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aro colega ortopedista,

A Revista Mineira de Ortopedia é um patrimoénio da nossa sociedade e vem hd
anos prestando o servigo de atualizagio cientifica dos mais diversos assuntos de

interesse do ortopedista mineiro.

Em 2022 nao seria diferente. Capitaneado pelo incansdvel Marco Antéonio de
Castro Veado, esse projeto foi construido com as maos dos ortopedistas de toda

a Minas Gerais com muita dedicacio.

Desta vez, escolhemos o trauma como nosso tema principal. O trauma ortopé-
dico é uma das principais causas de internagio e absenteismo laboral no Brasil,
sendo fundamental uma abordagem inicial e definitiva de alta qualidade para
melhorar os resultados clinico-funcionais e minimizar os impactos sociais de-

correntes de tal afeccio.

Escolhemos alguns dos melhores especialistas do nosso estado para trazer atua-
lizagoes das fraturas mais prevalentes na nossa prdtica. A Sociedade Brasileira
de Ortopedia e Traumatologia - Regional Minas Gerais (SBOT-MG) agradece a

parceria de todos os que se envolveram na produgio deste material de exceléncia.

A capa é ilustrada pela obra A coluna partida, de Frida Kahlo, pintada em 1944.
Nela, a pintora retrata todo o sofrimento vivido em uma cirurgia de coluna,

fraturada em um acidente de 6nibus.

Espero que aproveite a leitura e possa seguir aperfeicoando o conhecimento e

qualificando a assisténcia de seus pacientes!

Roberto Zambelli
Presidente da SBOT-MG 2022
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Tratamento das fraturas da escapula com
a utilizacao de vias minimamente invasivas
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INTRODUCAO

O impacto direto pode causar fra-
turas em todas as regides da escdpu-
la, mas o trauma indireto da cabeca
umeral na fossa glenoidal pode cau-
sar tanto fraturas extra como intra-
-articulares.!

Embora radiografias sejam essenciais
para o diagnéstico, incluindo incidén-
cias anteroposterior, lateral e axilar, a
tomografia computadorizada desempe-
nha um papel fundamental no processo
decisério sobre a indicagdo cirtirgica e
no planejamento pré-operatério, espe-
cialmente com reconstrugdes tridimen-

sionais (TC 3D).*

Resumo: Fraturas da escdpula sdo raras e, geralmente, estao associadas a traumas
de alta energia no contexto de trauma tordcico. A literatura é controversa em
relagao s indicagoes do tratamento cirtirgico e o manejo nao operatério propor-
ciona resultados satisfatérios a maioria dos pacientes.

A anatomia desfavordvel da escipula, combinada com a complexidade das abor-
dagens para a fixacdo da fratura, torna seu tratamento desafiador, mesmo para
cirurgioes experientes. O presente artigo de revisdo visa a abordar o tratamento
das fraturas da escdpula com a utilizagao de vias de acesso minimamente invasi-
vas, assim como descrever dicas e truques de redugio e fixacio para otimizar os
resultados e minimizar complicagoes.

Declaragao de conflito de interesse: os autores declararam que nio possuem
conflito de interesse relacionado com o presente artigo.

Armitage et al.’ mapearam 90 fra- viciosa, pseudoartrose e discinesia es-

turas da escdpula usando reconstru¢io  capulotordcica.’
tridimensional da TC e descobriram que
INDICAGOES DE TRATAMENTO

CIRURGICO

O tratamento das fraturas da escipu-

68% envolveram o aspecto inferior do
colo da escdpula. Dezessete por cento
das fraturas apresentaram envolvimento

1 (V) .
articular, enquanto 84% atravessaram 0 |5 vem mudando substancialmente na

corpo para safrem inferiormente a exten-  ltima década. Embora a escépula apre-

sio medial da espinha dorsal da escdpula.  ene um envelope muscular privilegia-

No entanto, os autores destacaram que  do, com irrigacdo abundante e ambiente

fraturas com acometimento articular plenamente favordvel a consolidagio das

- . ) .,
nio seguiam um padrao previsivel. fraturas, eventual consolidacio viciosa

Fraturas da escdpula podem preju- pode prejudicar significativamente a

dicar significativamente a funcio do func¢io do ombro, causando dor créni-

A
ombro, causando dor crénica como ca, deformidades estéticas, impacto e

resultado de impacto, consolidacdo  djscinesia escapulotoricica (Figura 1).6
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Figura 1. Paciente do sexo feminino,
49 anos de idade, apresentando
ombro direito com inclinacao inferior
e discinesia escapulotoracica apos
tratamento néo cirdrgico de fratura do
colo da glenoide. Observe a elevagao
da escapula direita e a grande atrofia
do musculo deltoide em sua porcao
posterior.

Fonte: arquivo pessoal dos autores.

A literatura é extremamente contro-
versa em relacdo a indicages cirdrgicas
das fraturas da escdpula. Ainda que al-
guns estudos apontem indicadores fa-
vordveis a0 manejo operatério, nio hd
ainda um consenso.””

