-
cartados. Sinais de blogueio durante
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a pronossupinacao podem indicar o
tratamento cirdrgico e devem ser cui-
dadosamente avaliados. Na fase ime-
diata apds o trauma, uma puncao do
hematoma intra-articular seguida de
infiltracdo de anestésico local pode fa-
cilitar essa avaliacéo.

DIAGNOSTICO

RADIOGRAFICO

Radiografias em frente e perfil séo
necessarias na fase aguda e no con-
trole da reducado do cotovelo. Para a
avaliacdo de fraturas da cabeca do
radio, a incidéncia obliqua da cabeca
do radio (perfil com 45° cefdlico) faci-
lita a identificacdo da fratura e avalia-
¢ao do seu desvio.

Tomografia computadorizada tem
grande valor na avaliacdo de padrées
mais complexos de fraturas da cabeca
do radio, coronoide ou na suspeita de
lesbes osteocondrais e corpos livres
no cotovelo.

Ressonancia magnética tem maior
importancia no planejamento cirdr-
gico da instabilidade residual do co-
tovelo. Permite a avaliacdo de lesdes
capsulo-ligamentares associadas.

TRATAMENTO

Os principais objetivos no trata-
mento da luxagdo do cotovelo e das
fraturas da cabeca do radio podem
ser resumidos em: permitir uma livre
pronossupinacao, restaurar a ampli-
tude de movimentos do cotovelo
através de uma mobilizacdo precoce,
obter estabilidade do cotovelo e di-
minuir os potenciais riscos de artrose.
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Fraturas sem desvio da cabeca

do radio

Fraturas sem desvio da cabeca
do radio e as fraturas com desvio in-
ferior a 2mm e sem blogueio da pro-
nossupinacao sao tratadas de modo
nao operatério. Uma tipoia simples é
usada para analgesia por 2 a 3 sema-
nas, permitindo ganho de amplitude
do cotovelo imediata.

Fraturas da cabeca do radio

com desvio ou bloqueio da

pronossupinacao

Nas fraturas com blogueio da pro-
nossupinacao e nas fraturas com des-
vio da cabeca do radio superiora 2mm,
o tratamento cirdrgico é indicado. As
fraturas com menos de 3 fragmentos
sao reduzidas e fixadas internamente.
Nas fraturas com 3 ou mais fragmen-
tos que nao forem reparaveis, existem
3 opgdes: (a) excisdo dos fragmentos,
se o fragmento for menor que 1/3
da cabeca do radio e ndo se articular
com a fossa sigmoidea da ulna; (b)
excisdo da cabeca do radio, quando o
fragmento fraturado se articula com a
ulna e for maior que 1/3 da cabeca do
radio e (c) protese da cabeca do radio,
quando ha associacdo de luxacédo do
cotovelo, fraturas do coronoide, lesdes
de Essex-Lopresti ou nos pacientes jo-
vens mais ativos.

Reducao da luxacao do

cotovelo

Realiza-se uma infiltracdo articular
e drenagem do hematoma previa-
mente a reducao. Se disponivel, a se-
dacdo em centro cirdrgico pode per-
mitir maior conforto ao paciente. Para
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a reducdo do cotovelo, o antebraco
deve ser supinado, para reduzir a ten-
sdo no biceps distal e para deslocar a
cabeca do radio da parede posterior
do Umero distal. Sugerimos a técnica
de Parvin, com o paciente de decu-
bito ventral e membro superior para
fora da maca. Em seguida, sdo aplica-
das forcas em 2 dire¢bes: (a) no eixo
do Umero, contra as forcas de contra-
cao do biceps, braquial e triceps; (b)
no eixo longitudinal do antebraco.
Deve-se evitar a hiperextensédo an-
tes da aplicacdo dessas forcas. Apds
a reducéo, o cotovelo é fletido e sua
estabilidade é avaliada.

Luxacao isolada do cotovelo

Apds a reducdo do cotovelo e a
avaliacdo de sua estabilidade, a maioria
das luxacdes sem lesdes dsseas podem
ser tratadas de maneira ndo operatoria.
O cotovelo ndo deve ser imobilizado
por tempo prolongado, pois ndo me-
lhora a estabilidade e pode levar a rigi-
dez de dificil tratamento. Uma tala ges-
sada (ou tipdia nos casos mais leves) é
utilizada por 1 semana para analgesia e
nova avaliagdo clinica é realizada. Nos
casos em que hé sinais de estabilidade
clinica (estresse em valgo negativo
em qualquer rotacdo do antebraco
em extensao total sem subluxacées),
permite-se a mobilizacdo completa do
cotovelo, utilizando-se uma tipdia por
mais 2 ou 3 semanas para analgesia e
protecao. Nos casos em que o estresse
em valgo é positivo com supina¢Go mas
negativo com a pronagdo do antebrago
(tipo 3B de O'Driscoll) indica-se uma or-
tese articulada, mantendo-se o ante-
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braco em pronacao, por 4 a 6 semanas.
Eventualmente, nos casos mais insta-
veis, um bloqueio da extensdo final
pode ser realizado (até 30°) com o auxi-
lio da drtese articulada. Pequenas sublu-
xagoes residuais nao devem ser tratadas
com imobilizacdo gessada prolongada
e sim com fortalecimento muscular
progressivo, que apresenta bons resul-
tados, mesmo nos casos mais tardios.
O tratamento cirdrgico estd indicado
nos casos em que a instabilidade ndo
permita a mobilidade precoce, mesmo
com a protecdo de uma ortese arti-
culada. Normalmente isso ocorre nos
casos com lesdes Osseas associadas
OU NOs Casos com grave lesdes de
partes moles (expostas ou tipo 3C de
O'Driscoll). Nessa situacao, a indicacédo
é de reparo ligamentar agudo dos liga-
mentos colaterais medial e lateral e da
capsula articular anterior, conforme a
gravidade do caso. Um fixador externo
articulado pode ser utilizado nos casos
que permanecam instaveis apesar do
reparo.

Instabilidade postero-medial

em varo

Sao lesdes de indicacdo cirurgica,
com reparo de todas estruturas en-
volvidas. O corondide deve ser repa-
rado para permitir a estabilidade do
cotovelo nessas situacoes.

Triade Terrivel (luxacao do

cotovelo, fratura da cabeca do

radio e fratura do corondide)

A triade terrivel tem classicamente
indicacdo cirdrgica. A fixacdo interna
da cabeca do rddio ou artroplastia
(quando néo for passivel de fixacéo)
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é realizada, assim como o reparo li-
gamentar lateral e reinsercao da cap-
sula anterior (avulsionada junto ao
fragmento do corondide). O reparo
ligamentar medial pode nao ser ne-
Cessario Nos casos que permanecem
estaveis em toda amplitude de movi-
mento apds o reparo previamente des-
crito. Se houver instabilidade residual
em valgo ou necessidade de fixagao
de fragmentos grandes do corondide,
a abordagem medial e reparo do liga-
mento colateral medial é necessaria.
Em alguns casos, o cotovelo pode
permanecer instavel apesar de todo o
reparo adequado. Nessas situagdes, o
uso de um fixador externo articulado
por 6 a 8 semanas é necessario.

COMPLICACOES

Diversas complicacbes podem
ocorrer nas luxagées do cotovelo ou
nas fraturas da cabeca do radio.

Rigidez

Uma perda leve de movimento é
esperada em todas as lesées do co-
tovelo. A perda mais comum é da ex-
tensdo final. A causa mais comum da
rigidez é a imobilizacdo prolongada,
que deve ser evitada nas lesdes do
cotovelo. Evita-se a mobilizacdo pas-
siva do cotovelo nessa situagdo, que
pode gerar complicacdes no trata-
mento da rigidez.

Instabilidade

Ainstabilidade residual apds as lu-
xacdes do cotovelo esta comumente
relacionada as lesdes &sseas asso-
ciadas. A reconstrucao 6ssea e liga-
mentar (cabeca do radio, corondide

TRAUMA

96

ORTOPEDICO

e ligamentos colaterais) associada ao
fixador externo articulado é a melhor
indicacao nas revisdes cirurgicas.

Lesdes neurovasculares

Lesdes neurovasculares s&o raras.
Os nervos mais envolvidos sao o ul-
nar e o mediano. A artéria braquial
pode estar envolvida, principalmente
nas luxacdes expostas. A sindrome do
tunel cubital € uma complicacao cro-
nica comum.

Outras complicagcdes possiveis sao:
infeccao, artrose e pseudoartrose.

Tipo 1. Fraturas sem desvio

Tipo 2. Fraturas com desvio (frag-
mento superior a 30% do
diametro da cabeca com
desvio superior a 2mm)

Tipo 3. Fraturas cominutas

Tipo 4. Associadas a luxacdo do

cotovelo

Estagio 1: lesdo completa ou par-
cial do LCL, que pode resultar em leve
subluxacdo posterior da cabeca do
radio em relacdo ao capitulo.

Estagio 2:lesdo completado LCL e
capsula anterior e/ou posterior, com
luxacdo do cotovelo, mantendo-se
0 apoio da borda medial da ulna na
tréclea (esse apoio parcial gera a ima-
gem do coronoide impactado na tré-
clea na radiografia em perfil)

Estdgio 3: (A) Lesdo completa
capsulo-ligamentar lateral e medial,
com preservacdo da banda anterior
do LCM; (B) Envolvimento de todo
LCM e (C) Instabilidade extrema, com
lesdo extensa de partes moles do
Umero distal, com luxacdo inclusive
No gesso.
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Fraturas do antebraco

José Octavio Soares Hungria

EPIDEMIOLOGIA

O antebraco é importante cone-
xdo do tronco com a mao, permi-
tindo que a mao se movimente no
espaco para realizar as funcées de
preensdo, tato, protecao, higiene e
alimentacdo. Devido suas caracte-
risticas anatémicas, o antebrago é
funcionalmente uma articulagao e
em seu tratamento esse conceito
deve ser lembrado. Em estudo so-
bre a epidemiologia das fraturas
dos ossos do antebrago relataram
que 19% das fraturas acometeram
a extremidade proximal, 5% a dia-
fise e 76% a extremidade distal. Das
fraturas da diafise, a maioria dos pa-
cientes foi do sexo masculino com
idade média de 29 anos para o sexo
masculino e de 60 anos para o sexo
feminino. Quanto ao mecanismo
de trauma, 35% sofreram queda da
propria altura, 30% sofreram trauma
direto, 19% foram vitimas de atrope-
lamento, 8% sofreram trauma espor-
tivo e 4% foram vitimas de acidente
automobilistico. Nesse estudo, 59%
das fraturas foram fraturas de traco
simples, 39% fraturas com cunha e
2% fraturas complexas. Quanto ao
0550, 48,3% acometeram somente a
ulna, 24,8% acometeram somente o
radio e 26,8% acometeram associa-
damente o radio e a ulna.

98

DIAGNOSTICO

O diagndstico deve ser suspei-
tado sempre que houver trauma no
antebraco, principalmente em de-
corréncia de trauma direto. O exame
fisico geralmente mostra edema e,
quando houver envolvimento dos
dois 0ss0s do antebraco, desvios an-
gulares sdo evidentes, associados a
dor. Além dos desvios angulares, de-
vemos atentar para lesdées associadas
das partes moles, estado circulatério
e neurolégico do membro. Déficits
neurovasculares sdo raros em fratu-
ras fechadas, entretanto, lesdes neu-
rovasculares s&o mais frequentes em
fraturas expostas por ferimento por
projétil de arma de fogo. No exame
neurolégico deve-se avaliar a funcéo
sensitiva e motora dos nervos radial,
mediano e ulnar.

As radiografias antero-posterior e
perfil do antebraco sao, via de regra,
suficientes para fazer o diagnostico e
planejar o tratamento adequado. Nas
radiografias devemos afastar lesdes
associadas nas articulagdes radiulnar
proximal e distal.

TRATAMENTO

Para assegurar o melhor resultado
funcional possivel, os objetivos do
tratamento das fraturas das didfises
dos ossos do antebraco sao: (1) re-
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ducdo anatdmica, com restauracao
do comprimento 6sseo, rotagcdo e
do espaco interdsseo, para manuten-
cdo dos movimentos de pronacéo e
supinacao; (2) fixacdo estavel para
permitir reabilitacdo precoce, requi-
sitos fundamentais para o uso pleno
das funcdes da mao. Geralmente, no
adulto, essas condi¢bes sdo consegui-
das apenas com tratamento cirdrgico.
Para tal, utiliza-se as vias de acesso an-
terior e posterior para o radio e para a
ulna, a via deve ser medial.

O tratamento incruento das fratu-
ras dos 0ssos do antebraco em adul-
tos apresenta dificuldade do controle
dos fragmentos, altas taxas de desvio
secundarios, tempo incerto para con-
solidacdo Ossea e resultados funcio-
nais ruins. O tratamento incruento
pode levar até 27% de consolidacao
viciosa, pseudartrose e sinostose ra-
diulnar. O tratamento incruento esta
reservado nas situacbes que nao
existam condicdes clinicas cirdrgicas
por parte do paciente; fratura isolada
(de um dos ossos) estavel sem des-
vio, desde que estas situacbes ndo
estejam associadas a fratura exposta,
sindrome compartimental, fratura bi-
lateral, fratura associada a fratura da
didfise do Umero.

As principais indicacbes de tra-
tamento cirdrgico das fraturas das
didfises dos ossos do antebraco séo
todas as fraturas desviadas do radio
e da ulna; fratura isolada desviada do
radio; fratura isolada da ulna com an-
gulacao maior do que 10°; todas as fra-
turas-luxacdes de Monteggia; todas as
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fraturas-luxacdes de Galeazzi; todas as
fraturas expostas; fraturas associadas a
sindrome compartimental; fraturas as-
sociadas as fraturas no Umero ipsilate-
ral ou fraturas associadas ao membro
superior contralateral.

Os melhores resultados sdo con-
seguidos com placas e parafusos e
reabilitacdo funcional precoce. Fratu-
ras desviadas dos 0ssos do antebraco
devem ser fixadas o0 mais precoce pos-
sivel, preferencialmente nas primeiras
24 - 48 horas. Para fixacdo das fraturas
da ulna a via de acesso utilizada é a
medial e a placa deve ser colocada,
de preferéncia, na face dorso-lateral.
No radio, a via de acesso depende do
treino do cirurgido e da localizagdo da
fratura, mas a preferéncia é pela via an-
terior para as fraturas do 1/3 proximal,
mas as fraturas dos 1/3 médio e distal,
tanto a via de acesso anterior como a
posterior podem ser utilizadas.

Quanto a técnica cirdrgica, a redu-
cao das fraturas das diafises dos 0ssos
do antebraco deve ser aberta, ana-
tdbmica e atraumatica. O antebraco
é uma estrutura de 2 0ssos; reducao
e fixacdo de um dos 0ssos apresen-
tard dificuldade para obter reducéo
do outro osso. Consequentemente,
é aconselhavel expor ambos o0ssos e
reduzir primeiro o 0sso com a fratura
de traco mais simples, segurando a
reducao temporariamente com placa
e pincas de reducao. Desta forma, es-
tabiliza-se o comprimento e facilita-se
a reducao do outro 0sso. Fixagdo tem-
poréria € realizada no segundo 0sso
e radiografias devem ser realizadas.
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Anderson e colaboradores®” referem
que a ulna deve ser fixada primeiro
geralmente por ser mais facil, mas a
preferéncia é pelo 0sso que apresenta
a fratura de fixacdo mais facil. Quando
se estd fixando fratura isolada de um
dos ossos, avaliacdo das articulacdes
proximal e distal ¢ mandatéria.

O r&dio é um 0sso curvo. Se a op-
cao foi pela via de acesso posterior, a
placa deve ser modelada de acordo
com o contorno curvo do radio. Se
tratar-se de fratura de traco simples,
a placa deve ser pré-tensionada (an-
gulacado no centro da placa de aproxi-
madamente 1 mm) (Figura 01).

Figura 1. Radiografias de
fratura das diafises dos ossos
do antebag¢o com luxagao da

articulagao radiulnar distal

a) radiografia pré-operatéria incidéncia
antero-posterior; b) radiografia pré-ope-
ratéria incidéncia perfil; c¢) radiografia
pos-operatdria antero-posterior; d) radio-
grafia pés-operatoria incidéncia perfil.

No controle intra-operatério para
avaliar a reducdo, o movimento de
pronacdo e supinagao livre geral-
mente é suficiente para garantir uma
correta reducdo. Pequenos desvios
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angulares, menores do que 10°, ndo
causam grande restricdo do movi-
mento de pronacao e supinacdo, mas
desvios angulares maiores do que
20° causam grave restricdo do movi-
mento de pronagdo-supinacdo®. A
restricdo de movimento é maior se a
deformidade ocorrer no 1/3 médio®.
Radiograficamente, além da reducéo
anatémica, a simetria do arco radial
maximo € fundamental. Geralmente
0 arco radial maximo é de 15 mm e
localiza-se a 60% do comprimento
radial, a partir da tuberosidade do ra-
dio. Alteracéo da localizacédo do arco
radial maximo ou de sua magnitude,
acarretard diminuicdo da pronacao e
supinacao®.

Além de desvio angular, os desvios
rotacionais também levam a restricao
da pronacgao-supinacao. Geralmente
deformidade da ulna em supinacéo
resulta pouca alteracdo na pronacéo-
supinacao. Deformidade de um dos
0ss0S em pronacgao resulta em mo-
derada restricdo da pronagao-supi-
nacdo, mas se ocorre deformidade
em supinacao do radio, a restricao da
pronagao-supinacao é maior. Se os
ossos foram fixados com rotacdo em
direcdo oposta (Um em supinacao e o
outro em pronacao) resulta grave res-
tricdo da pronacao e supinacao®.

Na osteossintese pode-se utilizar
placas de compressédo dinamica (DCP)
de 3,5 mm, placa de compresséo di-
namica com baixo contato (LC-DCP)
de 3,5 mm, placa de reconstrucéo de
3,5 mm, placa com orificios combi-
nados - parafusos bloqueados e de
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compressao dinamica (LCP) 35 mme
em algumas situacdes especiais placa
1/3 de tubo.

A posicao das placas deve ser na
face de tenséo, sendo no radio dorso-
lateral em toda a sua extensao ou na
face anterior na extremidade distal.
Na ulna a placa deve ser colocada na
face posterior. Pelo menos 6 corticais
proximais e 6 corticias distais a fratura
devem ser fixadas. Existe a necessi-
dade de modelagem da placa a cur-
vatura do radio, pré-tensionamento
da placa nos casos de fratura de traco
simples, compressao axial pela placa.
A utilizacdo de enxerto ésseo esta in-
dicado quando existe fragmentacao
que acometa mais de 1/3 da circun-
feréncia da diafise!.

O poés-operatério das osteossinte-
ses das fraturas das diafises dos 0ssos
do antebraco consta de colocacao de
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dreno aspirativo por 24 - 48 horas, 0
membro operado deve ser elevado,
com enfaixamento leve, a mobilidade
ativa e precoce deve ser encorajada
sempre que a osteossintese permitir.

COMPLICACOES

Se forem seguidas as técnicas de
reducdo e fixacdo, os resultados fun-
cionais sdo geralmente muito bons,
com baixas taxas de complicacoes. As
principais complicacées das fraturas
dos 0ssos do antebraco sdo pseudo-
artrose, consolidacdo viciosa, infec-
cao, refratura apos retirada da placa,
fratura na extremidade da placa. Le-
sao neuroldgica, lesdo vascular e sin-
drome compartimental sdo compli-
cacdes mais raras e estao associadas
com trauma de alta energia, princi-
palmente por ferimento por projétil
de arma de fogo.
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Fraturas da extremidade distal do radio

Giana Silveira Giostri

EPIDEMIOLOGIA

A fratura no terco distal do radio é a
mais comum das fraturas do membro
superior. Em um levantamento epi-
demioldgico feito por trés meses no
Pronto Socorro do Hospital Universita-
rio Cajuru em Curitiba, a fratura do terco
distal do rédio, associada ou ndo a ulna,
correspondeu a 28% das fraturas do
membro superior e 5% de todas as fra-
turas atendidas no setor de ortopedia.

O perfil mais comum para essa fra-
tura é a mulher, acima de 50 anos que
sofreu queda com a mao espalmada.
De sorte que o desvio dorsal é o mais
observado e, a maioria das fraturas
é extra-articular ou apresenta traco
intra-articular simples.

Com o aumento dos acidentes de
transito, ressaltando o numero cres-
cente de traumas envolvendo mo-
tocicletas, hd maior possibilidade de
lesdes graves que atingem o punho e
resultam em fraturas complexas que
acometem pacientes cada vez mais
jovens. Essas lesdes estdo comumente
associadas a avulsdes ligamentares,
fraturas dos 0ssos do carpo, fraturas da
ulna e fragmentos articulares, que difi-
cultam o tratamento e tém influencia
no prognéstico da leséo.

CLASSIFICACAO
Existem varios sistemas descri-
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Figura 1. Representacao da
Classificacao AO para o terco

distal do radio. (Muller ME, Nazarian
S, Koch P. AO classification of fractures.
Berlin: Springer; 1987)

A. Fraturas isoladas da ulna e extrarticu-
lares do radio com traco simples e comi-
nutas.

. Fraturas marginais a articulacao. Sao
fraturas intrarticulares parciais. Sofrem
forca de cisalhamento.

. Fraturas intrarticulares de traco sim-
ples, intrarticulares cominutas e fra-
turas com comprometimento metafi-
sario.

tos para classificar as fraturas do
terco distal do radio. Todas apre-
sentam deficiéncias em relacdo ao
grau de reprodutibilidade intra e
interobservadores. Ressaltamos a
classificacdo difundida pela Fun-
dacdo AO (fig. 1), a classificacao
Universal (fig.2) e a proposta por
Fernandez (fig 3). Essas séo as clas-
sificagdes mais citadas na literatura



MANUAL DE

atual e auxiliam na identificacdo e
comunicacdo entre os profissio-
nais. A Ultima nos parece bastante
completa e relaciona a fratura ao
mecanismo da lesao e orienta a sua
conducgao de acordo com o com-
prometimento dos segmentos do
radio e da ulna no terco distal.
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Figura 3. Representacao da
Classificacdo de Fernandez.
Relacdo com o mecanismo de
trauma que ocasionou a lesao.
Fernandez DL. Fractures of
the distal radius. Operative
treatment. Instr Course
Lect;42:73-88, 1993.

Figura 2. Representacao da
Classificacao Universal. (Cooney WP.
Fracture of the distal radius: a modern
treatment-based classification. Orthop
Clin North Am;24:211-6, 1993).

Tipol
1 Artizular

Tipo
H Articular

Tipa IV

Infrarticutar
Desviada |

Tipo I: Fratura Extrarticular sem desvio
Tipo ll: Fratura Extrarticular com desvio
Tipo llI: Fratura Intrarticular sem desvio
TipolV A: Fratura Desviada Intrarticular
com traco simples

TipolV B: Fratura Desviada Intrarticular
cominuta

TipolV C: Fratura Desviada Intrarticular
com fragmento irredutivel
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Tipo 5 = Mecanismos Mistos

Tipo 1= Angulacao dorsal ou palmar.

Tipo 2= Fraturas intrarticulares parciais
com forca de cisalhamento pela acdo do
carpo, com fragmento palmar, dorsal ou
radial.

Tipo 3= fraturas por compressao, envol-
vendo a articulacao e a metafise. Séo as
mais comuns.

Tipo 4= Ledes que envolvem pequenos
fragmentos avulsionados pelos liga-
mentos da regido.

Tipo 5= Fraturas em que houve mais de
um mecanismo citado anteriormente

Para que o tratamento seja efe-
tivo, € necessario muito mais do
que adotar uma classificacao, é im-
portante a compreensdo da lesdo
que passa por outros dados, além
do citado mecanismo do trauma. O
conhecimento dos parametros ana-
tébmicos radiograficos do punho e
a avaliacdo inicial do paciente, ob-
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servando a associagdo com outros
traumas e a qualidade &ssea ligada
intimamente a idade, sédo fatores
imprescindiveis na escolha do trata-
mento bem sucedido.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

- COMPREENSAO DA LESAO

As radiografias simples sdo o mé-
todo de eleicdo para o diagndstico
das fraturas do terco distal do radio.
As incidéncias em frente e perfil
trazem os subsidios basicos para o
diagnoéstico. Associamos as incidén-
cias obliquas, mediopronada e me-
diosupinada (45° do plano do perfil
para a pronagao e para supinacgao),
para evidenciar melhor o desvio das
fraturas e os possiveis segmentos ar-
ticulares (fig. 4).

TRAUMA

Figura 4. Utilizagao das
incidéncias obliquas no exame
radiografico do punho

d | i . L l,

A. Incidéncia em frente. B. Incidéncia em
perfil. C. Incidéncia mediopronada. Note-
se a seta preta que indica o fragmento

articular dorsoulnar melhor visualizado.
D. Incidéncia mediosupinada

Podemos lancar méo da radiogra-
fia do punho contralateral para que a
comparagao nos traga mais subsidios
na identificacdo da lesdo. Nos casos em
que ha degrau articular ou, seja neces-
sario determinar a extensdo do com-
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prometimento da articulagéo, a tomo-
grafia computadorizada podera ser util.

PARAMETROS
RADIOGRAFICOS:
Incidéncia em frente (PA):

Figura 5. Desenho demonstrando
medidas vistas na incidéncia
radiografica anteroposterior.

4
| r
A. Altura do radio: medida entre a extre-
midade da estiléide do radio e a base da
ulna = 12 mm. B. Inclinagéo ulnar do radio

= 239, C. Variancia ulnar: diferenca entre a
base da ulna e a base do radio =2 mm.

- comprimento do rédio: medida
entre a extremidade da estildide
do radio e a base da ulna, apro-
ximadamente 12 mm. (Fig. 5A)

- inclinagao ulnar do radio: valor
aproximado de 23°. (Fig. 5B)

- variancia ulnar: diferenca entre a
base da ulna e abase doradio de
aproximadamente 2 mm (deve-
se comparar a mesma diferenca
no outro lado). (Fig. 5C)

- degrau articular para as fraturas
articulares: menor que 1 mm.

- afastamento dos fragmentos
para as fraturas articulares: me-
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nor que 2 mmm.

-observacdo das 3 colunas doterco
distal do antebraco, coluna radial
com forte osso cortical e a fossa
do escaféide, coluna intermedia-
ria com a faceta do semilnar e a
fossa sigmadide e, a coluna ulnar
com o Complexo da Fibrocartila-
gem Triangular. (Fig. 6)

Figura 6. Conceito das colunas.

Em vermelho: coluna radial com a fossa do
escaféide. Em amarelo: coluna intermedi-
aria com a faceta do semilunar e a fossa
sigmoéide. Sem coloracao: coluna ulnar
com o Complexo da Fibrocartilagem Trian-
gular. (Rikli DA, Regazzoni P. The double
plating technique for distal

radius fractures. J Bone Joint Surg Br; 78B:
588-592, 1996)

Observacdo na incidéncia em

perfil:
- inclinacdo palmar do radio de
aproximadamente 11°. (Fig. 7)
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Figura 7. Desenho do perfil
do punho demonstrando
o angulo de inclinagao palmar
do radio =11°.

— 11°

- imagem em lagrima e angulo
com a diafise do radio, de apro-
ximadamente 70°. A imagem em
lagrima corresponde ao canto
ulnar e palmar do terco distal do
radio (Fig. 8)

Figura 8. Angulo entre aimagem
em lagrima e a diafise do radio,
de aproximadamente 70°. A
imagem em lagrima corresponde
ao canto ulnar e palmar do terco
distal do radio.

- distancia anteroposterior do ra-
dio e a relacdo com o diametro
do semilunar. A distancia antero-
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posterior do radio tem medida
semelhante ao didametro do se-
milunar no perfil (Fig. 9)

Figura 9. Distancia
antero-posterior do radio e
arelagao com o diametro do
semilunar. A distancia antero-
posterior do radio tem medida
semelhante ao diametro do
semilunar no pefrfil.

TRATAMENTO

a. Objetivo

Os parametros normais apresen-
tados anteriormente devem nortear
0 objetivo do tratamento: restaurar
a anatomia e a funcdo do membro
superior anterior a ocorréncia da fra-
tura. Os fatores mais relevantes para
a escolha do método sdo: o perfil do
paciente, o padréo da fratura e as le-
sdes associadas.

Questdes como a idade bioldgica
e cronoldgica, a qualidade de vida, a
independéncia fisica e mental, a ade-
S30 ao tratamento e a expectativa
quanto a conducao da terapéutica
sao imprescindiveis para o estabe-
lecimento do perfil do paciente. O
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padrao da fratura é baseado princi-
palmente na estabilidade e na com-
plexidade que sao determinadas
pelo mecanismo do trauma e pela
qualidade éssea. A associacdo com
outras lesdes ird agravar a complexi-
dade da lesdo. Nas radiografias iniciais
devemos estar atentos a todas as es-
truturas, e, evitar a visao focada sobre
a fratura. Lesdes ligamentares, como
na articulacdo entre o escaféide e o
semilunar sdo citadas em cerca de
30% dos casos. Ainda lembramos a
associacdo com outras lesdes, como,
fraturas do escafdide, lesdo do nervo
mediano e a exposicdo da fratura que
interferem sobremaneira para a esco-
lha do método de tratamento. Essas
associacdes sao comuns nos traumas
de alto impacto e contra indicam o
tratamento conservador.

b. Critérios de instabilidade

da fratura

A estabilidade da fratura € o prin-

cipal elemento para sua padroniza-
¢do. A fratura do terco distal do radio
é considerada instavel quando apre-
sentar:

- cominuicado dorsal em mais da
metade do plano médio-axial na
incidéncia em perfil da radiogra-
fia inicial

- angulagao dorsal maior que 20°
na incidéncia em perfil da radio-
grafia inicial

- envolvimento articular radiocar-
pico e radiulnar na incidéncia em
frente

- fratura do terco distal da ulna as-
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sociada na incidéncia em frente.
Lafontaine descreveu cinco crité-
rios de instabilidade: os quatro citados
anteriormente e a idade acima de 60
anos. A idade acima de 60 anos e a
cominuigao dorsal séo os fatores mais
importantes para indicar o método de
tratamento e o prognéstico da fratura.
(Fig. 10)

Figura 10. Exemplo de fratura
do terco distal do radio instavel,
articular, cominuta.

Classificada por Fernandes como tipo 3 e
como C2 na Classificagdo AO. Ressalta-se
principalmente, o encurtamento do radio
na incidéncia postero-anterior, a inversao
acentuada do angulo de inclinacao palmar
do radio no perfil e o comprometimento
articular nas incidéncias obliquas.

Tratamento das Fraturas
Estaveis

As fraturas sem desvio ou com
desvio minimo na radiografia inicial
apresentam bons resultados com o
tratamento conservador com gesso e
orteses. Sao fraturas Tipo A da Classifi-
cacdo AQ, Tipos | e Il da Universal e Tipo
1 da Classificacdo de Fernandez. Pre-
coniza-se gesso bem moldado, leve e
antebraquiopalmar. Deve-se observar
o limite distal do gesso na prega de fle-
xdo palmar e na base do polegar para
permitir o movimento amplo dos de-

C.
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dos. As fraturas sem desvio em idosos
podem ser imobilizadas parcialmente
com tala gessada dorsal, que permita
pegueno movimento de flexdo do pu-
nho e que impeca a extensdo. O con-
trole radiografico deve ser instituido no
final da primeira e da segunda semana
apods a confeccdo do gesso, pois a
perda do alinhamento da fratura ocorre
com mais frequéncia nesse periodo e
permanece até a quinta semana, prin-
cipalmente nos pacientes com quali-
dade 6ssea ruim. Os tenddes flexores
e extensores dos dedos e do punho
podem atuar como forgas deforman-
tes na fratura. A insercdo do musculo
braquioradial age diretamente nos
fragmentos distais desviando-os no
sentido radial do punho. O tempo de
imobilizacdo das fraturas estaveis sem
desvio varia de 3 a 6 semanas.
- Fraturas com pouco desvio tra-
tadas com Reducéo e Gesso
Para as fraturas com pouco des-
vio, que foram submetidas a reducao
incruenta e confeccado com gesso, de-
vemos estar atentos aos critérios de
instabilidade. A combinacéo de 3 dos
5 critérios, citados anteriormente, leva
ao resultado insatisfatério mesmo que
se obtenha reducao e estabilizacdo ini-
cial com o gesso. Consideram-se os se-
guintes indices aceitaveis, tanto apds a
reducdo como para o desvio inicial da
fratura que se pretende tratar conser-
vadoramente.
- Na_incidéncia podsteroanterior
da radiografia do punho:
- variancia ulnar de até 2 mm
comparativamente ao lado
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néo fraturado. Os pinos percutaneos tém melhor
- encurtamento radial menor  resultado se indicados no tratamento
que 5 mm. das fraturas instaveis extra-articulares,
- inclinagéo ulnar do radio em pacientes com boa qualidade

maior que 15°.

- superficie articular radiocar-
pica e radiulnar congruente,
com degrau articular menor
que 2 mm.

- Na incidéncia em perfil da ra-

diografia do punho:

- inclinacdo palmar do radio me-
nor que 10° comparativamente,
ou seja, havera perda da inclina-
¢ao palmar do radio até no ma-
ximo 0° (as superficies, dorsal e
palmar do radio no perfil ficardo
na mesma linha).

Nos idosos, o limite da inclinacéo
palmar na radiografia em perfil é am-
pliado para até 20° de desvio dorsal
do rédio desde que ndo haja encur-
tamento radial maior que 5 mm, prin-
cipalmente em pacientes com pouca
demanda funcional das maos ou que
apresentem alteragbes clinicas que
dificultem procedimentos invasivos.

d. Tratamento das Fraturas
Instaveis

Ndo hd evidéncias na literatura
atual que permita apontar o melhor
tratamento para as fraturas conside-
radas instaveis. As opc¢des para a fi-
Xagao sao métodos cirlrgicos como
Pinos Percutaneos, Fixacao Externa e
Fixacdo Interna, utilizados isolados ou
em conjunto para aumentar a estabi-
lidade da sintese.

- Pinos Percutaneos
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Ossea, ou seja, adultos jovens. Corres-
ponde as fraturas do Tipo A na Clas-
sificacdo AQ, Tipos | a lll na Universal
e Tipo 1 de Fernandez. A montagem
biomecanica mais recomendada é a
fixacdo cruzada com dois pinos no
lado radial. (Fig. 11) A fixacdo intrafo-
cal com pinos dorsais, a associacao de
pinos dorsais e pino lateral bloque-
ando a tendéncia ao desvio radial do
fragmento e, o uso da ulna como au-
xilio estabilizador (métodos propos-
tos por Kapandji, Ruschel e de Palma)
aumentam a estabilidade da sintese e
agregam seguranga para os casos de
fraturas mais complexas.

Figura 11. Desenho
representativo da fixacao
percutanea com pinos cruzados
sendo dois radiais.

Essa montagem oferece seguranca consi-
derando a questao biomecanica. (Naidu e
cols. J Hand Surg; 22A:252-257, 1997)

O uso da fixacdo percutanea em
idosos ou pessoas com ma qualidade
Ossea deve ser parcimonioso e pode
trazer bons resultados em alguns ca-
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sos, lembrando que a idade, por si s6,
é um critério de instabilidade.

Alertamos a possibilidade de le-
sa0 nervosa iatrogénica inadvertida
durante a fixagdo percutanea. Recor-
dando a anatomia, 0 ramo sensitivo
do nervo radial torna-se subcutaneo
acercade 5a 10 cm proximal da esti-
|6ide do radio, entre o braquioradial e
o0 extensor radial longo do carpo. Sua
bifurcacdo distal ao punho ocorre 1 a
3 cm radial ao tubérculo de Lister.

- Fixador Externo

O fixador externo tem uma boa
indicacao nos casos de fraturas insta-
Veis expostas ou em pacientes com
riscos clinicos que contra-indiquem
procedimentos mais  complexos.
Deve-se considerar a associacdo com
pinos percutaneos ou com enxertia
Ossea que aumenta a estabilizacédo da
sintese. Pode ser uma opg¢édo conside-
ravel para o tipo C da Classificacdo AQ,
tipo IV da Universal e Tipos 3,4 e 5 de
Fernandez. Os pinos distais devem ser
colocados através de duas incisdes de
aproximadamente 1 cm e com angu-
lacdo de 30 a 45° com o plano frontal
da méo. A incisdo proximal deve ser
feita a 10 cm proximal da prega de
flexdo do punho, com dissecacao en-
tre o extensor radial longo e o exten-
sor radial curto do carpo, protegendo
0 nervo sensitivo do radial.

- Placas e Parafusos

a.PlacasemT:

A indicacdo mandatoria para a
utilizacdo de placas e parafusos € a
fratura distal do radio articular parcial
(marginal) com forca de cizalhamento
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dorsal ou palmar, classificada por Fer-
nandez como Tipo 2 e o Tipo B da
Classificacdo AQ. Nos casos de 0sso
de boa qualidade, em jovens, a placa
escolhida podera ser simples, em “T”
ouem”L’, sem blogueio dos parafusos
distais. Essas placas tém por objetivo
conter a forca de cizalhamento.

b.Placas volares especiais para
terco distal do radio:

O desenvolvimento da industria
de materiais de sintese e o entendi-
mento da anatomia e biomecanica do
punho possibilitaram aos pacientes
com fraturas instaveis do terco distal
do radio uma opcao que estabiliza ri-
gidamente a lesdo e permite a mobili-
zacao precoce do punho. Observa-se
na literatura, a tendéncia para o trata-
mento dessas fraturas instaveis com
sinteses internas desenhadas especifi-
camente para o radio, respeitando os
contornos do terco distal e as linhas
anatémicas de insercdo ligamentar e
muscular. Essas sinteses com parafu-
sos blogueados diretamente na placa,
inicialmente utilizadas somente para
05505 osteopénicos, vém ganhando
cada vez mais espago no tratamento
das fraturas instaveis distais do radio
no adulto de qualquer idade, princi-
palmente por oferecer seguranca na
estabilidade da fratura e restabeleci-
mento mais rapido da funcao da méo.
Devemos olhar com atencdo essa
tendéncia e usufruir desta excelente
opc¢ao de sintese com uma indicacdo
precisa. As fraturas tipo C da Classifi-
cacao AQ, tipo IV da Universal e Tipos
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3 de Fernandez sdo as fraturas de elei-
¢ao para a sintese interna com placas
anatdmicas volares (palmares) para o
terco distal do radio com parafusos
blogueados na placa, que sustentam
a regido subcondral e permitem que,
mesmo com grande cominuicdo dor-
sal haja estabilidade suficiente para a
consolidacao da fratura sem perda da
reducéo (Fig.12).

Figura 12. Desenho esquematico
demonstrando a efetividade dos
parafusos bloqueados na placa.

A forca do carpo (seta preta) é dissipada
ao longo da placa (seta pontilhada em ver-
melho) e ndo diretamente sobre a fratura.
Em placas sem parafusos bloqueados, a
forca sera dissipada diretamente sobre
o foco da fratura que tera tendéncia ao
desvio inicial.

Séo sinteses que em geral nao
perturbam as partes moles locais e
ndo necessitam ser retiradas. Reco-
menda-se o conhecimento da ana-
tomia palmar do terco distal do radio
para que a adaptacdo dessas placas
permanega com O apoio correto, na
regido da fossa do pronador qua-
drado e da tuberosidade do radio. As
placas palmares nao devem avangar

TRAUMA

110

ORTOPEDICO

sobre os ligamentos radiocérpicos.
(Fig. 13). Recentemente, foram ofer-
tados parafusos bloqueados com va-
riagdes na angulacdo que permitem
alcancar grande parte dos pequenos
fragmentos do dorso do radio, facili-
tando ainda mais a adequada manu-
tencao da reducéo da fratura.

Figura 13. Representacao do
terco distal do radio e da ulna.

Contornos que devem ser respeitados
para a adaptacdao das placas palmares
no terco distal do radio. Circulo preto:
Regidao da tuberosidade do radio. Linha
curva cinza: regiao de insercdo do mus-
culo pronador quadrado. Linha curva ver-
melha: Regiao de insercao dos ligamentos
radiocarpicos. As placas palmares devem
permanecer apoiadas na regiao da fossa
do pronador quadrado (PQ) e da tubero-
sidade do radio. Nao devem ultrapassar a
linha demonstrada em vermelho.

c. Placas especiais dorsais para o
radio:

As placas dorsais tém como van-
tagem a possibilidade de acesso
direto ao foco da fratura de forma
muito mais simples quando compa-
rada ao acesso palmar. Existem placas
desenhadas para o contorno dorsal,
respeitando o tubérculo de Lister e
permitindo a estabilizacdo das fratu-
ras principalmente as cominutas com
desvio dorsal. A desvantagem dessas
placas Unicas dorsais € a grande expo-
sicdo da cominuicdo dorsal que leva
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com mais frequéncia a aderéncia ten-
dinosa e a necessidade de segundo
procedimento para retirada da placa.
Atendéncia para minimizar esses pro-
blemas sdo placas dorsais menores,
em ‘L, “T" ou retas, na coluna radial e
na intermediaria (ver conceito de co-
lunas na fig. 6). Essas placas podem
ser colocadas por acessos menores
sobre o fragmento especifico que
estd desviado, diminuindo a agressao
cirdrgica. Podem ser colocadas em
angulos de 50 a 70° no primeiro e no
quarto compartimento. (Fig. 14) Tam-
bém para as placas dorsais, existem
parafusos bloqueados e com angulos
varidveis para aumentar as opcoes de
estabilizacao.

Figura 14.

Placas dorsais no 1° e no 4° comparti-
mentos dorsais, com angulo de 50 a 70°
entre si. (Ver Figura 6).

d.Fixacdo FEspecifica de Frag-
mentos Articulares, dorsais e
palmares:

Outros sistemas foram desenvol-
vidos para privilegiar os fragmentos
articulares que podem ser avulsio-
nados, correspondendo as fraturas
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complexas articulares com desvio,
como as do Tipo 4 da classificacdo
proposta por Fernandez. Muitas ve-
zes estes fragmentos articulares séo
a chave para a estabilidade do carpo.
O fragmento da imagem em lagrima
corresponde ao canto ulnar e palmar
do radio e contém o semilunar e todo
O carpo que mantém tendéncia a
deslizar no sentido palmar (Fig. 15).

Figura 15. Radiografia em perfil.

Note-se o Fragmento do canto ulnar e
palmar desviado pelo apoio do carpo.
Esse fragmento é a chave para a estabili-
zacao do carpo.

Caso esse fragmento nao seja
identificado e devidamente estabi-
lizado leva o desastre ao tratamento
dessas fraturas. Muitas vezes, mesmo
placas desenhadas para avancar mais
distal nesta direcdo ndo conseguem
manter tal fragmento. Sistemas que
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incluem parafusos, placas e ganchos
de pequeno tamanho objetivam
manter a estabilidade desse tipo de
lesdo instavel e de dificil acesso.

e.Fixacdo por placa em ponte

com distracdo da fratura:

Algumas fraturas instaveis com
comprometimento da metafise, co-
minutas tanto no dorso como na
regido palmar do radio, sdo de dificil
estabilizacdo pelos métodos descri-
tos. Correspondem ao Tipo 5 de Fer-
nandez. A fixacao por placa longa, 3,5
mm, fixada distal no 3° metacarpo,
passada cuidadosamente abaixo do
retindculo dos extensores, e, fixada
proximal na diafise do radio mantém
a distracdo da fratura e configura uma
boa opgao para alguns casos selecio-
nados de fraturas complexas. Permite
0 acesso dorsal para a reducdo dos
fragmentos articulares, a colocagao
de enxerto 6sseo quando necessaria
€ a assoCiagao com pinos para esta-
bilizacdo de pequenos fragmentos
soltos.

- Articulacdo Radiulnar Distal

Pode haver associacao da fratura
distal do radio com fraturas da esti-
|6ide da ulna em mais da metade dos
casos. A maioria acomete a extremi-
dade da estiléide e ndo necessita fixa-
¢do. Porém, quanto mais proximal, na
base da estiléide for a fratura, maior
serd a chance de instabilidade entre
a ulna e o radio. Os ligamentos radiul-
nares fazem parte do Complexo da
Fibrocartilagem Triangular que pode
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ser avulsionado em conjunto com a
estildide da ulna, principalmente nas
fraturas do radio com grande desvio.
As classificacbes propostas por Fer-
nandez e pela Fundacdo AO reco-
nhecem a importancia e privilegiam
essas lesoes. (Fig. 16)

Figura 16. Sistema proposto por
Fernandez para classificar as
lesoes que envolvem o Complexo
da Fibrocartilagem Ulnar e que
podem ocasionar instabilidade
na articulagao radiulnar distal.

A:Lesoes Consideradas Estaveis. Note-se a
fratura da extremidade distal da estiléide
ulnar a esquerda.

B: Lesdoes Consideradas Instaveis. Note-
se a fratura da base da estiléide ulnar a
direita.

C: Lesoes Consideradas Potencialmente
Instaveis. Note-se a fratura cominuta
envolvendo a base da estildide e todo o
terco distal da ulna a direita.

Portanto, é imprescindivel dar
atencao especial a articulagao radiul-
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nar distal apos ter-se fixado a fratura
do réadio. Testa-se a estabilidade da
radiulnar distal realizando uma ma-
nobra semelhante a gaveta, com o
antebraco em posicdo neutra, em
pronagao e em supinagao. Nao es-
quecer que esse teste deve ser com-
parativo ao lado nao acometido pela
fratura.

- Orientacao para a Reabilitacéo

A orientagao para que o paciente
inicie a movimentagao ativa e passiva
dos dedos, do cotovelo e do ombro
gue nao estdo imobilizados, deve ser
iniciada prontamente, nos primeiros
dias, seja qual método de tratamento
for utilizado. Os sistemas que permi-
tem a mobilizagdo do punho nas pri-
meiras semanas apos o trauma, Como
as placas com parafusos bloqueados,
apresentam vantagem na reabilitacao
precoce. O paciente pode ser estimu-
lado a utilizar o punho acometido
em atividades leves, sem carga, apds
a retirada dos pontos operatérios na
segunda semana da cirurgia.

COMPLICACOES

Na maioria, os resultados conside-
rados ruins estao ligados a consolida-
¢do viciosa da fratura do terco distal
do rédio. A incapacidade de restaurar
0 comprimento e a inclinagdo palmar
do radio levard ao mau resultado e
as queixas pertinentes, como: dor na
radiulnar distal devido ao impacto
da ulna no carpo, deformidade com
desvio radial e dorsal do punho e,
saliéncia no terco distal da ulna com
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perda da pronosupinacéo. (Fig. 17) A
consolidacdo viciosa também podera
determinar alteragdes neuroldgicas
devido a compressdao de nervos e
diminuicéo da forca de preensao dos
dedos.

Figura 17.

A. Foto do dorso dos punhos e das maos.
Note-se a saliéncia da ulna no lado
esquerdo. B. Incidéncia péstero-anterior
de radiografia do punho. Note-se o encur-
tamento do radio e o impacto entre a ulna
e o carpo.

Indmeros fatores interferem na
funcdo da mao apds o tratamento da
fratura distal do radio e tornam a sua
avaliagdo complexa. Em geral, os bons
resultados radiograficos estao direta-
mente relacionados a boa funcao, po-
rém os maus resultados radiograficos
nem sempre estdo em linha direta
com a ma funcao. Portanto, é possivel
um bom resultado subjetivo mesmo
sem a restauracdo da anatomia ra-
diografica normal, especialmente em
pacientes idosos com baixa demanda
das maos.

Lista de complicagdes descritas:
e Perda dareducao
e Rigidezarticular do punho e de
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articulagdes préximas, como as
metacarpofalangicas e inter-
falangicas

Diminuicao de forca de preen-
sao da mao

Deformidade

Dor, na radiulnar distal, na ra-
diocarpica.

Compressdo de nervos, em
geral neuropraxias, principal-
mente do nervo mediano e do
ulnar,

Ruptura tendinosa, que pode
ocorrer tanto por fragmentos
6sseos como por parafusos sa-
lientes.

Dor Complexa Regional do
Membro Superior tipo |, co-
nhecida anteriormente como
Distrofia Simpatico Reflexa
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CONSIDERACGES FINAIS

O tratamento de uma fratura dis-
tal do radio envolve o conhecimento
profundo de anatomia, biomecanica
e fisiologia articular do punho. Além
desses aspectos técnicos, deve-se
levar em conta as particularidades
de cada paciente, como demanda
funcional, nivel de cognicao, idade e
qualidade dssea. A partir daf é que se
pode definir qual a melhor terapéu-
tica, dentre as varias op¢oes disponi-
veis, sem olvidar, evidentemente, de
trazer o paciente para auxiliar na con-
ducao do tratamento, tanto na esco-
lha do método como na dedicacéo a
importante etapa da reabilitacao.
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Fraturas do escafdide

Carlos Henrique Fernandes

As fraturas do escafoide sao as fra-
turas mais comuns entre 0s 0550s do
carpo e a segunda mais frequente do
punho, apos as fraturas da extremi-
dade distal do radio. Podem se apre-
sentar nas formas isoladas ou associa-
das. As associagdes mais frequentes
sao com fraturas de outros 0ssos do
carpo, da extremidade distal do radio
e da cabeca do radio. Podem ocorrer
também concomitantemente a le-
sdes ligamentares do carpo’.

O formato e localizagdo do es-
cafoide sdo responsaveis por essa
fratura ser tdo frequente. A forma
mais comum de trauma ocorre du-
rante uma queda da propria altura.
Inconscientemente, 0 paciente para
proteger outros segmentos do corpo,
estende o membro superior e sofre o
impacto com o punho em extensao e
a mao espalmada.

Aproximadamente, 80% da su-
perficie externa do escafoide sdo re-
vestidos por cartilagem articular. Ele
apresenta articulacéo com o radio,
semilunar, capitato, trapézio e trape-
zoide.

Sua nutricao ocorre pela penetra-
cao de trés vasos. Estes foram deno-
minados latero-volar, dorsal e distal,
sendo todos provenientes da artéria
radial e/ou de seu ramo palmar su-
perficial, em diferentes niveis. A circu-
lagdo interna é realizada por arcadas
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vasculares que vao se adelgacando
a medida que se aproximam da pe-
riferia do 0sso. Os sistemas vasculares
latero-volar (aparentemente o princi-
pal) e dorsal sdo responsaveis por su-
prir os dois tercos proximais do esca-
foide, e o sistema distal é responsavel
por suprir a regido da tuberosidade.
Devido a pobre circulagdo no polo
proximal, as fraturas localizadas nesta
regiao apresentam pior prognostico e
uma chance maior de evoluirem com
necrose asséptica'.

As fraturas do escafoide quando
nao tratadas, fatalmente desenvolve-
rao pseudartroses®>.

DIAGNOSTICO

Aimportancia do diagndstico pre-
coce da fratura do escafoide reside no
fato da sua frequéncia e ser muitas
vezes de dificil diagnostico. A histéria
clinica de queda com trauma no pu-
nhoem hiper-extensao pode fornecer
suspeita de fratura. Os sintomas fre-
quentemente sao discretos. Podemos
observar, durante a inspecéo estatica
um pequeno edema do punho. Na
Inspecgdo dinamica o paciente refere
dor na articulagdo do punho, sobre-
tudo na regido da tabaqueira anaté-
mica que aumenta aos movimentos e
estes geralmente estao limitados pela
dor. Na palpacdo podemos encontrar
dor durante a palpacdo do tubérculo
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do escafoide e durante a manobra de
pistonagem.

Muitos pacientes, devido a pouca
intensidade dos sintomas ndo procu-
ram atendimento médico.

Na suspeita clinica deve ser soli-
citado 0s raios X nas incidéncias em
perfil absoluto, antero-posterior, pds-
tero-anterior com desvio ulnar do pu-
nho e dedos em flexdo e as duas obli-
quas, uma em pronacdo de 30 graus e
outra em supinacédo de 30 graus®.

Muitas fraturas nao sao visiveis no
dia do trauma e podem nao apresen-
tar evidéncias na radiografia simples
até quatro semanas apos o trauma. Os
pacientes com suspeita diagndstica
de fratura devem ser tratados com
imobilizacdo e submetidos a novas
radiografias no periodo de 2 a 4 se-
manas. Apoés este periodo de tempo,
devido a absorcdo dssea no foco de
fratura, o diagndstico radiogréfico po-
dera ser realizado*.

As fraturas do escafoide apresen-
tam indice de consolidacéo superior
a 90% quando diagnosticadas pre-
cocemente e tratadas corretamente.
Aquelas com desvio ou associadas a
instabilidades carpicas apresentam
pior resposta ao tratamento clinico.

Uma vez feito o diagndstico deve-
remos classificar a fratura. Esta atitude
poderd nos orientar com relacédo ao
tipo de tratamento e ao progndstico.

As fraturas podem ser divididas
quanto a localizacdo do traco em, (1)
articular distal, (2) tuberosidade, (3)
distal, (4) cintura ou médio e (5) proxi-
mal (figura 1).
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Figura 1. Classificacao quanto ao
local da fratura

Quanto ao tipo do trago em re-
lacdo ao maior eixo do escafoide, as
fraturas sao divididas em transversa,
obliqua horizontal e obliqua vertical’.

As fraturas do terco proximal, com
pior vascularizacdo, e aquelas que
apresentam traco obliquo vertical,
mais instaveis, sado as de pior prognds-
tico com relacéo a consolidacdo e ao
desenvolvimento de complicacdes.

Para confirmacdo diagndstica
precoce podemos utilizar outros
métodos complementares, como
Cintilografia 6ssea ou Ressonancia
Magnética ou Tomografia compu-
tadorizada. Yin e colaboradores®, re-
alizaram uma revisdo sistematica e
meta-analise comparando Ressonan-
cia Magnética, Tomografia Computa-
dorizada e Cintilografia. Encontraram
uma ligeira superioridade da resso-
nancia magnética. Em outro estudo,
0s autores compararam a tomografia
com a ressonancia magnética e nao
encontraram diferencas estatistica-
mente significantes entre os métodos
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quanto a sensibilidade, especificidade
e acuracia’.

TRATAMENTO DA FRATURA

AGUDA

Fraturas do escafoide, sem des-
vio, visiveis nas radiografias iniciais,
podem ser tratadas com aparelho
gessado axilo-palmar com 20° de
extensao e 15° de desvio radial do
punho, incluindo polegar, liberando
a articulagao interfalangeana, por seis
semanas (Figura 2). Apds este peri-
odo, gesso antebraquio-palmar en-
globando o polegar por trés semanas
ou até a consolidacdo radioldgica*.
Assim muitas vezes necessitamos de
longos periodos de imobilizacédo ges-
sada.

Figura 2. Gesso axilopalmar
incluindo o polegar

As desvantagens do tratamento
conservador s&o a necessidade de
prolongado tempo de imobilizagao e
consequente afastamento do traba-
lho e potencial rigidez articular.

A fratura sem desvio pode ser
submetida a fixagao percutanea com
parafuso canulado com assisténcia
artroscépica ou nao.
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As desvantagens do tratamento
cirdrgico sao os riscos inerentes a este
tratamento e o alto custo®.

Os trabalhos randomizados com-
parando o tratamento cirdrgico com
o conservador sao conflitantes. Os re-
sultados quanto a forca de preenséo,
amplitude de movimentos, tempo
de consolidacao e retorno ao traba-
lho variam em cada trabalho®'%"13.
Arora e colaboradores® concluiram
que os pacientes submetidos a fixa-
¢do percutdnea com parafuso canu-
lado tiveram um menor tempo de
consolidacdo e um retorno mais ra-
pido ao trabalho. Com estes achados,
consideram que os custos indiretos
do tratamento conservador acabam
sendo maiores que os custos diretos
do tratamento cirurgico. Dias e Cola-
boradores'® por outro lado observa-
ram um tempo maior para consolida-
¢ao nos pacientes operados além de
riscos desnecessarios com a cirurgia.
Bond e colaboradores ' estudando
militares  profissionais  americanos
encontraram vantagens na fixacdo
percutanea.

O tratamento cirdrgico pode ser
indicado naqueles pacientes em que
ndo suportardo trés meses de imobi-
lizacdo por razdes esportivas, sociais
ou trabalho®187 A fixacdo percuta-
nea do escafoide pode ser realizada
sob anestesia geral ou blogueio. O
paciente é colocado em posi¢do su-
pina na mesa cirdrgica.

Na fixagdo via volar, utilizando o
intensificador de imagens, realiza-se
uma incisdo de 0,5 cm na pele e com
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uma pinga Kelly faz-se a disseccdo
profunda até identificar o polo dis-
tal do escafoide. Posiciona-se entdo
0 guia com direcdo ao longo eixo
do escafoide. Com um perfurador,
realiza-se a passagem do fio guia.
Confirma-se a posicdo com auxi-
lio da radioscopia. Um segundo fio
¢ passado para evitar rotacdo dos
fragmentos durante a insercao dos
parafusos. Realiza-se a medicdo do
tamanho do parafuso e insere-se o
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parafuso canulado sob controle ra-
dioscopico. Retiram-se os fios guias
(Figura 3A e 3B).

Pode-se utilizar a artroscopia para
confirmar a reducdo antes e depois
da passagem do parafuso. Esta veri-
ficacdo da reducédo é observada pela
articulacdo médio-carpica. Utilizam-
se 0s portais mediocarpico ulnar
para colocacéo do instrumental e o
médio-carpico radial para introducéo
da otica (higura 4).

Figura 3A. Raios X mostra parafuso canulado fixando a fratura do
escafoide passado percutaneamente via volar
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A pele é fechada e utiliza-se uma
imobilizacdo até a retirada do ponto e
inicia-se o tratamento fisioterapico.

Na fixacdo via dorsal, realizamos
uma peqguena incisdo no dorso do
punho na topografia do polo pro-
ximal. ldentificamos o ligamento
escafo-semilunar e o mais proximo
possivel a este passamos nosso flo
guia direcionando-o para sair pela
pele volar da base do polegar. Rea-
lizamos uma radioscopia em perfil
e uma em flexdo e pronacdo como
descrito por Slade e colaboradores'.
Confirmado a boa posicdo do fio ele
¢ totalmente passado para a regido
volar até que seja possivel colocar o
punho em posicdo neutra. Nova ra-
dioscopia é realizada e novamente
confirmada a posicdo do fio guia.
Realiza-se a flexdo do punho e o fio
guia é entdo passado novamente
para a regido dorsal. Um novo fio é
passado para evitar rotacdo da fra-
tura. Mede-se o tamanho do para-
fuso este é introduzido. Confirmada
pela radioscopia a posicdo dos para-
fusos, retiram-se os fios guias.

A pele é fechada e utiliza-se uma
imobilizacao até a retirada do ponto e
inicia-se o tratamento fisioterapico.

Fraturas com desvios radiografi-
cos maiores do que Tmm tém indi-
cacdo de intervencao cirdrgica pois
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tendem a desenvolver retardos de
consolidacdo e pseudartrose, que
também ocorrem em fraturas diag-
nosticadas tardiamente®'s. Nestes
casos é recomendada a reducao fe-
chada ou aberta do foco de fratura e
fixacdo percutanea ou aberta . A re-
ducao pode ser realizada com auxilio
da artroscopia'®. A reducéo e a fixacdo
podem ser realizadas por acesso volar
ou dorsal. A fixacdo da fratura pode
ser realizada com fios de Kirschner ou
se possivel com parafusos canulados
que permitirao ao paciente uma mo-
vimentagao precoce do punho'#,

As fraturas que nao consolidem
até o terceiro més de tratamento,
para efeitos praticos, sdo considera-
das como pseudartrose’.

Na Casa da Mao, centro de trata-
mento da UNIFESP temos observado
um crescente aumento de fraturas
do escafoide associadas a fraturas da
extremidade distal do radio. Nestes
casos temos optado pelo tratamento
cirdrgico de ambas as fraturas. Nos
casos da fratura do radio serem trata-
das com placa volar, ampliamos um
pouco a incisdo e fazemos a fixacao
do escafoide com parafuso canulado.
Nos casos da fratura do radio ser tra-
tada com fixador externo, fazemos
inicialmente a reducédo fechada e a
fixacdo percutanea do escafoide.
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Fraturas dos metacarpos e falanges

Sandra Paiva

Fraturas dos metacarpos e falan-
ges sdo as mais comuns da extremi-
dade superior representando cerca
de 10 % das fraturas do membro
superior e 80% das fraturas da méo.
Ocorre com maior frequéncia no sexo
masculino entre a segunda e terceira
década de vida

DIAGNOSTICO CLINICO E

RADIOLOGICO

No diagnéstico clinico, o exami-
nador deve avaliar a atividade profis-
sional do paciente, a mao dominante,
as deformidades prévias, as lesdes de
partes moles e o grau do desvio. Na
flexdo ativa, as extremidades dos de-
dos apontam para o tubérculo do es-
caféide. Nas fraturas dos metacarpos,
a cada 5 graus de desvio rotacional te-
mos uma sobreposicdo de 1,5¢cm no
dedo adjacente ao dedo fraturado.

A avaliacdo radiogréfica é sufi-
ciente para diagnosticar a maioria
das fraturas. Devemos incluir as inci-
déncias poésteroanterior, perfil e obli-
qua. A tomografia computadorizada
fica reservada para complementar a
avaliacdo em casos mais complexos
como nas fraturas intra-articulares.

FRATURAS DOS
METACARPOS EXCLUINDO O
POLEGAR
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Fraturas da cabeca do

metacarpo

Sdo raras, geralmente intra-arti-
culares e resultam de trauma axial ou
direto. McElfresh e Dobyns apontaram
oito tipos de fraturas da cabeca do me-
tacarpo: epifisérias, avulséo ligamentar,
osteocondral, fratura em duas partes,
fratura cominutiva, boxer intra-articu-
lar, fratura com perda de substancia e
fratura compressao oculta (com sub-
sequente necrose avascular).

O tratamento das fraturas com
desvio maior que Tmm consiste na
reducado e fixacdo com fios de Kirsch-
ner ou parafusos de microfragmentos
Se a fratura for cominuta usamos o fi-
xador externo para realizar a reducéo
por ligamentotaxia .As complicacbes
encontradas sao necrose avascular e
rigidez articular.

Fraturas do colo do

metacarpo

Sao mais comuns no colo do quarto
e quinto metacarpos. Téem como me-
canismo trauma direto com a méao fe-
chada contra uma superficie dura.

O desvio rotacional ndo é aceito.
Fraturas agudas do quarto e quinto
metacarpo com angulacdo palmar
podem ser reduzidas pela manobra
de Jahss, porém a posicédo da imobili-
zacao ndo deve ser a mesma da redu-
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¢ao pelo risco de necrose de pele.A
imobilizacdo deve ser feita com 70
graus de flexdo da MF e IFP com no
maximo 20 graus de flexéo.

Fraturas com mais de 10 dias e
desvio palmar do segundo e terceiro
metacarpo até 10 a 15 graus e quarto
e guinto metacarpo menor que 30
graus podem ser tratadas conserva-
doramente j& que estes desvios per-
mitem boa funcdo da mao.

As fraturas com grandes desvios
tém como opcdo de tratamento a
reducao fechada e osteossintese com
fios de Kirschner intramedular. Re-
ducdo aberta e fixacdo interna com
fios, placas e parafusos séo indicadas
guando a manipulagdo para restaurar
o desvio angular ou rotacional falha.

Fraturas da diafise do

metacarpo

As fraturas transversas nao desvia-
das podem ser tratadas conservadora-
mente . Fraturas com desvio rotacional
e angulagao dorsal maior que 30 graus
no quinto metacarpo, mais de 20 graus
no quarto metacarpo e qualquer valor
no segundo e terceiro metacarpos de-
vem ser reduzidas. Fraturas transversas
com desvio rotacional, cavalgamento
e encurtamento podem ser reduzidas
e estabilizadas com fio intramedular..
Reducdo aberta e osteossintese com
placa e parafusos sdo indicadas nas
fraturas multiplas e instaveis e quando
ndo se consegue resultados satisfato-
rio com os fios de Kirschner.

Fraturas obliquas ocorrem por
mecanismo rotacional. E aceitavel en-
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curtamento de 2 a 3mm e angulagao
para o segundo e terceiro metacarpo
de até 10 graus e para o quarto e
quinto até 20 graus. Desvio rotacional
nao é permitido. Quando a imobiliza-
¢do gessada nédo é possivel, devemos
optar por métodos de fixacdo interna
com fios de Kirschner, parafusos ou
placas tendo cuidado na fixagdo com
fio intramedular que pode nao evitar
a rotacdo e encurtamento.

Fraturas cominutivas geralmente
estdo associadas a lesGes de partes
moles. As Fraturas ndo desviadas de-
vem ser tratadas com imobilizacdo
gessada por quatro a cinco semanas
As desviadas sao dificeis de tratar com
reducdo aberta e fixagdo interna. Nes-
tes casos, fixacdo transmetacérpica é
realizada para manter o alinhamento
e evitar o encurtamento. Fixagao ex-
terna esta indicada nas grandes co-
minuicoes, nas fraturas expostas com
lesdo de partes moles e nas grandes
perdas ésseas.

Fratura da base dos

metacarpos

Geralmente € causada por trauma
direto. Na maioria das vezes séo fra-
turas estaveis sem desvios. Fraturas
da base do segundo e terceiro me-
tacarpo sdo mais estaveis que as do
quarto e quinto metacarpos. Nas fra-
turas luxagdes o tratamento indicado
é areducdo e a fixacao.

Fraturas do primeiro
metacarpo
Green e O’Brien classificaram es-
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tas fraturas em:

Tipo | - fratura luxacdo de Bennett-
fratura: intra-articular com
fragmento interno unido
na base do 2° metacarpo
pelo ligamento intermeta-
carpico. Reducédo aberta e
fixacdo com fio de Kirsch-
ner esta indicado se existir
um deslocamento maior
que 1 a 2mm ou deslo-
camento dos fragmentos
maior que 20 por cento da
superficie articular .

fratura de Rolando: fratura
intra-articular com trago
em t ou y. O tratamento
consiste em reducdo ana-
tdmica aberta ou fechada
e estabilizacdo com fios,
parafusos ou placa.

fratura extra-articular com
traco transverso. E aceito
até 30 graus de desvio an-
gular. Acima deste, a fra-
tura deve ser reduzida e
fixada.

fratura extra-articular com
traco obliquo. Deve ser re-
duzida e fixada.

fratura epfisidlise: ocorre
no 0sso imaturo sendo do
tipo Il ou lll de Salter —Har-
ris. Adotipoll corresponde
ao Bennett do adulto. Sao
raras e se nao tratada dei-
xam deformidades.O tra-
tamento inclui reducdo
fechada e fixacdo com fio
de Kirschner

Tipo Il -

Tipo IlA-

Tipo IlIB -

Tipo IV -
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Classificacao de Green e O'Brein
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FRATURAS DE FALANGES

Séo frequentes na falange dis-
tal do dedo médio e do polegar. De
acordo com a localizacdo anatdmica
identificamos as que acometem a fa-
lange proximal a média e a distal.

A classificacdo AO reconhece para
asfraturasdafalange proximale média
quatro tipos: fraturas diafisarias trans-
versas, espirais, obliquas,cominutivas
unicondilares e bicondilares da base

Para as fraturas da falange distal
Kaplan definiu trés tipos :longitudinal,
cominutiva; e transversa.

Classificacao de Kaplan

jongitudinal

cominutiva

ansversa

WEISS e HUSTINGS classificou as
fraturas condilares em obliqua, sagital
longa,coronal dorsal e coronal volar.

Nas fraturas diafisarias: ndo se
deve aceitar mais que 10 graus de
angulacdo em qualquer plano assim
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como qualquer desvio rotacional.

Classificacao de WEISS e
HUSTINGS

Q N fl

W

\ \ |
R

Nas fraturas da falange proximal,
o fragmento proximal é flexionado
pelos interésseos que se inserem na
base da falange proximal, enquanto
a tracdo ocorre no fragmento distal
pela acdo do capuz extensor resul-
tando na deformidade tipica de an-
gulacéo volar e desvio dorsal.

Nas fraturas da falange média, a
insercdo do tendo flexor superficial
na falange média determina a angu-
lacdo da fratura. Quando o traco de
fratura for distal, a insercdo do ten-
déo flexor superficial a deformidade
apresenta angulacdo volar e desvio
dorsal. J& quando o traco for proxi-
mal, a insercdo do TFS a deformidade
serd com angulacdo dorsal e desvio
volar,

Fraturas intra-articulares

Sao fraturas que atingem um ou
ambos os condilos da falange proxi-
mal ou média. O tratamento na maio-
ria das vezes necessita de fixacdo que
pode ser com pinos percutaneos ou,
se a reducao fechada nao for possivel,
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reducdo aberta e fixagdo interna. Dei-
xar de estabilizar a fratura geralmente
leva a grandes desvios com deformi-
dade e incongruéncia da superficie
articular.

Fratura da base volar da

falange média

E resultante de trauma axial. As
mais comuns sao as fraturas da base
volar no local da insercédo da placa
volar. Quando o comprometimento
é menor que 30% a 50% por cento
da superficie articular sdo considera-
das fraturas estaveis e o tratamento
consiste na reducéo fechada e imo-
bilizacdo com tala de bloqueio dorsal
com a IFP em flexdo. Se o comprome-
timento articular da base da falange
média for maior que 30% a 50% a re-
ducado aberta e fixacdo interna apre-
sentam melhores resultados. Quando
os fragmentos forem cominutivos te-
MOS COMO 0p¢ao a tracdo dindmica e
a artroplastia da placa volar.

Fratura da base dorsal da

falange média

Representam ruptura da insercao
da banda central do mecanismo ex-
tensor sao consideradas fratura em
botoeira aguda. O tratamento con-
siste em imobilizacdo com tala em
extensao até seis semanas deixando a
IFD livre. Quando associada a luxacao
volar da falange média e a reducao
fechada for bem sucedida devemos
fixar a articulacdo com fio de Kirsch-
ner transarticular por 3 semanas se, o
fragmento dorsal for grande ou a re-
ducao fechada falha reducao aberta e
fixacdo estao indicados.
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Lesoes traumaticas do punho
(osteoligamentares)

Rafael Lara

RADIO DISTAL

Epidemiologia

De todas as articulacdes do mem-
bro superior, 0 punho é a mais suscep-
tivel a lesdes traumaticas. A incidén-
cia relatada é de aproximadamente
1:500 pessoas e é contabilizada como
um sexto de todas as fraturas vistas
em salas de emergéncia. Este capitulo
destina atencao especial as lesdes 0s-
teoligamenteres pods-traumaticas do
punho.

Anatomia

A metéfise do terco distal do radio
é composta basicamente de 0ss0 tra-
beculado, com corticais delgadas, es-
pecialmente na regido dorso-radial.
A superficie articular apresenta uma
caracteristica bicbncava voltada para
a fileira proximal do carpo (fossa do
escafdide e do semilunar).

Anatomia Funcional

80% da carga axial é distribuida
para o terco distal do radio, 20% na
Fibrocartilagem Triangular  (FCT).
A articulacdo entre o raddio com o
escaféide e o semilunar forma a ar-
ticulacdo radiocarpal, responsavel
pela maioria da flexo-extensao do
punho. Ndo ha contato direto da
ulna com os ossos do carpo, estes
apresentam a FCT interposta entre
a ulna distal e o osso piramidal. In-
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versdao do impacto palmar normal
transfere parte da carga paraa FCT, a
forca restante é distribuida de forma
excéntrica pelo radio distal e con-
centricamente no aspecto dorsal da
fossa do escafoide.

Anatomia Ligamentar

Geralmente permanece intacta
nos traumas, permitindo a reducéo
das fraturas através da ligamentotaxia.

Mecanismo de Trauma

Biomecanica dos padrées de fra-
tura: 1) Flexdo: a metéfise falha em
tensdo (Fratura de Colles e Smith);
2) Compresséao: fratura da superficie
articular com impacgao de 0sso sub-
condral e metafisario (Die-punch); 3)
Cisalhamento: fraturas da superficie
articular (Fratura de Barton); 4) Fratu-
ras avulsdes; 5) Fraturas combinadas:
ocorre em casos de alta energia

Relagoes radiograficas

normais.

1) Inclinagao radial: média de 23°
(13-30°); 2) Comprimento do radio:
média 13 mm (8-18mm); 3) Inclina-
cao volar: média de 11° (1-21°)

Padrées de Fratura

1) Fratura de Colles (90%): origi-
nalmente descrita para fraturas extra-
articulares, no presente, empregada
para situagdes intra e extraarticulares
do radio distal demonstrando varias
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angulacdes de desvios dorsais, incli-
nacao radial e encurtamento do radio.
Mecanismo de trauma: queda sobre
a mao estendida, desvio radial do pu-
nho com o antebraco em pronacéo.
Fraturas intraarticulares séo frequen-
temente encontradas em pacientes
jovens resultantes de trauma de alta
energia. Podem estar associadas a
outras lesdes como: neurovasculares,
dos 0ssos do carpo e da ulna distal,
estando mais frequente associada a
fratura das articulacdes radiocérpica e
radioulnar distal. 2) Fratura de Smith:
descreve uma fratura com afunda-
mento em flexdo palmar. Mecanismo
de trauma: queda sobre a mao esten-
dida com o antebraco em supinacao.
Sao fraturas notoriamente instaveis, e
geralmente requerem reducéo aberta
e fixacdo interna devido a dificuldade
de manutencado em reducao fechada.
3) Fratura de Barton: fratura subluxa-
¢do do punho. Mecanismo de trauma:
queda sobre punho dorsifletido com o
antebraco fixo em pronacgao. Tanto os
desvios dorsais quanto volares foram
descritos por Barton. O volar é mais
frequente. S&o fraturas instaveis que
também requerem reducdo aberta
e fixacdo interna com uma placa de
suporte devido a instabilidade e difi-
culdade de manutencdo em reducéo
fechada. 4) Fratura da estiloide ulnar
(Chauffer): também chamada de fra-
tura de Hutchinson. Ocorrem em de-
corréncia da avulsdo dos ligamentos
extrinsecos que permanecem aderi-
dos ao fragmento da estiloide radial.
Mecanismo de trauma: compressao
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do escafoide contra a estiloide radial
com o punho e dorsiflexdo e desvio
ulnar. Pode envolver toda a estildide,
segmento volar ou dorsal. Geralmente
estao associadas a lesdes dos ligamen-
tos intercarpais (ex. Dissociacao esca-
fossemilunar, luxacdo perissemilunar).
Em geral, também requerem reducéo
aberta e fixagdo interna.

CLASSIFICACAO

Frykman: baseada no padrao de
envolvimento intraarticular. Tipos | e
II: extraarticulares; Tipos Il e IV: envol-
vem a articulacdo radiocarpica; Tipos
V e VI envolvem a articulacéo radioul-
nar distal; Tipos VII e VIII: envolvem a
articulacdo radiocérpica e radioulnar
distal; Tipos I, lll, V e VII: Estildide ulnar
intacta; Tipos Il IV, VI e VIII: Estiloide ul-
nar fraturada.

Melone: também baseada no
padrao de envolvimento intraarticu-
lar, porém com um mecanismo con-
sistente de impaccdo do semilunar.
Tipo [: estavel, sem cominugao; Tipo
IIl: die-punch instavel dorsal ou volar
IIA: Redutivel ou lIB: Irredutivel; Tipo lI:
fratura spike com contusao das estru-
turas volares; Tipo IV: cisalhamento;
fratura do complexo medial com des-
vio dorsal e palmar com fragmentos
separados e desviados; Tipo V: fratura
por explosao, severa cominui¢cdo com
danos de partes moles intensos.

AO/ASIF: baseado na severidade
do trauma e grau de cominuicédo: 1)
Tipo A: extraarticular; 2) Tipo B: arti-
cular parcial; 3) Tipo C: intraarticular
completa.
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Tratamento: Fatores: personali-
dade de fratura: 1) Locais: qualidade
Ossea, lesdo de partes moles, comi-
nuicdo associada, em extensao da fra-
tura e energia do trauma. 2) Paciente:
idade fisioldgica, estilo de vida, ocu-
pacdo, membro dominante, lesbes
associadas e obediéncia.

Fraturas estaveis:

75-80% Reducdo fechada e
imobilizacdo gessada. Punho em 20
graus de flexdo volar e desvio ulnar.
Deve confeccionar um gesso bem
moldado.

Obs: posicao do antebraco, tempo
de imobilizacdo e necessidade por
um gesso longo permanecem em
controvérsias, nenhum estudo pros-
pectivo demonstrou superioridade
de um método em relacdo ao outro.
Evitar flexdo extrema — promove au-
mento da pressédo no tunel do carpo
com consequente compressao do
nervo mediano e rigidez digital.
Fraturas instaveis:

Fixacdo percutdnea com fios: pri-
mariamente usada para fraturas
extraarticulares ou intraarticulares
em 2 partes. 2 ou 3 fios posiciona-
dos atraves da linha de fratura, ge-
ralmente da estiloide radial para
proximalmente e na face dorsoul-
nar do segmento radial proximal.
Fixacdo percutanea com fios e
gesso: relatos de sucesso e baixo
indice de complicagcbes no pas-
sado, divergem de outros métodos
atuais. Com resultados elevados
de complicacdes, especialmente
relacionados aos fios, apesar disto,

1)
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ainda continua sendo realizado.
Fixadores externos: tem aumen-
tado em popularidade baseado
em estudos com baixos indices
de complicacdo. O tipo de con-
figuracdo ndo e critico, porém
montagens quadrildteras séo des-
necessarias, deve-se estar atento
para evitar distracdo em excesso.
Fixadores articulados e convencio-
nais permitem dinamizacao e facil
ajuste, por isso vem ganhando
popuplaridade. Recomenda-se o
uso por periodo de 6-8 semanas
conforme o padrdo de fratura.
Complicacoes: distrofia simpatico
reflexa, rigidez do punho, fratura
no sitio dos pinos, neurite do
nervo sensitivo radial, isto pode
ser evitado posicionando o pino
de Shanz apés visualizacéo direta
do nervo. A ligamentotaxia res-
taura o comprimento e inclinacédo
radial, porém, raramente restabe-
lece a angulagao volar. Em geral,
sao empregados provisoriamente
para promover ligamentotaxia em
fraturas abertas.

Reducao aberta limitada: Pode ser
util em casos de degraus articu-
lares (> 2 mm) persistentes apos
reducado fechada e tracéo; geral-
mente asssociada a desvio da fa-
ceta do semilunar. E preconizado
por alguns autores uma reducdo
aberta limitada usando fios de Ke
enxerto 0sseo.

Reducéo aberta e fixacdo interna:
é necessaria para certos tipos de
fratura, especialmente de cisalha-
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mento vertical, frequentemente
Barton dorsal ou volar, assim como
nos casos de fraturas de Smith.
Fraturas articulares complexas
podem ser tratadas com redu-
cao aberta e fixacdo interna apos
cuidadoso  planejamento  pré-
operatério e adequado estudo
radiogréfico. Placa e parafusos:
para fraturas com envolvimento
articular, respeitando técnica de
reducdo anatdmica e estabilidade
absoluta na articulacdo. Podem
ser usados parafusos convencio-
nais, canulados ou placas com pa-
rafusos de angulo fixo, principal-
mente em casos de fragmentacdo
e 0ss0s de mé qualidade.
Complicagdées:  aproximanda-
mente 30%. Segundo algumas séries,
mas pode variar de acordo com 0s
padrées de fratura e tratamento. 1)
Alterac6es do nervo mediano: porém
0 manuseio destas lesdes pode ser
controverso, algumas consideracoes
podem ser feitas: lesdo completa sem
melhora apés reducao da fratura re-
quer exploragdo cirdrgica do nervo.
2) Lesédo do nervo apds manipulacdo
fechada: liberar a imobilizagdo ges-
sada e posicionar o punho em neu-
tro. Se ndo houver melhora, conside-
rar exploracdo do nervo e neurdlise.
3) Em casos de lesdes incompletas,
a intervencao cirdrgica é necessaria,
mais indicada a liberacdo cirlrgica.
4) Nao consolidacdo. 5) Artrite pds
traumatica, radiocarpica e radioul-
nar. 6) Distrofia simpaético reflexa. 7)
Rigidez digital, punho e antebraco.
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8) Ruptura tendinosa (mais comum
extensor longo do polegar). 8) Insta-
bilidade mediocérpica (tipo VISI com
angulacao dorsal). 9) Infeccéo (trajeto
do pino, profunda). 10) Contratura is-
quémica de Volkmann.

PUNHO

Generalidades

O radio distal apresenta duas fa-
cetas articulares separadas por uma
crista para articulacdo do escaféide e
semilunar. A fossa sigmoide articula
com a ulna distal e o processo esti-
|6ide serve como insercao para a FCT.
Ossos do carpo: fileira distal: o tra-
pézio, trapezodide, capitato e hamato
sao conectados entre eles e na base
dos metacarpianos por ligamentos
fortes, fazendo deles uma fileira re-
lativamente imovel. Fileira proximal:
escafdide (uma estrutura obliqua que
alonga-se para as duas colunas), se-
milunar, piramidal e pisiforme. Articu-
lagbes: radioulnar distal, radiocarpal e
mediocarpica.

Relacdes anatomicas normais

1) 10° de angulacao volar no per-
fil; 2) 20° de inclinacdo ulnar na inci-
déncia antero-posterior; 3) 12 mm
da estiléide radial ate a superficie
articular do rédio; 4) 0° de angulo ca-
pitato-semilunar — uma linha estreita
direcionada da diafise do terceiro me-
tacarpo, capitato, semilunar e diafise
do rédio quando o punho se encon-
tra em posicao neutra. 5) 47° angulo
escafossemilunar (dngulo normal 30-
70°) menos de 2 mm do espaco esca-
fosemilunar
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Ligamentos do punho

Os ligamentos extrinsecos co-
nectam o radio distal ao ossos do
carpo e o carpo aos metacarpos. Os
ligamentos intrinsecos conectam os
0ssos do carpo entre eles (ex: esca-
fosemilunar e semilunopirimidal).
Em geral, os ligamentos dorsais sdo
mais fracos que os ligamentos vola-
res. Os importantes ligamentos vola-
res sdo: 1) Radioescafocapitato (con-
trola a cinematica do escafdide); 2)
Radioescafosemilunar (estabiliza a
articulacdo escafosemilunar); 3) Ra-
diossemilunar; 4) Radiosemilunopi-
ramidal (mantém a fileira proximal,
estabiliza as articulacées radiosemi-
lunar e semilunopiramidal). Espaco
de Poirer: 4rea livre de ligamentos no
espaco semilunocapitato — potencial
fraqueza. Complexo fibrocartilginoso
triangular (FCT): o principal estabi-
lizador do carpo ulnar e articulagao
radioulnar distal. A FCT absorve 20%
da carga axial através da articulacao
do punho. Este complexo de estru-
turas consiste em muitos elementos,
incluida o ligamento radiopiramidal
(menisco), disco articular, ligamento
semilunoulnar e ligamento colateral
ulnar.

Vascularizacao

As artérias radial, ulnar e interéssea
anterior formam um rede de peque-
nas artérias transversais tanto dorsal
quanto ulnar. O suprimento sangui-
neo para o escafdide é proveniente da
artéria radial tanto dorsal quanto volar.
Os ramos volares suprem 20-30% do
escaféide enquanto os ramos dorsais
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suprem com 70-80% do segmento
proximal. O semilinar recebe supri-
mento sanguineo da sua superficie
dorsal e volar na maioria dos casos
(80%). Aproximadamente 20% do se-
milunar tem apenas um ramo volar.

Cinematica

Em funcdo da complexidade en-
tre articulacées e ligamentos, a me-
canica do punho é muito complicada
(tabela com dados). O escaféide re-
pousa no ligamento radioescafocapi-
tato como uma cinta. Fazendo deste
ligamento um eixo, ele roda a partir
de uma flexao volar de uma posicdo
perpendicular para uma posicéo dor-
sofletida longitudinal.

Punho
. Punho em
em desvio .
. desvio ulnar
radial
. Fletido, Extendido,
Fileira - <
R translacao translacao
proximal A
ulnar radial
Escaféide Encurtado Alongado
Semilunar Triangular Trapezoidal

Alteragoes biomecanicas

Classicamente, o radio, o semilu-
nar e o capitato foram descritos como
uma conexao central colinear com o
plano sagital. O escafdide atua como
elemento de conexao. Algum mo-
mento em flexdo transmitido através
do escaféide é balanceado com um
momento em extensdo no pirami-
dal. Quando o escafoide é desesta-
bilizado por uma fratura ou leséo li-
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gamentar, o semilunar e o piramidal
assumem a posicdo de dorsiflexdo
excessiva (padréo DISI) e o angulo es-
cafossemilunar ficam absurdamente
elevado (70°). Quando o piramidal
estd desestabilizado (geralmente por
ruptura do complexo ligamentar se-
milunopiramidal) o padrdo contrério
acontece (VISI) visto como segmento
intercalado fletido volar.

Mecanismo de trauma

O mecanismo de trauma mais co-
mum é a queda sobre a méo esten-
dida, que produz forcas em extenséo,
desvio ulnar e supinacao intercarpal.
Um padréo de fratura visto progre-
dindo do lado radial do carpo para
o mediocarpo e finalmente para o
carpo ulnar. Lesdo do grande arco:
geralmente resulta em transescafoide
ou transescafo- transcapitato-perisse-
milunar fratura luxacdo. Lesdo do pe-
gueno arco: resulta em luxacéo semi-
lunar ou perissemilunar. A sequéncia
progressiva da instabilidade perisse-
milunar é vista da seguinte maneira: a
partir da articulagao escafossemilunar
— articulacdo mediocérpica - semilu-
nopiramidal - ligamento radiossemi-
lunopiramidal — luxacdo volar do osso
semilunar.

Tratamento

Diagnostico precoce e acurado
das fraturas carpais e lesdes ligamen-
tares ¢ crucial. E muito importante
corrigir os desvios da fratura e identi-
ficar que o desvio da fratura esta asso-
ciado com significante lesao ligamen-
tar. Imobilizacdo efetiva é mandatoria
para evitar ndo consolidacdo. Peque-
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nas avulsdes 6sseas (ex. Piramidal,
estildide radial) ndo devem ser con-
sideradas como lesdes triviais ou nao
relevantes. Sabendo que os 0ssos do
carpo sao largamente cobertos por
cartilagem e apresentam multiplos
complexos ligamentares e articulares,
o principio da restauracdo da congru-
éncia articular com reducado aberta
e fixacdo interna frequentemente é
aplicado.

Escafoide

E 0 0sso do carpo mais frequente-
mente fraturado. O mecanismo mais
comum € a queda sobre a méo espal-
mada que induz a dorsiflexdo for¢ada,
desvio ulnar e supinacao intercarpal.
Anatomicamente o escafoide é divi-
dido em polo proximal e distal, um
tubérculo e uma cintura. Achados cli-
nicos incluem dor no punho, edema
e dor na tabaqueira anatdémica. Clas-
sificacdes: Russe: horizontal obliqua,
tansversa e vertical obliqua. Por loca-
lizacdo: terco distal, terco médio (cin-
tura = mais comum) e terco proximal.
Geralmente o rx é evidente, com in-
cidéncias obliquas do escafoide com
desvio ulnar e radial do punho. Quado
0 exame clinico é sugestivo de fratura
porém o rx ndo diagnostica, uma
imobilizacao pode ser realizada e se-
guimento do paciente por periodo de
1-2 semanas para realizacdo de novo
exame radiogréafico com confirmacao
do diagnéstico. Fraturas desviadas
geralmente requerem reducdo aberta
e fixacdo interna. Fraturas ndo desvia-
das podem ser tratadas conservado-
ramente com gesso longo por 6-12
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semanas. A via de acesso volar entre
o tendao flexor radial curto e a artéria
radial oferece boa exposicao para re-
ducéo aberta e reparo do ligamento
radioescafossemilunar. O acesso volar
é menos lesivo para o suprimento
sanguineo do vulneravel polo proxi-
mal. Complicac¢ées: retardo de conso-
lidacdo e pseudoartrose, assim como
necrose avascular, especialmente do
polo proximal.

Tubérculo do hamato

E uma fratura comum em ativida-
des desportivas com o uso da palma
para empunhar objetos (baseball, golf
e hoquei). Os achados clinicos séo dor
e edema sobre o tubérculo do ha-
mato. Neuropatia do ulnar e mediano
podem ser encontradas. O exame
radiogréfico pode ser realizado com
incidéncias em tunel e obliquas com
desvio radial e semipronacdo. Tomo-
grafia computadorizada e cintilografia
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podem ser Uteis em casos especiais.
Tratamento de fraturas ndo desvia-
das inicia-se com imobilizacdo ges-
sada. Excisdo do fragmento pode ser
necessaria em casos de desvio e nao
consolidacdo. Complicacdes: diagnos-
tico tardio, ndo consolidacao dolorosa,
neuropatia ulnar ou mediano, ruptura
tendinosa por atrito com os tenddes
flexores do 5° dedo da méo.

Capitato

Pode ser consequéncia de um
trauma isolado ou resultante de lesao
do grande arco (transescafdide, fra-
tura luxacdo transcapitato perissemi-
lunar). Complicacdes de fraturas do
capitato sdo resultado de desvio do
polo proximal, que leva ao colapso
do capitato e artrose mediocarpal. A
maioria das fraturas requer reducao
aberta e fixacdo interna para o resta-
belecimento da anatomia normal.
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Lesoes tendinosas da mao

Ricardo Pereira

LESOES DOS TENDOES

FLEXORES

Os tenddes tém por finalidade
realizar a tracdo do esqueleto e pro-
vocar o movimento articular. Por ser a
mao um instrumento de trabalho e o
tendao uma estrutura superficial sua
lesdo é bastante frequente.

ANATOMIA

Ao passar pelo tunel carpal, o fle-
xor longo do polegar penetra numa
abertura na parede lateral deste tunel
e se insere na falange distal, sendo
sua bainha reforcada por um sistema
de trés polias. Em relacdo aos outros
dedos ao passarem pelo tunel, os
mesmos seguem separadamente, um
flexor profundo e um superficial que
na altura da metacarpofalangiana se
divide (Quiasma de Camper), para
penetracdo do flexor profundo até
as respectivas inser¢oes nas falanges
média e distal. Verdan' propds uma
divisdo anatémica da mao em cinco
zonas (figura 1) para facilitar a classifi-
cacao das lesdes tendinosas.

Zonal Parte distal a IFD
Polia A1 até a insercdo do
Zonall ' nsers
flexor superficial
Parte distal do tunel
Zonallll B .
carpico até polia A1
ZonalV Tunel carpiano
ZonaV Zona proximal ao tunel
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Figura 1. Divisao da mdao em
zonas

Kleinert cita a presenca das cinco
polias anulares e quatro cruzadas (fi-
gura 2) e a importancia, sobretudo,
das polias A2 e A4 (mais largas) que
devem ser sempre preservadas ou
reconstruidas durante o ato cirdrgico,
evitando transtornos biomecanicos
com a formacéo do arco de corda e
consequente diminuicdo da forca de
flexdo do dedo.

Figura 2. As cinco polias anulares
e as quatro cruzadas
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Smith descreve duas fontes de
nutricdo para o tenddo, uma vascular
representada pelos vasos da palma
da mao, pelo ponto de insercédo és-
seo e pelo sistema de vinculas curta e
longa e outra sinovial (figura 3).

Figura 3. Desenho esquematico
da nutricao do tendao flexor

Palmar

CICATRIZAGCAO
Gelberman mostra em seus tra-
balhos uma sequéncia biolégica para
Cicatrizagao dos tenddes (Cicatrizagao
intrinseca) (figura 3).
* ] semana: resposta inflamatoria.
* 3 semanas: proliferacdo fibroblas-
tica.
* 8semanas: colageno maduro.

Figura 3. Desenho esquematico
da sequéncia bioldgica dos
tendoes

TRAUMA

134

ORTOPEDICO

Fatores que influenciam a forma-
cdo de aderéncias (cicatrizacdo ex-
trinseca).

* Traumas de tendé&o e bainha;

Lesdo inicial e cirurgia reparadorg;
Isquemia;

Imobilizacdo prolongada;

Gap no sitio de reparo;

Excisdo dos componentes da bai-
nha.

DIAGNOSTICO.

Paciente apresenta uma incapaci-
dade de fletir a interfalangiana distal
nas lesées do flexor profundo, uma in-
capacidade de fletir a interfalangiana
proximal nas lesées do flexor superficial
e mantém uma atitude de extensao to-
tal do dedo nas lesdes dos flexores su-
perficial e profundo. Lesdes associadas
dos nervos digitais com alteracdes de
sensibilidade e Tinel, lesdes das artérias
digitais com perda da perfuséo e fratu-
ras devem ser consideradas e também
reparadas.

TRATAMENTO

As lesdes tendinosas mais co-
muns sao decorrentes de acidentes
com materiais perfurocortantes e
exigem um atendimento de urgéncia
que deve ocorrer até a primeira se-
mana, para evitarmos complicacoes
como retragdes excessivas dos cotos
tendinosos, fechamento dos tuneis,
formacao de aderéncia e rigidez.

Classicamente Brunner® sugeriu um
acesso volar em ziguezague com angu-
los de 90 graus colocados nas pregas de
flexdo dos dedos, evitando sofrimento



MANUAL DE

vascular e formacdes de bridas.

Strickland listou as caracteristicas

ideais para o reparo primario:

* Suficientemente forte;

* A vascularizacdo nao poderad ser
lesada;

e A superficie tem que permanecer
lisa;

e Técnica atraumatica;

* Material ndo deverd ser irritante.

As lesdes na zona Il “terra de nin-
guém’, sdo consideradas lesdes de
prognostico mais reservado, pois a
presenca de um tunel osteofibroso
mais longo e espesso predispde a for-
macao de aderéncias e por isso me-
rece uma atencao especial.

Trabalhos mais recentes mostram
a necessidade de realizarmos suturas
cada vez mais resistentes (figura 4),
gue nos permitam realizar uma reabi-
litacdo precoce e com isso diminuir o
risco de formacédo de aderéncias per-
mitindo o deslizamento do tendao
com minimo de atrito possivel.

A tendlise estad indicada quando
nao temos uma excursdo adequada
do tendao, em decorréncia da forma-
cdo de aderéncias apds quatro a seis
meses de reabilitacao.

Figura 4. Exemplos de suturas
com duas e quatro passagens
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LESOES CRONICAS

Séo consideradas lesdes com mais
de 8 a 10 semanas de evolucédo, onde
quase sempre nos deparamos com
fechamento do tunel osteofibroso e
um tenddo no seu segmento distal
bastante degenerado.

Nesta situacdo indicamos a cirur-
gia em dois tempos.

1etempo: colocacdo do espacador
de silicone e reconstrucao das polias
A2 e A4 com enxerto de tendao ou
parte do retindculo dos extensores.

2° tempo: trés meses depois, re-
tirada do silicone e tenoplastia com
enxerto do palmar longo ou do plan-
tar delgado e fixacéo distal com pull-
out (figura 5)

Figura 5. Pull-out

Profundus :

LESAO DOS TENDOES

EXTENSORES

Por se tratar de uma estrutura
anatomica superficial as lesdes en-
volvendo os tenddes extensores tam-
bém sdo muito frequentes. Como em
toda drea da mao o conhecimento da
anatomia do aparelho extensor é cru-
cial para o entendimento das lesdes e
seu tratamento.
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ANATOMIA DO APARELHO
EXTENSOR.

Figura 1. Anatomia do aparelho
extensor (vista dorsal)
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Figura 2. Anatomia do aparelho
extensor (vista lateral)
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Figura 2. Anatomia do aparelho
extensor (vista lateral)

LESAO NA ZONA | - DEDO EM

MARTELO

A lesdo do tendao extensor ter-
minal acarreta uma deformidade em
flexo da intefalangeana distal (IFD),
podendo ou n&o estar associado a
uma fratura avulsdo do dorso da fa-
lange distal.

Classificacdo do dedo em martelo
segundo Albertoni.
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Figura 2. Anatomia do aparelho
extensor (vista lateral)

Figura 5. Técnica de bloqueio
dorsal para tratamento do
dedo em martelo com fratura
associada

Nas lesdes agudas com flexo da
IFD até 30° = tratamento conserva-
dor com uma splint mantendo a IFD
em extensao por 6 a 8 semanas.

Nas lesdes agudas com flexo
acima de 30°a melhor indicagdo € o
tratamento cirdrgico com bloqueio
da IFD em extensao por 6 semanas
com fio de Kirschner.

Nos casos associados a fratura
avulsdo do dorso da falange distal e
deformidade em flexo acima de 30°,
o blogueio da articulagcéo e reducao
da fratura é realizado utilizando o se-
guinte método (fig. 5).2

Nas lesdes cronicas, consideradas
com mais de 15 dias de evolucéo, a
melhor indicacdo é a tenodermodese
utilizando a técnica de Brooks-Graner
(ig.6).

Figura 6. Técnica de Brooks-
Graner

LESAO NA ZONA I

Nessa zona néo ha grande retracéo
e asutura primaria (fig. 7) ¢ a melhorin-
dicacao, podemos realizar o blogueio
da IFD com fio de Kirschner ou com
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uma splint metdlica por 6 semanas.

TRAUMA

Figura 7. Técnicas de sutura do
aparelho extensor

Mattress

Figure 8

Figura 8. A, Lesao do tendéao
extensor central.B, Subluxacao
anterior das bandeletas laterais
com flexao da IFP e extensao da

IFD ( dedo em botoeira)

LESAO NA ZONA Ill - DEDO

EM BOTOEIRA

E a lesdo da banda central do apa-
relho extensor na articulacao IFP com
subluxacdo das bandeletas laterais
para volar mais lesdo do ligamento
triangular. As bandeletas laterais su-

ORTOPEDICO

bluxadas passam a exercer uma forca
de flexdo sobre a IFP (fig. 8).

Nas lesdées agudas o tratamento
conservador com uma splint meta-
lica mantendo a IFP em extensao por
6 semanas é a melhor opgao, alguns
autores recomendam o blogueio da
articulacao IFP com fio de Kirschner.

Nas lesdes cronicas recomenda-
mos o tratamento cirdrgico utilizando
a técnica de Matev “ (1g.9). A tenoto-
mia do aparelho extensor terminal
também pode ser indicado para al-
guns casos de botoeira crénica bem
como a seccao mais distal das bande-
letas laterais procurando preservar o
ligamento retinacular obliquo e rela-
xar o aparelho extensor®.,

Figura 9. Técnica de Matev para
tratamento dedo em botoeira
cronico

Nas lesdes envovendo as zonas IV,
VVIVII os tenddes apresentam pouca
espessura e as suturas do tipo chuleio
ou pontos em forma de"U"sdo indica-
das com fios inabsorviveis e com agu-
lha cilindrica, na zona VIl os tenddes
s&o calibrosos e permitem suturas de
aproximacao e epitendinosas como
nos tendoes flexores.
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Fraturas da pelve

Daniel Balbachevsky

INTRODUCAO

As fraturas instaveis do anel pél-
vico, que podem cursar com instabi-
lidade hemodinamica do paciente,
sdo cada vez mais frequentemente
atendidas pelos ortopedistas nos
pronto-socorros de nosso pais. A me-
lhoria do atendimento pré-hospitalar,
0 aumento de prote¢dao aos trau-
matismos cranianos e toracicos nos
automoveis e 0 aumento do poder
aquisitivo das pessoas em geral, con-
tribuem para que a ocorréncia destas
lesdes aumentem, e que 0s pacientes
cheguem com vida nos centros de
atendimento hospitalar.

O tratamento destes pacientes
é multidisciplinar, pois geralmente
ocorrem lesdes associadas de outros
orgaos. Apenas 0,16% dos pacientes
com fraturas expostas, por exemplo,
apresentam-se com a fratura isolada.
Portanto as diversas lesdes devem ser
tratadas por uma equipe multidisci-
plinar, de forma hierarquizada, con-
forme a gravidade das lesées e priori-
dade de riscos a vida do paciente.

Muitas vezes é dificil definir qual
a lesdo mais grave, seja toracica, ab-
dominal ou ortopédica, a ser tratada
prioritariamente. Mas é indispensavel
a presenca do ortopedista na sala de
emergéncia, na chegada deste pa-
ciente, para que seja feito mesmo que
de forma proviséria, o controle do san-
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gramento da pelve, com a diminuicéo
de seu volume de forma mecanica,
para que aumente as chances de que
0 paciente restabeleca a estabilidade
hemodinamica, para que possa che-
gar ao centro cirdrgico ou para que
consiga realizar exames diagnésticos
para outras lesdes.

A funcdo imediata do ortopedista
nestas lesdes é identificar os pacien-
tes propensos a ter fraturas da pelve,
diagnosticéd-las precocemente, assim
como suas lesdes associadas e suas
particularidades, como exposicao
Ossea, lesdo vesical e neuroldgica,
por exemplo, e realizar procedimen-
tos para a salvacdo destes pacientes.
Os procedimentos constam basica-
mente de métodos de estabilizaco
6ssea e diminuicdo do volume da
pelve, quando aumentado, e realizar
ou indicar procedimentos adicionais
de tamponamento pélvico ou angio-
grafico de embolizacdo seletiva.

DIAGNOSTICO

Aradiografia na incidéncia antero-
posterior associada ao exame fisico
séo suficientes para diagnosticar uma
lesdo importante do anel pélvico, que
justifique a alteracdo hemodinamica
do paciente.

As radiografias complementares
da pelve, para o diagndstico mais pre-
ciso de fratura da pelve, sé devem ser
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realizadas apds a estabilidade hemo-
dindmica e respiratéria do paciente.
Deve-se fazer uma série de radiogra-
flas que incluem a incidéncia AP, a
incidéncia AP com inclinacédo de 60°
craniocaudal (inlet) e a AP com inclina-
cao caudocranial de 45° (outlet). Estas
radiografias mostram as alteracdes
rotacionais e ajudam a avaliar o anel
pélvico. As incidéncias obliquas alar e
obturatrizcompletam a série de radio-
grafias e avaliam as asas dos iliacos e
os acetabulos apropriadamente.

Atualmente a tomografia com-
putadorizada deve ser realizada para
estudar com maior preciséo as lesées
posteriores, proporcionando um me-
lhor entendimento, principalmente
com as reconstrugbes tridimensio-
nais. Nas avaliacdes das fraturas que
incluem o sacro, as articulacoes sacro-
ilfacas e o acetdbulo, estes exames
sao extremamente Uteis.

TRATAMENTO

Estes pacientes sdo, por via de
regra, politraumatizados e como tais
devem ter uma avaliacéo multidis-
ciplinar. Muitas vezes apresentam
lesGes associadas que devem ser tra-
tadas antes ou até mesmo concomi-
tantemente com as lesdes da pelve.
Principalmente naqueles pacientes
que apresentam quadro hemodi-
namico instavel, deve-se suspeitar
de sangramento retroperitonial pro-
vocado pela lesdo de vasos e pelo
préprio sangramento do iliaco, po-
dendo levar o paciente ao choque
hipovolémico. Nestes pacientes, em
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que nao foi constatado sangramento
abdominal ou toracico, devemos par-
tir para o tratamento ortopédico com
fechamento do anel pélvico na emer-
géncia, com a utilizacdo do fixador
externo, com isso diminufimos o vo-
lume da pelve e fazemos hemostasia
por diminuicdo do espaco na regido
retroperitonial. Paralelamente, deve-
mos intervir com reposicao hidroele-
trolitica adequada ao paciente.

Caso essa primeira providéncia
nao surta efeito, podemos lancar
ma&o de outros recursos. A emboliza-
cdo arterial pode ser conseguida com
uma angiografia digital, porém é um
recurso que muitas vezes nao esta
disponivel em muitos hospitais. Outra
opcao amplamente difundida na Eu-
ropa e Estados Unidos da América, é
a realizacdo do tamponamento com
compressas (pelvic packing), com co-
locacdo de conjuntos de compressas
na regido retropubica e sacroiliacas,
provisoriamente, para conter o san-
gramento de forma mecanica, na
tentativa de restabelecer o controle
hemodinamico do paciente.

A maioria das lesdes pélvicas asso-
ciadas a instabilidade hemodinamica
do paciente apresenta melhora apds
a estabilizacdo da pelve com fixador
externo e fechamento do anel pél-
vico. Nas lesdes Tipo C, muitas vezes
é necessario a utilizacdo de tracéo no
membro inferior para reducao e esta-
bilizacdo da ascensdo da hemipelve.

Apods o tratamento de emergén-
Cia 0 paciente deve ser encaminhado
a unidade de terapia intensiva, se ne-
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cessario, e reoperado apds a melhora
de suas condicdes clinicas, preferen-
cialmente antes da segunda semana
apos a leséo inicial.

TECNICAS MINIMAMENTE

INVASIVAS

Como ja citado anteriormente,
0s pacientes vitimas de fraturas da
pelve, sdo geralmente politraumati-
zados em estado clinico grave, que
necessitam tratamento urgente e de
preferéncia com minima agressao ci-
rurgica adicional, seja por disseccédo
de partes moles, ou por sangramento
e tempo cirdrgico prolongado. As
técnicas mais utilizadas percutanea-
mente sdo os fixadores externos e 0s
parafusos sacro-iliacos, porém outras
técnicas podem ser utilizadas, seja
para as lesdes anteriores (parafusos
de ramos pubicos e placa infrapec-
tinea) ou para as lesGes posteriores
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(parafusos da asa do ilfaco, sacro-
iliaco e placa transiliaca).

CONSIDERA(;GES FINAIS

As fraturas da pelve sdo lesdes re-
lativamente raras, porém com capaci-
dade de causar extrema instabilidade
hemodindmica e até a morte, visto que
a taxa de mortalidade gira em torno
de 10 a 15% nas lesdes fechadas, e a
até 50% nas fraturas expostas. O rapido
diagndstico, entendimento da leséo e
tratamento adequado, sdo essenciais
para a sobrevida dos pacientes e para o
bom resultado funcional. Uma equipe
bem treinada, com experiéncia no tra-
tamento destas fraturas; um centro de
trauma equipado com equipamentos
de imagem, equipe multidisciplinar e
retaguarda de UTI; e o instrumental e
implantes de boa qualidade, séo tam-
bém essenciais para a fixagdo cirdrgica,
e de suas possiveis complicagdes.
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Fraturas do acetabulo

Vincenzo Giordano
Marcos Giordano

ANATOMIA E

EPIDEMIOLOGIA

O acetabulo corresponde a uma
cavidade hemisférica incompleta, for-
mada pela unido dos trés 0ssos pélvi-
cos, flio, pubis e fsquio, unidos durante
a fase embrionaria, pela cartilagem
trirradiada. Ao longo do periodo de
imaturidade esquelética, a cartilagem
trirradiada mantém-se aberta, com
seu apice representando o fundo do
acetdbulo, ocorrendo a fusdo dos trés
0s50s entre 18 e 23 anos de idade.
Apresenta uma superficie articular
em forma de ferradura (“U”" invertido),
recoberta por cartilagem hialina, cir-
cundando uma parte central sem
cartilagem, a fossa cotildide. A su-
perficie articular cartilaginosa possui
uma area mais superior, denominada
de teto ou abodbada, responsavel pela
maior concentracao de carga nesta
articulagdo, uma area mais anterior
e outra mais posterior na ferradura,
denominadas, respectivamente, de
reborda anterior e reborda posterior,
e uma area mais medial, denominada
de fundo, que corresponde a lamina
quadrilatera ou superficie quadran-
gular (Figura 1) ™,

Importantes estruturas neurovas-
culares atravessam a regiao pélvica,
sendo seu conhecimento funda-
mental na avaliagdo e no manejo do
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Figura 1

Viséo externa da pelve (modelo plastico).
Notar a cavidade acetabular com a super-
ficie articular em forma de ferradura (“U”
invertido) e a parte central sem cartilagem
(fossa cotiléide).

paciente com fratura do acetdbulo.
Na incisura isquidtica maior, ocorre
a emergéncia dos nervos isquiatico,
gluteo superior, gluteo inferior, pu-
dendo interno e cutaneo posterior da
coxa, além dos nervos para 0s mus-
culos quadrado femoral e obturador
externo. Nesta regiao encontram-se
também as artérias e veias pudenda
interna, glutea inferior e glutea supe-
rior (Que junto com o nervo gluteo
superior deixa a pelve na parte mais
alta da incisura isquidtica maior). An-
teriormente, os nervos femoral e
cutaneo lateral da coxa e a artéria e
a veia iliacas externas encontram-se
em risco, principalmente durante a
realizacdo das abordagens cirdrgicas
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a esta regido. Grande atencdo deve
ser dada a corona mortis, anastomose
entre os vasos iliacos internos e ex-
ternos, e que pode estar presente em
até 84% da populacdo de forma arte-
rial, venosa ou de ambas. Em geral, a
anastomose se da entre os vasos ob-
turatérios e os epigastricos inferiores
na borda poésterosuperior do pubis,
aproximadamente seis centimetros
lateralmente a sinfise pubica.

Antes da era motorizada, as fratu-
ras do acetdbulo eram basicamente
causadas por traumas de baixa ener-
gia, relacionados na maioria das
vezes a quedas sobre a face lateral
do quadril. Com a introducdo dos
veiculos automotivos, observou-se
gradualmente um incremento no
numero destas lesdes . Atualmente,
0s acidentes automobilisticos de alta
energia e o descumprimento as leis
de transito, como a utilizagdo regular
do cinto seguranca e o desrespeito a
sinalizacdo, sao as principais causas
do aumento na incidéncia das fratu-
ras do acetabulo. Aproximadamente
2/3 de todas as lesdes traumaticas do
acetadbulo, incluindo a fratura-luxagao
traumatica do quadril, ocorrem em
individuos jovens, abaixo dos 40 anos
de idade.

A intensidade e a localizagdo do
trauma inicial e a posicdo do quadril
no momento do acidente sdo de-
cisivos na determinacdo do padrdo
de fratura e da ocorréncia de lesbes
associadas ?. No momento do im-
pacto, o vetor de forca exercido sobre
0 quadril transforma a cabeca femoral
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Figura 2

Oimpacto do vetor de forca exercido sobre
o quadril transforma a cabega femoral em
um martelo dentro do acetabulo, resul-
tando disto o tipo de fratura, seu grau de
fragmentacao e os desvios observados.

em um martelo dentro do acetdbulo,
resultando disto o tipo de fratura, seu
grau de fragmentagéo e os desvios
observados (Figura 2).

Lesdes associadas sdo comuns, in-
cluindo principalmente outras lesées
do anel pélvico fora da regido ace-
tabular, fratura da cabeca do fémur,
luxacdo do quadril, trauma cranien-
cefdlico, rotura de érgaos abdominais
solidos e hematoma retroperitoneal
@ Tém-se observado que o risco de
lesdes associadas aumenta quantita-
tivamente e em gravidade quando o
trauma no quadril é exercido lateral-
mente, em geral na regiado do grande
trocanter.
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Como resultado, cerca de 40%
a 75% dos pacientes com fratura do
acetabulo sdo polifraturados ou po-
litraumatizados, produzindo enorme
gasto aos cofres publicos e privagao a
sociedade e aos familiares 2. A ado-
caodevigorosas medidas preventivas,
como a criagao de leis mais rigidas na
conducao do transito e o desenvol-
vimento de sistemas eficientes de
seguranca nos veiculos automoti-
vos, poderia reduzir drasticamente o
numero de vitimas e o consequente
Onus socioecondmico gerado.

DIAGNOSTICO CLINICO

A presenca de uma fratura do ace-
tdbulo é geralmente acompanhada
de extremo quadro doloroso e inca-
pacidade de apoio do membro afe-
tado ao solo. A extremidade lesionada
pode adotar uma posicao viciosa em
consequéncia do sintoma élgico ou
de uma luxacdo do quadril. A forca
necessaria para produzir uma fra-
tura do acetédbulo é frequentemente
transmitida ao quadril pelo pé, joelho
ou face lateral da coxa ipsilateral. Por-
tanto, é fundamental que se faca um
exame completo de todo o membro
inferior acometido, incluindo a avalia-
cado do status neurovascular. Aproxi-
madamente 35% dos pacientes tém
outra lesdo na extremidade traumati-
zada, 35% a 39% apresentam luxacdo
do quadril ipsilateral e 12% tém leséo
traumatica do nervo isquiatico " Fra-
tura vertebral e lesdo raquimedular
sao vistas em 4% dos pacientes com
fratura do acetabulo.
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No cenario de um paciente poli-
traumatizado, inconsciente ou insta-
vel hemodinamicamente, séo essen-
Ciais a inspecéo visual da pele e os
toques retal e vaginal. A presenca de
fratura aberta, lesdo por desenluva-
mento interno (Morel-Lavallé) ou de
sinais de sindrome compartimental
pode passar despercebida, devendo
sempre ser lembrada durante a ava-
liacdo hospitalar index do paciente
com fratura do acetébulo.

Lesbes nao ortopédicas sdo co-
muns, haja vista que cerca de 75%
dos pacientes sao politraumatizados.
Em uma das publicacdes de Matta,
56% dos pacientes apresentaram ao
menos uma lesdo associada (19%
trauma cranioencefdlico, 18% lesdo
toracica, 8% lesdo abdominal e 6%
lesdo genitourinaria) @.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Na interpretacdo das radiografias
simpl é fundamental o conhecimento
da anatomia 6ssea e sua correspon-
déncia nas trés incidéncias realizadas
de rotina (antero-posterior (AP), alar
e obturatriz). Judet et al. descreveram
seis pontos de referéncia que devem
ser observados na incidéncia AP 13, A
interrupgdo de algum destes pontos
representa uma solucdo de continui-
dade numa determinada regido do
acetdbulo. Na Figura 3 sdo demonstra-
dos estes pontos de referéncia e sua
correlagdo com a anatomia Ossea.

A realizacdo das incidéncias ra-
diogréficas obliquas de Judet, alar e
obturatriz, ndo é facil, principalmente
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Figura 3

Radiografias do quadril esquerdo em AP,
mostrando os seis pontos de referéncia:
(A) linha iliopectinea - coluna anterior
do acetabulo, (B) linha ilioisquiatica -
coluna posterior do acetabulo, (C) gota de
lagrima de Kohler - placa quadrilateral,
(D) teto acetabular, (E) reborda anterior
do acetabulo, e (F) reborda posterior do
acetabulo.

pela presenca da dor local potenciali-
zada pela execucdo de manobras de
rotacdo do corpo. Na incidéncia alar,
0 paciente é rodado 45° sobre o lado
lesado, colocando a asa do iliaco de
frente para a ampola de raios-X. Na
incidéncia obturatriz, o paciente é
rodado 45° sobre o lado integro, posi-
cionando o forame obturador frontal-
mente a ampola de raios-X (Figura 4).

A tomografia computadorizada
(TC) demonstra de forma mais deta-
lhada a presenca de impaccdo mar-
ginal nas rebordas acetabulares, o
numero e a posicdo dos fragmentos
dsseos, e a existéncia de fratura da ca-
beca femoral e de fragmentos intra-
articulares. O corte axial deve iniciar-
se na altura da crista ilfaca e terminar
logo abaixo da tuberosidade isquid-
tica. As fatias devem ser de até 10mm.
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Figura 4

Incidéncias radiograficas de Judet, alar e
obturatriz, do quadril direito, mostrando

os pontos de referéncia observados
nestas incidéncias. Na alar, a asa do iliaco,
o rebordo anterior e a coluna posterior. Na
obturatriz, o forame obturador, o rebordo
posterior e a coluna anterior.

Aproximadamente 10mm acima do
teto acetabular, estendendo-se até o
término da cavidade acetabular, as
fatias devem ser de no méaximo 2mm,

Figura 5

T

Corte tomografico axial de um quadril
direito normal, com a representacao das
linhas representativas dos tracos trans-
verso (linha vertical - T), das colunas
(linha horizontal - C) e dos rebordos (linha
obliqua - R).
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para que se possa obter a maior
quantidade possivel de imagens da
area do teto . Com a cabeca femo-
ral reduzida sob o teto acetabular, por
meio de linhas tracadas vertical, ho-
rizontal e obliguamente podem ser
identificadas fraturas transversas, das
colunas e das rebordas, respectiva-
mente (Figura 5). Reconstrucées bi e
tridimensionais podem ser feitas apds
0 estudo axial.

CLASSIFICACAO

A classificacdo  universalmente
aceita e empregada para as fraturas
do acetdbulo foi descrita por Judet e
Letournel, em 1964, dividindo estas le-
sdes em elementares e associadas .
As fraturas elementares consistem em
lesdes que interrompem a continui-
dade de apenas uma das estruturas
de suporte do acetabulo, quais seja,

Figura 6

(Linha de cima) Fraturas elementares:
rebordo anterior, coluna anterior, rebordo
posterior, coluna posterior e transversa.
(Linha de baixo) Fraturas associadas:
coluna posterior com rebordo posterior,
transversa com rebordo posterior, em “T"
anterior com hemitransversa posterior e
dupla coluna (acetabulo flutuante”).
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rebordo anterior, coluna anterior, re-
bordo posterior e coluna posterior. A
fratura transversa, embora interrompa
as linhas iliopectinea (coluna anterior)
e ilioisquidtica (coluna posterior), esta
incluida no grupo das elementares,
muito provavelmente pela “simplici-
dade” de sua configuracéo. As fraturas
associadas representam combinagdes
dos tipos elementares e apresentam
maior dificuldade em termos de diag-
nostico e tratamento (Figura 6).

TRATAMENTO

O tratamento cirlrgico deve ser
considerado em todas as fraturas des-
viadas do acetabulo e que nao preen-
chem os critérios de tratamento néo
cirdrgico 9. O tratamento cirdrgico
das fraturas do acetébulo é tecnica-
mente exigente e requer uma longa
curva de experiéncia e treinamento,
devendo ser preferencialmente re-
alizadas em centros especificos de
trauma. Descreveremos a seguir al-
guns aspectos importantes na oste-
ossintese percutanea e na osteossin-
tese aberta.

A colocacdo de parafusos de
forma percutanea ao redor do ace-
tabulo requer experiéncia e conhe-
cimento anatdmico detalhado. Existe
grande risco de penetracdo articular
e de lesdo de estruturas neurovascu-
lares durante o procedimento percu-
taneo, principalmente pela pequena
area seccional dos corredores de se-
guranca. O uso de radioscopia, nas
incidéncias de Judet e nas de Pennal,
é fundamental durante toda a cirur-
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gia. Outra grande dificuldade desta
técnica é a obtencdo de reducéo fe-
chada da fratura do acetdbulo. Em
geral, as técnicas mais empregadas
nas fraturas do acetabulo sdo o para-
fuso da coluna anterior e o parafuso
da coluna posterior. Na maioria dos
casos busca-se estabilidade absoluta
com parafuso de tracdo. Devido ao
risco de falso trajeto durante a reali-
zacdo dos tuneis 6sseos, 0s autores
preferem realizar somente o tunel
de deslizamento, deixando que o
parafuso faca o restante do trajeto.
Normalmente sdo empregados para-
fusos extralongos, canulados ou néo.
O parafuso da coluna anterior pode
ser feito de forma anterégrada ou re-
trégrada ©. Na forma anterégrada, o
parafuso é introduzido do ramo ilio-
pubico até o corpo do ilfaco. Durante
a introducdo do parafuso, utiliza-se
uma visao obturatriz com o intensi-
ficador de imagem. A colocacdo do
parafuso da coluna anterior de forma
anterdgrada requer, normalmente,

Figura7

Osteossintese percutanea da pelve e do
acetabulo. Radiografias em AP da pelve
e obturatriz e alar do quadril esquerdo,
mostrando a fixagdo com parafusos canu-
lados de grandes fragmentos e fixador
externo supra-acetabular.
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a realizacdo de pequeno acesso do
tipo Kocher-Langenbeck e segue a
mesma técnica descrita acima. O pa-
rafuso da coluna posterior é feito de
forma retrégrada, sendo introduzido
na parte mais lateral do isquio, dire-
cionando-se para a regido da incisura
isquiatica maior. O quadril deve estar
fletido e aduzido durante o procedi-
mento. Pelo risco de lesdo do nervo
isquiatico, esta técnica é menos utili-
zada do que a anterior (Figura 7).

Na osteossintese aberta, a escolha
da(s) via(s) de acesso é determinada
pelo padrdo da fratura do acetdbulo.
O acesso de Kocher-Langenbeck
(KL) é preferido para as fraturas do
rebordo posterior e/ou da coluna
posterior e para a maioria das fratu-
ras transversas. O acesso ilioinguinal
é usado para as fraturas do rebordo
anterior e/ou coluna anterior, para o
padrdo anterior com hemitransversa
posterior e para a maioria das fraturas
da dupla coluna. As fraturas em “T"
normalmente séo abordadas por du-
plo acesso ou por acessos ampliados.
Alguns autores recomendam o uso
de acessos ampliados para as fraturas
transversas transtectais; a preferéncia
dos autores, nestes casos, € pela rea-
lizacdo do acesso de KL com osteoto-
mia do grande trocanter .

Para 0 acesso de KL, o paciente é
posicionado em decubito ventral ou
em decubito lateral, dependendo da
preferéncia do cirurgido. Os pontos de
reparo sao a espinha iliaca pdsterosu-
perior, 0 grande trocanter e a didfise
femoral. Divide-se o gluteo maximo e
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abre-se o trato iliotibial em linha com
aincisdo cutanea, expondo-se a mus-
culatura do gluteo médio. Afasta-se
esta anteriormente, junto com o glu-
teo minimo, e secciona-se os tenddes
do piriforme e do gémeos e do obtu-
rador interno, protegendo-se o nervo
isquidtico. Ndo se deve seccionar o
quadrado femoral pelo risco de dano
vascular a cabeca femoral. Deve-se
tomar extremo cuidado com disseca-
¢des muito proximais, acima da inci-
sura isquiatica maior, para nao lesar a
artéria glutea superior.

O acesso ilioinguinal é realizado
com o paciente em decubito dorsal.
Deve-se introduzir uma sonda vesi-
cal no paciente antes de se iniciar o
procedimento operatdrio. Os pontos
de reparo sdo a crista iliaca, a espinha
iliaca antero-superior e a sinfise pu-
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biana. Durante a dissecacéo, o liga-
mento inguinal é aberto para se ex-
por a pelve e dividir a abordagem nas
suas trés janelas classicas. Para a co-
locacdo da placa pela coluna anterior,
deve-se abrir afasciailiopectinea para
ter passagem a pelve verdadeira.

COMPLICAGOES

Sao relacionadas ao trauma inicial,
pelo dano a cartilagem articular ou a
vascularizacdo da cabeca femoral, ou
ao tratamento efetuado, podendo ser
agudas ou cronicas. As mais comuns
sd0 a osteonecrose da cabeca femo-
ral e a osteoartrose pds-traumatica.
A ocorréncia de ossificacdo hetero-
topica é mais frequente no paciente
jovem e do sexo masculino, subme-
tido a abordagens posteriores ou alar-
gadas 3.

SUGESTOES DE LEITURA

1. Alonso JE, Volgas DA, Giordano V, Stannard JP. A review of the treatment of hip dislocations
associated with acetabular fractures. Clin Orthop Rel Res. 2000;(377):32-43.

2. Porter SE, Schroeder AC, Dzugan SS, Graves ML, Zhang L, Russell GV. Acetabular fracture pat-
terns and their associated injuries. J Orthop Trauma. 2008;22:165-70.

3. McMaster J, Powell J. Acetabular fractures. Curr Orthop. 2005;19:140-54.
Giordano V, Amaral NP, Franklin CE, Pallottino A, Albuquerque RP, Giordano M. Functional
outcome after operative treatment of displaced fractures of the acetabulum: a 12-month to
5-year follow-up investigation. Eur J Trauma Emerg Surg. 2007;33:520-7.

5. Rommens PM. Is there a role for percutaneous pelvic and acetabular reconstruction? Injury.

2007;38:463-77.



MANUAL DE

TRAUMA

ORTOPEDICO

Luxacao traumatica do quadril

Edson Barreto Paiva
André Soares Rodrigues

O quadril ¢ uma articulacdo muito
estavel que requer forca consideravel-
mente alta para que ocorra a luxacéo.
Por isso, a maioria dos casos de luxa-
¢do é resultante de um trauma de alta
energia, que pode ser acompanhada
de outras lesdes, devidamente avalia-
das por meio de um exame fisico mi-
nucioso e exames complementares de
imagem. Entre as causas mais comuns
estdo os acidentes de transito, atrope-
lamentos e quedas de altura. Cerca de
dois tercos das fraturas-luxacdes do
quadril ocorrem em adultos jovens
do sexo masculino, possivelmente re-
lacionados a combinacgao de imaturi-
dade, inexperiéncia e desobediéncia
as regras do transito. O progndstico
depende da lesdo cartilaginosa, do
dano ao suprimento vascular, e do
tempo decorrido entre a luxacdo e a
reducéo. Por isso, a luxagdo coxofemo-
ral é considerada uma urgéncia orto-
pédica, devendo ser reduzida incruen-
tamente ou cirurgicamente assim que
o diagnostico é feito.

SINAIS E SINTOMAS

Mais de 95% dos pacientes com
luxacdo do quadril apresentam lesées
associadas, que podem ser intra-abdo-
minais, toracicas, cerebrais ou fraturas
de outros 0ssos longos. Lesées do jo-
elho como luxagdo posterior, lesdes

150

ligamentares e fraturas da patela séo
comuns associadas a luxagéo posterior
devido ao mecanismo de trauma.

Tabela 1. Lesoes associadas
mais comuns

Lesoes associadas mais comuns

Fraturas do anel pélvico

Fratura do colo femoral

Fraturas do acetabulo

Fraturas da cabeca do fémur

Lesdes ligamentares do joelho

Lesdes da coluna

Fraturas da diafise do fémur

HISTORIA E EXAME FiSICO

Por se tratar de um trauma de alta
energia, o protocolo de atendimento
ATLS (Advanced Trauma Life Support)
deve inicialmente comandar as a¢cdes
no momento do exame fisico. Apds a
avaliacédo inicial, devemos nos atentar
para 0 membro acometido e realizar
0 exame neuroldgico, a palpagdo dos
0ss0s longos e dos pulsos. A disfun-
cdo do nervo cidtico é relatada em
19% dos pacientes e, € mais comum
apos a fratura luxacdo. A avaliacdo da
funcdo deste nervo apds reducao é
fundamental, tornando-se uma ur-
géncia ortopédica com necessidade
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de cirurgia aberta caso haja disfuncao
apos a reducao.

DIAGNOSTICO CLINICO E

RADIOLOGICO

O diagnéstico da luxagao do qua-
dril pode ser feito pela radiografia sim-
ples de bacia. No entanto podemos
suspeitar de tal lesao pela descricdo do
mecanismo do trauma e exame fisico
do paciente, de acordo com a posicao
do membro inferior no momento do
exame na auséncia de fratura da dia-
fise do fémur ou do fémur proximal.
Podemos classifica-las de acordo com
a localizacdo da cabeca do fémur em
relacdo ao acetdbulo. Deste modo,
pode ser posterior ou anterior, esta
Ultima ainda podendo ser subdividida
em obturatdria ou pubica.

Tabela 2. Posicao do membro
correlacionando com o tipo de lesao

Posicdo do membro X Lesao

Flexdo, aducéo e
rotagdo interna

Luxagao posterior sem
fratura

Flexdo parcial,
pouca aducéo e
rotagao interna

Fratura-luxacdo pos-
terior

Hiperabducao,
extensao e rotagao
externa

Luxagao anterior

A posicdo do membro combinada
com o vetor forca aplicado no mo-
mento do trauma é o determinante
da direcao da luxacdo. Quanto maior a
flexdo, aducéo e rotacdo interna, maior
as chances de ocorrer luxagdo poste-
rior sem fratura da cabeca e/ou aceté-

u
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bulo, ao passo que na hiperabducéo,
extensao e rotacdo externa, pode oca-
sionar mais comumente uma luxacéo
anterior. As luxacdes posteriores sao
bem mais frequentes que as anterio-
res, chegando a alguns estudos a 9:1.
O mecanismo tipico da luxacdo pos-
terior é 0 acidente automobilistico em
gue o paciente se encontra com o jo-
elho e o quadril fletidos colidindo con-
tra o painel do automovel. O primeiro
exame radioldgico a ser solicitado é a
radiografia anteroposterior (AP) da ba-
Cia, que € um exame sempre solicitado
juntamente com as radiografias de té-
rax e coluna cervical na avaliagdo ini-
cial dos pacientes politraumatizados.
O diagndstico da luxacéo é facil de ser
feito, com a perda da congruéncia da
cabeca femoral em relacdo ao aceta-
bulo. Na radiografia da bacia em AP, a
cabeca femoral luxada aparece maior
que o lado contralateral na luxacédo
anterior, e menor nos casos de luxacdo
posterior. O achado mais comum na
luxacdo posterior é uma cabeca me-
nor que sobrepde o teto acetabular.
Na luxacdo anterior a cabeca pode
aparecer medial ou inferior ao aceta-
bulo. As demais incidéncias e a tomo-
grafia computadorizada devem ser re-
alizadas apods a reducado da articulacao,
a menos que seja irredutivel incruen-
tamente. Deste modo, a melhor opc¢éo
é realizar uma tomografia computado-
rizada de urgéncia para uma completa
avaliacdo do que estd impedindo a
reducéo, e realizar portanto, um pla-
nejamento cirdrgico bem elaborado.
Apobs a reducdo o estudo radiologico
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deve ser completado. Devemos solici-
tar todas as cinco incidéncias basicas
para avaliacdo da pelve. Séo elas: AP,
obliquas de Judet (iliaca e obturaté-
ria), in let e out let. A comparacéo da
congruéncia articular do lado afetado
e o contralateral, é fundamental para
detectarmos uma provavel reducéo
ndo congruente. Apds a realizacdo
destas incidéncias, a tomografia com-
putadorizada (TC) pode ser realizada.
Ela possui uma boa sensibilidade na
deteccdo de pequenos fragmentos
intrarticulares, pequenas fraturas da
parede posterior do acetabulo e da ca-
beca do fémur, fraturas por impacgao
da cabeca femoral e na avaliagdo de-
talhada da congruéncia articular. A TC
nos auxilia também no planejamento
pré-operatorio.

CLASSIFICACAO

Algumas classificagdes foram des-
critas para as luxagbes traumaticas
do quadril, e incluem subtipos que
levam em consideracéo as lesdes as-
sociadas. A primeira distincdo é em
relacédo a posicdo anterior ou poste-
rior. As luxacdes anteriores sdéo muito
menos frequentes e sdo descritas de
acordo com a localizacdo anatdmica
e estdo mais relacionadas a lesdo da
cabeca femoral por impaccao, que é
visualizada melhor na TC. Por exem-
plo, obturatdria.

As luxacdes posteriores, como ja
dito, sdo muito mais frequentes que as
anteriores. Dois esquemas de classifica-
¢ao foram propostos para estas lesdes.
Thompson e Epstein e subsequente-
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mente Stewart e Milford, ambos com
descricdo de fraturas associadas. Esta
Ultima classificacdo adiciona a estabili-
dade poés-reducdo como um dos crité-
rios nos casos de fratura do acetabulo.
J& o tipo 5 de Epstein é subdividido
por Pipkin em quatro tipos de acordo
com a localizagdo da fratura da cabeca
femoral e a associacdo com fratura do
colo femoral e do acetdbulo. A des-
peito de qual esquema de classifica-
cao forem utilizados, os critérios mais
importantes na avaliacdo da luxacao
coxofemoral sdo a presenca ou ndo de
lesdes associadas e a estabilidade da
articulacdo apds a reducéo. Esta deve
ser sempre testada fazendo a flexdo do
quadril a 90 graus mantendo rotacao
interna e externa em posicao neutra
e em seguida aplicando-se uma forca
em direcdo posterior. Deste modo, po-
demos identificar uma articulagao es-
tavel ou instavel, dando continuidade
a propedéutica.

Tabela 3. Classificacao
Thompson e Epstein

Thompson e Epstein

Luxag&o pura ou com pequeno

Tipol fragmento

Tipo [Luxagao com fragmento grande Unico
Il |da parede posterior

Luxagdo com fragmento cominuido
da parede posterior, com ou sem um
grande fragmento principal

Tipo
Il

Tipo
%

Luxagao com fratura do fundo
acetabular

Tipo |Luxacdo com fratura da cabeca

femoral
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Tabela 4. Calssificacdo de
Stewart e Milford

Stewart e Milford
Tipol |Luxacdo sem fratura
Luxagdo com um ou mais frag-
Tipo Il | mentos da parede acetabular,
porém estavel apds a reducao
Luxacao com fratura da parede
Tipo Il | acetabular com articulacéo
instavel
Tipo IV Luxagdo com fratura da cabeca
ou do colo femoral
TRATAMENTO

O tratamento inicial para a maio-
ria das luxagdes é a tentativa de redu-
cao fechada em ambiente cirtrgico
com o paciente sob sedacdo e um
bom relaxamento muscular. Fratu-
ras associadas do colo femoral sem
desvio e outras fraturas do membro
inferior que impossibilitem a mani-
pulacdo do quadril acometido séo
contra-indicagdes para tentativa de
reducdo incruenta. Nas luxagoes sem
fraturas associadas com uma reducao
congruente, o tratamento nao cirdr-
gico é indicado. No entanto, nos ca-
sos de luxagdes irredutiveis, reducao
ndo congruente ou na presenca de
fraturas associadas, pode ser neces-
sario procedimento cirdrgico. Varias
manobras de reducao incruenta para
luxacdo posterior foram descritas, a
mais comumente utilizada é a mano-
bra de Allis (FIG 2). Ela é realizada com
0 paciente em decubito dorsal, um
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assistente estabiliza a pelve fazendo
compressao nas espinhas iliacas an-
tero-superiores em direcdo a mesa
cirdrgica. O cirurgiao flete o joelho
e o quadril para relaxar os musculos
isquiotibiais. Tracdo longitudinal ¢é
aplicada ao membro acometido, em
rotacdo interna e aducdo. Enquanto
tracdo é aplicada, realiza-se rotacdo
do membro acometido em extenséo,
permitindo deste modo a reducao.
Apds a reducado € necessario um bom
exame neuroldgico. Caso haja altera-
¢ao da fungdo neuroldgica pos redu-
¢do ou a reducédo nao seja obtida por
métodos fechados, impde-se a redu-
¢ao aberta de urgéncia.

COMPLICAGOES

Necrose avascular (NAV): Mais
comum apos luxacdo posterior e se
correlaciona com o tempo decorrido
até a reducdo. Estudos mostram de
1,7% até 40% de NAV. Ela pode ocor-
rer principalmente nos primeiros 2
anos de seguimento, porém hé relato
de aparecimento até 5 anos apds o
trauma.

Artrose: £ a complicacdo mais
comum. As luxacdes com fratura as-
sociada da cabeca femoral evoluem
mais frequentemente para este tipo
de complicacgao, cerca de 50% dos ca-
sos. Nos casos em que foi necesséria
a reducdo aberta alguns autores en-
contraram uma incidéncia de 71% de
artrose em comparagao com 48% nos
casos em que a reducao foi realizada
de maneira fechada.
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Fraturas do colo do fémur

Luiz Henrique Penteado da Silva

As fraturas do colo femoral, em-
bora comuns no dia a dia, podem
levar ao ortopedista, dificuldades no
seu manejo e a resultados nao satis-
fatorios em funcéo da sua anatomia,
como fragmento proximal pequeno,
com forcas biomecéanicas importan-
tes no local, suprimento sanguineo
deficitario além de usualmente oste-
opordticas. Com estas caracteristicas,
o tratamento ideal da fratura do colo
femoral é um desafio ao ortopedista.
Sao menos frequentes no adulto jo-
vem, mas quando ocorrem, resultam
de altaenergia. Ja nos idosos, ocorrem
com maior frequéncia, e a associagcao
de outras comorbidades levam a
maior morbidade e mortalidade.

A maioria dos pacientes apresenta
queixas de dor na regido inguinal do
quadril afetado,

geralmente idosos com o mem-
bro inferior levemente encurtado e
em atitude de rotacdo externa.

EPIDEMIOLOGIA

Frequentemente em pacientes
idosos, no entanto, mais jovens do
gue vemos nos pacientes com fra-
turas transtrocanterianas, e rara nos
adultos jovens, sendo nestes provo-
cados por trauma de maior energia,
correspondendo a menos de 3% das
fraturas no paciente abaixo de 50
anos. Geralmente causada por queda
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com trauma direto no grande trocan-
ter ou uma rotagdo externa maxima
com a cabeca femoral apoiada na pa-
rede posterior do acetabulo. Devem
sempre ser lembradas ou pesquisa-
das em fraturas de diafise do fémur
pds trauma grave. Microfraturas no
0550 osteopordético decorrentes a fa-
diga também devem ser pesquisadas
mesmo em trauma de baixa signifi-
cancia, com exames adequados.

O desvio de 10 graus ou menos em
qualquer dire¢ao, as identificam como
sendo fratura ndo deslocada ou sem
desvio, chegando a 26%. O tratamento
a ser proposto se baseia no grau de
deslocamento da fratura, na idade e
na condigao clinica do paciente.

O tratamento com osteossintese
foi sempre considerado a melhor
forma de tratamento, mas nos pa-
cientes fisiologicamente idosos com
pouca qualidade &ssea e muitas co-
morbidades, os procedimentos de ar-
troplastias (hemi ou totais), atualmente
proporcionam melhores  resultados.
Mas sempre se recomenda a preserva-
cdo da cabeca femoral com a fixacao
nos casos néo deslocados e pacientes
fisiologicamente jovens, com reducao
anatomica e fixagdo interna.

HISTORIA
A historia deve ser obtida na pre-
senca de familiares e ou cuidadores,
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pois 90% destes pacientes apresen-
tam uma, e 35% apresentam trés ou
mais comorbidades clinicas, entre as
quais, diabetes, alteracdes cardiovas-
culares, pulmonares, renais e hepati-
cas. Portanto se faz necessario o co-
nhecimento de todas as medicacoes
em uso, ciente de que muitos podem
apresentar-se anticoagulados.

RADIOLOGIA

Radiografia simples da pelve em
antero-posterior (AP), deve ser obtida
com o intuito de avaliar comparativa-
mente ao lado ndo sintomatico. Con-
tudo o lado fraturado estando em
rotacdo externa, ndo favorecerd uma
melhor visdo do colo femoral por so-
breposicdo do grande trocanter. Uma
incidéncia do quadril lesado em ro-
tacado interna gentil sob tragao, pode
melhor revelar as lesées. A incidéncia
obliqua obturador de Judet também
pode ser util.

Tomografias computadorizadas
podem ser Uteis nas fraturas impacta-
das e sem deslocamentos enquanto
a ressonancia nuclear magnética
pode ser necesséria nas fraturas por
estresse do colo femoral.

CLASSIFICACAO

Existem trés tipos de classificagdes
mais amplamente utilizadas. A classi-
ficacdo de GARDEN, que se baseia no
desvio dos fragmentos, e tem a prefe-
réncia da maioria . Esta se divide em
quatro grupos, sendo GARDEN 1 uma
fratura incompleta impactada em
valgo, GARDEN 2 uma fratura com-
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pleta que ndo apresenta nenhum
deslocamento, GARDEN 3 uma fra-
tura completa que apresenta deslo-
camento parcial promovendo desvio
em varo com perda de alinhamento
das trabéculas dsseas entre a cabeca
femoral com as do iliaco e GARDEN 4
uma fratura completa que esta total-
mente deslocada, ndo havendo mais
contato entre os fragmentos, mas
que mantém o alinhamento entre as
trabéculas ésseas da cabeca femoral
com as do iliaco. Mas no final acabam
sendo agrupadas em ndo deslocadas
ou estaveis (GARDEN 1 e 2) e deslo-
cadas ou instaveis (GARDEN 3 e 4).

Garden1e?2

PAUWELS classificou as fraturas do
colo conforme a orienta¢do da linha
de fratura e seu grau de verticalidade
com relagéo a horizontal da pelve, en-
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tendo que, com maior verticalidade
apresenta maior indice de compli-
cacdo: PAUWELS 1 apresenta angulo
menor de 30 graus, PAUWELS 2 com
angulo de fratura entre 30 e 50 graus
e PAUWELS 3 apresentando angulo
de 50 graus ou maior. Esta orientagao
do traco de fratura pode aumentar
a chance de complicacbes do tipo
pseudartrose e de necrose avascular
de cabeca femoral (NAV ).

—— Typee 1

= (F
/

0%
pseudartrose
13% NAV

8%

d

12%
pseudartrose
35% NAV

trose

" 30% NAV

A classificacdo AO une a localiza-
¢ao da fratura no colo do fémur com
a verticalidade de seu trago e esta re-
ferendada como sendo do tipo 31-B
e em suas subdivisées o grupo B
contém as fraturas impactadas em
valgo ou nao desviadas, ja o grupo B2
apresenta as fraturas basocervicais e o
grupo B3 tém as fraturas deslocadas.

TRATAMENTO

Conservador

O manejo das fraturas impactadas
ou nao deslocadas independem da
idade do paciente e quando o pa-
ciente apresenta lesao do tipo GAR-
DEN 1, normalmente vem a consulta
ainda com certa marcha 7 a 10 dias
do trauma. O tratamento conserva-
dor passa a ser de dificil definicéo,
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pois a literatura demonstra que 20%
das fraturas consideradas impacta-
das ou ndo deslocadas, apresentarao
desvios em seis semanas e a restricdo
de marcha, e o paciente mais tempo
acamado apresenta maior indice de
complicagdes pulmonares, Ulceras
de decubito e tromboembolismo, e
apenas 25% destes voltam a cami-
nhar como anteriormente a lesao,
portanto a indicagao de tratamento
conservador fica restrita a pacientes
que nao tenham condic¢des clinicas
de serem anestesiados por apresen-
tarem alteracbes clinicas graves, es-
sencialmente nao deambuladores.

Cirurgico

Em funcao do que foi apresentado
anteriormente, as fraturas do colo do
fémur sao tratadas de forma cirdrgica
em todos os pacientes. As fraturas
impactadas em valgo ou ndo des-
locadas sao consideradas estaveis (
GARDEN 1 e 2 ) devendo ser fixadas in
situ, engquanto que as deslocadas ou
instaveis ( GARDEN 3 e 4 ) costumam
ser tratadas com reducao e fixagao in-
terna em pacientes mais jovens ( < 65
anos ) ou algum tipo de artroplastia
nos pacientes mais velhos ( > 65 anos
). Deve-se levar em consideragao que
tipo de deambulagéo ou atividade ti-
nha este paciente antes da lesao, que
ou quais comorbidades clinicas apre-
senta e avaliar a qualidade &ssea para
definicdo de tratamento adequado.
A idade cronolégica nem sempre
reflete a idade fisiolégica e assim o
parametro de 65 anos nao pode ser o
Unico guia de decisao de conduta.
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PACIENTE JOVEM

A literatura relata que esta fratura
ocorre em 1 a 3% dos pacientes com
menos de 50 anos e de que a fixa-
cdo com parafusos € universalmente
aceita como método de tratamento
nestes casos, visto que a qualidade
Ossea é considerada normal. O que
se discute atualmente é o vetor da
verticalidade ou o chamado angulo
de cisalhamento do traco de fratura,
reconhecido como fator de instabili-
dade maior, levando a maior estresse
sobre o material de fixacdo ou pro-
movendo ainda poés fixacdo, desvio
em varo e posterior do fragmento da
cabeca femoral. Nas lesdes do tipo 3
de Pauwels, alguns autores tem re-
comendado o uso de um parafuso
fixado na regido do célcar colocado
perpendicularmente ao traco de fra-
tura ( parafuso em varo).

Quando o paciente apresenta
angulo de cisalhamento menor (
Pauwels 1 ), a fratura costuma ser
mais estavel e sofre compressao no
foco de fratura com a possibilidade
de carga precoce, entdo permitindo
nestes casos a fixagdo com parafu-
50s esponjosos ou canulados. Nao ha
evidéncia de que o tipo de parafuso
usado faca diferenca na estabilidade
da fratura, mas ha relatos de que
trés parafusos tém certa preferéncia
do que dois. A reducdo anatdbmica é
essencial com os trés parafusos ca-
nulados em configuracéo triangular
normal ou invertida, desde que com
parafuso em posicao justacortical no
colo femoral. Em relacdo ao célcar e
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colo posterior e a ponta do mesmo
deve estar a menos de 1Tcm da super-
ficie articular.

Assim como nas lesées citadas e
em especial nas fraturas mais baso-
cervicais do colo do fémur, pode se
fazer uso de implantes de angulo fixo,
como por exemplo, o parafuso desli-
zante do quadril (DHS), mas este tipo
de dispositivo obriga a adicdo de um
parafuso superior anti-rotatério, além
da desvantagem de maior exposicao
cirdrgica e removem maior quanti-
dade de osso da cabeca femoral.

Areducdo € avaliada pelos indices
de Garden, onde o alinhamento nor-
mal das trabéculas da cabeca femoral
e a cortical medial faz um angulo de
160 graus na radiografia em AP e de
180 graus com a diafise no perfil, bus-
cando sempre a restauracao do con-
torno curvilineo da parte posterior do
colo femoral.
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PACIENTE IDOSO

E no paciente idoso com fratura
deslocada que a controvérsia existe
no tratamento ideal. A afirmacao de
que a propria cabeca femoral do pa-
ciente seria melhor do que qualquer
tipo de artroplastia é pouco contes-
tado, mas a literatura mostra fixacdo
interna com pobres resultados e indi-
ces de reoperacao chegando a 42%
dos casos. A mortalidade é similar na
artoplastia e na fixacdo interna, mas
nas reoperagoes é muito maior.

Baseado na literatura e avaliando
a idade fisiolégica e qualidade 6ssea
é que se tem indicado artroplastia
para fratura nos idosos, em preferén-

TRAUMA

ORTOPEDICO

Cia acima dos 65 anos.

A decisédo a seguir em relagao a
artroplastia total ou hemiartroplastia
deve ser baseada em fatores referen-
tes ao paciente como atividade, qua-
lidade da superficie articular acetabu-
lar e expectativa de vida.

Como complicagdo maior nas
artroplastias encontramos a luxacao,
que nas hemiartroplastias varia de 2
a 3% enguanto gue nas totais podem
chegar a 11%. Entretanto a reopera-
¢ao nas totais sdo de 4%, ja as hemiar-
troplastias chegam a 18%. Néo ha
diferencas significativas em relagao a
TVP, embolia e mortalidade. Quanto a
dor e funcéo, as totais sdo melhores.
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Fraturas transtrocanterianas do fémur

Mucio Brandao Vaz de Almeida

INTRODUGAO /

EPIDEMIOLOGIA

As fraturas transtrocanterianas
sdo lesdes frequentes, correspon-
dendo a 55% das fraturas do terco
proximal do fémur. Acometem prin-
cipalmente pacientes idosos com os-
teoporose, predominando em indivi-
duos com mais de setenta anos de
idade. Sdo geralmente decorrentes
de traumas de baixa energia, onde
as mulheres sdo mais acometidas
que os homens, numa proporcao de
3:1. Nos pacientes jovens, as fraturas
sdo derivadas de traumas de grande
energia, ocorrendo principalmente
em pacientes abaixo dos 40 anos de
idade e do género masculino. Afora
a idade do individuo, outros fatores
de risco incluem raca branca, com-
prometimento neuroldgico, desnu-
tricao, deficiéncia da viséo, e falta de
atividade fisica.

A érea do fémur envolvida nestas
fraturas é de 0sso esponjoso, estando
os fragmentos com boa irrigacéo san-
guinea. Geralmente ha consolidagao
Ossea quando a fratura € reduzida e fi-
xada adequadamente. Apesar da con-
solidagdo viciosa ser um problema,
s&o raras as complicagdes tardias.

O indice de mortalidade é de 10 a
30% no primeiro ano da fratura. Apds
um ano a mortalidade é a esperada
para a idade.
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DIAGNOSTICO CLINICO

Estes pacientes comumente apre-
sentam dor e incapacidade para de-
ambular apds trauma. S&o em sua
maioria decorrentes de trauma de
baixa energia, pois acometem prin-
cipalmente os pacientes idosos. Os
traumas de maior energia sao Vvistos
principalmente nos individuos mais
jovens, com quadros graves e fraturas
cominutivas. A dor esta localizada na
parte proximal da coxa e é exarcebada
a flexdo ou rotacao, ativa ou passiva,
do quadril. Clinicamente observa-se
nas fraturas desviadas, encurtamento
do membro e deformidade em rota-
¢ao externa, quando comparada com
o lado oposto. Nas fraturas ocultas,
nao se evidencia dor a mobilizacéo do
quadril nem crepitacdo 6ssea. Existe
sim, uma correlacao de fratura oculta e
dor no quadril quando imposta carga
axial ao membro.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Geralmente o diagndstico destas
fraturas € feito através de radiogra-
fias convencionais nas incidéncias de
frente (AP) e de perfil (P). Nas fraturas
cominutivas e decorrentes de traumas
de grande energia, radiografias com
tracdo e rotagao interna devem ser
realizadas, pois possibilita a escolha do
melhor implante a ser utilizado.

Nos raros casos de dlvida quanto



MANUAL DE

ao diagnostico de fratura, oculta ou
fratura incompleta, em um paciente
com histérico de queda, incapacidade
funcional e quadril doloroso, pode-se
utilizar a cintilografia 6ssea, tomogra-
flacomputadorizada ou a ressonancia
magnética (RNM). Estes métodos tém
demonstrado excelente sensibilidade
na identificacédo destas lesdes, sobre-
tudo a RNM na fase T1.

Em termos de comparacdo com
0s pacientes portadores de fratura
do colo femoral, verifica-se que 0s
pacientes com fraturas intertrocan-
téricas sao mais idosos, menos ativos,
com maiores dificuldades de deam-
bulacéo e encontram grandes dificul-
dades em realizar as suas atividades
da vida diéria. Apresentam, portanto,
um progndstico mais sombrio.

CLASSIFICACAO

A classificacdo das fraturas trans-
trocanterianas se baseia na estabili-
dade da fratura, pois esta € a chave
para se instituir o tratamento e avaliar
de forma mais precisa o prognostico
da lesdo. Uma fratura é reconhecida
como estavel, quando a parte pds-
tero-medial permanece intacta ou
quando encontra-se minimamente
cominuida, enquanto é conside-
rada instavel, quando apresenta um
grande fragmento pdstero-medial
fraturado e cominuto, com tendéncia
a0 varismo.

As classificacdes propostas por
Boyd e Griffin e por Evans se baseiam
na divisdo de fraturas estaveis sem
cominuicao, com minima cominui-
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cao e as subtrocantéricas. A classifi-
cacdo de Boyd e Griffin é dividida em
quatro tipos: tipo 1- fraturas que se
estendem ao longo da linha intertro-
cantérica, sem desvio; tipo 2- fraturas
que se estendem ao longo da linha
intertrocantérica com fraturas multi-
plas na cortical, desviadas; tipo 3- fra-
turas basicamente subtrocantéricas,
onde a linha de fratura atravessa a
extremidade proximal da diafise, no
trocanter menor ou imediatamente
distal a esse; e o tipo 4- fraturas da re-
gido trocantérica e da proximal, com
fratura em pelo menos dois planos.
Evans dividiu as fraturas trocanté-
ricas em grupos estavel e instavel. Se
baseou na potencial reducao anato-
mica da fratura e possivel estabiliza-
cdo da mesma apds a sua reducao.
No grupo | (estavel), a linha de fratura
estende-se para cima e para fora, a
partir do trocanter menor e no tipo |l

Figura 1. Classificacao AO
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(instavel), as com traco reverso, onde
a linha de fratura principal estende-
se para fora e para baixo.

A classificacdo, segundo o grupo
AO, divide as fratura em estéaveis(A1)
e instaveis (A2- instaveis com traco
de fratura padrdo e A3- instaveis
com traco de fratura invertido), e
suas subdivisdes(Figura 1).

TRATAMENTO

O tratamento indicado para as fra-
turas transtrocanterianas é cirdrgico,
nao existindo mais indicacédo para o
tratamento ndo cirdrgico, salvo em
condicbes especiais, onde o paciente
encontra-se incapacitado para supor-
tar qualquer cirurgia ou nos raros ca-
sos de fratura incompleta ou oculta,
que pode ser optado por tratamento
conservador e acompanhamento
periédico do paciente, sequindo de
perto a sua evolucao.

O paciente precisa ser operado
0 mais rapido possivel, no entanto o
mesmo sé deverd ser submetido ao
procedimento proposto quando esti-
ver clinicamente equilibrado.

Para que o tratamento cirdrgico
seja bem sucedido, é imperioso que
haja uma correta escolha do im-
plante, que se consiga uma boa redu-
¢ao dos fragmentos fraturados e que
a implantacdo do material siga uma
rigorosa técnica cirdrgica.

A reducdo da fratura é realizada
através de tracao longitudinal, e mo-
vimentos rotacionais e de abducédo
do fragmento distal. Esta reducao
pode ser realizada com o paciente em
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mesa de tracdo ou mesmo em mesa
comum, com reducéo da fratura por
tracdo manual.

Existem dois grupos de implantes:
a sintese extramedular com pino cér-
vico-cefalico deslizante (DHS, DMS,
Richards) e a haste cefalomedular
(Gamma Nail, PFN, TFN).

O sistema pino deslizante é consi-
derado como o melhor implante a ser
utilizado nos tipo Al e A2 (classifica-
¢ao AQ), enquanto € vantajosa a utili-
zacdo da haste quando a fratura tiver
trago reverso (A3). Existem alguns en-
traves no emprego desses dois tipos
de implantes em fraturas instaveis:
a placa lateral apresenta problemas
quanto a impaccdo do fragmento,
penetracdo articular e perda da fixa-
¢ado proximal com arrancamento do
pino (cutout). Na haste cefalomedular
existe maior chance de ocorrer fratura
da diafise femoral (Figura 2).

Figura 2.

A) Osteossintese com parafuso deslizante;
B) Osteossintese com haste cafalome-
dular.

Ndo é mais recomendada a utili-
zacdo do parafuso de compressdo da
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placa lateral, quando da fixacdo das
fraturas transtrocanterianas, sobretudo
Nnos 0SS0S COM grave 0steoporose,
pelo risco de migracéo do parafuso e
desvio em varo do fragmento.

A utilizagao de placa DHS com téc-
nica minimamente invasiva no trata-
mento de fraturas transtrocanterianas,
leva a menor agressao as partes mo-
les, menor perda sanguinea, menor
tempo cirdrgico, menos dor no pos
operatorio e liberagdo de carga mais
precoce.

Alguns autores tém utilizado no
sistema de placa lateral e pino desli-
zante, sobretudo em pacientes com
osteoporose mais intensa, um revesti-
mento de hidroxiapatita em seus com-
ponentes, visando um incremento na
fixacao da fratura. Outros referem bons
resultados no emprego de cimento
6sseo como auxiliar na fixagao de fra-
turas cominutivas e instaveis.

COMPLICACOES

Ndo sdo muitas as complicacdes
resultantes da fixacdo de fraturas trans-
trocanterianas, quando comparadas a
outras fraturas do quadril.

O indice de infeccdo nas fraturas
transtrocanterianas gira em torno de
1% a 2%, quando se utiliza a antibio-
ticoprofilaxia.
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A necrose avascular da cabeca fe-
moral é extremamente rara, N&o ocor-
rendo em mais de 1% dos pacientes
submetidos ao tratamento cirdrgico.

Caso seja necessario novo proce-
dimento cirdrgico para tratamento
de uma pseudartrose, deve-se buscar
maior valgizacdo e fixacdo adequada,
com chances de 90% de éxito.

Na utilizacdo de hastes femorais,
uma complicacao frequente é a po-
sicdo em varo dos fragmentos proxi-
mais por falhas técnicas, e uma ou-
tra complicacdo possivel é a fratura
da diafise femoral, ocasionada pela
haste curta.

COMENTARIOS FINAIS

Como descrito anteriormente, as
fraturas transtrocanterianas, estaveis
ou instaveis, devem ser tratadas de
forma cirdrgica com osteossintese. Em
casos bastante selecionados pode ser
realizada a artroplastia do quadril.

Ha varios métodos com diferentes
materiais de implante, com sistemas
intra e extramedulares, no entanto o
DHS tem se mostrado como o mé-
todo com melhores resultados até o
momento. Parece ser vantajoso o em-
prego de hastes cefalomedulares em
fraturas com grande instabilidade e
com traco reverso.
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Fraturas subtrocantéricas do fémur

Marcelo Teodoro Ezequiel Guerra

DEFINICAO

A fratura subtrocantérica é uma
fratura que ocorre na extremidade
proximal da diafise do fémur numa
regido tipicamente localizada entre o
pequeno trocanter e cinco centime-
tros abaixo deste. Esta regido é uma
das localizacdes que concentram
mais estresse mecanico no esqueleto
humano, com forcas que excedem
varias vezes o peso do proprio corpo.

EPIDEMIOLOGIA

A curva epidemioldgica das fra-
turas subtrocantéricas do fémur é bi-
modal. Apresenta um pico no adulto
jovem, com fraturas tipicamente de
alta energia, e outro pico no idoso,
com fraturas de baixa energia. Recen-
temente, tém sido relatados casos de
fraturas subtrocantéricas de estresse,
em pacientes em tratamento para os-
teoporose com bifosfonados.

DIAGNOSTICO

Clinico

As fraturas de alta energia cinética
muitas vezes estdao contextualizadas
num paciente politraumatizado. Por
esta razdo, apds o periodo de res-
suscitacdo do paciente, é muito im-
portante a avaliacdo de certos sinais
indicativos de fratura do fémur e em
especial da extremidade proximal de
sua diafise: grandes encurtamentos e
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membro muito rodado.

J& nos casos de pacientes idosos,
necessitamos de alto nivel de suspei-
¢do. Um idoso com dor na regido pro-
ximal da coxa apds trauma de baixa
energia, deve realizar umainvestigacdo
completa e detalhada desta regido. Pa-
ciente idoso com dor no quadril apds
trauma de baixa energia tem fratura
até que se prove em contrario.

Radiografico

Geralmente, uma radiografia
simples é suficiente para realizar o
diagnostico, classificar e propor tra-
tamento. Isto é principalmente va-
lido para as fraturas de alta energia.
Porém, estas imagens devem ser cri-
teriosamente adquiridas. O exame ra-
diogréfico deve mostrar tanto a extre-
midade proximal do fémur quanto as
caracterfsticas anatémicas da diafise.
A largura e o comprimento do canal
femoral tém que ser estudados para
podermos planejar corretamente
nosso procedimento. Como regra, o
quadril e o fémur contralateral neces-
sitam ser vistos, para que possamos
entender a anatomia normal do pa-
ciente.

Nos traumas de baixa energia,
se houver suspeita clinica de fra-
tura, deve-se lancar méao de TC ou
RMN da regido, para excluir fraturas
incompletas e ndo desviadas. As
observacbes de casos de fraturas



MANUAL DE

subtrocantéricas com pacientes que
fazem uso crénico de bifosfonados,
mostram que, um alargamento da
cortical lateral do ter¢o proximal do
fémur, podem ser indicativos de fra-
turas incompletas ou de alto risco de
fraturas nesta regiao.

CLASSIFICACAO

Toda classificacdo tem como pro-
podsito tanto o bom registro da lesdo
quanto auxilio para estabelecer trata-
mento e determinar prognéstico.

O registro pode ser realizado com
qualquer tipo de classificacdo exis-
tente, porém, as classificacbes que
graduam gravidade da leséo podem
ser um guia de tratamento e prog-
néstico do caso. Algumas classifica-
¢oes podem auxiliar na indicacédo do
tipo de tratamento ou implante que
pode ser utilizado.

TRATAMENTO

O tratamento deste grave tipo
de lesdo depende da personalidade
da leséo. Evidentemente, se estamos
frente a uma lesao de alta energia, o
paciente deve ser categorizado para
estabelecermos se o tratamento ci-
rurgico definitivo serd imediato (Early
Total Care) ou retardado (Damage
Control). Tem que ser frisado que fa-
lamos do tratamento definitivo. Ou
seja, alguma forma de estabilizacdo
da leséo tera que ser instituida ime-
diatamente.

O uso de haste ou placa depen-
derd do treinamento e preferéncia
do cirurgido. As classificagdes ajudam
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mais em saber que tipo de fixacéo pro-
ximal a haste, quando indicada, deve
ter e ndo definir se usaremos placa ou
haste. Por exemplo, a classificacao de
Russel-Taylor tem uma légica de reco-
mendacéo de tipo de sintese bastante
interessante e que pode orientar o
tipo de sintese (Quadro 1).

Quadro 1. Tratamento baseado
na Classificacao de Russel-Taylor

Tipo | Descricao Indicacdao
Haste estandar
arafusos
Com fossa (p L
o proximais
piriforme e )
IA transversais
pequeno -
. . na regiao
trocanter intactos
do pequeno
trocanter)
Haste de
Fossa piriforme reconstrugcao
B intacta e pequeno | (Parafusos
trocanter proximais
fraturado obliquos no
colo do fémur)
Fossa piriforme
fratura’?:la e DG5S ou
IIA Haste de
pequeno <
N : reconstrucao
trocanter intacto
Tanto a fossa )
- DCS associado
piriforme quanto
1B 0 pequeno aenxerto
. - ou Haste de
trocanter estao <
reconstrucao
fraturados
Em realidade, a tendéncia atual

é a de usarmos fixacdo intramedu-
lar. No entanto, apenas a filosofia
de fixacdo biolégica é mandatdria.
Ou seja, pode-se usar placas como
o DCS, a placa angulada 95° ou ou-
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tros dispositivos com estas caracte-
risticas, desde que estes implantes
sejam colocados respeitando a bio-
logia da regido.

No caso de estarmos frente a
uma lesdo de baixa energia cinética,
o tratamento deverd ser realizado
logo apds a estabilizagao clinica do
paciente. Como regra geral, a equipe
deve atuar no sistema 'Co-Gest&o’
entre o clinico/geriatra e o cirur-
gido ortopedista. O objetivo desta
equipe deve ser o de fixar a fratura
nas primeiras 24 horas da lesdo. Os
implantes para fixacdo das fraturas
por insuficiéncia ¢ssea podem ser
intra ou extra-medulares. A reco-
mendacdo é a de que eles sejam
longos e colocados com técnicas de
fixacdo bioldgica.

COMPLICACOES

As principais complicagdes séo a
consolidagdo viciosa, a pseudartrose
ou a infeccéo.

A consolidacdo viciosa pode ser
em varo ou apresentar componente
rotacional. A consolidacdo em varo
leva a perda de forca do aparelho
abdutor do quadril e diminuicdo do
comprimento do membro. A quan-
tidade de deformidade em varo que
pode ser bem tolerado ndo esta de-
finida. O cirurgido deve personalizar a
complicacdo e avaliar a necessidade
ou nao de correcdo. O tratamento, se
necessario, sera realizado através de
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osteotomia e fixacdo com placa an-
gulada.

A pseudartrose € rara (o percen-
tual de consolidacdo chega a 99%),
porém, quando ocorre é de dificil tra-
tamento. Os métodos de tratamento
incluem a simples troca da haste por
um tamanho maior e diferentes fixa-
¢6es no segmento proximal quando
ndo héa desvios, até a substituicdo de
todo o segmento proximal por uma
prétese nos casos mais graves. Geral-
mente, a troca do material de sintese,
remocao da fibrose e enxertia sdo ne-
Cessarios.

Nos casos com infeccao, o trata-
mento dependerd da estabilidade
do sistema de fixagao e da gravidade
da infeccdo. Se o sistema estiver es-
tavel, a regido deverd ser desbridada
rigorosamente e antibiéticos apro-
priados tém que ser iniciados, pelo
periodo correto. Se o sistema nao
estiver estavel, deve haver a retirada
do material de sintese, seguida do
desbridamento da regido e do trata-
mento com antibidticos apropriados.
A fratura deve ser fixada provisoria-
mente com fixador externo ou com
espacador interno. Apds a confirma-
cdo de que a infeccao foi debelada,
a fratura deve ser fixada de forma
definitiva.

Entendo que o acompanha-
mento de infectologista familiari-
zado com infeccbes ortopédicas é
muito importante
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Fraturas diafisarias do fémur

Robinson Esteves Santos Pires

EPIDEMIOLOGIA

Ofémur possuium envoltério mus-
cular bem vascularizado que auxilia na
consolidacdo da maioria das fraturas.
As fraturas diafisérias do fémur sao
lesdes graves, decorrentes de forcas
violentas, muitas vezes associadas ao
comprometimento de outros érgaos,
e que podem determinar deformida-
des e sequelas ao paciente, em razéo
de complicagdes imediatas ou tardias.

Ocorrem, geralmente, por trauma
de alta energia e acometem, princi-
palmente, adultos jovens, homens
(55%), havendo discreta predominan-
cia do lado direito (52%).

Apesar da alta morbidade provo-
cada pela fratura diafisaria do fémur, o
indice de mortalidade é relativamente
baixo, podendo resultar da embolia
gordurosa, de extensos ferimentos
com sangramentos vultosos ou da fa-
|éncia multipla de érgaos decorrentes
dos politraumatismos.

DIAGNOSTICO

Os sinais e sintomas causados
pela fratura diafisaria do fémur séo
edema, encurtamento e deformidade
no membro, crepitacédo palpavel no
foco da fratura e dor intensa. O mé-
dico responsavel pelo atendimento
deve examinar minuciosamente o
paciente como um todo, em busca
de lesdes associadas, além de avaliar
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o Sstatus neurovascular do membro
acometido. Especial atencdo deve ser
dada ao exame do joelho ipsilateral a
fratura da diafise do fémur. Vangsness
et al', em estudo artroscépico de 47
joelhos de pacientes portadores de
fratura diafisaria fechada do fémur,
encontraram 50% de lesées menis-
cais associadas, sendo que o nimero
de rupturas complexas e radiais supe-
rava as rupturas em alca de balde e as
periféricas. O teste clinico ligamentar
deverd ser realizado apds a estabili-
zacao cirdrgica da fratura, com o pa-
ciente ainda anestesiado.

O exame radiografico inicial com-
preende as incidéncias em antero-
posterior e perfil de toda a extensao
do fémur. A qualidade do exame ra-
diografico pode ter influéncia direta
na escolha do tratamento. Radiogra-
flas da pelve sdo também importan-
tes devido a possibilidade de lesdes
associadas, como as fraturas proxi-
mais do fémur (colo e transtrocanté-
rica) que, quando em associacdo com
as fraturas da didfise, apresentam-se
sem desvio ou pouco desviadas, o
que pode dificultar seu diagndstico
com a analise somente da radiografia
simples do fémur.

Radiografias do joelho também
s&o importantes e podem surpreen-
der com o diagnéstico de uma fra-
tura-avulsao por lesdo ligamentar.
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TRATAMENTO

Para que o tratamento seja insti-
tuido, é necessario o planejamento
pré-operatério adequado, com cor-
reta interpretacdo da classificacdo da
fratura. Como qualquer sistema de
classificacdo, o que se busca é um
método simples, reprodutivel, capaz
de indicar o progndstico e orientar a
conducao do tratamento.

A classificacdo AO é constituida
por um sistema de codificacdo base-
ado na localizacdo (proximal, médio
ou distal), no traco de fratura e no
grau de cominuicéo. Sao distinguidos
vinte e sete tipos no total.

A classificacdo de Winquist leva
em consideracdo o grau de comi-
nuicdo e indica o tipo de tratamento.
Tipo | (fratura com traco simples ou
com minima cominuicao); Tipo Il (co-
minuicao de até 50% da circunferén-
cia da diafise); Tipo Il ( cominuicao de
50 a 100% da diafise); Tipo IV (comi-
nuicao circunferencial da diafise, sem
contato entre os dois fragmentos
maiores depois da reducéo).

Pires et al?, avaliando a reprodu-
tibilidade das classificagdes AO-ASIF
e Winquist-Hansen para as fraturas
diafisarias do fémur, encontraram ele-
vado indice de concordancia interob-
servadores pelos critérios de Landis e
Koch para ambos os sistemas.

O tratamento das fraturas diafisa-
rias do fémur é eminentemente cirdr-
gico, porque permite a reabilitacdo
precoce do paciente e diminui o risco
de complicagdes sistémicas.

E consenso que as fraturas diafi-
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sarias do fémur devam ser operadas
precocemente (nas primeiras 24 ho-
ras), principalmente devido as possi-
veis complicacdes pulmonares ine-
rentes as fraturas de ossos longos.

Dentre os métodos de tratamento
das fraturas diafisérias do fémur, po-
demos citar as hastes intramedula-
res blogueadas ou nao, fresadas ou
nao, com ponto de entrada na fossa
piriforme ou lateral (grande trocan-
ter), anterégradas ou retrogradas; as
placas de compresséo com técnica
aberta ou em ponte; os fixadores ex-
ternos, uni ou multiplanares; e méto-
dos alternativos praticamente aban-
donados, como a tracdo esquelética
e a imobilizagdo com gesso.

A osteossintese com placas de
compressao, permitindo mobilizacédo
ativa do membro e consolidacéao pri-
maria por fixacdo rigida, foi introdu-
zida por Danis. Diversos autores pu-
blicaram seus resultados com o uso
das placas no tratamento das fraturas
diafisarias do fémur, enfatizando que
as complicacbes aumentam quando
0 contato da cortical oposta a da
placa ndo pode ser obtido. Trata-se
de um método que promove desvi-
talizacdo dos tecidos e, consequen-
temente, maior indice de infeccéo e
pseudartrose’.

O conceito de fixagao bioldgica
das fraturas foi introduzido por Kret-
tek, quando popularizou o termo “MI-
PPO" (minimally invasive percutaneous
plate osteosynthesis), que consiste
na colocacéo de placas por meio de
incisdes proximal e distal ao foco da
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fratura, bem como a manipulacéo in-
direta dos fragmentos fraturados®.

No tratamento das fraturas mul-
tifragmentarias da didfise do fémur,
tanto as hastes intramedulares blo-
queadas como as placas em ponte
permitem bons resultados clinicos,
com alto indice de consolidacado e
poucas complicacoes.

Aliteratura considera este método
(estabilidade relativa com tutor extra-
medular - placa em ponte), como
alternativa confidvel para a fixacdo de
fraturas diafisarias do fémur, principal-
mente em locais onde ndo ha acesso
aos implantes intramedulares®,

Outra questao controversa € a uti-
lizacdo ou ndo da mesa de tracéo para
a realizacdo da osteossintese. Stephen
et al*, observaram que ndo houve di-
ferenca estatisticamente significante
com relagdo a tempo de cirurgia e
qualidade de reducdo em um total de
87 pacientes randomizados quanto ao
Uso ou nao de mesa de tracao.

Atualmente, tem-se dado pre-
feréncia a fixacdo bioldgica (a foco
fechado) das fraturas diafisarias do
fémur com as hastes intramedulares
blogueadas.

Ha evidéncia na literatura de que
a fresagem do canal medular reduz
os indices de pseudartrose nas fra-
turas de ossos longos dos membros
inferiores.

Muito se tem discutido sobre o
ponto de entrada ideal para a haste
intramedular anterégrada do fémur.
Apesar de bem estabelecido na lite-
ratura, o ponto de entrada conven-
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cional na fossa piriforme ndo esta
isento de complicagcbes como lesao
do nervo gluteo superior e da muscu-
latura abdutora (marcha claudicante)
e lesao da artéria circunflexa medial,
com dano ao suprimento vascular
da cabeca femoral’. Outros autores
chamaram a atencdo para o menor
tempo cirdrgico quando o ponto de
entrada escolhido foi o grande tro-
canter. E importante salientar que
a escolha do ponto de entrada sera
determinada pelo desenho da haste
(grau de inclinagcdo lateral), pois a
colocacdo de uma haste convencio-
nal tendo como ponto de entrada o
grande trocanter, pode levar ao des-
vio em varo da fratura.

A osteossintese com haste in-
tramedular retrégrada  apresenta
algumas vantagens em relagao as
anterdgradas, nas seguintes situa-
¢Oes: pacientes obesos; gestantes;
politraumatizados; fraturas bilaterais
da diafise do fémur; fraturas ipsilate-
rais do fémur proximal e tibia (joelho
flutuante). Parece ndo haver diferenca
com relacdo ao tempo de consolida-
¢do e indice de pseudartrose.

Os fixadores externos encontram
aplicabilidade principalmente em
pacientes politraumatizados hemo-
dinamicamente instaveis, na aborda-
gem inicial das fraturas expostas com
extensa contaminagdo e nos Casos
infectados e/ou com perda Ossea.

Pacientes politraumatizados por-
tadores de trauma tordcico grave,
choque hemorrégico, instabilidade
hemodinamica durante outros proce-
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dimentos cirdrgicos e trauma craniano
grave tém maior incidéncia de com-
plicacdes respiratdrias e dbito quando
submetidos a fixacdo definitiva pre-
coce da fratura da didfise do fémur.
Nestas circunstancias, a fixacdo ex-
terna tempordaria (controle ortopédico
de danos) é preferivel. Apds a estabili-
zagdo clinica do paciente (entre 0 52 e
0 8¢ dias do trauma inicial), realiza-se a
fixacdo definitiva das fraturas.

O poés-operatdrio de um paciente
portador de fratura da diafise do fémur
submetido ao tratamento cirlrgico
definitivo com o principio de estabili-
dade relativa (seja com um tutor intra
ou extra-medular) compreende exer-
cicios respiratoérios e circulatérios, ga-
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nho de amplitude de movimento no
joelho e no quadril e treino de marcha
precoce e com carga progressiva.

COMPLICACOES

Dentre as complicagdes imedia-
tas, podemos citar o choque hipo-
volémico, lesGes vasculares e nervo-
sas, a sindrome compartimental e
as complicagdes pulmonares como
a sindrome da embolia gordurosa.
Como complicagbes tardias, desta-
cam-se a pseudartrose, a consolida-
¢ao viciosa, a rigidez articular, a oste-
omielite e também as complicacées
pulmonares decorrentes do repouso
prolongado (atelectasia, pneumonia
e fendmenos tromboembdlicos).
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Fratura supracondiliana do fémur

Jorge Rafael Durigan

A fratura supracondiliana do fé-
mur, devido ao aumento da energia
envolvida no trauma, constitui-se atu-
almente num desafio para o cirurgiao
ortopédico, enquanto no passado,
até cerca de 1970, o tratamento con-
servador era tido como primeira op-
¢do no manejo dessa fratura.

As fraturas da regido distal do fé-
mur representam apenas 6-7% das
fraturas femorais. Apresenta uma in-
cidéncia etédria bimodal, com maior
incidéncia em adultos jovens, geral-
mente decorrentes de acidentes com
veiculos automotores e motocicletas,
ou seja, traumas de alta energia. Um
segundo grupo corresponde aos ido-
sos, com lesdes tipicamente decor-
rentes de trauma de baixa energia,
geralmente queda ao solo com joe-
Iho fletido. No primeiro grupo geral-
mente ocorrem fraturas com grandes
desvios, cominuicao articular, fraturas
expostas com grande leséo do en-
voltério de partes moles e multiplas
lesdes associadas. Neste grupo o ma-
nejo inicial corresponde ao controle
de danos e tratamento estagiado das
fraturas. No segundo grupo, o padrao
da fratura é basicamente helicoidal e
espiral, com baixa lesdo do envolté-
rio muscular, 0 que permite o trata-
mento definitivo de forma mais pre-
coce. Podemos considerar também
um terceiro grupo (ou sub-grupo dos
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idosos), que corresponde as fraturas
periprotéticas, que apresentam uma
crescente incidéncia nos Ultimos anos
( 2%); estas fraturas apresentam uma
maior  dificuldade no tratamento,
devido a osteoporose intensa, diver-
sidade dos modelos de prétese e rea-
bilitacdo desses pacientes.

A regido distal do fémur inclui a
zona condilar (epifiséria) e supracon-
dilar (metafisaria), correspondendo
aos 7 a 15cm distais do fémur. O es-
tudo anatémico dessa regido é essen-
cial para o entendimento correto da
fratura e seu tratamento. O eixo ana-
témico do fémur é cerca de 6-7 graus
em valgo no homem e 8-9 graus na
mulher, sendo necessaria a manu-
tencdo do valgismo durante o trata-
mento da fratura. O condilo femoral
medial estende-se mais distalmente
e é mais convexo que o lateral, sendo
responsavel por esse valgismo fisiolo-
gico. Alem disso temos um formato
trapezoidal no fémur distal, e incli-
nacao no cortex lateral de 10 graus e
medial de 25 graus, dado importante
para o correto posicionamento dos
implantes.

Os desvios tipicamente encon-
trados na fratura supracondiliana do
fémur sdo encurtamento femoral e
desvio posterior do fragmento dis-
tal, decorrente da acdo de grupos
musculares especificos (figura 1). Nas
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fraturas com acometimento articular,
intercondiliana, geralmente observa-
se desvio rotacional dos fragmentos
no plano frontal. O musculo gastroc-
némio flexiona o fragmento distal
levando a um desvio posterior. O
quadriceps femoral e os tenddes dos
isquiotibiais exercem tracdo levando
a encurtamento da fratura.

Figura 1

> 4

A maioria das fraturas decorre de
trauma axial associada a forcas em
varo, valgo ou rotacionais.

DIAGNOSTICO CLINICO E

RADIOLOGICO

O paciente tipicamente é incapaz
de deambular, apresentando edema,
deformidade e dor a palpacao da re-
giao acometida. O exame clinico de
toda a extremidade acometida é man-
datorio, devendo excluir fraturas ace-
tabulares, luxacdo do quadril, fraturas
do colo e diéfise femoral e fraturas da
patela, assim como lesao neurovascu-
lar. A leséo vascular é encontrada em
3% das fraturas dessa regido e neuro-

TRAUMA

174

ORTOPEDICO

lbgica em 1%. A sindrome comparti-
mental é rara, mas deve ser lembrada
na presenca de edema volumoso. O
exame das estruturas ligamentares
sO deve ser realizado com o paciente
anestesiado antes e apos a estabiliza-
¢ao da fratura.

O diagnéstico radiografico inclui
radiografia antero-posterior e perfil
do joelho e do fémur. Radiografias
com tracdo manual, ou apds a fixacdo
externa no controle de danos, sao
importantes para um melhor enten-
dimento da fratura e sua classificacao.
As radiografias obliquas em 45 graus
sdo pouco utilizadas atualmente, de-
vido a maior facilidade de acesso a
tomografia computadorizada, que
demonstra com clareza o acometi-
mento articular, lesdes osteocondrais
e porimpaccéo, facilitando o planeja-
mento cirdrgico; sendo indispensavel
nas fraturas articulares. Na presenca
de luxacédo de joelho associada, a ar-
teriografia pode estar indicada, pois
em cerca de 40% dos casos ocorrem
rupturas vasculares.

A classificacdo da fratura bem re-
alizada propicia ao cirurgido decidir
sua tatica cirdrgica, via de acesso,
método e tipo de implante, assim
como o progndstico da lesdo. Exis-
tem diversas classificacdes descritas;
Neer e cols. (1967) dividiu em trés
tipos de acordo com o desvio da fra-
tura, Sensheimer e cols.(1980) clas-
sificou em quatro tipos sendo tipo |
e Il decorrentes de osteopenia, sem
acometimento articular e tipo lll e IV
com comprometimento articular em
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adultos jovens. Essas classificacdes
sdo basicamente descritivas e nao
fornecem dados quanto a gravidade
e prognéstico da lesdo. A classifica-
cao AQ é preferida; divide as fraturas
em extra-articular (tipo A), articular
parcial - unicondilar (tipo B) e arti-
cular completa - bicondilar (tipo Q),
portando graduada de acordo com
a complexidade da fratura e subdi-
vidida em subgrupos conforme a
figura 2.
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TRATAMENTO

O tratamento padrdo consiste
em reducdo cirdrgica e estabilizacdo
da fratura, sendo o tratamento con-
servador reservado as fraturas extra-
articulares impactadas, sem desvio
e em pacientes inoperaveis por falta
de condigdes clinicas. O tratamento
conservador consiste em repouso
no leito, utilizacdo de tracdo es-
quelética, seguida da imobilizacéo

TRAUMA

175

ORTOPEDICO

gessada, geralmente insuficiente
para correcao das deformidades em
varo e acarretando rigidez articular
com mau prognostico de marcha
para esses pacientes. Esse trata-
mento gera custos elevados com
internacdes prolongadas, cuidados
de enfermagem, além de ser pouco
tolerado pelos pacientes com leséo
Unica e impraticavel no paciente
politraumatizado. O repouso pro-
longado traz riscos decorrentes
do imobilismo do paciente como
trombose venosa profunda, trom-
boembolismo pulmonar, pneumo-
nia, escaras e sepse.

Os objetivos do tratamento ci-
rdrgico sao reducdo anatOémica ar-
ticular, restauracao do alinhamento
e comprimento do membro, fixacdo
interna estavel que possibilite mo-
bilizacdo precoce. O surgimento
de novos implantes de fixacao e a
melhor compreensdo da personali-
dade da fratura tem gerado um me-
Ihor resultado funcional para o pa-
ciente. O tratamento cirurgico pode

Figura 3




MANUAL DE

ser realizado de modo estagiado,
inicialmente através do controle de
danos de partes moles com a fixa-
cdo externa transarticular,(figura 3),
seja no paciente com lesdo Unica
ou politraumatizado sem condi-
¢des de abordagem definitiva na
emergéncia.

O manejo inicial para o sucesso
do tratamento cirlrgico consiste em
planejamento operatério adequado,
através da escolha da via de acesso,
mesa cirdrgica, posicionamento do
paciente, tatica de reducéo e por Ul-
timo a escolha do implante.

As vias de acesso utilizadas sdo
basicamente quatro: 1) anterolateral,
utilizada nas fraturas tipo Ae C1/C2; 2)
parapatelar lateral, para fraturas tipo
C3, permitindo ampla visibilizacéo ar-
ticular; 3) parapatelar medial, utilizada
na fixacdo com tutor intramedular,
com ou sem traco de fratura articular;
4) posterior, geralmente na impossibi-
lidade de reducéo e acesso adequado
a uma fratura tipo B3. A escolha da via
de acesso e a necessidade de incisao
percutanea ou ampla, dependem
do correto planejamento e do com-
prometimento articular existente no
fragmento distal.

O posicionamento do paciente
com joelho fletido (45-60 graus), com
auxilio de coxim ou suporte proprio,
anula as forcas do gastrocnémio cor-
rigindo o recurvato do fragmento. A
utilizacdo de um fio de Steinman em
alavanca (joy stick), auxilia na redu-
¢do da flexdo do fragmento distal. A
utilizacdo de tragdo manual, ou uso
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do distrator corrige o encurtamento,
muitas vezes dificil de restabelecer
nas fraturas com grave cominuicao.

METODOS DE

OSTEOSSINTESE

Fixador Externo

A utilizacdo do fixador externo
oferece répida estabilizacéo, e restau-
racdo do comprimento com minima
agressao tecidual. Pode ser utilizado
fixador uni ou multiplanar (circular) ou
hibrido, com vantagens em relacédo
ao baixo tempo operatério, menor
sangramento e minima lesdo perios-
teal. Devemos considerar seu uso em
pacientes com grave lesao de partes
moles, baixo potencial de cicatrizacao
de pele, politraumatizados, e fraturas
graves que ndo passiveis de recons-
trugcdo com reducao aberta e fixacdo
interna. A reducdo do bloco articular,
com minimo acesso e fixacdo externa
associada, também torna-se opcao
de tratamento na falta de condicées
de partes moles.

Haste Intramedular (HIM)

A utilizacdo da HIM retrégrada
permite estabilizacdo da fratura com
minima lesdo dos tecidos e peridsteo
préximo a fratura. Historicamente seu
uso estava reservado para fraturas
extra-articulares, tipo A, porém com a
melhoria no desenho do implante e
opcao de multiplos bloqueios distais,
tornou-se uma ferramenta valiosa na
fixacdo das fraturas articulares tipo
C1/2, combinada a utilizacdo de pa-
rafusos de tracdo 3,5mm longos, o
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que torna a fratura um bloco articular
Unico, facilitando a insercdo da haste.
O comprimento da haste deve atingir
0 pequeno trocanter, minimizando o
stress sobre a regido subtrocantérica
e diminuindo o risco de fratura local.
A principal desvantagem é o acesso
articular ao joelho e risco de infeccéo,
no entanto seu uso tem demons-
trado baixo indice de pseudartrose.
(figura 4)

Figura 4

Placas e parafusos

Atualmente as placas de angulo
fixo sdo as mais utilizadas nas fraturas
supracondilianas, por apresentarem a
vantagem de aumentar a estabilidade
angular ao implante, promovendo
estabilidade no plano coronal e varo/
valgo, tornando obsoletas as placas
condilares (de sustentacdo). Tem sua
indicacao mais precisa em fraturas do
idoso, com osteoporose e, principal-
mente nas fraturas periprotéticas.

As tradicionais placas anguladas
(95°) com perfil em “U’, associadas ou
ndo aos parafusos esponjosos, exi-
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gem cuidados adicionais na perfeita
introducdo da placa e juntamente
com o DCS podem ainda ser Uteis
em fraturas com bom estoque dsseo.
A utilizacdo das placas blogueadas
e metodologia pouco invasiva ( LISS
- Less Invasive Stabilisation System),
facilita o manejo das fraturas supra-
condilianas, especialmente as peri-
protéticas e tipos C2/C3, com extensa
cominuicdo meta-diafiséria. A sua
utilizacdo tem demonstrado bons
indices de consolidagcdo 92- 100%,
em cerca de 14-16 semanas e baixa
taxa de infeccdo 3,2%. Além de per-
mitirem multiplos bloqueios distais,
combinando parafusos bloqueados
e convencionais, dependendo da ne-
cessidade do cirurgido. Utiliza técnica
percutanea, em ponte, permitindo
baixa agresséo tecidual, e parafusos
bloqueados em toda extensédo, dimi-
nuindo as chances de arrancamento
e fadiga do implante uma vez obtida
reducao satisfatéria com bom alinha-
mento e comprimento. Outra tatica
a ser utilizada na melhoria da fixacdo

Figura 5
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seria 0 uso do polimetilmetacrilato
(cimento 6sseo) como adjuvante da
fixacdo em 0ssos osteopordticos e
com grave cominuicao.(Figura 5)

Complicacées

As complicacdes decorrentes do
tratamento cirdrgico das fraturas su-
pracondilianas do fémur sdo, na sua
maioria, inerentes a gravidade do
trauma inicial. Apesar do conceito
atual de acesso bioldgico e melhoria
no desenvolvimento de implantes
para fixacdo, a experiéncia do cirur-
gido e a personalidade da fratura, sdo
fatores determinantes para um bom

TRAUMA

ORTOPEDICO

resultado. As complicacdes no trata-
mento das fraturas femorais distais
incluem pseudartrose, infeccao, con-
solidacéo viciosa, soltura do implante,
desvios rotacionais e rigidez articular,
sendo esta Ultima a mais comum.
Apesar dos avangos no tratamento
das fraturas da extremidade distal do
fémur na ultima década, a escolha do
implante adequado, o manejo das
lesdes do aparelho extensor, a uti-
lizacdo de enxerto ésseo, 0 uso do
polimetilmetacrilato como adjuvante
na fixagdo, assim como os cuidados
pos-operatdrios requerem maior in-

vestigagéo e estudo.
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Fratura do planalto tibial

Guilherme Moreira de Abreu e Silva
Marco Antonio Percope de Andrade

EPIDEMIOLOGIA

A anatomia do joelho e da regido
proximal da tibia deve ser lembrada
no tratamento desta fratura. O angulo
médio de 5 a 6 graus de valgismo e
a forma cdncava do platdé medial e
convexa do lateral propiciam maior
acometimento do platd lateral (55 a
70% dos casos). A inclinagdo poste-
rior do platé (slope tibial) de 7 a 10
graus, bem como o maior diametro
da superficie articular do platdé me-
dial sdo fatores relevantes.

Ocorre mais comumente em ho-
mens entre a 3% e 4° década de vida,
secunddria ao trauma de alta energia
(acidentes de transito) ou apds a 6°
década de vida em mulheres vitima
de quedas (baixa energia).

Mecanismo de trauma

Fraturas bicondilares sdo associa-
das a carga axial com estresse em valgo
(fratura do planalto tibial lateral) ou em
varo (fratura do planalto tibial medial).
Fraturas bicondilares sdo associados
a carga axial com graus variados de
flexdo do joelho. Quanto mais fletido
o joelho, maior o acometimento da
regido posterior (fraturas bicondilares
posteriores, por exemplo).

Lesoes associadas

Lesdo de partes moles sempre
estd presente, deve ser avaliada e
estratificada. Lesdes meniscais ocor-
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rem em mais de 50% dos pacientes,
podendo o menisco ficar encarce-
rado no foco de fratura nos casos
associados a cisalhamento. Lesdo do
ligamento colateral medial esta pre-
sente em 7 a 43% das fraturas (lesao
com estresse em valgo do joelho).
Lesdo do ligamento cruzado anterior
ocorre em 23% dos casos.

Lesdes vasculares podem ocorrer,
sendo estatisticamente mais associa-
das as fraturas isoladas do planalto ti-
bial medial.

DIAGNOSTICO

Dor, aumento de volume e inca-
pacidade de marcha. Aumento de
volume local pode variar desde mi-
nimo edema de partes moles até a
grande lesdo muscular e sindrome
de compartimento (de acordo com
0 grau de energia cinética envol-
vida).

Avaliacdo dos pulsos periféricos,
perfusdo capilar, tensédo dos comparti-
mentos da perna, devem observados
de rotina. O indice tornozelo-braco
pode ser utilizado como parametro
clinico de insuficiéncia arterial do
membro (por sindrome comparti-
mental ou por lesédo vascular direta).
indice menor que 0,9 aumenta o grau
de suspeicdo e exames complemen-
tares devem ser realizados.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Radiografias em antero-posterior,
perfil e obliquas interna e externa
devem ser realizadas. Tomografia
computadorizada para estudo da su-
perficie articular, presenca de tragos
secundarios e planejamento pré-
operatoério tem se tornado rotina. A
ressonancia magnética para detec-
cao de lesbes associadas apresenta
indicacdo dispendiosa e sem com-
provacdo de seu beneficio através
de estudos clinicos recentes. Na sus-
peita de lesdo vascular, avaliacdo por
duplex-scan e por arteriografia deve
ser empregada.

Figura 1. classificagao de
Schatzker do planalto tibial

CLASSIFICAGCAO
Schatzker: classificagéo das  fra-
turas do planalto tibial
(figura 1).
a) cisalhamento lateral puro
b) cisalhamento lateral com
afundamento da superficie
articular
¢) depressao central do planalto
tibial
d) cisalhamento medial
e) fratura bicondilar
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f) dissocia¢éo
metdfiso-diafisdria.

Tscherne: avaliagdo de partes

moles

0 - sem comprometimento de par-
tes moles evidente

I - comprometimento  superficial
de pele e derme através de esco-
riagdo e leve edema local.

2 - comprometimento de  pele,
derme e plano muscular através
de contusdo muscular, edema
local moderado, escoriagcdo e
maceragdo de pele.

3 - grave comprometimento do
compartimento, com contu-
sdo e hemorragia local, grande
aumento de volume, desen-
luvamento de partes moles,
presenca de flictemas, fase pré-
compartimento.

TRATAMENTO

O tratamento inicial depende
principalmente das condi¢des de par-
tes moles envolvidas. Pacientes com
trauma de alta energia e lesao impor-
tante de partes moles (Tscherne Il e lll)
devem ser tratados provisoriamente
com fixador externo transarticular
até melhora das condicées locais. O
tempo médio de espera para conver-
sao da osteossintese, de acordo com
a literatura, varia entre 2 a 4 semanas.
Os pacientes com boas condicdes de
partes moles devem ser tratados atra-
vés de fixacao definitiva o mais preco-
cemente possivel.

A fixacdo definitiva das fraturas
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do planalto deve ser analisada de
acordo com cada padréo de fratura,
porém em qualquer técnica empre-
gada, o cuidado com as partes moles
é fundamental. Reducdo anatdmica
articular, fixacéo rigida e mobilizagcao
precoce s&o principios a ser seguidos.
Serdo descritas, separadamente, as
op¢oes de fixacdo de acordo com a
classificacdo de Schatzker:

Tipo I as fraturas por cisalhamento
puro podem ser tratadas conservado-
ramente na auséncia de desvio articu-
lar (menor que 2-3 mm), na presenca
de estabilidade (estresse em valgo
e varo com abertura menor que 5
graus) e alargamento articular menor
que 10 mm. O tratamento conserva-
dor deve permitir mobilizacdo pre-
coce articular, ndo devendo se esten-
der por mais de 6 semanas o periodo
de imobilizagcao. Descarga de peso no
membro acometido € iniciado apds 8
semanas.

Nas fraturas com desvio articular
inaceitavel e ou na presenca de insta-
bilidade articular (abertura maior que
10 graus de varo/valgo), a reducao e
fixacdo cirdrgica deve ser indicada. Fi-
Xacao através de tracdo com ou sem
placa de neutralizacdo lateral pode
ser utilizado. No insucesso da redu-
cao indireta, reducéo aberta e fixacdo
sao realizados.

Tipo II. as fraturas com compo-
nente de impaccdo (afundamento)
nao podem ser reduzidas indireta-
mente, portanto a reducdo aberta
dever ser realizada através de acesso
parapatelar lateral com abordagem
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submeniscal ou transmeniscal atra-
vés de sua desinsercdo do ligamento
coronério anterior. Elevacdo da su-
perficie articular, enxertia 6ssea para
sustentacdo e fixacdo com placa de
neutralizacao lateral devem ser utili-
zadas nestes casos.

Tipo llI: fratura associada frequen-
temente a osteoporose. O trata-
mento é feito por método de redu-
¢ao fechada, com uso de radioscopia
e artroscopia, visualizacdo direta, ele-
vacdo articular e enxertia autéloga
ou sintética. Apods elevacao articular,
parafusos subcondrais de menor di-
ametro (preferencialmente 3,5 mm)
sustentardo o fragmento osteocon-
dral elevado e escorado pelo enxerto
autologo ou sintético.

Tipo IV: tratamento cirdrgico é are-
gra. Perda de reducdo em varo é bem
descrita na literatura nos casos trata-
dos conservadoramente. Um tipo es-
pecifico de fratura do planalto medial
que merece abordagem diferenciada
é a presenca de um fragmento pos-
tero-medial. Esta ocorre em até 60%
dos casos de fratura bicondilar. Neste
caso, hd a necessidade de abordagem
cirdrgica posterior ou péstero-medial,
com o posicionamento da placa na
face postero-medial do planalto.

Tipo V e VI: geralmente sdo fratu-
ras tratadas inicialmente através de
fixador externo temporario até me-
lhora das condicées de partes mo-
les, sendo convertido para fixacao
definitiva ap6s melhora local. Duas
abordagens podem ser utilizadas
como tratamento definitivo, o uso
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de dupla placa ou de placa unilateral  da complexidade e lesdo de partes
bloqueada. Condicdo indispensével  moles associadas.
para utilizacdo da placa blogqueada a) Infeccdo superficial (3-38%) e pro-

é a auséncia de cominuicdo meta- funda (2-9,8%): complicacédo pre-
fisdria medial. Nos casos de uso da coce temida. Acessos amplos,
dupla placa, cuidado com as partes fratura exposta e lesdo grave de
moles deve ser observado, para nao partes moles aumentam sua inci-
haver desvitalizacdo éssea excessiva déncia.
("sanduiche de osso morto”). Acesso  b) Trombose venosa profunda (2-10%)
anterior Unico é desaconselhado pela e embolia pulmonar (1-2%).
literatura atual. ¢) Dor relacionada ao implante (2-
54%). complicacdo tardia mais

FRATURAS EXPOSTAS comum.

O protocolo de tratamento deve  d) Artrose pds-traumdtica: associada
seguir os mesmos principios de trata- a incongruéncia articular residual
mento das fraturas expostas. Fixacao e ao dano condral do trauma.
definitiva imediata pode ser realizada  e) Pseudoartrose: complicacdo inco-
nos casos com boas condicdes locais, mum.
minima exposicdo e contaminacao. f) Artrofibrose:  complicacdo  fre-

glente, associada a fraturas gra-

COMPLICACOES: ves e reabilitacdo inadequada. O

Incidéncia varia muito de acordo melhor tratamento € a sua pre-
com a literatura (2-54%), dependendo vencao.

Algoritmo sugerido para tratamento das fraturas do planalto tibial

Avaliacao inicial - radiografias AP,

aQ perfil e obliquas e tomografia
4SS//:IC4R }

Classificar partes moles e a fratura

BOAS CONDICOES MA CONDIGAO LOCAL DE PARTES MOLES
v

v
;
v Fixador externo
e o P provisério
Imobilizagao proviséria
v v {

[T el Melhora das condigoes (6-8 semanas)
v

Plato lateral: < 3 mm m ; | -
depressao ou < 10 mm I: ligamento axial/aberta: parafuso de tragéo ¢/ ou s/ placa.
de alargamento, estavel II: redugao aberta + enxerto + fixagéo.
]
'

1lI: redugao com janela dssea + enxerto e fixagao.
IV: redugao cruenta e fixagdo com parafuso tragao e placa de
neutralizagdo.
e VI: dupla placa ou placa lateral bloqueada.

(<109

\

Imobilizagao
definitiva
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Fraturas da patela

Ewerton Renato Konkewicz

INTRODUCAO

A patela é um o0sso sesamdide
que esta embutido dentro da porcéo
distal do tendao quadricipital.

Apresenta-se em uma posi¢ao ana-
tdbmica subcutanea, particularmente
exposta a traumas e contusoes.

As fraturas da patela representa 1%
do total das fraturas do esqueleto.

MECANISMO DE LESAO

O mecanismo mais comum € o
trauma direto na face anterior do
joelho.

O trauma direto pode ser produ-
zido por baixa energia (queda sim-
ples) ou alta energia (choque direto
contra o painel de vefculos).

Mais raramente, o mecanismo
pode ser de forma indireta através de
uma violenta contracdo quadricipital
em extensao.

CLASSIFICAGCAO
Morfoldgica

a) Transversa simples sem ou com
deslocamento ou diéstase — 40
a50%

b) Cominutiva com um grande
fragmento — 10 a 15%

c¢) Cominutiva estrelada (sem ne-
nhum grande fragmento) - 10
al5%

d) Vertical lateral ou vertical medial
-10a15%

e) Osteocondral — 5%
f) Tipo avulsdo (pdlo superior ou
inferior) — 5%

Figura 1.

DIAGNOSTICO
. Clinico
a) Interrogatério detalhado do aci-
dente — mecanismo, anteceden-
tes traumaticos.
b) Exame fisico:
- Edema intenso
- Hemartrose
- Impoténcia funcional arti-
cular total ou parcial
- Déficit da extenséo ativa
do quadriceps
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- Lesdo cutanea face anterior
do joelho

- Depressao anterior
(quando houver grande
diastase)

- Lesbes associadas (atencdo
ao LCP)

IIl. Exames de imagem:
Radiografia simples (AP, P e Axial):
suficiente para maioria absoluta
dos casos;

TC: eventualmente util, sobretudo
reconstrucées em 3D de fraturas
cominutivas;

RNM ¢é desnecessério, excecdo
quando houver suspeita de lesdo
de partes moles associadas (ten-
doées, ligamentos, cartilagem).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Lesdes do sistema extensor: rup-
turas tendinosas, arrancamentos
6sseos na insercao distal do ten-
déo patelar;

Descalotamento  osteoperiostal
do tendao quadricipital;
Osteocondrite da patela (diferen-
ciar de fratura osteocondral);
Patela bipartida: geralmente bi-
lateral, poélo supero-externo da
patela.

TRATAMENTO

Conservador

Indicado nos casos de fraturas
sem deslocamentos e diastases
até 2 mm ou, eventualmente, em
grandes cominugdes (pouco fre-
quente);
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Imobilizagdo rigida durante 6 se-
manas;

Uso de muletas — sem apoiar: nos
casos de imobilizacdo em posicédo
de flexo (entre 10 e 30°);

Sem muletas - apoio permitido:
nos casos de imobilizacdo em ex-
tensao completa do joelho (0°);
Exercicios isométricos durante o
periodo de imobilizacao;
Fisioterapia pds-imobilizacao.

Cirdrgico

Indicado nos casos de fraturas des-
locadas e com didstase acima de 3
mm.

Tem como objetivo, ndo necessitar
de imobilizacdo pds-operatdria,
excecdo as fraturas cominutivas
graves com montagem dificultosa
e em algumas reinser¢oes tendino-
sas das fraturas dos pdlos superior
e inferior.

Tipos de osteossintese

Cerclagem e fios de Kirschner ver-
ticais e/ou paralelos — técnica pre-
conizada pela AQ;

Osteossintese com parafusos;
Cerclagem intra-6ssea isolada du-
pla ou tripla;

Mista: cerclagem + parafusos;
Fixacao externa: casos de grave le-
sao cutaneq;

Patelectomia parcial: indicado nas
fraturas periféricas (resseccao de
peqguenos fragmentos) ou cominu-
tivas com pelo menos um grande
fragmento a ser preservado;
Patelectomia total: indicacdo rara,
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devido as consequiéncias nefastas
sobre o sistema extensor.

COMPLICACOES
Infeccdo: principalmente nas fra-
turas expostas e/ou com grandes
laceracbes cutaneas;
Deslocamento dos fragmentos:
pode ocorrer na evolugdo do tra-
tamento conservador ou no pos-
operatério com osteossinteses
insuficientes;
Pseudartrose: falha de conso-
lidacdo apds 6 meses de trata-
mento;
Consolidacao viciosa com dor re-
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sidual e blogueios articulares;
Rigidez articular: frequente apos
imobilizacdo prolongada com
formacao de aderéncias e retra-
¢ao do tendao patelar;

Patela baixa: secundario ao
trauma inicial com evolugao para
algodistrofia;

Artrose pds-traumatica: ocorre a
médio e longo prazo, nos casos
mal conduzidos (didstase e/ou
deslocamento  pds-tratamento
conservador, osteossintese in-
suficiente com deslocamento,
degrau articular, lesdo condral
associada).
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Fratura do pilao tibial

Rogério de Andrade Gomes
Rodrigo Garcia Vieira

DEFINICAO

As fraturas do tornozelo que en-
volvem a superficie articular de carga
da tibia distal foram denominadas,
no inicio do século XX, de fraturas do
pildo ou plafond (teto) tibial. Elas tipi-
camente sdo resultado de um trauma
de carga axial’. Porém, a combinacéo
de outros momentos de forca (rota-
cional, flexdo, cisalhamento), a inten-
sidade de energia envolvida (alta, mé-
dia ou baixa) e diferentes posicoes do
pé na ocasido do impacto dao a essas
fraturas uma morfologia amplamente
variada.

Figura 1
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EPIDEMIOLOGIA
As fraturas do pildo tibial repre-
sentam menos de 1% das fraturas

dos membros inferiores e cerca de 5
a 10% das fraturas da tibia. Envolvem
predominantemente adultos jovens
(30 a 40 anos), do sexo masculino?,
com participacdo em acidentes de
alta energia (quedas de altura, veicu-
los motorizados, etc), o que resulta
numa incidéncia de 10 a 30% de fra-
turas expostas, ou grave dano de par-
tes moles (tab.1).

Tabela 1
I. Alta Energia 1l. Baixa
(>80%) Energia
*Queda de altura
*Colisao de veiculos
*Compressao axial e * Trauma
cisalhamento torsional
eFratura cominutiva, intra- | ® Atividades
articular esportivas,
*Fibula frequentemente esqui
acometida * Fratura
*Maior dano de partes espiral, extra-
moles articular
*Maior risco neurovascular
eFraturas associadas
DIAGNOSTICO CLINICO E

RADIOLOGICO

A suspeita diagnostica ja se inicia
pela histéria tipica de trauma com
carga axial, envolvendo alta ener-
gia, e um exame clinico rico em al-
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teracdes no envelope de cobertura
do 1/3 distal dos ossos da perna. No
entanto, deve-se estar atento para
as modalidades menos comuns de
apresentacao, COmo nas situacoes
em que o mecanismo de trauma é
eminentemente rotacional, ou, numa
situacdo de baixa energia aplicada so-
bre um osso de pior qualidade.

As radiografias simples do torno-
zelo confirmam o diagndstico, e elas
devem incluir nitidamente o télus e o
calcaneo, pois lesdes associadas des-
ses 0ss0s podem estar presentes?® .

Avaliacdo por TC é util no plane-
jamento pré-operatério, permitindo
ao cirurgido identificar lesdes ocultas,
avulsdes osseas ( como do tubérculo
de Chaput), rupturas da sindesmose,
tracos de fraturas, cominuicao articu-
lar e metafisaria, nos planos sagital,
coronal e axial. Naqueles casos em
que existe um maior grau de comi-
nuicdo, a TC deve ser realizada apds o
membro ter sido estabilizado, prefe-
rencialmente por um fixador externo
transarticular. Tornetta mostrou que o
estudo tomografico pode modificar a
opc¢ao pela via de acesso em até 64%
das vezes quando comparado com o
estudo radiogréfico isolado®”.

CLASSIFICAGOES

Ao se propor uma classificacdo de
fraturas, 0 que se tenta é criar para-
metros que estabelecam nivel de gra-
vidade, auxiliem na escolha do trata-
mento e acenem para o progndstico
daleséo. Varias classificacdes foram cria-
das para as fraturas do pildo tibial com
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estas intencdes. Ruedi, em 1969, propds
uma classificacdo simples e reproduti-
vel levando em consideracéo o desvio
articular e o grau de cominuicao.

O tipo | representa as fraturas arti-
culares sem desvio. O tipo Il séo fratu-
ras articulares desviadas com pouca
cominuigao. Por ultimo, o tipo Il re-
presenta as fraturas com o maior grau
fragmentacéo articular (fig.2).

Figura 2. Riiedi e Algower
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Outras classificacdes surgiram para
tentar abranger outros padrées de fra-
tura ndo contémplados na classificagéo
de Ruedi, como a de Maale e Seligson,
que inclui o tipo espiral da tibia distal e
a classificagdo de Ovadia e Beals, que
detalha sobre os defeitos metafisarios®.
Mas é o sistema descritivo da AO o mais
utilizado e que melhor informa sobre o
progndstico da lesao.

A AO definiu, através de um sis-
temaalfanumérico trés tipos principais,
cada um com trés subtipos evolutivos
quanto a gravidade e progndstico da
fratura da tibia distal. O tipo A com-
preende as fraturas extra-articulares,
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0s tipos B e C representam as fraturas
propriamente ditas do pildo tibial. Sdo
fraturas articulares, parciais (sem disso-
ciacdo metafiso-diafisaria) e totais res-
pectivamente. (fig. 3)

Figura 3. AO
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E essencial também abordar o
dano ao envelope de partes moles
do terco distal da perna. Sabemos
gue neste segmento a cobertura
muscular do 0sso é menor que nas
outras partes da perna, e portanto a
irrigacao desta parte é deficiente em
relacdo aos outros segmentos. Este
menor aporte vascular aumenta o
risco de problemas de cicatrizagao
de partes moles e consolidagao da
fratura. Tscherne, em 1984, elabo-
rou uma classificacdo para graduar
o dano as partes moles associado as
fraturas fechadas*. Esta classificacao
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auxilia a programagdo do momento
mais apropriado e do método de tra-
tamento a ser realizado.

TSCHERNE

Grau 0 - Lesao desprezivel de par-
tes moles

Grau 1 — Escoriacdes ou contu-
sdes superficiais

Grau 2 - Importante contusao
muscular e escoriagdes profundas

Grau 3 — Esmagamento extenso,
com desenluvamento do subcuta-
neo e risco de lesao vascular e/ou sin-
drome de compartimento

Os graus 0 e 1 s&o decorrentes de
trauma de baixa energia e os graus 2 e
3 sdo fruto de trauma de alta energia,
comumente por trauma direto local.

TRATAMENTO

As fraturas do pildo tibial mere-
cem cuidados preliminares, desde
o local do acidente, que incluem
principios bésicos como restauracao
do alinhamento e comprimento do
membro, estabilizacdo do tornozelo e
elevacdo moderada da extremidade.
A sequir, apds avaliacdo das condi-
¢oes clinicas do paciente (do status
vascular e dos danos as partes moles
da perna) e dos estudos radiolégicos
(radiografias e TC), faz-se a decisdo
sobre o tratamento definitivo . Ele
poder ser cirdrgico ou conservador
(ndo-operatorio).

O tratamento conservador é uma
escolha de excecdo, indicado para
aqueles pacientes com fraturas sem
desvio, com minima ou nenhuma co-
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minuicao, auséncia de falha metafisa-
ria, ou para aqueles muito debilitados.
Os métodos conservadores seriam
a tracdo esquelética pelo calcaneo,
confiando-se no principio da liga-
mentotaxia para reducao e estabiliza-
cdo da fratura, e a imobilizacédo ges-
sada. A desvantagem do tratamento
conservador, mesmo para as fraturas
sem desvio, é o maior arigidez articu-
lar, osteodistrofia, inatividade prolon-
gada, e reabilitacdo mais dificil®.

O tratamento cirdrgico é dotado
de uma variedade de métodos, que se
aperfeicoaram e evoluiram sempre no
sentido de uma maior atengao e cui-
dado as partes moles. Portanto, o0 bom
resultado do tratamento operatério
das fraturas do pildo tibial é funcao di-
reta da preservac¢do (ou minima agres-
sao) do envelope de cobertura éssea.

Nos casos mais simples, como nos
tipos B e C1, com menor fragmenta-
cdo e desvio articular, além das boas
condi¢des de partes moles, pode
optar-se, nas primeiras 6 a 12h apos
o trauma, por reducao aberta e fixa-
¢do interna com placas e parafusos. Ja
nos casos de maior complexidade da
fratura, com cominuicdo importante,
encurtamento e desalinhamento do
membro, e conseqlientemente maior
sofrimento de partes moles, as opgdes
recaem sobre o uso dos fixadores ex-
ternos, em diferentes maneiras. Uma
delas seria 0 uso do fixador externo
transarticular (spanning) em um pri-
meiro tempo ,por um periodo de 10 a
14 dias, com o objetivo de restauracao
do alinhamento e comprimento do
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membro, reducéo indireta da fratura, e
melhora das condi¢des de partes mo-
les?”. (fig. 4)

Figura 4

Num 2° tempo, em condi¢cdes
ideais, realiza-se, por meio de aces-
SOS convencionais ou minia cessos, a
reducdo aberta (anatdbmica da super-
ficie articular) e fixacdo interna, com
placa e parafusos, de preferéncia de
baixo perfil e bloqueadas. (fig. 5)

Figura 5
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Outra estratégia seria o uso, de
maneira definitiva, de fixadores exter-
nos hibridos ou articulados (Orthofix),
associados a reducédo aberta superfi-
cie articular, por acessos convencio-
nais ou minia cessos, e fixacdo com
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parafusos ou fios percutaneamente®.

Por fim, para aqueles casos de
extrema cominuicdo, grave dano de
partes moles, ou multiplas lesdes (po-
litrauma) que exigem procedimentos
rapidos, o uso isolado e de maneira
definitiva do fixador externo span-
ning articulado (Orthofix) é a melhor
opcéo. (ig.6)

Figura 6

TRAUMA

COMPLICACOES

Existem as complicacbes preco-
ces tais como problemas com feridas
operatérias, infeccdes superficiais, e

ORTOPEDICO

as complicagbes tardias, como 0s-
teomielite, distrofias osteoarticulares,
falha do material de fixacao, pseudar-
trose e consolidagao viciosa, e artrite
pos-traumatica.

Cada uma delas deve ser pronta-
mente reconhecida e tratada por mé-
todos especificos.

Opcoes de tratamento cirdrgico

o RAFI (6-12h, se boas condicoes de pele)
Boraiah S, JBISAm 2010 Dunbar JOT
Jul 2008

e FE hibrido Ristiniemi ACTA ORTHOPAE-
DICA 2007

e FE hibrido + parafusos percutaneos/
mini acesso
Thordarson FA 1 1996 /Tornetta JOT 1993/
Saleh M Injury 1993

e Fixacao em 2 tempos

10: RAFI fibula + FE transarticular

20: Fixacao minimamente invasiva da tibia
com placa e parafusos, ou RAFI
Roy Sanders J Orthop Trauma Sept 2004/
Harris AM, FAI 2006

o FE transarticular (Orthofix) sem redugao
articular
Marsh JL Foot Ankle 1993
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Borens, O,; Kloen, P; Rishmond, J; Roederer, G, Levine, D.; Helfet, D. L. Minimally invasive tre-
atment of pilon fractures with a low profile plate: preliminare results in 17 cases. Archives of
orthopeadic and trauma surgery 2009 vol:129,no 5, 649-659.

Browner, B D; Levine, AM; Jupiter, J B; Trafton, P G. Traumatismos do Sistema Mdsculoesquelé-
tico, 2a ed., 2295-2325.

Conroy, J; Agarwal, M; Giannoudis, P V; Matheus, S J E. Early Internal Fixation and soft Tissue
Cover of Severe open Pilon Fractures. International Orthopaedics 2003 vol:27,343-347
Coughlin, M J; Mann, R A; Saltzman, C L. Surgery of the Foot and Ankle, 8th ed. 2007, vol |,
1941-1971.

Pugh, K. J; Wolinsky, P. R; Mcandrew, M. P; Johnson, K. D. Tibial pilon fractures: a comparison
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Fraturas dos ossos da perna

André Bergamaschi Demore

EPIDEMIOLOGIA

As fraturas da tibia sdo as mais
freqUentes entre o0s 0ssos longos.
Normalmente causadas por traumas
de alta energia, tém como fator com-
plicador o fato de a tibia ser subcuta-
nea. Isso interfere de duas maneiras
na gravidade da fratura — maior pro-
pensdo a fraturas expostas e menor
cobertura muscular, que torna de-
ficitdria a vascularizacao'. Acomete,
principalmente, individuos jovens, do
sexo masculino (84,5%), decorrentes
de acidente de transito (94%), me-
tade destes em motociclistas, com
fratura concomitante da fibula em
74% dos casos. A maioria é fratura
exposta, sendo que o tipo Il de An-
derson e Gustilo é o mais frequente,
acometendo o terco médio do 0sso.
Mais da metade dos casos sdo fra-
turas de traco simples (obliquas ou
transversas)>.

DIAGNOSTICO CLiNICO

O diagndstico clinico das fraturas
da tibia se faz através da semiologia
ortopédica. Inicialmente, questiona-se
sobre detalhes do trauma, como ocor-
reu, em que ambiente, energia des-
pendida, se existem outras partes do
corpo com dor ou limitacdo. Expde-se
0 paciente, com especial atencdo a
estabilizacdo do membro para evitar
dor ou agravamento da lesdo. Inspe-
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ciona-se a pele (abrasdes, ferimentos),
verifica-se alinhamento ou deformi-
dades, locais de edema. Verificamos
0s pulsos pediosos e tibiais, aferimos
a sensibilidade cutanea. Avaliamos a
movimentacao ativa dos dedos do pé
ipsilateral. Palpamos as proeminén-
cias 6sseas do joelho e tornozelo, para
afastar acometimentos epifisarios, e a
superficie da tibia anterior, a procura
de crepitagdes que possam indicar
fraturas. Avaliamos a musculatura da
perna lateral, anterior e posterior, para
afastar turgéncia muscular, sugerindo
sindrome compartimental. E impera-
tivo que se afaste a ocorréncia desta
complicacao, poisas consequénciasde
um diagndstico tardio sdo por demais
desastrosas ao paciente. O diagndstico
é feito na observancia das caracterfsti-
cas mais evidentes — dor discrepante
a gravidade do trauma, agravada por
mobilizacdo ativa ou passiva dos de-
dos, endurecimento da musculatura,
retardo do retorno venoso. O diagnds-
tico é essencialmente Clinico, porém
pode-se lancar mao de medidas de
pressdo intracompartimentais, pelo
método de Whitesides ou catéteres
de medicao eletrénica. Ndo devemos
esquecer-nos de avaliar todos os com-
partimentos musculares da perna.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
Apods avaliarmos clinicamente o
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paciente, sdo solicitados os exames
radiograficos, que incluem radiogra-
flas da perna nas incidéncias em an-
teroposterior e perfil. Ndo podemos
nos contentar com radiografias dia-
fisarias, pois as fraturas podem estar
em metafises ou epifises. Qutra ra-
740 para que as articulagdes estejam
presentes nas radiografias é afastar
a ocorréncia de luxacdes. Com base
nas radiografias, podemos classifica-
las. Desde o inicio da traumatologia,
varias classificaces foram sugeridas
para as fraturas da tibia. Pela univer-
salidade que o grupo AQO (Arbeitsge-
meinschaft flr Osteosynthesefragen)
possui, ultimamente se tem usado
sua classificacdo. Esta classificacdo
numera a fraturas da tibia (4) e da
didfise (2). Portanto, todas as fraturas
diafisarias se iniciam com o numero
42. Aletra”A"significa fratura simples,
a"“B"fratura com um 3°fragmento e a
“C" cominutiva.

TRATAMENTO

Por muitas décadas o tratamento
de escolha foi o conservador, prin-
cipalmente apds os trabalhos de Sar-
miento, que foram bastante enfaticos,
mostrando excelentes  resultados,
complicagdes raras, consolidacdo em
breve espaco de tempo”. Atualmente,
o tratamento conservador pode ser
uma opcao de tratamento de uma
fratura em boa posicao (até 1 centi-
metro de encurtamento, menos de
5 graus de desvio em varo ou valgo,
e menos de 10 graus de desvio em
ante e recurvato, nenhum desvio ro-
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tacional), ou posterior a uma reducéo
incruenta de uma fratura desviada.
Fatores complicadores sdo a atrofia
muscular e 6ssea que acompanham
um tempo prolongado de imobiliza-
¢do. Para minimizar este problema, a
possibilidade de apoio no gesso deve
ser considerada assim que houver
formacao de calo dsseo, assim como
a confeccdo de gesso PTB, conforme
preconizado por Sarmiento. Outro fa-
tor complicador pode ser uma fratura
fechada, porem com lesdo contusa
da pele —Tscherne 1 ou 2 -, que evolui
para necrose e pode expor a fratura
dias apds o trauma (fig.2)%. Os pro-
blemas com o posicionamento dos
fragmentos e o prolongado tempo
de inatividade do paciente sdo os
principais fatores que tornaram o
tratamento conservador cada vez
menos frequente. Fraturas expostas
ndo devem ser tratadas com imobi-
lizagdo gessada, pois a imobilizacdo
nao é efetiva, e 0 movimento do foco,
agredindo partes moles, é fator de
risco para infeccéo 4 além de o gesso
nao permitir inspecao diaria do feri-
mento.

Desde o inicio dos estudos das
fraturas da tibia, ficou evidente que a
carga era um fator primordial na con-
solidacdo das fraturas. Portanto, os
estudos se direcionaram para trata-
mentos que permitissem esta carga
0 mais precoce possivel. A reducao
aberta, fixacdo interfragmentaria e
colocacédo de placa rigida, conforme
preconizada por Ruedi e Muller ti-
nham indices de sucesso semelhan-
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tes ao conservador. J& chamavam
atencdo para as complicacdes fre-
quentes no tratamento das fraturas
expostas. Os resultados do grupo
AO ndo conseguiram ser repetidos
mundo afora, onde a ocorréncia au-
mentada de infeccao, pseudo-artro-
ses e problemas de pele foram muito
altas. Foram necessarios muitos anos
de estudo e experimento para se de-
senvolver placas cada vez melhores
€ menos agressivas, mecanismos
de fixacdo mais eficazes e que nao
lesassem o peridsteo, metalurgia de
materiais mais bio-compativeis. A
evolucado das placas culminou com
as placas de parafuso bloqueados,
também chamadas fixadores inter-
nos. Estas placas tém inumeras van-
tagens. Por ndo serem comprimidas
contra 0 0SSO, NA0 causam isquemia
periosteal nem causam a substitui-
¢do do osso cortical por esponjoso.
Podem ser aplicadas subcutanea-
mente, minimizando o dano a par-
tes moles, e os parafusos colocados
percutaneamente, através de guias
externos.

A utilizacdo dos fixadores exter-
nos tornou o tratamento das fratu-
ras expostas muito mais adequado,
pois ndo se colocava material me-
talico dentro da ferida (diminuindo
os indices de infeccdo), gerava boa
estabilizacdo (permitindo mobiliza-
¢d0), diminufa a disseccdo de partes
moles, deixava a ferida a disposicao
para inspecao e possiveis abordagens
de cirurgia plastica e vascular, permi-
tia ajustes posteriores, distracdo do
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Fig 2. Classificacao de Tscherne
para fraturas fechadas e expostas

Classificacao de Tscherne
fratura fechada

Grau O Fratura fechada, sem lesdo de partes
moles

Grau 1 Trauma indireto, contusao de den-
tro, laceragéo superficial

Grau 2 Usualmente, trauma direto com
abrasao profunda, contaminada, ou trauma
direto grave com formacdo de bolhas e
grande edema; sindrome compartimental
iminente

Grau 3 Usualmente, trauma direto com
contusdo extensa ou esmagamento; dano
muscular possivelmente extenso; dano vas-
cular ou sindrome compartimental

Classificacao de Tscherne
fratura exposta

Grau 1 laceracdo cutanea por fragmento
6sseo perfurante; nenhuma ou pouca con-
tuséo da pele; fratura usualmente simples

Grau 2 qualquer tipo de laceracdo cutanea
com contusdo simultanea circunscrita ou
contusédo de partes moles e moderada con-
taminacao; qualquer tipo de fratura

Grau 3 grave dano a partes moles, fre-
quentemente com lesdo vasculonervosa
concomitante, fraturas acompanhadas de
isquemia e grave cominuicao; acidentes em
ambientes rurais e contaminados com ma-
terial organico; sindrome compartimental

Grau4 amputacdo traumadtica total ou sub-
total, necessitando reparo arterial para man-
ter vitalidade do membro distalmente

foco, etc. Também teve indicacdo em
fraturas fechadas instaveis. E muito
utilizado em politraumatizados, com
instabilidade hemodinamica, que ne-
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cessitam intervencdes abdominais,
toracicas, neurocirdrgicas ou que ne-
cessitem UTI imediata. Antigamente,
ao se instalar um fixador externo, este
era mantido até o final do tratamento.
Estudos mostraram que isto nao era
benéfico ao paciente, tanto pelo alto
indice de infeccdes nos pinos, quanto
altos indices de pseudo-artroses. Por-
tanto, atualmente, o fixador externo
instalado na urgéncia é trocado por
sintese interna (de preferéncia haste
intramedular bloqueada) assim que
as condicdes clinicas do paciente
permitam.

Com o surgimento das hastes
intramedulares, as complicacoes
do tratamento cirdrgico baixam em
incidéncia. Porem, até o advento das
hastes bloqueadas, as indicacoes
eram muito limitadas. As hastes blo-
queadas permitiram a disseminacao
do uso por maior controle rotacional
e maior estabilidade. Atualmente, as
hastes estdo com seus parafusos de
blogueio bastante proximal e dis-
talmente, permitindo uso em fratu-
ras metafisérias. A grande discusséo
estd em uso de hastes fresadas ou
nao fresadas. Sabe-se que, apds uma
fratura, a vascularizacdo da tibia pro-
vém, principalmente, da periostal.
A fresagem da tibia parece fornecer
substrato 6sseo ao foco de fratura,
diminuindo a chance de pseudoar-
trose. Atualmente, a fixacdo das fra-
turas da tibia por haste intramedular
¢ o padrdo ouro, e deve ser o objetivo
do cirurgido ortopédico. Em fraturas
expostas, sua utilizacdo estd indicada
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mesmo e fraturas grau 3 A e B de An-
derson e Gustilo. Na impossibilidade
do uso de haste no tratamento de
emergéncia, a fixagdo externa é uma
excelente opcdo. Porém, deve ser
convertida em fixacdo intramedular
0 mais breve possivel.

COMPLICACOES

As complicacdes da fratura da
tibia sdo a pseudo-artrose, a con-
solidacao viciosa, a perda funcional
de partes moles adjacentes, a ne-
crose tecidual, a sindrome compar-
timental, a infeccdo. O sucesso do
tratamento depende de evitar estas
complicacées. A pseudo-artrose e
a consolidacdo viciosa tém sua in-
cidéncia diminuida por fixacédo bio-
l6gica, anatdmica e estavel, apoio e
arco de movimento precoce. A perda
funcional pode ser minimizada com
reducédo fechada, evitando trauma a
tecidos musculares, vasculares e ner-
vosos. Obviamente, a grande perda
de partes moles é decorrente do
trauma inicial, principalmente em
fraturas expostas. A necrose tecidual
é evitada ao realizarmos reducéo fe-
chada da fratura. A sindrome com-
partimental é evitada ao nao acres-
centarmos trauma maior a tibia, ao
reconhecimento e tratamento pre-
coce com fasciotomia. A infeccdo de
partes moles e osteomielite é evi-
tada com limpeza, debridamento e
assepsia adequada, antibioticoprofi-
laxia de fraturas fechadas e expostas
com drogas e tempo adequado para
cada grau de exposicao3.
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Fraturas do tornozelo

Alexandre Daher Albieri

As fraturas do tornozelo sao
fraturas complexas, relativamente
frequentes em que o mecanismo
de trauma indireto é mais comum
(96,1%) e que apresentam varios ti-
pos de lesdes. Ocorre comprometi-
mento da pinga articular, com seus
maléolos, superficie articular da tibia
e ligamentos, podendo haver insta-
bilidade com luxacdes e subluxacdes
articulares. O objetivo do tratamento
é o restabelecimento anatémico e
funcional da articulacéo.

ANATOMIA

O tornozelo é uma articulacéo
complexa, composta por trés 0ssos:
tibia, fibula e o télus e estabilizada por
trés importantes complexos ligamen-
tares. O domus talar articula-se com a
superficie inferior da tibia, sendo esta
superficie concava tanto de antero-

posterior como latero-lateral, mais
larga anteriormente.

O maléolo medial é formado por
um prolongamento antero-medial
da tibia, que termina distalmente em
duas proeminéncias: os coliculos an-
terior e posterior, Nos quais se origina
o ligamento deltoide que se insere
no navicular, calcaneo e talus. O liga-
mento deltoide é responsavel pela
estabilizacdo medial do tornozelo.

O maléolo lateral (ML) articula-se
com a faceta lateral do télus, sendo
mais posterior e distal ao maléolo
medial. O complexo ligamentar late-
ral é composto por trés ligamentos: o
fibulo-talar anterior (FTA) é 0 menos
resistente e projeta-se da face ante-
rior do ML ao colo do talus, estabili-
zando a rotacdo interna e varizacao
do mesmo. O fibulo-calcaneo (FC)
origina-se da ponta do ML e insere

Figura 1

Figura 2

Ligamento
Uibiofibular
anterior

Ligamento
talofibular._
posterior

B Ligamento
g talofibular anterior

Ligamento
calcaneofibular
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no calcaneo, limitando varizacéo e
também estabilizando a articulacédo
subtalar. O Ultimo é o fibulo-talar
posterior (FTP) que é o mais resis-
tente deles e se insere No processo
posterior do talus.

Estabilizando a fibula a tibia esté
a sindesmose que é composta por
quatro ligamentos. Anteriormente
estd o ligamento tibio-fibular ante-
rior que une o ML ao tubérculo de
Tillaux-Chaput da tibia. Entre a tibia
e a fibula estd o ligamento interds-
seo que é o principal estabilizador da
sindesmose e suas fibras tem conti-
nuidade com a membrana interds-
sea. Na face posterior o ligamento
tibio-fibular posterior é bastante re-
sistente e inferior a este, esta o liga-
mento transverso.

O eixo de flexo-extensdo do tor-
nozelo tem arco de movimento de
20° de flexdo dorsal a 45° de flexdo
plantar, mas o arco funcional para
marcha é de 10° dorsal a 20° plantar.

A dorsiflexdo estd associada a
rotacdo lateral do télus e translacao
postero-lateral da fibula, enquanto
a flexdo plantar é acompanhada da
rotacdo medial do talus. Devido a es-
tas caracteristicas o tratamento esta
baseado em perfeita congruéncia
articular.

DIAGNOSTICO

O exame fisico é importante
para avaliacdo clinica do tornozelo
traumatizado. Deve-se observar a
presenca de edema e equimoses
localizadas, flictenas, escoriacdes e
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Figura 3A
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Figura 3B

ferimentos. A palpacdo nota-se cre-
pitacdes. O paciente normalmente
é incapaz de apoiar e deambular no
PS (critérios da Universidade de Ot-
tawa). O préprio exame determina a
presenca de instabilidade articular,
com manobras como a gaveta ante-
rior e stress varo e valgo.

A avaliacdo radiogréfica em trés
incidéncias, antero-posterior (AP),
perfil (P) e AP com 20° de rotacdo
interna (mortise), é suficiente para
diagnosticar a maioria das lesdes ana-
tOdmicas, assim como 0s mecanismos
que as produziram. Em casos duvi-
dosos deve-se realizar radigrafias em
obliquo e radiografias com estresse.
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Na incidéncia de “mortise’, ob-
serva-se um espaco claro medial,
que deve ser menor que 4 mm. A in-
clinagcdo do télus (tilt talar) deve ser
menor que 2 mm, a subluxagéo ta-
lar menor que 1T mm e as superficies
condrais devem estar paralelas.

Na incidéncia em AP avalia-se a in-
tegridade da sindesmose, espaco claro
tibiofibular (incisura fibular da tibia e
borda medial do ML), ndo devendo ul-
trapassar 5 mm. Observa-se também
a sobreposicdo tibiofibular (overlap),
devendo ser maior que 10 mm.

Figura 4

A incidéncia em perfil avalia com
clareza a subluxacédo anterior do talus.
Nas incidéncias em obliquo nota-se
diastases das fraturas ndo vistas em
incidéncias habituais. Nas posicoes
com estresse em varo e valgo é tes-
tada a integridade dos estabilizadores
laterais e mediais.

A tomografia computadorizada
é Util na avaliacdo de fraturas articu-
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lares, fraturas com impacgao medial,
presenca de lesdes condrais e frag-
mentos articulares, facilitando o pla-
nejamento cirdrgico.

CLASSIFICACAO
Lauge-Hansen em 1948 propds

uma classificacdo que considerava o
mecanismo do trauma para diferen-
ciar os tipos de fratura. E composta
por dois nomes: o primeiro equivale a
posicdo do pé no instante do trauma
e o segundo a direcao da forca apli-
cada. A vantagem desta classificacao
é que ela permite identificar as le-
sdes anatdémicas existentes baseado
no tipo da fratura encontrada. Desta
forma foram descritos quatro tipos,
subdivididos em estégios, de acordo
com a evolugdo do trauma:

- supinacgao-aducao: 1° lesdo late-
ral, 2° lesdo medial (fratura MM
ou lesdo deltoide)

-> supinagao-rotacao lateral: 1° lesdo
FTA, 20 fratura ML, 3° leséo poste-
rior da tibia e 4° lesdo medial

-> pronacéo-rotacéo lateral: 1° lesdo
medial, 2° lesdo sindesmose, 3°
fratura ML e 4° posterior da tibia
(Volkmann)

- pronacao-abducao: 1° lesdo me-
dial, 2° sindesmose, 3° fratura ML
A classificacdo de Danis-Weber

divide as fraturas do tornozelo em

trés tipos de acordo com a localiza-
cado do traco de fratura do maléolo

lateral. No tipo A a fratura é distal a

sindesmose, no tipo B ao nivel da

sindesmose e no tipo C proximal a

sindesmose.
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A classificacdo da AO originou-se
da de Danis-Weber, sendo subdivi-
dida em subtipos:

A1: fratura isolada da fibula A2:
A1 + maléolo medial A3: A2 + tibia
distal

B1: fratura da fibula B2: # fibula
+ sindesmose + lesdo medial B3: B2
+ Volkmann

C1: # fibula + lesdo deltoide C2:
# fibula + MM C3: # alta da fibula +
lesdo medial (Maisoneuvve)
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extenso edema, presenca de flicte-
nas e ferimentos, pode-se optar pela
instalacdo de fixador externo trans-
articular, para tratamento das partes
moles até a cirurgia definitiva, que
se dard apos diminuicdo do edema,
surgimento de rugas e cicatrizagdo
das lesoes.

O objetivo principal do trata-
mento de uma fratura do tornozelo
é o restabelecimento da superficie
articular, com reducdo anatdmica,
correcao do comprimento da fibula
e rotacao e translacdo talar e estabi-

Figura 5
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TRATAMENTO

Na urgéncia a fratura quando
ndo pode ser fixada definitivamente,
deverd ser imobilizada apds reducao
da luxagao ou subluxacao, para alivio
da dor e preservacao de partes mo-
les, com descompressao e melhoria
da perfusao tecidual. Em caso de
traumas graves de alta energia, com
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lidade absoluta para permitir mobili-
dade precoce.

As fraturas consideradas sem
desvios e estaveis poderao ser tra-
tadas conservadoramente. Fraturas
sem desvios aquelas com menos de
2 mm de deslocamento e estaveis
sdo as que o ligamento e o maléolo
oposto ao fraturado estdo integros.
As mais comuns para este tipo de
tratamento séo as do tipo A e B. De-
vemos sempre estar atentos para
avaliacdo do ligamento deltoide,
pois a lesdo deste pode instabilizar
as fraturas e causar um desvio em
um segundo tempo.

No tratamento cirlrgico, a redu-
cao anatdmica é realizada via aberta
com visualizacdo direta do foco de
fratura. Para a fixacdo do ML, a via de
acesso € sobre a fibula distal, sendo
que esta permite a visualizacdo da
sindesmose tibiofibular anterior. Se
a intencdo é de colocacdo de uma
placa posterior na fibula ou fixacao
do maléolo posterior, a via devera ser
realizada sobre a borda posterior da
mesma. Cuidados devem ser toma-
dos com 0s nervos cutaneos sensi-
tivos, o sural e o fibular superficial,
nesta via de acesso.

As fraturas do ML podem ser do
tipo avulsdo, flexdo ou torcdo. As do
tipo A geralmente sdo por avulsao,
com trago transverso, devendo ser
fixadas com parafusos perpendicula-
res ao foco de fratura, bandas de ten-
sdo ou placas semitubulares (terco
de cana).

As fraturas do tipo B, que possuem
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Figura 8

traco obliquo de antero-inferior para
postero-superior, devem ser tratadas
com parafusos interfragmentérios (tra-
¢d0), associado ou ndo a placas laterais
ou de suporte postero-lateral. Quando
utilizados apenas parafusos, estes de-
vem ser no minimo em nudmero de
dois a uma distancia de 1cm entre
eles. Nas lesdbes cominutivas da fibula,
a reducdo pode ser indireta com pre-
servacao da superficie articular lateral
e fixacdo com placa em ponte.

As fraturas do tipo C podem ser
fixadas com placas e parafusos e po-
dem ser utilizadas placas do tipo DCP,
por serem fraturas mais proximais,
com boa cobertura de partes moles.
Quando a fratura é no terco proximal
da fibula (Maisonneuve), a reducao é
indireta, com correcdo da rotacdo e
do comprimento da fibula, fixando-se
a sindesmose com dois parafusos.
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Figura 9

As fraturas do maléolo posterior
normalmente possuem um frag-
mento triangular, poéstero-lateral,
avulsionado pelo ligamento poste-
rior da sindesmose. Tem indicacdo
de fixacdo quando a fratura com-
promete mais de 25% da superficie
articular, ou se mesmo apds fixacado
dos maléolos lateral e medial, o com-
plexo tibio-tarsico permanecer insta-
vel. A fixacdo deve ser realizada com
parafuso, comumente passado de
anterior para posterior.

As fraturas do maléolo medial
sdo de dois tipos, avulsdo e cisalha-
mento, sendo a primeira mais co-
mum. As fraturas por avulsdo tém
traco transverso e podem ser fixadas
com parafusos de tracdo, perpendi-
culares ao foco. Fragmentos peque-
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nos podem ser fixados com bandas
de tensdo. As fraturas por cisalha-
mento tém um traco vertical e po-
dem ter associacdo com impaccao
medial da superficie tibial. A fixacdo
deve ser realizada por parafusos hori-
zontais, perpendiculares ao traco da
fratura, ou mesmo com uma placa
de suporte no vértice da fratura (pa-
rafuso com arruela faz mesma fun-
¢ad0). Quando existir impaccéo, esta
deve ser desfeita e colocado enxerto
6sseo. As vias de acesso podem ser
tanto sobre o MM ou curvilinea de
anterior para posterior quando for
necessario inspecionar a articulacéo.

Figura 10

Nao existe necessidade de sutura
do ligamento deltoide apés fixacao
das fraturas, se o tornozelo ficar es-
tavel e a reconstrucao for anatdmica.
Se ainda houver, no controle radio-
graéfico, aumento do espaco claro
medial, este deverd ser explorado
para desbridamento de tecidos in-
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Figura 11

Figura 12

terpostos e retirada de fragmentos
osteocondrais e/ou sutura do liga-
mento deltoide.

Asindesmose deve serfixada sem-
pre que houver instabilidade. Sabe-se
que raramente estard lesada nas fra-
turas do tipo A, as vezes nas fraturas
do tipo B e quase sempre nas do tipo
C. O diagnéstico deve ser realizado
no intra-operatério, tracionando-se a
fibula com um gancho (teste de Cot-
ton) (fig 12). Normalmente quando se
restabelece a estabilidade medial, la-
teral e posterior, a aposicéo da fibula
na incisura se mantém adequada.

A fixacdo da sindesmose é feita
com parafusos, ndo havendo concor-
dancia em relacdo ao nimero de pa-
rafusos, um ou 2 e o tamanho destes,
3,5mm com trés corticais ou 4,5mm
com quatro corticais, ou se acima ou
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ao nivel da sindesmose. Um aspecto
importante é que a fixacdo deve ser
realizada da fibula para tibia com
uma angulacao anterior de 25° a 30°,
e estes parafusos ndo devem ser de
compressao e sim de estabilizacao
articular. Estes parafusos podem ser
retirados ou ndo, mas se forem nunca
antes de 12 semanas.

No pds operatério imediato o
paciente deve ficar imobilizado e o
membro elevado para ser evitados
posicao rigida em equino e edema
do tornozelo. Carga parcial protegida
por ortese deve ser iniciada apds ci-
catrizacao de partes moles, assim
como estimulo para mobilidade to-
tal articular. Carga total é liberada
apos consolidacdo da fratura, com
aproximadamente oito semanas.
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COMPLICACOES

Figura 13 Consolidacdo viciosa: encurta-

mento e/ou rotacdo externa da fi-
bula, levando a uma incongruéncia
articular.

Artrose pds traumatica que po-
dem chegar a 90% em fraturas mal

reduzidas
e Distrofia simpatico reflexa:
raras

e Sinostose tibio-fibular:
geralmente assintomaticas.

*  Pseudoartrose do maléolo
medial

* Infeccdo de partes moles

e  Osteomielite
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Fraturas do talus

Romero Montenegro Nery

INTRODUCAO

O aumento no numero de aci-
dentes de transito vem mudando
o perfil de determinadas fraturas
que antes ndo eram tao observadas
nas emergéncias. Um dos maiores
exemplos dessa verdade diz respeito
as fraturas do talus que, apesar de
ainda serem raras, vém sofrendo um
aumento na quantidade e complexi-
dade com que sao encontradas nos
dias de hoje.

Suas complexas anatomias, 6ssea
e vascular, tornam algumas fraturas
de progndstico ndo muito satisfa-
tério, mesmo quando o tratamento
cirdrgico adequado for realizado.

Além disso, as fraturas do talus
sdo as vezes subdiagnosticadas no
primeiro atendimento, devido ao
perfil dos pacientes politraumatiza-
dos e pela falta de experiéncia do
médico em avaliar uma radiografia
do pé.

As fraturas do talus ocupam o se-
gundo tipo mais comum em relacao
aos 0ss0s do tarso, perdendo apenas
para o calcaneo. No total, corres-
ponde a 3% das fraturas do pé.

Ndo ha um método de trata-
mento padrao para esse tipo de le-
sao. Cada caso deve ser estudado e
abordado individualmente, levando
em consideragao a gravidade e a
complexidade da fratura.
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ANATOMIA

Algumas caracteristicas anatomi-
cas sao peculiares ao talus, como o
fato de ser o Unico osso do corpo a
nao apresentar insercoes tendineas ou
musculares. E formado por trés partes
principais: cabega, colo e corpo, e tem
60% da sua superficie coberta de carti-
lagem articular.

Existem alguns acidentes 6sseos
importantes que podem ser alvo de
fraturas, como o processo lateral, o
tubérculo deltoide e o processo pos-
terior do télus, sendo este Ultimo for-
mado pelos tubérculos lateral e medial,
por onde passa o tendédo do musculo
flexor longo do halux. Quando o tu-
bérculo podstero-lateral apresenta um
0550 acessorio ligado por estruturas
capsulo-ligamentares, é chamado de
"os trigonum”, ocorrendo em uma fre-
quéncia de 3% a 8% da populacao.
Quando esse 0ss0 é fundido ao resto
do talus é chamado de processo de
Stieda, 0 que acontece em 50% dos
Casos.

Um dos pontos mais importantes
da anatomia do talus diz respeito a sua
vascularizagao. De uma maneira geral,
o talus é irrigado por trés fontes prin-
Cipais: artéria do seio do tarso, artéria
do canal do tarso e artéria deltoidea. A
primeira se origina da artéria dorsal do
pé, artéria maleolar lateral e/ou artéria
fibular perfurante. A segunda deriva
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da artéria tibial posterior. J4 a artéria
deltoidea é ramo da artéria do canal
do tarso, originaria da tibial posterior.

FRATURAS DO COLO DO

TALUS

Cerca de 50% das fraturas do talus
ocorrem no seu colo. Associacdes com
outras lesdes estao presentes em até
70% dessas fraturas, sendo a mais co-
mum a fratura do maléolo medial. Ex-
posicado dssea ocorre em até 20% dos
casos, sendo a regido mais comum a
antero-lateral do tornozelo.

No inicio do século passado, esse
tipo de lesdo era conhecido como “as-
tragalo do aviador’, pois se acreditava
que nos acidentes da aviagcdo o pé
estava apoiado no pedal do leme do
avido, provocando uma hiperflexdo
dorsal na articulacéo do tornozelo no
momento do acidente, o que ocasio-
naria um impacto do colo do talus
contra a borda anterior da tibia. Porém,
em laboratério, ndo foi possivel repro-
duzir essa teoria. O mecanismo mais
aceito hoje em dia é aquele em que
0 pé é levado a uma inversao forcada
contra o maléolo medial. Claro que
outros mecanismos de lesdes existem,
e o grau de desvio das fraturas e das
luxacoes vao depender da energia do
trauma.

ACHADOS CLiNICOS

Atualmente, as fraturas do talus
sao provocadas principalmente por
acidentes de transito ou quedas de al-
tura. Adultos jovens do sexo masculino
e ativos no trabalho sdo as principais
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vitimas desses tipos de acidentes.

Dor intensa, edema importante e
deformidade local podem estar pre-
sentes conjuntamente, mesmo nas
fraturas com deslocamento minimo.
A depender da energia envolvida no
trauma, pode haver uma exposicao
do foco de fratura e/ou da articulacédo
envolvida. Também se deve investigar
0 aspecto neurovascular do pé, pois
nas lesdes graves do télus, a sindrome
compartimental pode se instalar rapi-
damente no membro afetado.

Outro aspecto importante € pro-
curar lesdes associadas as fraturas do
talus, como fraturas do maléolo me-
dial, fraturas do calcaneo e lesdes os-
teocondrais.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

As radiografias devem ser o pri-
meiro exame solicitado. Elas vao servir
para diagnosticar a fratura, outras le-
sdes associadas e classificar de acordo
com o desvio. As incidéncias inicial-
mente solicitadas sdo o antero-poste-
rior, perfil e Mortise (AP com rotacao
interna de 15°) do tornozelo, e antero-
posterior, perfil e obliquo do pé.

Em algumas situagdes, as fraturas
do colo do télus ndo sdo bem obser-
vadas nas radiografias convencionais.
Canale e Kelly desenvolveram uma
incidéncia em que o colo do talus é
mais bem visualizado em seu perfil,
evitando a sobreposicdo do calcaneo
na imagem. A radiografia é realizada
com o tornozelo em flexdo plantar,
pronacao do pé em 15° com o mesmo
apoiado no filme e a ampola direcio-
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nada 75° de distal para proximal (Fi-
gura 1).

Figura 1. Incidéncia
de Canale e Kelly

As incidéncias de Broden e An-
thonsen séo utilizadas para melhor vi-
sualizacdo da articulacéo talocalcanea,
na sua face postero-lateral e antero-
medial, respectivamente.

A tomografia computadorizada ja
é realidade em varios centros hospita-
lares e tem um papel importantissimo
no estudo das fraturas do talus. As
imagens revelam os desvios dos frag-
mentos e das luxacdes, a extensao do
traco de fratura para as articulacdes e a
presenca de microfragmentos.

CLASSIFICACAO

As fraturas do colo do télus sdo
mais bem classificadas por Hawkins, e
levam em consideracdo a articulagao
que sofreu a luxacao.

Tipo I: fratura do colo sem desvio
dos fragmentos e das articulagcoes.

Tipo II: fratura do colo com luxagdo
do corpo na articulagao talocalcanea.

Tipo ll: fratura do colo com Ilu-
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xacdo do corpo tanto na articulacdo
tibio-tarsica como na talocalcanea.

Canale e Kelly modificaram a clas-
sificacdo de Hawkins e associaram o
Tipo IV, que teria além da luxacdo do
corpo na tibio-tarsica e subtalar, o
desvio também da cabeca do talus na
articulacdo talo-navicular. J& Inokuchi
acrescentou o Tipo V, em que o corpo
esta sem desvio, e s a cabeca do talus
esta desviada na articulacao talo-navi-
cular (Figura 2).

Figura 2. Classificacao de
Hawkins (Tipo I, Il e 11I)

e
.

Tipo IV de Canale. Variacao de Inokuchi.

-,

g

TRATAMENTO

Cada fratura deve ser abordada in-
dividualmente, com estudo detalhado
do tipo de lesdo, para que a técnica
cirdrgica utilizada se torne mais facil,
desde o local da incisdo ao tipo de fi-
xacao utilizado.

Nas fraturas Tipo | de Hawkins o
estudo tomografico é importante
para avaliar o grau de desvio da fra-
tura. Pode-se utilizar uma imobiliza-
cdo gessada suropodalica durante
oito a dez semanas, sem poder dar
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carga por seis semanas. Apds esse
periodo se inicia a fisioterapia para
reabilitacdo. Alguns cirurgides optam
pela fixacdo objetivando diminuir
o risco de rigidez articular. Necrose
avascular pode chegar a 13% nas fra-
turas Tipo |.

O Tipo Il apresenta desvio dos
fragmentos e da articulacdo subtalar,
logo, o objetivo principal é a reducéo
anatémica com fixacdo interna rigida,
0 mais precoce possivel. Esse pensa-
mento reduz o risco de necrose avas-
cular do télus. Pode-se tentar essa
reducdo de maneira incruenta, com
fixacdo percutanea utilizando parafu-
sos canulados ou até fios de Kirschner.
Porém, é mais confidvel uma reducao
aberta e avaliar diretamente a fratura.
A necrose avascular pode variar de
20% a 50% dos casos.

As fraturas Tipo Il sédo tratadas
cirurgicamente, salvo rarissimas ex-
cecdes, onde a reducdo fechada é
conseguida. As vezes a osteotomia
do maléolo medial é necessério para
facilitar a reducéo e a fixacédo da fra-
tura. Nesses casos, a exposicao 6s-
sea é mais comum, devendo-se ficar
atento para aslesdes de pele e o maior
risco de infeccdo. Necrose avascular
ocorre em 70% a 100% dos casos, o
que torna o prognostico pior.

Fraturas Tipo IV e V levam o
mesmo pensamento das fraturas
Tipo lll, e com o mesmo objetivo de
reducdo anatdmica, precoce e esta-
vel. Vale reforcar que o tipo de via, o
material utilizado, o uso da osteoto-
mia de maléolo e o tempo de carga e
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imobilizacdo tém que ser estudados
individualmente.

COMPLICACOES

As complicacbes das fraturas do
talus estao intimamente relacionadas
ao grau de desvio dos fragmentos e
articulagdes, energia do trauma en-
volvido e les6es associadas.

A consolidacéo viciosa ¢ uma
complicacdo comum quando a dupla
via ndo é utilizada, pois o cirurgido
sO visualiza um lado da reducéo, po-
dendo o outro lado estar impactado
ou rodado. E mais comum a consoli-
dacao viciosa em varo, quando ocorre
impactacdo medial do colo, e o para-
fuso de compresséo medial encurta
a cortical medial. Para se evitar essa
complicacao, é imprescindivel a redu-
¢ao anatdmica e o restabelecimento
do alinhamento das corticais medial
e lateral do colo do talus.

Retardo de consolidacdo ocorre
em até 10% dos casos, e acontece
quando a consolidacdo ndo acon-
tece antes dos 6 meses. Ja a pseudo-
artrose ocorre em apenas 4% dos ca-
sos e é diagnosticada quando nao ha
consolidagdo antes de 12 meses.

A necrose avascular é a mais im-
portante das complica¢bes da fratura
do télus, e vai depender do grau de
desvio local. A classificacdo de Ha-
wkins tem um valor prognéstico, por
isso sua importancia. O diagnéstico
radiografico da osteonecrose é con-
seguido entre a sexta e oitava sema-
nas apos o trauma, utilizando o “sinal
de Hawkins’, que é indicativo de bom
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prognostico. Porém, o melhor recurso
para o diagndstico dessa compli-
cacdo é, sem duvida, a ressonancia
magnética, que define a presenca e a
extensdo da necrose.

QOutras complicacdes como ne-
crose de pele, infeccdo, artrose pds-
traumatica e distrofia simpatico-reflexa
também podem acontecer.

FRATURAS DA CABECA DO

TALUS

A cabeca do talus é uma regido in-
comum para ocorréncia de fraturas, re-
presentando apenas 5% a 10% das fra-
turas desse 0sso. Normalmente ocorre
na superficie articular, o que pode oca-
sionar uma artrose pods-traumatica.

O mecanismo de lesdo principal
ocorre com o pé em flexdo plantar
maxima e a forca é transmitida longi-
tudinalmente no eixo do pé, dos me-
tatarsos, cunhas e navicular, compri-
mindo a cabeca do talus.

Radiografia antero-posterior, perfil
e obliqua do pé normalmente reve-
lam a fratura, porém uma tomografia
computadorizada é de grande vali-
dade nesse tipo de fratura para avaliar
a extensao do traco ou na duvida daig-
nostica.

O tratamento conservador é utili-
zado naqueles casos em que ndo ha
desvio da fratura. Utiliza-se imobiliza-
¢do gessada por 6 semanas, com pos-
terior carga de acordo com a toleran-
cia a dor. Nos casos em que o desvio
estd presente, o tratamento cirdrgico
é preconizado para restabelecer a su-
perficie articular.
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FRATURAS DO CORPO DO

TALUS

As fraturas que acometem o corpo
dotalus lesam principalmente a super-
ficie articular do domus e da subtalar
posterior. Representam cerca de 20%
das lesoes talares, sendo associadas
ao alto indice de complicacdes. Pode
acontecer nos planos coronal, sagital
e axial, ou levar microfragmentos para
dentro da articulagdo, por isso a im-
portancia do estudo tomografico.

O objetivo do tratamento é o
mesmo das fraturas do colo do talus,
com reducao anatdmica precoce e fi-
xacao estavel. A utilizagcdo da osteoto-
mia do maléolo medial é mais comu-
mente utilizada, pois facilita 0 acesso e
a visualizacdo do corpo talar.

Em relacdo as complicagcdes, ob-
servou-se que a incidéncia de necrose
avascular e artrose pos-traumatica séo
mais elevadas comparadas com as fra-
turas do colo talus, o que torna o prog-
noéstico mais complicado.

FRATURAS DOS PROCESSOS

LATERAL EPOSTERIOR DO

TALUS

As fraturas do processo lateral do
talus sdo conhecidas como “fraturas
do snowboarder” pela sua elevada
incidéncia na pratica desse esporte.
Essas lesdes raramente sdo diagnosti-
cadas, pois 0 mecanismo de trauma é
0 mesmo das entorses do tornozelo, a
inversao e flexdo plantar. As radiogra-
fias simples dificilmente mostram a
lesdo, entdo, nos pacientes que apre-
sentam uma dor persistente na regiao
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inferior do maléolo lateral apds um
trauma torcional e radiografias nor-
mais, deve-se lancar méo da TAC para
o diagnostico.

O tratamento vai depender do ta-
manho do fragmento e do seu desvio.
Fraturas sem desvio devem ser trata-
das com imobilizacdo. Ja as fraturas
desviadas com fragmentos grandes
devem ser reduzidas cirurgicamente e
fixadas. Quando a fratura é cominutiva
ou ha um quadro de dor persistente,
os fragmentos devem ser excisados.

As fraturas do processo posterior
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podem acometer os dois tubérculos
(péstero-lateral e podstero-medial) ou
apenas um deles. S&o ocasionadas ou
por uma flexdo plantar exagerada ou
por uma avulsdo ligamentar local.

Normalmente, o tratamento é
conservador com imobilizacdo até
a consolidacdo e melhora da dor.
Quando had uma dor persistente e a
falta de consolidacao, preconiza-se a
resseccao dos fragmentos. Deve-se
ficar atento para nao confundir uma
fratura do processo posterior com o
“os trigonum’.
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Fraturas do calcaneo

Egon Erich Henning

EPIDEMIOLOGIA

As fraturas do calcaneo consti-
tuem em torno de 2% de todas as
fraturas e sdo as mais frequentes
do tarso. A maior parte delas (70%)
sdo fraturas articulares deslocadas,
envolvendo a articulacdo subtalar,
com mais frequéncia, e a articulacdo
calcaneo-cuboidea. Como as fratu-
ras sdo devidas a queda de altura
ou impacto violento contra o pé em
colisao veicular ou explosdes sob o
piso, coexistem lesdes e fraturas da
coluna vertebral em 10% dos casos,
e 26% apresentam outras fraturas. A
populagdo mais atingida sdo adultos
ativos, na faixa etéaria dos 20 aos 40
anos. A recuperacao, independente
do tipo de tratamento, é lenta, po-
dendo demorar mais de 3 anos, com
consequente incapacidade laboral
prolongada..

MECANISMO DA LESAO

Forcas de torcao, ou tracao pela
contragdo subita do tendéo calcane-
ano, estando o pé em dorsiflexao for-
cada, produzem fraturas extrarticula-
res na tuberosidade. Quando a forga
atua longitudinalmente, o impacto
é transmitido ao calcaneo através
do talo nas quedas em pé, ou pela
compressao do calcaneo contra o
talo, se a forca incide diretamente no
calcaneo (colisdo, explosao), produ-
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zindo fraturas articulares. Como a su-
perficie articular inferior do talo tem
a forma de cunha larga (ou V aberto)
produz-se inicialmente uma fratura
obliqua ao plano sagital que separa
o sustentaculum tali do restante do
calcaneo (fratura primaria). Quando a
energia nao se dissipa neste instante,
a cunha talar comprime e afunda a
faceta articular poéstero-lateral para
dentro do 0sso esponjoso do corpo
e da tuberosidade do calcaneo. A
pressao resultante provoca uma “ex-
plosao” separando a parede lateral e
alargando o osso e diminuindo sua
altura.. A porcao tuberoarticular, li-
berada da sua continuidade com o
sustentaculum, gira em varo e equino
pela acdo do tendado calcaneano.

Figura 1. Mecanismo das
fraturas articulares
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Quanto maior a energia do impacto,
maior a fragmentacéo. O fragmento
sustentacular medial, entretanto,
continua preso pelos ligamentos
capsulares e interdsseo em sua rela-
cdo normal com a superficie articular
inferior do talo, e serve de referéncia
para o reposicionamento e fixacao
dos demais fragmentos na ocasido
do tratamento (Figura 1).

CLASSIFICAGOES

Como a variedade e complexi-
dade das fraturas é grande, foram
criadas muitas classificagbes com o
propdsito de orientar o tipo de trata-
mento nas diferentes modalidades. As
mais usadas sdo as de Essex-Lopresti
(1952), Soeur e Rémy (1975), Zwipp
(1989), e Sanders (1992).

Segundo  Essex-Lopresti, com
base em imagens radiograficas, as
fraturas podem ser: a)sem compro-
metimento da articulagcdo subtalar,
como as fraturas de parte da tube-
rosidade, por impacto localizado, ou
arrancamento tendineo, ou ligamen-
tar, e as fraturas do processo anterior
do calcaneo (“nariz de papagaio”), por
torcdo; b)com comprometimento
da articulagdo subtalar, que se distin-
guem em fraturas em lingua (com um
fragmento tuberoarticular longo, ge-
ralmente rodado com abertura pos-
terior), e fraturas com afundamento
da porcédo taldmica podsterolateral,
causando perda de altura e compri-
mento e alargamento do calcaneo.

Soeur e Rémy , também sistemati-
zaram as fraturas articulares de acordo

TRAUMA

213

ORTOPEDICO

com aspectos radiograficos (Figura
2): A — simples cisalhamento, fratura
primaria; B — compressao vertical da
faceta posterior; € — impacto com pé
dorsifletido: depressao e rotacdo da
faceta articular postero-lateral; D -
impacto com pé em flexao plantar:
fratura em lingua; E — cisalhamento
e compressao, produzindo fraturas
secundarias com mais fragmentos; F
— fratura cominutiva grave

Figura 2. Classificacao
de Soeur e Rémy

A classificacdo de Zwipp foi a
primeira a utilizar-se de imagens de
tomografia computadorizada (TC)
juntamente com o numero de frag-
mentos, numero de articulagbes e
dano as partes moles. Entretanto, a
classificacdo proposta por Sanders,
que se baseia nas imagens de TC em
cortes coronais e transversos do calca-
neo, € atualmente a mais usada para
orientar o tratamento das fraturas
articulares. Considera as possibilida-
des de fragmentacao da articulagao
subtalar em dois ou mais fragmentos
por até trés tracos de fratura: o traco
A divide o terco lateral da superficie
articular, o trago B passa pelo centro
da mesma, e o trago C se situa junto
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ao sustentaculo. As fraturas sem des-
locamento séo tipo I, as que tém um
fragmento articular deslocado sao
tipo Il, subdividido em IlIA, IIB ou
IlIC conforme a localizacdo do traco
de fratura; quando séo dois 0s tracos
de fratura, trata-se do tipo Illl, com as
variantes IIAB, IlIAC, llIBC; as fraturas
cominutivas sao tipo IV (figura 3)
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e Sufusdo ou hematoma na

planta do pé, eventualmente
flictenas

e Dificuldade ou incapacidade

de movimentacao subtalar

e Verificacdo sistémica visando

existéncia de lesdes associa-
das, principalmente outras fra-
turas, lesdo vascular ou neural.

DIAGNOSTICO
RADIOLOGICO:
e Obtencdo de radiografias de

Figura 3. Classificacdao de Sanders

DIAGNOSTICO CLINICO:

o Histéria de queda de altura ou
acidente veicular

e Dor referida ao retropé e ou-
tras regides, em especial co-
luna vertebral, pelve, etc

e Incapacidade de apoio do pé
(salvo em alcoolizado).

frente do tornozelo, perfil do
pé, axial de calcaneo e as inci-
déncias de Brodén (decubito
supino, tornozelo em flexdo
neutra e perna e pé rodados
medialmente a 45° raio central
dirigido para o seio do tarso e
inclinado sucessivamente em
10, 20, 30 e 40° no sentido
caudo-craneal dentrodo plano
vertical. Este conjunto de inci-
déncias permite uma boa visu-
alizacdo do talo e calcaneo e
da articulacdo subtalar.
Sempre que estiver disponivel
deve ser feita tomografia com-
putadorizada com cortes nos
planos coronal e transverso,
que permitam uma correta
avaliacdo do numero de frag-
mentos e seus deslocamentos,
bem como o enquadramento
na classificacdo de Sanders.

TRATAMENTO
CONSERVADOR
Indicado em fraturas extra-articu-

e Alargamento e aumento de
volume do retropé
e Diminuicdo do arco plantar
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lares sem deslocamento, ou reduti-
veis incruentamente através de ma-
nipulacdo ou com auxilio de pinos
de Kirschner ou Steinmann percuta-
neos. Ai se incluem fissuras ou fratu-
ras minimamente deslocadas da tu-
berosidade, do tubérculo medial ou
lateral, do processo anterior e as fra-
turas articulares com depressdo me-
nor que 2mm e também as fraturas
de estresse. Usa-se uma contencao
elastica bem acolchoada (tipo Jo-
nes) e elevacdo da perna por tempo
suficiente para reduzir o edema e,
depois, alguma imobilizacédo removi-
vel para pratica de exercicios de tor-
nozelo, até que haja tolerancia para
apoio com descarga parcial, usando
bengalas. O mesmo tratamento vale
para as fraturas de estresse.

Nas fraturas em lingua, em que a
faceta articular postero-lateral é con-
tinua com o fragmento tuberositério,
pode-se obter umaboa reducédo com
um pino de Steinmann, introduzido
axialmente de posterior para ante-
rior no fragmento, usando-o como
alavanca, sob controle de intensifi-
cador de imagens. Para isto, deve-se
manipular o pino com o triceps sural
relaxado (joelho em flexao), fazendo
o fragmento tuberoarticular girar no
sentido plantar para baixa-lo poste-
riormente e corrigindo o varo. Cons-
tatada a boa aposicao das superficies
articulares, faz-se o pino progredir
para dentro do corpo do calcaneo
ou mesmo até o cubodide. .A seguir
corta-se a parte excedente do pino
a varios milimetros da pele e coloca-
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se bota gessada acolchoada e fen-
dida longitudinalmente, devendo o
paciente ficar em observacdo com
a perna elevada por alguns dias e
sem apoio de marcha durante 6 a 8
semanas. O pino pode ser retirado
geralmente apds 4 semanas, quando
pode-se passar ao uso de imobiliza-
cao removivel (tipo “robobota”), ini-
ciando exercicios controlados.

TRATAMENTO CIRURGICO

A melhor oportunidade para rea-
lizacdo de tratamento cirdrgico, prin-
cipalmente de fraturas abertas, é nas
primeiras seis horas. Depois disso, o
hematoma e o edema distendem
e infiltram as partes moles e a pele
fica distendida, aumentando o risco
de deiscéncias e necroses com con-
sequente infeccdo. Entdo, deve-se
postergar o ato cirdrgico até que
ocorra a regressao do edema, man-
tendo o membro inferior elevado. E
necessario, porém, vigilancia quanto
a sindrome compartimental.

Fraturas extrarticulares com
deslocamento importante, como
acontece no caso das fraturas em
bico aberto da tuberosidade, ou as
fraturas do processo anterior, sdo
abordéveis por pequenas incisoes,
respectivamente posterior ou lateral,
para reducao e fixacdo do fragmento
com parafuso e/ou cerclagem com
fio de aco (figura 4)

As fraturas articulares dos ti-
pos Il e lll de Sanders sdo aborda-
das por incisdo lateral, que pode
ser a classica incisdo curvilinea por



MANUAL DE

Figura 4. Fratura em bico

baixo do maléolo fibular e sobre o
seio do tarso prolongando-se até o
cubdide, ou por uma incisdo em an-
gulo reto, formato em L, cujo lado
vertical se situa ao meio do espaco
entre a borda posterior da fibula e
o tenddo calcaneano, e o lado ho-
rizontal é paralelo a planta do pé a
meia distancia entre a ponta do ma-
léolo fibular e a superficie plantar
(figura 5). No caso da incisdo clas-
sica, os tenddes fibulares e o nervo
sural sdo afastados para baixo e a
visualizacdo da face lateral do cal-
caneo é mais restrita dificultando a
reducdo dos fragmentos articulares
e a colocacao de placa e parafusos.
Por essa razdo a incisdéo em L esta
sendo preferida, Nela a incisdo vai
até o peridsteo, sem disseccao de
planos, e o retalho de partes moles
é levantado por inteiro, incluindo
os tenddes fibulares, nervo sural e
o ligamento fibulocalcaneano. Um
ou dois pinos, introduzidos no talo,
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mantém o retalho afastado para
cima e se obtém boa visdo da face
lateral do calcaneo e da articulacdo
subtalar. O fragmento da parede
lateral é afastado para baixo e, en-
tdo, com ajuda de um descolador se
reduz primeiramente a fratura pri-
mdria, posicionando o fragmento
tuberoarticular em relacdo correta
com o fragmento sustentacular; fi-
xacdo proviséria com fio de Kirsch-
ner; reduzem-se os fragmentos arti-
culares levantando-os de encontro
ao sustentaculo e a superficie infe-
rior do talo; acosta-se e comprime-
se o fragmento cortical da parede
lateral; convém controlar a reducédo
com intensificador; uma placa em Y
ou de varios ramos, conforme ne-
cessario, é entdo modelada e apli-
cada com tantos parafusos quantos

Figura 5. Tratamento
de fratura articular
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necessarios para uma boa fixacdo
de todos fragmentos. Um trabalho
experimental recente constatou
que as placas usuais com ramos
dao maior resisténcia ao redesloca-
mento do que as novas placas com
parafusos bloqueados, por serem
aquelas comprimidas contra a pa-
rede lateral dando maior resisténcia
ao bloco ésseo.

Nas fraturas cominutivas tipo IV
de Sanders é praticamente impossi-
vel restaurar a superficie articular e
uma cirurgia imediata é quase sem-
pre contraindicada devido ao grande
comprometimento das partes moles.
O tratamento inicial é de elevacéo
do membro, contencédo eldstica, gelo
e suporte clinico, até que melhorem
as condicdes locais e gerais (15 dias
no maximo), quando entdo o trata-
mento recomendavel é cirdrgico, com
restabelecimento da largura, altura e
comprimento do calcaneo e artrodese
subtalar priméria (ou até triplice artro-
dese do tarso) Havendo contraindica-
¢do cirdrgica por problemas locais (ne-
croses, infeccdo) ou de ordem clinica
(idade avancada, diabete, etc) deve-se
ao menos tentar melhorar o formato
anatomico do calcaneo por manipula-
cdo e/ou através de fixador externo.O
tratamento pds-operatorio requer ele-
vacdo do membro por mais de uma
semana e contencdo ou imobilizacdo
por periodo variavel dependendo da
estabilizacdo conseguida, geralmente
por 4 a 6 semanas. Com sintese sdlida
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devem iniciar-se exercicios de mobili-
Zacao ativa 0 mais cedo possivel;.

COMPLICACOES

A dor no apoio costuma perdurar
por muito tempo, frequentemente até
2 ou 3 anos, mesmo com boa recons-
tituicdo da superficie articular, devido
ao dano e degeneracdo da cartilagem.
Infeccdes surgem com alguma frequ-
éncia quando ocorrem deiscéncias
ou necroses e apds fraturas expostas,
Consolidagdes viciosas, com defor-
midade importante, necessitam por
vézes cirurgia reparadora, com osteo-
tomia para correcéo de varo ou valgo
e rebaixamento da tuberosidade e ar-
trodese subtalar com interposicédo de
blocos de osso corticoesponjoso, bem
como resseccao de abaulamento da
parede lateral, causadora de compres-
sao dos tenddes fibulares sob o malé-
olo fibular. Nao sao raras as lesdes do
nervo sural, que requer cuidado nas
abordagens laterais. Quando o talo
permanece horizontalizado, o impacto
contra a borda anterior da tibia, além
de limitar a dorsiflexdo do pé, causa ar-
trose tibiotalar e dor e pode também
provocar degeneracao na articulagcdo
talonavicular. Neste caso € importante
realizar atrodese subtalar com distra-
cdo posterior entre calcaneo e talo
e insercdo de cunhas dsseas de base
posterior afim de restaurar a inclinacao
normal do talo e aliviar a articulagéo ti-
biotalarNos casos de artrose peritalar
é indicada a tripla artrodese.
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Fratura-luxacao de Lisfranc

Ana Paula Simées da Silva

INTRODUCAO

A fratura-luxacdo da articulacdo
tarsometatarsiana  (Lisfranc)  repre-
senta 0,2% de todas as fraturas; € uma
les&o rara, provocada por trauma de
alta energia e frequentemente nédo é
diagnosticada, principalmente em pa-
cientes politraumatizados, nos quais é
dada maior atencdo ao quadro geral
do que a leséo do pé. 2

Muitos autores relatam como
sequela, alteracdes artrosicas inca-
pacitantes nesses pacientes, mas o
diagnodstico mais apurado e 0s novos
métodos de fixacdo tem melhorado o
prognéstico dessas fraturas.!

ANATOMIA

As bases dos cinco 0ssos meta-
tarsais, os trés 0ssos cuneiformes e
0 cubodide compdem as articulacodes
tarsometatarsais (Lisfranc) figura 1A:

Figura 1A. Arquitetura 6ssea
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A estabilidade dessa regido é ba-
seada na arquitetura éssea e no su-
porte ligamentar. Trazendo grande
estabilidade ao sistema, estdo os
cuneiformes e as bases metatarsais,
que tem a forma trapezoidal e a face
mais larga no dorso. ( figura 1B).

1B. Suporte ligamentar

Os ligamentos interdsseos plan-
tares e o ligamento de Lisfranc (base
do segundo 0sso metatarsal — cunha
medial) auxiliam na estabilidade no
plano transverso. As insercdes do ten-
dao fibular longo e do tendéo tibial
posterior fornecem o suporte dina-
mico da regido.?

MECANISMO DE LESAO

O mecanismo de trauma pode ser

direto ou indireto:

e O trauma direto no pé e os
acidentes automobilistico séo
frequentemente associados a
fraturas cominutivas, lesdo de
partes moles e sindrome com-
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partimental;complicacdoaqual
também pode néo ser diagnos-
ticada no quadro agudo.*

e O trauma indireto é onde
ocorre a maioria das fraturas-
luxacoes de Lisfranc. E cau-
sada quando a forca é apli-
cada no eixo longitudinal,
com o pé apoiado em eqtino
leve e o corpo projetado pra
frente em rotacdo e abducéo,
formando um padrao de leséo
(Figura 2):

Figura 2. Trauma axial
caracteristico da lesao de Lisfranc

DIAGNOSTICO DA FRATURA-

LUXACAO DE LISFRANC

O diagndstico requer atencao do
examinador em alto grau. O paciente
politraumatizado deve ser avaliado
com radiografias nas incidéncias
antero-posterior, lateral e obliqua
interna, simulando apoio plantar (se
possivel), para permitir avaliar peque-
nos deslocamentos entre 0s 0550s. As
radiografias do lado contralateral sdo
Uteis para comparagao.
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As relagcdes radiograficas normais
das articulacdes tarsometatarsiana
530:

e Na visdo antero-posterior : a
cortical medial do segundo
metatarso esté alinhada com a
cortical medial do cuneiforme
intermédio ( Figura 3A)

e Na visdo obliqua: a cortical
lateral do terceiro metatarso
estd alinhada com a cortical
lateral do cuneiforme lateral
e a cortical medial do quarto
metatarso estd alinhada com
a cortical medial do cubdide.

Figura 3A. radiografia AP
comparativa

e Navista lateral, a cortical dorsal
dos metatarsos esta alinhada
com a cortical dorsal dos res-
pectivos cuneiformes. A redu-
cdo é considerada anatdmica
se estas relagdes estiverem
preservadas. Desalinhamen-
tos maiores do que 2 mm séo
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caracterizadas como reducéo
ndo-anatomica’( Figura 3B).

Figura 3B. perfil mostrando a
lesdao evidenciada no pé E

A tomografia computadorizada
identifica aumento do espaco entre
o primeiro e 0 segundo metatarsais
nas lesdes do ligamento de Lisfranc.
E a ressonancia magnética pode au-
xiliar na identificacdo de lesdes iso-
ladas de ligamentos entre 0s 0ss0s
cuneiformes (lesdo de Turco) onde
ndo é observado lesao ossea. ?

Figura 4. classificacao
de Quenu e Kuss

CLASSIFICACAO

Muitos métodos para classifica-
cado foram derivados da classificacao
de Quenu e Kuss, de 1909 (figura
4) (hard castle et al 1982 e Myerson et
al 1009). A lesdo pode ser de incon-
gruéncia total (homolateral), parcial
(isolada), sendo o desvio: medial, la-
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teral e o tipo divergente.

TRATAMENTO

O tratamento das lesdes da ar-
ticulacao Lisfranc é baseado na ma-
nutencdo de uma reducdo anato-
mica estavel.

Tratamento conservador: esta
reservado as lesdes ligamentares
isoladas do mediopé, geralmente sé
identificadas apos ressonancia mag-
nética. O paciente é imobilizado por
6 a 8 semanas com carga sendo libe-
rada progressivamente. Nas lesdes
com desvio maior do que 2mm es-
tdo indicadas a reducdo anatdmica
e fixacdo estavel.'

Tratamento cirdrgico: é método
de escolha, cujo objetivo é uma
reducdo anatdémica e fixacdo esta-
vel 2% fator mais importante na
melhor oportunidade para indicar a
cirurgia € a condicao das partes mo-
les. Quando a cobertura cutanea é
inadequada, a fratura pode ser man-
tida com fios percutaneos ou fixador
externo.

A reducao anatémica incruenta
e a fixagao percutanea sdo possiveis,
mas tecnicamente dificeis nas fratu-
ras- luxacgoes.

As lesdes do ligamento de Lis-
franc com pequenos deslocamen-
tos podem ser reduzidas com uma
pinca forte com controle de inten-
sificador de imagem e fixadas com
parafusos canulados .

VIA DE ACESSO
A via indicada é a dorsal com inci-
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sdes longitudinais, sendo uma medial
para abordar o primeiro metatarso,
evitando-se a primeira artéria dorsal e
uma dorsal entre o segundo e o ter-
Ceiro raios.

FIXACAO

Existe muita controvérsia quanto
ao melhor método de fixagdo desta le-
530 e nao existe nenhum estudo com-
parando os varios métodos de fixacao:
fios de Kirschner, parafusos AO, placa +
parafusos, fixador externo, etc.

Muitos autores estabilizam a co-
luna lateral com fios de Kirschner para
facilitar a retirada e a movimentacéo
precoce dessa regido. Esses fios sdo
retirados na sexta semana para per-
mitir a carga. A fixacdo preferencial é
com parafusos canulados nas colunas
medial e central.

POS-OPERATORIO

Assim que o edema regride e a
dor melhora, nos casos com fixacdo
estavel, o paciente deambula com 6r-
tese removivel por 4 a 6 semanas.
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A partir do quarto més a retirada
do material sintese pode ser feita, mas
nos casos de duvida sobre a estabi-
lidade da lesao, a fixacdo é mantida.
Orteses/ palmilhas para suporte do
arco longitudinal e calcados de solado
rigido séo mantidos por 4 a 6 meses.

COMPLICACOES

O tratamento conservador esta
relacionado a maior incidéncia de
maus resultados’

A cirurgia realizada apds seis se-
manas estd associada a um pior re-
sultado clinico, sendo o sucesso da
reconstrucdo tardia dependente da
gravidade e da extensdo de incon-
gruéncia articular.

Quando ndo tratada adequada-
mente, a fratura luxacao de Lisfranc é
uma lesdo que evolui com perda do
alinhamento do pé e artrose grave.

Mesmo com a redugao anatdmica
e fixacdo estavel frequentemente
evolui com maus resultados e exige
a artrodese, que é um procedimento
de salvacao?

SUGESTOES DE LEITURA
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Pereira CJ, Canto RST, Tramontini JL, Canto FRT. Fratura-Luxagao Tarsometatarsiana (Lisfranc)
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Lesoes traumaticas da coluna cervical

Marco Tulio Costa

EPIDEMIOLOGIA

O trauma da coluna cervical é res-
ponsavel por metade das 50.000 lesdes
medulares que ocorrem nos Estados
Unidos a cada ano e 40% das lesdes
cervicais estao associadas a algum tipo
de déficit neuroldgico. Existe uma dis-
tribuicao bimodal quanto a idade com
O primeiro pico entre 15 e 24 anos e o
segundo pico apds 0s 55 anos.

DIAGNOSTICO

Radiografia

Qualquer paciente vitima de
trauma de alta energia deve ser sub-
metido ao estudo da coluna cervical
com trés incidéncias radiogréficas
(AP, perfil e trans-oral). Achados do
exame fisico e neuroldgico orientam
a solicitagdo de exames comple-
mentares adicionais (Tomografia e/
ou Ressonancia).

Tomografia computadorizada

(TC)

Na presenca de radiografias apa-
rentemente normais, 5 a 8% dos
pacientes apresentam fraturas cervi-
cais. A TC tem indicacdo formal em
pacientes intoxicados com suspeita
de lesao cervical, pacientes alertas,
porém com achados clinicos positi-
vos para lesdo cervical, na impossibi-
lidade de realizacdo de radiografias
adequadas e naqueles com achados
suspeitos nas radiografias.
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Ressonancia magnética

A TC e principalmente as radio-
grafias apresentam uma limitacao
quanto a avaliacdo de partes mo-
les da coluna cervical. Apesar de se
constituir num exame caro, de alta
tecnologia e de longo tempo de
aquisicdo de imagem, a ressonancia
permite a avaliacdo detalhada de le-
sdes ligamentares, disco interverte-
bral e edema medular,

TRATAMENTO

¢ Fratura do condilo occipital

Normalmente secunddrio a com-
pressdo axial, pode ocorrer de forma
isolada ou em associacdo com Iu-
xagao atlanto-occipital. Lesdes neu-
rolégicas nado sao comuns, porém
quando ocorrem comprometem
particularmente os pares cranianos
IX, X, Xl e XIl. TC geralmente é indi-
cada na suspeita desta lesao.

Classificacado de Anderson e

Montesano:

Tipo | - Impactada (cominutiva)

Tpo Il - Fratura da base do cranio

Tipo Il - Avulséo do ligamento alar

As fraturas tipo 1 e 2 sdo estaveis
e necessitam de colar cervical tipo
Filadélfia por 2 a 3 meses. As fraturas
tipo 3 necessitam de pelo menos o
halo e nos casos de instabilidade, ci-
rurgia (artrodese).
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¢ Luxacdo atlanto-occipital

Lesdo associada a alta mortali-
dade, é duas vezes mais frequente na
crianca que no adulto. Comprometi-
mento neuroldgico estd presente na
maioria dos casos e o aumento do
indice de Powers (BC/OA) acima de
1.0 é indicativo de luxacdo anterior e
abaixo de 0.8 sugere deslocamento
posterior.

Figura 1.

S AN

A luxacdo ainda pode ser longitu-
dinal, porém o tipo anterior é o mais
comum (50%). A TC é essencial para
confirmacao diagndstica. Em funcao
do elevado grau de ruptura ligamen-
tar, o tratamento definitivo com fusao
occipito-cervical é obrigatdrio.

¢ Fraturado atlas

Representam 10% das fraturas
cervicais e em mais de 50% dos ca-
sos estdo associados a outras lesoes
cervicais. Compressao axial é o meca-
nismo proposto. Lesdes neuroldgicas
sa0 raras e as queixas sao inespecifi-
cas, como dor suboccipital, cefaléia e
limitacdo de movimentos.

Classificacao de Levine e Edwards:

u
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Tipo | - Fratura do arco posterior
(mais comum)

Tipo Il - Fratura da massa lateral

Tipo lll - Fratura explosao (Jeffer-
son)

A estabilidade desta fratura é de-
terminada pela integridade do liga-
mento transverso. O deslocamento
das massas laterais do atlas acima
de 6.9 mm, assim como o aumento
do intervalo atlanto-odontoide (IAQ)
acima de 4 mm é indicativo de rup-
tura deste ligamento.

As fraturas do atlas, portanto, sem
ruptura do ligamento transverso (es-
taveis) devem ser tratadas com imobi-
lizagdo com halo por 8 a 12 semanas,
enguanto que aquelas com lesédo do
ligamento devem ser tratadas com
artrodese C1-C2.

¢ Subluxacao atlanto-axial

O mecanismo usual destas le-
sdes & uma combinacdo de flexéo,
extensdo e rotacdo. Limitacdo de
movimento e dor suboccipital sdo
comuns assim como a postura em
rotacdo cervical em uma direcdo
com inclinacdo da cabeca para a
direcdo oposta. Nas radiografias
podem ser observados o desvio do
processo espinhoso e a assimetria
das massas laterais. Tanto a tomogra-
fla quanto a ressonancia sao Uteis na
confirmacéo diagnéstica.

Classificacao de Fielding e

Hawkins

Tipo | = IAO < 3 mm (transverso
intacto)
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Tipo Il =1AO 3 a 5 mm (transverso
insuficiente)

Tipo I = IAO > 5 mm (ruptura
completa)

Tipo IV - Luxacao posterior (artrite
reumatoide)

Tracdo cervical tipo mentoneira,
seguida de colar Filadélfia estao indi-
cados nas lesées tipo I. A falha nesta
abordagem inicial é indicacdo de
tracdo esquelética por duas semanas
seguida de halo-vest ou artrodese
C1-C2 nos casos Nao responsivos. As
lesdes tipo Il e lll sdo consideradas
instaveis e, portanto, exigem fusdo
atlanto-axial.

¢ Fratura do odontoide

Representam 5 a 15% das fraturas
cervicais com lesdo neurolédgica em
25% dos casos. Déficits neurolégicos
$30 incomuns e 0s sintomas sao ines-
pecificos.

Classificacdo de Anderson e

D’Alonzo:

Tipo | - Avulsao do &pice do odon-
toide (avulsao do ligamento alar)

Tipo Il - Fratura da base do odon-
toide/ lla Cominuicao associada

Tipo lll - Fratura com extensao
para o corpo de C2

O tratamento da fratura tipo | en-
volve o uso de colar cervical por 12
semanas. Fraturas tipo Il com desvios
menores que 5 mm e angulagoes in-
feriores a 10° podem ser tratadas com
colar ou halo-vest porém, pacientes
idosos com cominuicdo associada
apresentam melhores resultados com
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o tratamento cirdrgico (artrodese C1-
C2 ou fixacdo isolada do dente) em
funcao do risco de pseudartrose.

o Espondilolistese traumatica
do axis
A maioria esta associada a aciden-
tes automobilisticos e apresentam
uma mortalidade de 25 a 40%.

Classificacdo de Levine e Edwards

Tipo | - Lesdo da pars articulars
com deslocamento < 3 mm

Tipo II - Deslocamento > 3 mm
com angulagdo

lla = Angulagao acentuada

com pequeno deslocamento

Tipo Ill - Fratura- luxacdo (uni ou
bilateral) C2-C3

A fraturas tipo | sdo estaveis e po-
dem ser tratadas com colar cervical
por 3 meses. As fraturas tipo Ill sdo de
indicacao cirdrgica com instrumenta-
¢ao posterior C2-C3. As lesdes tipo I
e lla tem indicacdo de tragao sequida
de imobilizacdo tipo halo-vest e re-
dugao com compressdo-extensao se-
guido de halo-vest.

e Fratura da coluna cervical
baixa

Biomecanicamente diferente do
segmento cervical alto, a coluna su-
baxial é responsavel por 50% da fle-
Xdo, extensao e rotacao. As causas
mais comuns de lesdo sao os aciden-
tes automobilisticos, seguidos pelos
acidentes desportivos, mergulho em
agua rasa e ferimentos por arma de
fogo
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Classificacdo de Allen e Ferguson
(mecanismo de lesao)

Tipo | — Flexo-compressao

Tipo Il - Compressao vertical
Tipo lll - Flexo-distracdo

Tipo IV — Compressdo-distracédo
Tipo V — Distracao- extensao
Tipo VI - Flexao lateral

Classificacao de Nazarian
(compreensiva)

Tipo A — Compressao
Tipo B - Distracao

Tipo C - Rotacao

Instabilidade e piora do quadro
neurolodgico direcionam para o trata-
mento cirdrgico. A via anterior pre-
valece na necessidade de descom-
pressdo do canal por hérnia discal
traumatica ou fraturas explosao do
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COrpo, enquanto que a via posterior
tem indicacdo nas luxacdes irreduti-
veis (pbds-tracao), luxacdes cronicas e
nas lesdes primérias ligamentares.

COMPLICACOES

Podem ser inerentes ao trauma
inicial, como déficit neuroldgico
(completo e incompleto), lesdo dos
pares cranianos, instabilidade e dor,
assim como secunddrios ao trata-
mento proposto. A aplicacdo do
halo, por exemplo, apresenta como
complicagées infeccdo e soltura dos
pinos, Ulceras de presséo e lesdo du-
ral. Tanto a via posterior quanto a via
anterior também estdo associadas a
complicagées, sendo esta Ultima re-
lacionada a disfagia, disfonia (leséo
do nervo laringeo recorrente) e fis-
tula traqueo-esofégica.

SUGESTOES DE LEITURA

1. Gregg R. Klein, Alexander R. Vaccaro. Cervical Spine Trauma: Upper and Lower In: Vaccaro (ed.)
Pinciples and Practice of Spine Surgery. Mosby 2003: 441-467.

226

Vaccaro A R. Fractures Of The Cervical, Thoracic And Lumbar Spine. Marcel Dekker 2003
Barros Filho TEP. Clinica Ortopédica. Traumatismos da Coluna Vertebral. MEDSI 2000



M ANUA'L

DE TRAUMA

LesOes traumaticas da
coluna toraco-lombar

ORTOPEDICO

Rogério Ltcio Chaves de Resende
Jefferson Soares Leal

INTRODUCAOE

EPIDEMIOLOGIA

As fraturas da coluna téraco-lom-
bar apresentam grande importancia
tanto devido a sua frequéncia quanto
as repercussées funcionais e morbi-
dade das mesmas.

Algum tipo de déficit neuroldgico
esta presente em até 20% destes pa-
cientes [1].

Sdo as fraturas mais comuns do
esqueleto axial e correspondem a
aproximadamente 90% das fraturas
da coluna [1]. Aproximadamente 2/3
ocorre na transicdo téraco-lombar,
entre T11 e L2 [2] e isso se d& pela
mudanca brusca do segmento to-
racico rigido, mais estavel e cifético
para a coluna lombar, um segmento
mais flexivel, menos estavel e lordo-
tico [3].

Apresentam distribuicdo bimodal.
O primeiro pico ocorre entre 20 e 40
anos de idade, sendo mais comum
em homens (2/3) e resultante geral-
mente de traumas de alta energia
(quedas de alturas, acidentes de tran-
sito, etc.). J& o segundo pico ocorre
na populacdo geridtrica e frequen-
temente resultante de traumas de
muito baixa energia (quedas da pro-
pria altura, etc)) [1].
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AVALIACAO E DIAGNOSTICO

Aavaliacdo deve consistir da histo-
ria clinica (queixas do paciente, diag-
noésticos prévios, detalhes do trauma,
evolucdo dos sintomas, etc.), exame
fisico detalhado e estudos de ima-
gem adequados. Alguns pacientes
podem né&o ser capazes de informar
sobre o trauma e nem mesmo sobre
seus sintomas, sendo assim, diante de
um paciente politraumatizado, este
deve ser considerado como portador
de uma fratura de coluna e de défi-
Cit neuroldgico até prove o contrario.
Aproximadamente 24% das fraturas
téraco-lombares néo sdo identifica-
das na primeira avaliacdo [1].

O exame fisico deve consistir da
avaliagdo geral, avaliagdo neurolé-
gica completa e exame especifico da
leséo.

Como todo paciente vitima de
trauma, o exame geral deve seguir
o protocolo estabelecido pelo “"ATLS"
(Advanced trauma life suport). Especial
atencdo deve-se reservar para afastar
lesdes toracicas e abdominais.

No exame do local da lesdo, es-
coriagdes, hematomas e equimoses
locais sugerem trauma grave possi-
velmente com importante lesao teci-
dual. Dor a palpacéo posterior na li-
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nha média, localizada, € sugestivo de
leséo do complexo ligamentar pos-
terior (CLP). Pode-se, em casos mais
graves, palpar uma deformidade local
("stepoff’), alteracdes de alinhamento,
distanciamento e/ou crepitacdes en-
tre 0s processos espinhosos.

No exame neuroldgico deve ser
caracterizado claramente o status
neurolégico do paciente e classifica-
lo tanto pelo sistema de “Frankel”
(Quadro 1) quanto pelo sistema “ASIA”
(American Spinal Injury Association).
N&o é objetivo de este texto descre-
ver sobre a abordagem do Trauma
raqui-medular.

Quadro 1. Classificacao de
Frankel de lesao medular

Tipo Descricao

A | Funcao motora e sensitiva ausente

B Sensibilidade presente, motora au-
sente

c Sensibilidade presente, motora pre-
sente porém nao Util (Até M3/M5)

D Sensibilidade presente, motora pre-
sente e Util (Forca M4/M5)

E | Funcdo sensitiva e motora normais

O diagnostico das lesdes da co-
luna téraco-lombar é realizado por
radiografias (raio X) em pelo menos
duas incidéncias — antero-posterior
(AP) e perfil. Alteracdes no alinha-
mento dos corpos vertebrais, rota-
cdo entre eles, irregularidades dos
platdés vertebrais, acunhamento,
alteracdo da angulacdo sagital (ci-
foses, etc.), distanciamento entre 0s
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pediculos da mesma vértebra, dis-
tanciamento entre 0s processos es-
pinhosos de vértebras adjacentes e
outras alteracbes sdo sinais de lesdes
da coluna e devem ser atentamente
pesquisados.

A realizacdo de tomografia com-
putadorizada (TC), idealmente com
reconstrucdes nos planos sagital
e coronal, é essencial e deve fazer
parte rotineira da propedéutica. A
TC é importante para classificar as
lesdes, avaliar e mensurar o acometi-
mento do canal vertebral por algum
fragmento 6sseo, detalhar a morfo-
logia das lesdes e definir a conduta
terapéutica [4].

O papel da ressonancia magné-
tica (RM) ainda ndo é consenso. E
certo que sua realizacdo nao é neces-
saria em todos os pacientes. A RM é
o exame ideal para avaliacdo das le-
sdes de partes moles. As indicacbes
mais aceitas atualmente sdo: déficit
neuroldgico ndo compativel com o
nivel da lesdo 6ssea, déficit neurolo-
gico sem alteracdes nos exames pré-
vios (raio X e TC) e avaliacéo de leséo
do CLP quando nao for possivel esta
definicdo com o exame fisico e os
exames de imagem prévios [4].

CLASSIFICAGOES

Existemn diversas classificacdes
para fraturas téraco-lombares e ndo
héa consenso sobre qual usar. As mais
comumente aplicadas na prética
clinica séo: a classificacdo de Denis
(1984) e a classificacdo de Magerl e
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Quadro 2. Classificacao de Denis

Tipo

Mecanismo de trauma

Colunas acometidas

Compressao Carga axial com flexdo

Falha da coluna anterior por compres-
sao, preservacao da coluna média, po-
dendo haver ou nao falha da coluna
posterior por tensao

Explosao Carga axial

Falha por carga axial das colunas an-
terior e média, podendo haver ou nao
falha da coluna posterior

Flexo-distracdao

Flexdo e distracdo com fulcro na
coluna média ou anterior

Falha da coluna posterior por tensao,
podendo haver ou nédo falha também
por tensdo da coluna média e podendo
haver ou néo falha da coluna anterior
por compressao

Fratura-luxacao

Rotagdo ou cisalhamento (trans-
lacdo) ou flexo-distracdo.

Falha, por definicéo, das trés colunas —
altamente instaveis

Quadro 3. Classificacao de Magerl et al. (Adotada pela AO-ASIF)

Tipo Mecanismo de trauma Subtipos

A1 |Impactadas

A COMPRESSAO A2 | Split (separacao)
A3 | Exploséo
B1 Lesao posterior ligamentar

B DISTRAGAO B2 | Lesdo posterior 6ssea
B3 Lesdo anterior - hiperextensao
cl Tipo A + rotagao

C ROTAGCAO C2 | Tipo B+ rotacao
c3 Cisalhamento - rotagao (Slice)

Gertzbein (1994) adotada pelo grupo
AO-ASIF [1].

A classificacdo de Denis é base-
ada no conceito das trés colunas (an-
terior, média e posterior) e consiste
de 4 grupos chamados: compressao,
explosao, flexo-distracdo e fratura-
luxacao (Quadro 2) (Figura 1).

A classificacdo de Magerl et al.

adotada pela AO-ASIF consiste de
trés grandes grupos (A, B e C) que
depois se subdividem em 9 sub-
grupos maiores (Quadro 3). Os tipos
séo relacionados ao mecanismo de
trauma (forca aplicada) e se correla-
cionam com o grau de instabilidade
e a gravidade das fraturas. Elas se
tornam progressivamente mais gra-
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Quadro 4. Score “TLICS”
(Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score).

Parametro Qualificadores Pontuacdo
Compressao 1
Morfologia Exploséo 2
(Tipo da lesao) Translagao/rotacao 3
Distracao 4
Integridade do complexo Intacto 0
ligamentar posterior
(ruptura por tenséo, rotagao Suspeito/Indeterminado 2
ou translacéo)
Lesado 3
Intacto 0
Lesao de raiz 2
Status neurolégico B Completo 2
Lesdo de medula ou cone medular | Incom- ;
pleto
Cauda equina 3

ves e mais instaveis do tipo Al para
oC3[1].

Mais recentemente, num esforco
para tornar mais objetivo a classi-
ficacdo das lesdes e a tomada de
decisdes em relacdo ao tratamento,
Vaccaro et al. [5] (2005) criaram a clas-
sificacdo chamada “Thoracolumbar
Injury Classification and Severity Score”
(TLICS) (Quadro 4). Trata-se mais es-
pecificamente de um score que avalia
cada caso em relacdo a morfologia da
fratura, ao status neurolégico e em
relacdo a integridade ou ndo do CLP.
Estes parametros sao pontuados e o
total da pontuacao vai ser levado em
consideracao para a definicdo da con-
duta. Um score de 3 ou menos sugere
tratamento conservador enquanto

uma pontuacgdo igual ou maior a 5
é melhor conduzido cirurgicamente.
Se a somatoria for igual a 4 a conduta
deve ser individualizada.

DECISAO TERAPEUTICA,
TRATAMENTOS E
COMPLICAGOES.

A decisdo a respeito da melhor
forma de tratar uma lesdo traumatica
téraco-lombar é muitas vezes com-
plexa e ndo é consenso. Esta decisao
deve ser individualizada em relacdo a
cada paciente e sua fratura.

Os objetivos de toda estratégia
terapéutica sdo os mesmos; indepen-
dente do tratamento: manter ou res-
taurar a estabilidade da coluna; evitar,
corrigir ou minimizar deformidades
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nos planos sagital e coronal; evitar
déficits neuroldgicos ou otimizar a
capacidade de recuperacédo de défi-
Cits ja estabelecidos; melhora da dor
e permitir reabilitacdo precoce [1].

Os fatores mais importantes no
processo decisério sobre o trata-
mento sdo o status neuroldgico do
paciente, a estabilidade da coluna, o
grau de deformidade e a presenca ou
nédo de lesdes associadas.

As indicacdes absolutas para tra-
tamento cirdrgico sao: a deterioragao
do status neuroldgico na presenca de
compressao neural persistente e lesao
com ruptura completa do complexo
ligamentar associada a luxagdo carac-
terizando instabilidade grosseira.

E prética universal a indicacao de
cirurgia para os pacientes com défi-
cits neurolégicos, mesmo quando ja
estabelecido e ndo progressivo.

O conceito prético e objetivo de
estabilidade da coluna, ainda sao
controversos e por isso gera duvida
sobre quais lesées sao instaveis e de
indicacdo cirtrgica. Sinais de lesdo
do CLP, translacéo e rotacédo vertebral
sao indicativos de lesdes instaveis
que devem ser operadas.

A presenca de cifose segmentar
maior que 20 a 30 graus e acunha-
mento vertebral maior que 50% sao
indicacées usuais de intervencéao ci-
rdrgica e também sao sinais sugesti-
vos de lesdo do CLP. O comprometi-
mento do canal vertebral maior que
40 a 50%, mesmo em pacientes sem
déficits neuroldgicos, é uma indica-
cdo cirurgica. Veja abaixo a maneira
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de realizar as medidas destes para-
metros [5].

Figura 1.

Medida do comprometimento do canal
vertebral realizada nos cortes axiais da
TC. Mede-se a distancia antero-posterior
nos niveis adjacentes ao da fratura, faz-se
uma média e compara-se com a medida do
nivel da lesao.

O score "TLICS"é uma maneira ob-
jetiva e simples de ponderar os fato-
res mais importantes na escolha do
tratamento e vem sendo progressiva-
mente mais usado.

Quando optado pelo tratamento
conservador, este geralmente é reali-
zado usando-se orteses para imobili-
zacdo. As drteses mais usadas sdo o
colete deJewett"e o chamado “OTLS"
(Ortese téraco-lombo-sacra). Elas sdo
eficazes no tratamento conservador
de fraturas de T6 a L4. Para fraturas
proximais a T5 deve-se prescrever
uma extensado cervical e para fraturas
de L5 deve-se usar uma extensdo para
uma das coxas imobilizando uma das
articulagdes coxo-femorais junto com
o tronco. Geralmente se usa por peri-
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odo de 12 semanas. Ndo é indicado
repouso absoluto, o paciente pode
deambular e movimentar-se em uso
da ortese.

O tratamento cirdrgico pode
ser realizado tanto por via posterior
(VP) quanto anterior (VA) e, menos
frequentemente, por dupla aborda-
gem. Os objetivos sdo a correcao da
deformidade, estabilizacdo, descom-
pressdo do tecido neural quando ha
déficit neurolégico e realizacdo de
artrodese do segmento instavel.

A abordagem mais comum é a fi-
xacgao e artrodese por VP e o material
de sintese mais utilizado é a fixacdo
com parafusos pediculares associado
a hastes posteriores. Sempre se tenta
fixar o minimo de segmentos pos-
siveis e realizar artrodese curta (um
nivel acima e um nivel abaixo da fra-
tura). Em ossos osteoporéticos é indi-
cado nao realizar artrodeses curtas.

A VA é uma opcdo menos fre-
glente e geralmente reservada para
0s casos de necessidade de descom-
presséo direta do tecido neural atra-
vés da retirada de fragmentos ¢sseos
retropulsados para o canal vertebral
e para aqueles casos onde, devido a
importante destruicdo do corpo ver-
tebral, se necessita de suporte ante-
rior para sustentacao de carga.

Com o objetivo de definir quando
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seria necessario complementar a fixa-
¢do curta com um suporte anterior ou
estender a fixacdo posterior para mais
de um nivel, Gaines et al. (1994) cria-
ram a“Load Sharing Classification” que
é um score que leva em consideracdo
a cominuicdo 6ssea, o desvio dos
fragmentos e a deformidade final na
fratura para avaliar se este nivel ainda
pode ser considerado um suporte
anterior. Segundo estes autores, uma
pontuac¢do maior ou igual a 7 indica-
ria a necessidade de complementa-
¢ao da fixacdo por VA ou extensao da
artrodese posterior [6].

Devido a complexidade destas
fraturas, varias complicagées sdo des-
critas acompanhando estes quadros.
Independente do tratamento, estes
pacientes podem apresentar: trom-
boembolismo pulmonar; siringomie-
lia; dor e deformidade residual; e em
pacientes com déficits neurolégicos,
Ulceras de pressdo, infeccdes uriné-
rias e pulmonares de repeticao, etc.
Em relacdo ao tratamento cirurgico, a
principal complicacdo é a infeccédo do
sitio cirdrgico que pode se desenvol-
ver em até 10% dos casos. Uma grave
complicacdo € a deterioracéo do sta-
tus neuroldgico que pode acontecer
em até 1% dos pacientes operados.
Outras sdo pseudartrose, falha de fi-
xacao, fistulas liqudricas e etc. [1].
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Lesado medular

André Flavio Freire Pereira

INTRODUCAO

O trauma medular é uma lesdo
devastadora para a vitima, um grande
sofrimento para a familia e representa
um custo elevado para 0s programas
de apoio social. A lesdo medular é fre-
quentemente irreversivel, resultando
na paralisia ou até mesmo na morte
do individuo.

A historia natural da cascata bio-
quimica que se segue ao trauma
cinético inicial resulta na deteriora-
cao inevitavel e rapida dos tecidos
neuronais, definindo uma janela po-
tencial de oportunidade (primeiras
8 horas), na qual os efeitos da lesao
medular podem ser amenizados,
com a selecdo de agentes farmaco-
l6gicos eficazes. Uma intervencdo
cirdrgica adequada pode melhorar
o ambiente fisioldgico, bem como
permitir a recuperacdo neurolégica
maxima possivel.

EPIDEMIOLOGIA

A cada ano cerca de 12.000 pes-
soas sofrem com uma lesdo medu-
lar aguda, s6 nos EUA, juntando-se a
outros 1.275.000 que j& vivem com
paralisia crénica naquele pais. A mé-
dia de idade de pacientes que sofrem
uma lesdo medular aguda aumentou
de 29 anos em 1970 para 40 anos
em 2005". O sexo masculino é o mais
acometido e os acidentes de transito
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ainda sdo os maiores causadores do
trauma raquimedular.

Infelizmente no Brasil, ndo temos
uma notificacdo que permita estimar
0 numero de pessoas, a média de
idade, 0 agente causador e o custo do
cuidado com o trauma raquimedular
na fase aguda e/ou na manutencao
do paciente paralitico.

FISIOPATOLOGIA

A lesdo medular tipica tem duas
fases distintas. A lesdo neuroldgica
priméria devido a energia cinética
do traumatismo e a lesdo secunda-
ria causada pela cascata bioquimica
progressiva apds a agressao a medula
espinhal’.  Esta lesdo secundaria é
mediada pela isquemia excitotoxi-
cidade, inflamacao, peroxidacao lipi-
dica e apoptose’.

A regeneracdo axonal que seria
necessaria para a restauracao da co-
nectividade através da medula lesio-
nada é impedida por moléculas ini-
bitérias que estdo na mielina do SNC.
Estas moléculas estdo representadas
pelo NOGO, glicoproteinas ligadas
a mielina e oligodentrécitos. Além
destes, 0s astrécitos sao responsaveis
pelo crescimento de uma cicatriz glial,
a qual também contém substancias
que inibem o crescimento axonal' .

Finalmente, é frequente na leséo
medular algum grau de cavitacdo
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cistica no sitio da lesdo e na periferia
desta, causando a desmielinizacdo
de axonios que de alguma maneira
haviam escapado da lesdo cinética
inicial’. As pesquisas mais atuais no
tratamento do Traumatismo Raqui-
medular tém visado melhorar este
ambiente hostil que inibe o cresci-
mento e a regenracao axonal.

AVALIACAO INICIALDO

LESADO MEDULAR

A avaliacdo neuroldgica do pa-
ciente que sofreu um traumatismo
raquimedular é o passo inicial para
o diagnostico preciso e para a insti-
tuicdo de medidas de suporte e tra-
tamento.

Devem ser documentados os ni-
veis sensitivos e motor da lesdo, ou
seja, o Ultimo metdmero e/ou grupo
muscular que o paciente sente ou
movimenta os membros. A lesédo da
medula espinhal pode ser completa
ou incompleta. O exame retal e a pre-
senca do Reflexo Bulbocavernoso sao
importantes neste diagnostico.

A auséncia do reflexo Bulboca-
vernoso indica que o paciente ainda
estd em choque medular, e assim é
impossivel determinar se a lesdo neu-
roldgica é completa ou incompleta.
Apos o retorno do reflexo, o exame
retal determina se ha poupanca sa-
cral, ou seja, se ha sensibilidade na
regido perianal, evidenciando que as
ultimas raizes sacrais (S3 a S5) estdo
preservadas, e logo se trata de uma
lesdo incompleta.

Nesta fase o paciente deverd re-
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ceber uma designacgao do indice mo-
tor pela escala de ASIA e um grau de
Frankel (tabela 1):

Tabela 1. Escala de Frankel

Nenhuma sensibilidade ou
funcdo motora abaixo da
lesdo. Ndo ha poupanca
sacral. (LESAO COMPLETA)

FRANKEL A

Alguma sensibilidade pre-
sente. Nenhuma funcéo
motora.

FRANKEL B

Fungdo motora presente,
mas nao Uutil. Os grupos
musculares-chave  tém
forca menor que 3 na es-
cala de Kendall.

FRANKEL C

Fungdo motora presente
e util. Os grupos muscula-
res-chave tém for¢a maior
ou igual a 3 na escala de
Kendall.

FRANKEL D

Sensibilidade e motrici-

FRANKEL E )
dade normais.

As sindromes incompletas da me-
dula espinhal podem ser divididas em
Anterior, Central, Sindrome de Brown-
Sequard e Posterior da medula. Sin-
dromes mistas ndo sado incomuns e
possuem caracteristicas neuroldgicas
que impedem sua classificacdo den-
tre as Sindromes classicas da medula.

A sindrome anterior da medula é
a de pior progndstico, ocorre com-
prometimento da motricidade e da
sensibilidade térmico e dolorosa. Os
tratos posteriores e o corno posterior
da medula s&o poupados e assim a
pressdo profunda, a propriocepcédo e
a vibracdo permanecem.
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Na sindrome central da medula
ocorre comprometimento neurolé-
gico maior nos membros superiores,
em comparacdo aos membros infe-
riores; E a sindrome incompleta mais
comum da medula, frequentemente
acomete pacientes de mais idade
com alteragbes espondiliticas subja-
centes e possui um prognéstico favo-
ravel para o retorno da funcao.

A sindrome de Brown-Sequard é a
de melhor progndstico dentre todas
as sindromes incompletas da medula
e caracteriza-se pelo comprometi-
mento motor e sensitivo ipsilateral a
lesdo, além da perda da sensibilidade
térmica e dolorosa contralateral.

A sindrome posterior da medula
tem progndstico incerto e se caracte-
riza pela preservacao da funcdo mo-
tora e comprometimento dos tratos
posteriores, ocorrendo perda da sen-
sibilidade abaixo do nivel da leséo.

No traumatismo raquimedular
ocorre comprometimento da inerva-
cao simpatica, deixando a inervacao
parassimpatica, via Nervo Vago, sem
oposicao. Esta liberagao parassimpa-
tica leva a bradicardia, vasodilatacao,
hipotensao arterial e aumento da
capacidade venosa. Em caso de cho-
gue neurogénico a hipotensado arte-
rial estd associada a bradicardia, ou
até parada sinusal, com boa resposta
a administracao de Atropina.

Ainda sobre a avaliacdo cardio-
vascular no lesado medular, apds
semanas ou meses da lesdo inicial,
estimulos nociceptivos como disten-
sao vesical e abdominal, ou até movi-
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mentos mais bruscos, podem causar a
Disrreflexia Autdbnoma, caracterizada
pela hipertensao, cefaléia, rubor facial
e aumento de temperatura. Estes sin-
tomas melhoram com a remocao do
estimulo doloroso e medicamentos
antihipertensivos como a Nifedipina.

Alteracdes respiratérias com o
aumento das secrecbes e diminui-
cdo da capacidade de eliminacdo
das mesmas; comprometimento dos
esfincteres vesical e retal, levando a
quadros de retencdo urinaria e cons-
tipacdo intestinal; Ossificacdo hetero-
topica que pode ocorer em até 30%
dos lesados medulares; Osteoporose,
contraturas musculares; e Ulceras de
pressdo, merecem atencao especial
desde a avaliacdo inicial do trauma-
tismo raquimedular’,

EXAMES RADIOLOGICOS

O diagndstico do Traumatismo
Raquimedular é clinico, os exames
de imagem confirmam as estruturas
anatémicas lesionadas, sendo que as
radiografias e a tomografia computa-
dorizada auxiliam no diagndstico de
fraturas e luxacoes, e a ressonancia
magnética (RNM) documenta as lesdes
medulares, discais e ligamentares.

A imagem da ressonancia pode
ser um fator preditivo quanto ao
prognostico da leséo. A contusdo me-
dular produz um edema que aparece
na RNM com um sinal isointenso ou
ligeiramente hipointenso em relagcéo
ao tecido nervoso normal na sequén-
cia em T1, e mais brilhante que o te-
cido nervoso normal na sequéncia



MANUAL DE

em T2. Este tipo de lesdo tem um me-
lhor prognéstico que as lesdes que
produzam hematomas®.

Quando a hemorragia é significa-
tiva dentro da medula a intensidade
do sinal depende da fase do trauma;
Na fase aguda, dentro dos primeiros
sete dias, 0 sangue aparece escuro
na sequéncia em T2; Depois dos pri-
meiros sete dias do trauma, quando a
membrana do eritrécito é quebrada,
0 sangue desenvolve um alto sinal
em ambas as sequéncias, T1 e T2.
Estas lesdes sao de pior progndéstico
segundo Kulkarni et al,

TRATAMENTO

Tratamento Clinico do

Traumatismo Raquimedular

O impacto do mecanismo de
lesdo sobre a medula espinhal no
momento do trauma causa um signi-
ficante dano primério no tecido neu-
ral, e este é rapidamente seguido por
uma série de processos patofisiolégi-
Cos, 0s quais incluem isquemia, exci-
totoxicidade, inflamacdo e estresse
oxidativo. O aumento no conheci-
mento de como este processo in-
fluencia o dano secundario em volta
do epicentro da leséo, tem guiado
estratégias neuroprotetoras, com o
intuito de atenua-lo’.

O reconhecimento que a isque-
mia pode piorar 0 dano secundario
tem levado a adocdo de medidas
gue visam evitar agressivamente a
hipotenséo e promover perfusao san-
guinea efetiva para a medula, atra-
vés de uma pressao arterial elevada.
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O uso de blogueadores dos canais
de célcio, como a Nifedipina, inibe o
Vasoespasmo e mantém suprimento
sanguineo eficaz para a medula.

Vérias pesquisas tém buscado
substancias que atuam como agen-
tes neuroprotetores, funcionando
como receptores antagonistas a mo-
léculas que inibam a regeneracéo
axonal (anti-Nogo, Cethrin). Outros
pesquisam drogas que tenham a ca-
pacidade de inibir a apoptose celular
(Minocyclina). Medidas  sistémicas,
como a hipotermia moderada (30-33°
C), tétm demonstrado em modelos
animais, acdo neuroprotetora, por di-
minuir a atividade enzimatica basica,
reduzindo assim o consumo de ener-
gia, e mantendo as concentracbes
intracelulares de ATP; além de reduzir
os niveis de Glutamato extracelular,
inibir a apoptose, e atenuar a neuroin-
flamacéo’.

O uso de corticosterdides com o
intuito de diminuir o dano secunda-
rio da fase inflamatdria da lesao foi
extensivamente estudado pela série
NASCIS (Il e 1ll), e permanece nos
dias atuais, ainda que pela falta de
uma terapéutica mais eficaz no trau-
matismo raquimedular. Uma dose
inicial de metilprednisolona deve ser
administrada, em bolus de 30 mg/kg
na primeira hora, seguida por mais 23
horas de 5,4 mg/kg/h, se iniciado nas
primeiras trés horas apds o trauma,
ou mais 48 horas de 5,4 mg/kg/h de
metilprednisolona se o tratamento
foi inciado entre 3 e 8 horas apés a
lesdo. Nao hé indicacao clinica para
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o inicio de corticosterdides apds 8
horas do traumatismo.

O uso do corticosteréide deve
ser acompanhado com protecdo da
mucosa gastrica, através do uso do
omeprazol (40 mg/dia) e da iver-
mectina, a fim de evitar dissemina-
cao parasitaria. As fraturas expostas,
a gravidez, epifises de crescimento
abertas e risco iminente de morte,
constituem contra indicagdes para o
uso da metilprednisolona.

Tratamento Cirtirgico do

Traumatismo Raquimedular

O tratamento cirdrgico no le-
sado medular consiste na remogao
de pressdes extrinsecas (descom-
pressdo) e estabilizacdo do seg-
mento da coluna vertebral instavel
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ap6s o trauma. O momento ideal
para a realizacdo deste procedi-
mento ainda nao esta clinicamente
demonstrado.

Experimentalmente, o grau de
hiperemia precoce por reperfusao,
apo6s a descompressado neural, é in-
versamente proporcional ao inter-
valo até a cirurgia e proporcional a
recuperacao eletrofisiolégica.

A descompressao medular pro-
move condi¢des para a restauragao
do fluxo sanguineo, que deve ser es-
timulada por manutencao dos niveis
presséricos elevados (Pressdo Arte-
rial Média > 85 mmHg); Enquanto
a estabilizacdo, além de facilitar os
cuidados e a movimentacdo do pa-
ciente paralitico, evita novas agres-
sdes ao tecido nervoso.
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Pseudartroses

Guilherme Pelosini Gaiarsa
Paulo Roberto dos Reis
Walter H. C. Targa

“Pseudartrose, pseudo-artrose,
pseudoartrose, retardo de consolida-
¢a0, NA0 UNido, se eu Nao sei nem o
nome, como poderei tratar ? “ Walter
Targa.

Utilizamos para fins de pesquisa
a definicdo fornecida pelo FDA para
estudos clinicos e de novos disposi-
tivos, que considera um retardo de
consolidacdo uma fratura que néo
consolida em seis meses, e uma nao-
unido aquela que completa nove me-
ses, sem evolucdo radiografica nos
Ultimos trés meses.

A melhor definicdo, sem autor de-
finido, "¢ uma fratura que ndo consoli-
dou e ndo apresenta sinais clinicos ou
radiolégicos de que ird consolidar, ndo
aguarde nove meses antes de agir”

ETIOLOGIA:

Classicamente, considera-se como
principais etiologias as de carater bio-
l6gico ou mecanico, ou seja, estabili-
dade da fratura.

As caracteristicas bioldgicas, a vas-
cularizacdo local, sdo definidos pela
energia do trauma, com necrose dos
fragmentos envolvidos, ou pelas con-
dicdes do paciente, como diabéticos,
tabagistas, que podem ter alteragoes
da microvascularizacdo local, levando
a dificuldades na consolidacao.
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Da parte mecanica, as pseudar-
troses hipertréficas denotam mobili-
dade do foco de fratura, ou falta de
estabilidade, levando a um calo que
aumenta sua drea de contato em
busca de estabilidade.

Epidemiologia é varidvel segundo
a fonte, mas acredita-se que seja em
torno de 5% de todas as fraturas de
0ss0s longos no adulto, mais preva-
lente na transicéo metéfise-didfise
da tibia distal e proximal, e na regiao
subtrocanteriana do fémur.

Sua prevaléncia aumenta com
traumas de alta energia, com cober-
tura de partes moles pobre, e com
infeccao.

CLASSIFICACAO:

Utilizamos duas classificacdes que
definem a caracteristica bioldgica e a
falha 6ssea, e com isto o tratamento.

A primeira, biolégica, define a via-
bilidade das margens 6sseas,Weber
and Cech 1976, hipertréfica, com
calo abundante, alargado, e linha de
fratura bem definida, fratura biologi-
camente viavel, porem com imobili-
zacdo ou sintese instavel, normotro-
fica, fratura com calo normal, pouco
visivel, mas sem sinais de consolida-
cao, e atréfica, ou chama de vela, a
fratura que biologicamente ndo tem
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nehuma condicdo de consolidacao,
muitas vezes sem contato 6sseo en-
tre as partes, neste grupo se incluem
0s casos onde se forma uma capsula
fibrosa que pode vir a ter liquido no
seu interior, a verdadeira pseudar-
trose. Por este motivo, as atréficas
sao divididas em 4 tipos, ABC e D; A,
cunha de torcao, onde existe um frag-
mento intermediario com deficiéncia
vascular, gue consolidou em um dos
fragmentos principais mas ndo con-
solidou no outro, comum em fraturas
de tibia tratadas com placas e parafu-
sos; B: Cominutas, caracterizadas por
fragmentos intermediarios inviaveis
ou necréticos; C; com perda segmen-
tar, independente da viabilidade ini-
cial dos fragmentos, a distancia entre
eles impede a formacgao de osso, e D,
atroficas, quando as bordas dos frag-
mentos restantes evoluiu para atrofia
e osteoporose de desuso.

A outra classificacdo, criada por
Catagni, publicada por Paley, po-
dendo levar um ou ambos 0s nomes,
foi criada para a tibia, sendo dificil uti-
liza-la em outros 0ssos; leva em consi-
deracéo a perda éssea, a deformidade,
a estabilidade, e encurtamento.

Divide-se em tipos A e B, tipo A
com perda 6ssea menor que um cen-
timetro, Al-movel, A2-rigida, A2.1-
sem deformidade, A2.2 deformidade
rigida, e Tipo B, com perdas 6sseas
maiores, que a depender d integri-
dade da fibula, podem se enquadrar
em um dos 3 tipos, B1-defeito dsseo
sem encurtamento, B2- encurta-
mento sem defeito dsseo (fibula en-
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curtada ou perdida) B3- defeito dsseo
com encurtamento.

TRATAMENTO

O tratamento da ndo unido deve
ser planejado com base no exato
diagnostico etioldgico e classificagéo,
pensando também nos procedimen-
tos prévios, condig¢des de partes mo-
les, comorbidades, e principalmente,
se existe ou nao infeccdo local.

Quando hainfeccao, aresseccao to-
tal dos tecidos necroticos e infectados
é o primeiro passo, e os procedimentos
de reconstrucdo Ossea e de partes mo-
les devem ser planejados juntamente
com o controle da infecgao.

Os métodos de tratamento de-
pendem das caracterisitcas biolégi-
cas e mecanicas, Como visto nas clas-
sificacdes expostas.

O método de correcdo mecanica
deve ser escolhido com base nas ca-
racteristicas do paciente e da doenca,
mas 0 mais comum é o uso de fixa-
dores externos devido a sua maior
versatilidade, permitindo correcdes
de deformidades, alongamentos, en-
curtamentos, e evitando a presenca
de materiais de sintese internos que
podem favorecer a manutencao de
um quadro infeccioso.

Temos como maior principio, no
caso das osteossinteses, nao lesar
as duas fontes de vascularizagcdo do
0550, OU seja, se ja foi utilizada uma
haste intramedular, e hd perda da
circulagdo endosteal, evitamos ao
maéximo trocar por uma placa, que
pode associar dano a circulacdo pe-
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riosteal e vice versa. Podemos utilizar
hastes de maior diametro associada
a fresagem de canal, quando existe
uma haste no local, sem infeccao:
ou podemos trocar de placa de es-
tabilidade relativa por absoluta, mas
sempre visando nao piorar as carac-
teristicas vasculares locais, ndo nos
importa o principio, se estabilidade
relativa ou absoluta, importa evitar
trocar de material devido a vascula-
rizacdo do 0sso; agregamos estabi-
lidade, ou estimulamos a biologia,
evitando trocar de tipo de sintese.

Do ponto de vista bioldgico, além
dos cuidados ao definir os métodos
mecanicos, podem ser utilizadas di-
versas técnicas de estimulo bioldgico
quando assim for necessario.

O enxerto 6sseo autdlogo con-
tinua sendo o padrdo ouro como
fator biolégico na consolidacédo das
fraturas, sendo sua fonte mais co-
mum as cristas ilfacas; Outras fontes
de enxerto autélogo podem ser os
condilos femorais, planalto tibial, ole-
crano, e mais recentemente o fresado
de canal medular por um sistema de
fresagem-aspiracdo, com o qual nao
temos experiéncia.

Nos casos de ndo unido com
boa estabilidade da sintese, didstase
pequena, onde radiograficamente
é dificil definir sua causa, a descor-
ticacdo, ou seja, com um formao
delicado realizar multiplas espiculas
corticais circunferenciais ao redor de
uma falha diafiséria leva a estimulo
bioldgico local suficiente para a con-
solidacao.
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A aspiracdo de medula dssea e in-
jecédo local também é efetiva em ca-
sos de defeitos pequenos, sendo um
procedimento menos invasivo, mas
tecnicamente delicado e néo isento
de riscos.

Nos casos de falhas maiores que
trés centimetros temos por habito
utilizar a distragdo osteogénica des-
crita por llizarov, mesmo que a litera-
tura considere que falhas de até 6cm
podem ser enxertadas, preferimos o
transporte Gsseo nestes casos.

PARTES MOLES

A boa cobertura de partes moles,
com pele estdvel, musculos viaveis,
sao importantes no tratamento da
pseudartrose, e deve ser planejado
antes, ou em conjunto com o trata-
mento definitivo.

Retalhos miocutaneos, ou fascio-
cutaneos devem fazer parte do arse-
nal de tratamento das pseudartroses,
por serem parte primordial da cura de
uma grande parte dos casos de trau-
mas graves.

Sua indisponibilidade no tra-
tamento inicial das fraturas de alta
energia também deve ser conside-
rado como um fator etioldgico para
a ndo unido, uma vez que a boa co-
bertura é importante para a consoli-
dacdo dssea.

Retalhos de rotacdo locais, prin-
Cipalmente para a parte proximal e
anterior da tibia devem fazer parte do
arsenal terapéutico do ortopedista
afeito ao tratamento das pseudartro-
ses, ou disponiveis no servico que se
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propde a tratar deste problema.

A indisponibilidade de equipe
de microcirurgia ou cirurgia plastica
levou a diversos artigos na literatura
com fixacdo externa das fraturas em
deformidades a fim de obter boa su-
tura de partes moles restantes, e cor-
recdo progressiva das deformidades
com fixadores externos alongando
as partes moles juntamente com a
correcao.

TRATAMENTO NAO

CIRURGICO

O tratamento das ndo unides nao
¢ obrigatoriamente cirurgico, desde
gue ndo haja perda segmentar, exis-
tem métodos efetivos para as falhas
Osseas menores que um centimetro
com estabilidade e sem infeccao.

Todos os métodos nao cirdrgicos
se baseiam em principios eletrome-
canicos, estimulando as caracteristi-
cas piezoelétricas dos 0ss0s.

Durante a marcha normal, a super-
ficie de tracdo do osso acumula cargas
positivas, enquanto a de compressao
acumula cargas negativas, este feno-
meno esta diretamente envolvido na
estimulacdo dos osteoblastos e oste-
oclastos na remodelacao dssea.
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Em nosso meio dispomos de dois
métodos diferentes, a estimulacao
por ultrassom de baixa energia, que
atua percutaneamente, sobre o local
dafratura, geralmente 20 minutos por
dia, a estimulagdo por ultrassom leva
a modificacdo das cargas elétricas lo-
cais, estimulando a consolidacéo.

A estimulagdo por campo eletro-
magnético pulsatil, PEMF, atua ao re-
dor do membro, geralmente por Pe-
riodos de trés horas didrias, de forma
pulsétil, simula as variacdes de cargas
elétricas da marcha normal, o que es-
timula a mudanca de ph na superficie
do 0sso, estimulando os osteoclastos,
e segundo alguns estudos de cién-
cias basicas, estimulando a transfor-
macao de células mesenquimais em
osteoclastos.

Alguns centros tem investido no
uso de ondas de choque extracorpo-
reas no tratamento das pseudartro-
ses, baseados em uma teoria de que
este processo causa microfraturas
com estimulo vascular local, as evi-
déncias da eficiéncia deste método
ainda sdo poucas na literatura, mas
nos parece um método promissor
como adjuvante no tratamento das
pseudartroses.
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Fraturas com perdas 6sseas

Reinaldo Volpi

ETIOLOGIA

As perdas Osseas segmentares
traumaticas decorrem de perdas
agudas imediatamente no trauma,
apds o debridamento cirdrgico pri-
mario ou, secundariamente, apds
resseccao 6ssea decorrente de infec-
¢a0 Ou necrose.

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia anual de fraturas ex-
postas de 0s50s longos € estimada em
11.5 por 100.000 individuos. O membro
inferior responde por 40% delas. A tibia
é 0 0550 mais frequentemente afetado
sendo um dos mais dificeis de se tratar
e omais frequentemente lesado com
perdas segmentares. Em mais de 40%
das fraturas expostas da tibia ocorre
perda 6ssea significativa . As fraturas
da perna tendem a ser mais graves
quando comparadas com as do braco
devido ao grau de lesdes dos tecidos
moles e a frequéncia de lesdes mus-
culo esqueléticas associadas. As fratu-
ras expostas do fémur sdo incomuns,
habitualmente resultado de trauma de
alta energia associadas a lesdes multi-
plas, frequentemente cominutivas, ra-
ramente com perdas ésseas.

CLASSIFICACAO

As fraturas com perda de substan-
Cia 6ssea estdo dentro das Gustilo I
mas constituem grupo de tratamento
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especifico, em geral, ndo abordado
nas revisoes. O diferencial é o compor-
tamento da falha éssea, para as quais,
as propostas de tratamento conven-
cional ndo se aplicam isoladamente.

Avaliacao inicial do dano e

a possibilidade de salvar o

membro

Os traumas de alta energia, parti-
cularmente nas extremidades inferio-
res e com perda de substancia éssea,
representam um grande desafio para
o cirurgido. A decisdo de amputar ou
salvar o membro gravemente lesado
¢é dificil. Diversos indices tem sido
propostos para guiar tais decisoes:
Mangled Extremity Severity Score
(MESS); the Predictive Salvage Index
(PSl); the Limb Salvage Index (LSI);
the Nerve Injury, Ischemia, Soft-Tissue
Injury, Skeletal Injury, Shock,and Age
of Patient (NISSSA) Score ; and the
Hannover Fracture Scale-97 (HFS-97)
. Sua utilidade, no entanto, tem sido
questionada e ndo devem ser o Unico
critério paraindicar a amputacao. Adi-
cionalmente, estudos indicam que os
custos, a longo prazo, séo maiores nas
amputagdes do que nas reconstru-
coes dessas graves lesdes .

TRATAMENTO
Medidas iniciais
A estabilizacdo da fratura é de fun-
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damental importancia e idealmente
deve ser realizada no momento do
primeiro debridamento por meio de
fixacdo interna ou externa. Este pro-
cedimento restaura o alinhamento
do membro, elimina movimentos
bruscos no foco de fratura limitando
lesGes adicionais de partes moles e
contaminacao bacteriana. Melhora a
perfusdo arterial e o retorno venoso,
reduzindo o edema pds traumatico
e a dor . O tratamento das lesdes de
partes moles para garantir a melhor
cobertura possivel deve ser iniciado.

Planejamento do tratamento

da perda d6ssea

Apds as medidas imediatas indi-
cadas para o tratamento da fratura
exposta, a falha dssea deve ser di-
mensionada e minucioso planeja-
mento cirurgico deve ser realizado
levando em consideragao os recursos
disponiveis para sua execucao.

Espera-se obter o preenchimento
da falha, mantendo-se o compri-
mento original do membro, por te-
cido 6sseo que se integre aos Cotos
remanescentes, adquira resisténcia
semelhante ao 0sso normal e tenha
capacidade de suportar carga du-
rante a deambulacéo.

Nareconstrucao das perdas dsseas
a estabilizacdo da fratura é condicéo
essencial. Pode ser mantida a fixacdo
interna ou externa empregada na
fase aguda do tratamento, ou, conso-
ante as condigdes das partes moles e
Osseas e da tética cirdrgica eleita para
o tratamento de ambos, partes moles
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e 0S50, promover a substituicdo da-
quela osteossintese.

Existe um limite dentro do qual
uma lesdo Ossea, com perda de
substancia, ainda que estavel, possa
ser espontaneamente reconstituida.
Acima deste limite, denominado falha
Ossea critica, ocorre a necessidade de
alguma intervencao para que a repa-
racao possa ser levada a cabo.

Enxerto 6sseo autélogo ou

homolégo

O enxerto osseo autélogo pode
ser utilizado, preferencialmente, para
falhas inferiores a 6 cm. O tempo para
a incorporacéo do enxerto é prolon-
gado e sua quantidade limitada. A
ocorréncia de infeccao no leito a ser
enxertado e cicatrizes do envelope de
partes moles comprometem a revas-
cularizagdo do enxerto. O ossoiliaco é
a principal fonte de enxerto e a via de
acesso para a sua aplicacdo depende
da reparacéo realizada nas partes mo-
les, sendo a pdstero lateral uma boa
escolha para a tibia. Enxertos homo-
logos tem sido utilizados em grande
variedade de situacoes clinicas, mas
existe preocupacdo com respeito as
reac6es imunoldgicas, com o risco de
transmissado de doencas infecciosas,
além da perda do potencial biolé-
gico ou da integridade biomecanica
como resultado de variados métodos
de preservacao e esterilizacdo. Mais
recentemente outros substitutos 6s-
seos também tem sido empregados,
como as distintas formas de fosfatos
de célcio.
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Fibula vascularizada

A reparacdo das perdas o&sseas
com enxerto de fibula vascularizada,
em geral do membro contra lateral, é
opc¢ao bem documentada. Necessita
de um bom leito de partes moles e
vasos adequados para anastomose
microcirdrgica, a ser realizada por
equipe especializada. O tempo de
consolidacdo é prolongado, neces-
sitando de osteossintese interna ou
externa até que o enxerto possa su-
portar carga total.

Encurtamento agudo

O encurtamento agudo dos
membros como alternativa terapéu-
tica para as perdas 6sseas segmenta-
res aparece na literatura mais recen-
temente. Decorre, principalmente, da
potencial capacidade de se recons-
truir o membro encurtado através de
alongamento subsequente.

Uma das grandes questdes susci-
tadas por este método de tratamento,
e que ainda ndo apresenta resposta
na literatura, diz respeito a magni-
tude suportdvel de encurtamento,
sem comprometimento da perfusdo
tecidual. Outra duvida importante € a
interferéncia resultante na funcéo do
membro devido a variacdo de com-
primento das partes moles, particu-
larmente dos musculos.

A maior parte dos autores con-
corda que encurtamentos agudos de
dois ou trés centimetros podem ser
realizados com seguranca, e deveriam
ser mesmo o tratamento de escolha
nas perdas 6sseas de pequena mag-
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nitude. A possibilidade de se alongar
0s membros, em extensdo considera-
vel, estd fartamente documentada e
permite a equalizacdo subsequente
do membro

Transporte 6sseo.

Uma forma especial de se promo-
ver a regeneracao ossea foi detalhada
por llizarov. Postulou que a aplicacdo
de tracdo gradual em tecidos vivos
Cria um estresse que pode estimular e
manter a regeneracao e crescimento
ativo de certas estruturas teciduais. De-
nominou-o de “Lei da Tensdo-Estresse’,
onde, tecidos submetidos a constante
e vagarosa tracao tornam-se metabo-
licamente ativados, um fendmeno ca-
racterizado pela estimulacao tanto das
funcdes celulares proliferativas como
das biosintéticas. Esta maneira de se
induzir a regeneragcao 6ssea, promo-
vendo tracdo gradual das células do
tecido imaturo do calo dsseo, também
chamada de osteogénese por tracao
(distraction osteogenesis, em lingua
inglesa) permite o tratamento de fa-
lhas Osseas e alongamento 6sseo em
magnitudes jamais imaginadas antes
da sua concepcao. As bases para que
este fendbmeno bioldgico seja poten-
cializado também foram muito bem
descritas: osteotomia de baixa energia,
preferencialmente metafisaria, com
méaxima preservacao dos tecidos mo-
les, peridsteo e enddsteo; fixacdo es-
tavel com carga precoce; observacao
do tempo de laténcia antes do inicio
da tracédo; tracdo com ritmo e ampli-
tude especificos. A observacao destes
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conceitos é o que de ainda mais novo
se apresenta, com extensa comprova-
¢do clinica, no campo da regeneracao
Ossea, especialmente no esqueleto
apendicular. As modificagdes mais
recentes e significativas, ja incorpora-
das na prética clinica, encontram-se
nas formas de estabilizacdo (externa
ou interna)A despeito da eficiéncia
desta forma de regeneracdo dssea, o
tempo dispendido e as complicacdes
ainda sao fatores criticos, mas previsi-
veis. A osteogénese por tragao cria um
ambiente de prolongada demanda
por células formadoras de 0sso. Em
contraste com a consolidacédo de uma
fratura ndo complicada, que pode es-
tar completa em cerca de seis sema-
nas, na osteogénese por tracado a neo
formacdo oOssea deve continuar por
meses. Durante este tempo, células
formadoras de osso devem ser recru-
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tadas e expandidas para satisfazer a
necessidade de regeneracao 6ssea na
area a ser reparada.

Encurtamento parcial seguido

de transporte e alongamento

Nas grandes falhas o encurta-
mento agudo parcial auxilia na cober-
tura da ferida por tecidos moles, dimi-
nuindo a tensdo e o espaco na ferida
aberta, permitindo, em alguns casos,
o fechamento primério tardio ou a
cicatrizacdo por segunda intengao ou
mesmo enxerto de pele simples, pres-
cindindo-se de extensivos enxertos li-
vres. O espaco remanescente entre 0s
fragmentos 6sseos pode ser reparado
com transporte 6sseo e a dismetria,
resultado do encurtamento, por alon-
gamento. O uso de fixadores externos
circulares ou ndo é condicéo indispen-
savel nesta técnica.

SUGESTOES DE LEITURA
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Osteossintese em 0ssos osteoporoticos

Ney Coutinho Pecegueiro do Amaral
Vincenzo Giordano

Com o aumento da expectativa de
vida da populacao, as lesdes relaciona-
das com a osteoporose tém aumen-
tado no mundo todo. Dentre essas
lesdes, as fraturas relacionadas estédo
entre as mais comuns. Pacientes com
fraturas em 0ssos osteopordticos sao
0s que apresentam maior risco de no-
vas fraturas, comumente no primeiro
ano apos a fratura. Portanto, doencas
que levam a fragilidade 6ssea devem
ser investigadas e tratadas.

EPIDEMIOLOGIA

Essas fraturas, em ossos fragiliza-
dos, tém sido denominadas de fra-
turas osteopordticas. Cerca de 50%
das mulheres e 30% dos homens vao
apresentar fraturas por osteoporose
durante a vida.

Segundo Linvelline, nos Estados
Unidos da América do Norte, ocorre
cérca de 1,5 milhdo de fraturas rela-
cionadas a osteoporose, com 700 mil
fraturas de coluna vertebral, 300 mil
fraturas de quadril e 250 mil fraturas
da extremidade distal do radio.

A osteoporose acomete mais 0s-
sos com grande area de superficie,
com uma taxa de reabsorcao anual
de 8% nos 0ssos trabeculares e 0,5%
NOoS 0SSOS corticais.

As fraturas osteoporoticas sao de-
finidas como fraturas que ocorrem
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em 0ssos com baixa DMO. Fraturas
osteopordticas estao associadas com
um grande aumento da morbidade e
da mortalidade quando comparadas
Com as mesmas em 0SSO nao oste-
opordticos. Metade dos pacientes
com fratura osteoporotica de quadril
vao apresentar incapacidade a longo
prazo. O fator de risco mais impor-
tante para uma fratura osteoporotica
é fratura osteopordtica prévia.

OBJETIVOS GERAIS DE

TRATAMENTO

O objetivo principal do trata-
mento do paciente idoso com oste-
oporose € 0 pronto restabelecimento
0 mais rapido possivel. Devido as
co-morbidades que esses pacientes
apresentam a fixacdo inadequada
ou a prolongada imobilizagdo com
0 tratamento conservador aumen-
tam os riscos de tromboembolismo,
complicagdes pulmonares, Ulceras
de decubito e deterioragdo muscu-
loesquelética generalizada, fazendo
com que o tratamento conservador
tenha poucas indicacdes e que o tra-
tamento cirdrgico, quando indicado,
seja realizado por um cirurgidao com
experiéncia na fixagdo de 0ssos 0s-
teoporéticos. Como podemos ver, o
tratamento cirdrgico esté indicado na
grande maioria dos casos.
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O ideal é que esses pacientes se-
jam tratados nas primeiras 24-48 ho-
ras, pois é quando encontram-se em
melhores condigdes clinicas. Porém,
se alguma doenga colocar em risco o
paciente, esta deve ser tratada e o pa-
ciente equilibrado antes da cirurgia.

O procedimento deve ser o mais
simples possivel para diminuir o tempo
operatério, perda sanguinea e o stress
fisiologico. Porém, sempre que pos-
sivel, visando conseguir estabilidade
suficiente para a mobilidade precoce
e deambulagdo com apoio.

Apesar de a reducdo anatdmica ser
importante nas fraturas articulares, as
fraturas metafisérias e diafisarias de-
vem buscar mais a estabilidade.

Os principios bioldgicos de tra-
tamento das fraturas devem ser apli-
cados, evitando-se o descolamento
desnecessario dos fragmentos 6sseos
para preservar o suprimento sangui-
neo no foco fraturario.

As técnicas de cirurgia minima-
mente invasivas tém sido as de esco-
Iha na atualidade.

Soltura dos implantes com falha
Ossea e ndo a quebra dos implantes
é 0 modo principal de falha da oste-
ossintese NOS 0S50S 0Steoporoéticos.
Como a DMO se correlaciona direta-
mente com o poder de“pega”do para-
fuso, 0s 05s0s osteopordticos Nao tém
resisténcia por si so para segurar esses
parafusos. Os pacientes idosos com
fraturas proximais do Umero e proxi-
mais e distais do fémur apresentam
uma taxa de soltura de implantes que
variam de 10-25% quando utilizados
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implantes convencionais. Nesse sen-
tido o surgimento das chamadas pla-
cas com parafusos blogueados trouxe
um novo impulso no tratamento das
fraturas osteopordticas.

FIXACAO DOS

IMPLANTES NOS OSSOS

OSTEOPOROTICOS

A diminuicdo da massa 6ssea, a
fragilidade cortical e as mudancas es-
truturais com o alargamento do canal
medular, devem ser levadas em consi-
deracdo no momento de se escolher o
melhor método de fixacdo interna e a
ser usado.

Também deve ser levado em
conta que pacientes com osteoporose
tém uma diminuicdo da expectativa
de vida e uma baixa demanda fisica,
portanto as complicacdes a longo
prazo das artroplastias ndo vao acon-
tecer nestes pacientes. Isto tem feito
com que as artroplastias sejam cada
vez uma opg¢ao no tratamento dessas
fraturas. Com a maior utilizacdo das
artroplastias tem aumentado a inci-
déncia das fraturas peri-protéticas .Os
principios de tratamento que regem
as fraturas osteopordticas devem tam-
bém ser aplicados nas fraturas peri-
protéticas. O maior problema no tra-
tamento cirdrgico dos pacientes com
osteoporose é a fixacdo do implante
ao 0sso, que vai depender a interface
do implante 6sseo.

PARAFUSOS CONVENCIONAIS
A resisténcia a soltura de um pa-
rafuso colocado no osso depende do
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tamanho do parafuso, do diametro da
rosca e da qualidade do osso. Estudos
recentes mostraram que a orientacdo
do trabeculado 6sseo é importante.
Parafusos colocados paralelos ao pa-
dréo trabecular sdo mais resistentes a
soltura do que os colocados através do
padrao trabecular. A qualidade 6ssea é
a principal determinante do poder de
pega do parafuso.

Portanto, para que posamos ter
a maior resisténcia de um parafuso a
soltura em um 0sso osteoporético,
o parafuso deve: 1- ser colocado o
mais paralelo possivel ao trabeculado
esponjoso, 2- ter o maior diametro
possivel e 3- deve ser fixado em osso
cortical. O osso cortical tem uma
densidade mineral maior e portanto
maior resisténcia a soltura, do que o
0SSO esponjoso. Assim, em um 0SSO
osteopordtico, um parafuso de menor
diametro fixado na cortical terd maior
resisténcia do que um parafuso de es-
ponjosa de maior didmetro mas que
nao ancora na cortical.

Em casos de osteoporose severa,
um outro recurso que pode ser uti-
lizado é o reforco do parafuso com o
uso de cimento ¢sseo de polimetil-
metacrilano. Este cimento é injetado
no orificio dos parafusos que nao se
fixaram e o parafuso é inserido no ci-
mento.

PLACAS CONVENCIONAIS

Aresisténcia do sistema de fixacao,
quando se utiliza uma placa conven-
cional, depende do atrito entre a placa
e a superficie éssea, que por sua vez
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depende da “pega” do parafuso no
osso (fig. 1). Outros fatores que afe-
tam a resisténcia da montagem com
placas é o contato entre os fragmen-
tos dsseos, e 0 nUmero e a posicao de
parafusos colocados na placa. Assim
sendo, em 0sso0s osteopordéticos, de-
vem ser usadas placas longas, com
parafusos espagados, sempre que pos-
sivel com parafusos ancorados em cor-
tical e a placa de modo antideslizante
e procurar sempre 0 contato 4sseo
entre os fragmentos, muitas vezes as
custas de uma impacgao controlada.
Quando uma grande instabilidade
esta presente, pode se utilizar a fixacdo
com dupla placa ou enxerto de fibula
intramedular.

Figura 1. Placas convencionais

Estabilidade com a placa
Fricgao contra o osso
Boa qualidade dssea

=

.

PLACAS BLOQUEADAS

As placas com orificios rosqueados,
gue permitem que os parafusos sejam
rosqueados na prépria placa, foram o
maior avanco no tratamento atual das
fraturas osteopordticas. Ao contrario
das placas convencionais, essas placas
ndo dependem do atrito da placa com
a cortical 6ssea e da pega do parafuso
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no osso fragilizado, pois uma vez que
0s parafusos sdo atarraxados na placa,
isto cria um sistema de angulo fixo
que aumenta a resisténcia ao arran-
camento do sistema placa-parafuso,
0 que é de fundamental importancia
nos 0ss0s osteopordticos. Esses siste-
mas devido a sua semelhanca meca-
nica com os fixadores externos sdo
denominados de fixadores internos
(fig. 2)

Figura 2. Placas bloqueadas

Placa bloqueada

Osso porotico

—
—
—
—
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A maioria dos dispositivos de pla-
cas blogueadas existentes hoje possui
um orificio combinado que permite
que o parafuso seja colocado de forma
blogueada ou convencional (fig. 3), ex-
pandindo a utilizacédo desse sistema e
tornando os muito versateis, o que é
de fundamental importancia nos os-
s0s osteoporoticos. As placas bloque-
adas aumentam muito a estabilidade
da montagem, uma vez que a estabili-
dade depende mais da interface placa-
parafuso com estabilidade angular do
que a interface placa-osso.

A utilizacao das placas blogqueadas
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com o uso de parafusos bi corticais,
associada as técnicas cirdrgicas mini-
mamente invasivas, melhorou muito o
resultado e diminuiu a taxa de compli-
cacdes nas fraturas osteopordticas.

Figura 2. Placas bloqueadas

Placa blogueada

Osso porotico

HASTES INTRAMEDULARES

As hastes intermediares bloquea-
das sdo o tratamento de escolha para
as fraturas diafisarias do fémur e da ti-
bia, em 0ss0s osteopordticos. As hastes
mantém grande drea de contato 6sseo,
dividem a carga e, em circunstancias
especiais, oferecem fixacdo suficiente
para permitir o apoio precoce do
membro afetado. Com o surgimento
de novos modelos de hastes, estas
tem permitido a extenséo de indica-
¢do para algumas fraturas metafisarias.
As hastes intramedulares, devido as
suas caracteristicas biomecanicas, tem
maior resisténcia a falha do que as pla-
cas, o0 que as tornam de grande valia
nas fraturas diafisarias dos 0ssos com
osteoporose, principalmente naque-
las em que n&o existe contato 6sseo e
falha na cortical oposta. O ponto mais



MANUAL DE

fraco, e que mais apresenta problemas
na fixacdo intramedular de ossos oste-
opordticos, é o parafuso de blogueio.
A melhoria da fixacdo dos parafusos
de bloqueio pode ser conseguida
com o bloqueio em varios angulos di-
ferentes, com o uso de arruelas, com
o reforco com cimento ortopédico e
com a utilizagdo de novos modelos de
hastes que apresentem parafusos blo-
queados nas hastes, criando também
um sistema de angulo fixo.

BANDA DETENSAO

A técnica da banda de tensdo
¢ geralmente utilizada nas fraturas
transversas de regides onde vigorosos
tenddes tendem a tracionar os frag-
mentos. Essa técnica consegue uma
fixacédo rigida e segura para permitir a
mobilidade precoce. A banda de ten-
sao tem vantagens adicionais nos os-
s0s osteopordticos, uma vez que parte
da fixacdo é feita nos tenddes e liga-
mentos conectados as fraturas e que
usualmente sdo mais resistentes do
que o osso fragilizado. As fraturas de
patela, olecranio, proximal do Umero e
maléolo medial tem sido tratadas com
SUCesso por esta técnica.

REFORCO E SUPORTE

Devido as fracas condicdes me-
canicas do 0sso osteopordtico, e, por
consequéncia, fraturas multifragmen-
tares e com falha dssea, varias técnicas
de reforco e suplementacdo tem sido
utilizadas para estimular a consolida-
cdo e suporte dessas fraturas. Os en-
xertos 6sseos autdlogos sao a primeira
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opgao para essa funcdo, entretanto,
devido as baixas densidades &sseas
e ao fraco potencial bioldgico, além
de poucas quantidades disponiveis
nesses pacientes, outras formas tém
sido utilizadas como o reforco com
cimento 6sseo de polimetilmetacri-
lato, os cimentos feitos com fosfato de
calcio, que adere melhor ao 0sso, mas
que nao tem caracteristicas mecanicas
para dar suporte, devendo ser utilizado
para preencher cavidades.

Outros substitutos 6sseos tém sido
utilizados na tentativa de reforcar e
estimular a consolidacao, entre eles o
enxerto de cadaver, matriz 6ssea des-
mineralizada e o sulfato de célcio, en-
tre outros.

CUIDADOS POS-

OPERATORIOS

Os cuidados poés-operatérios de-
vem incluir, ndo sé a terapia fisicacomo
também a reabilitacdo psicossocial. A
depressao é um achado comum entre
esses pacientes, e, por isso, eles devem
ser estimulados a participar dos pro-
gramas de reabilitacdo. Esses pacientes
devem ser acompanhados por uma
equipe multidisciplinar, uma vez que
muitos deles apresentam-se desnutri-
dos, com doencas sistémicas descom-
pensadas como diabetes, hipertensao
arterial e imunossuprimidos, o que
tem levado a uma alta taxa de com-
plicagdes. Uma albumina seria menor
do que 35mg/dl indica desnutricdo
crénica o que aumenta, consideravel-
mente, a taxa de infeccdo. Um grande
numero de pacientes apresenta déficit
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cognitivo o que torna dificil consegui-
rem deambular com o apoio parcial,
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tratamento de 0ssos osteopordticos
devem ser empregados.

fazendo-se necesséria a retirada com- Esses principios sdo:

pleta do apoio até que a fratura esteja @) cirurgia minimamente invasiva.
em condicdes de suportar carga total. ~ b) placas em ponte

Em conclusdo, com o aumento <) hastes intramedulares bloqueadas
da osteoporose ao redor do mundo, d) impacgdo controlada
devemos acreditar que a osteopo- e) reforco dsseo
rose serd uma epidemia nos préoximos ) - artroplastias

Por fim, o tratamento da osteopo-
rose deve fazer parte do tratamento
das fraturas.

anos. Todo paciente de meia idade,
com uma fratura de baixa energia,
deve ser encarado como um paciente
com osteoporose e 0s principios de
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