Caracteristicas do paciente, como ida-
de, membro dominante, fun¢io prévia
do ombro ¢ tipo de ocupagio, devem ser
cuidadosamente avaliadas, assim como
a existéncia de lesdes associadas, como
fratura ipsilateral da clavicula, luxacao
acromio-clavicular ipsilateral, fratura as-
sociada do processo coracoide e acrémio
e fratura de arcos costais.

Indicagbes relativas de tratamento
cirtirgico sio apresentadas a seguir:

* Desvio articular ou gap > 4 mm.

¢ Envolvimento articular > 20% a 25%.
* Translagio da escdpula > 10 mm.

* Angulo glenopolar (GP) < 22°.

* Angulagio do corpo > 40°.%?

A medializagio da escdpula como
critério para indicagdo cirtrgica deve
ser vista com ressalva. Zuckerman et

al.” analisaram 70 TCs de pacientes

portadores de fratura da escdpula, sem
fratura associada da clavicula, e ob-
servaram que o fragmento glenoidal,
geralmente, permanece na posi¢do ori-
ginal e o que ocorre ¢ lateralizagio do
corpo da escdpula.

E importante ressaltar que varidveis
como a posi¢do do paciente no momen-
to do exame, forcas musculares defor-
mantes e a presenga de lesoes associadas
podem levar a desvios da escdpula nio
somente no plano frontal, mas também
de rotacio e translagoes caudal e cefilica.
Por essa razdo, prefere-se translacio da
escapula superior a 10 mm como um
dos critérios de indicagio cirtrgica.

A avaliacdo cuidadosa do 4ngulo
GP deve ser realizada para evitar inter-
pretagoes erroneas. Um 4ngulo GP que
varia de 30° a 45° ¢ considerado nor-
mal. Entretanto, Labronici et al.! reco-
mendaram que, sempre que possivel, a
medi¢do do 4ngulo GP deve ser toma-
da em rotagio neutra, uma vez que a
rotagdo da escdpula pode aumentar ou
diminuir sua medida, levando, portan-
to, a uma possivel escolha nao ideal de
tratamento.

Kim et al."! mostraram relagio posi-
tiva entre menor angulo GP e resultados
funcionais insatisfatérios pelo escore
Constant-Murley em pacientes portado-
res de ombros flutuantes. E importante
ter em conta, no entanto, que o angulo
GP nio deve ser o Ginico parAmetro para
indicar tratamento cirtrgico.

O tratamento do ombro flutuan-
te também continua a ser um tema de
debate. Enquanto alguns autores defen-
dem tratamento nio cirdrgico, outros
defendem fixagio apenas da clavicula e
um terceiro grupo, fixacdo de ambos,
clavicula e escdpula.’>'

Em uma série de 41 pacientes que
apresentaram associagio de ombro flu-
tuante e torax instdvel, Cunningham et
al.” compararam 23 tratados com fixa-
¢do cirurgica a 18 tratados de forma nao
cirdrgica. Os autores constataram que
a restauracdo do arco escapuloclavicu-

lar, promovida pela fixagio de ambas as
fraturas (clavicula e escdpula), pode me-
lhorar a fungio respiratéria e o controle
dlgico, diminuindo, assim, a duragio da
ventilagdo mecénica e o tempo de per-
manéncia na unidade de terapia inten-
siva (Figura 2).

Figura 2. llustracao da restauracao
do arco escapuloclavicular apés
fixagcdo da clavicula e da escapula
na vigéncia da associagdo ombro
flutuante - térax instavel.'®

Nosso protocolo de tratamento para
ombro flutuante é a fixagio somente da
clavicula, desde que o colo da escdpula
esteja sem desvio ou minimamente des-
viado, com 4ngulo GP superior a 22°.
Caso contrério, fixamos ambos, clavicu-
la e escdpula.

FIXACAO DAS FRATURAS
DA ESCAPULA COM VIAS
MINIMAMENTE INVASIVAS

Para a fixagdo das fraturas do corpo,
colo e componentes articulares posterio-
res da escdpula, posiciona-se o paciente
em decubito lateral obliquo com um co-
xim axilar contralateral e o térax ligeira-
mente anteriorizado. Alternativamente,
o paciente pode ser posicionado em de-
cubito ventral, o que facilita a aquisi¢ao
de imagens intraoperatorias. O brago
ipsilateral ¢ devidamente preparado e
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colocado em 90° com o térax, descan-
sando liviemente sobre um travesseiro
cirdrgico. O arco em C é posicionado
sobre o paciente.

A escolha da abordagem e da estra-
tégia de fixacio depende da localizacao
da fratura, do niimero de fragmentos e
do grau de desvio.® A abordagem cldssica
para fixagio da fratura da escdpula foi
descrita por Judet."* Embora universal-
mente aceita como Util e eficaz, especial-
mente para padrées de fratura comple-
xos e envelhecidos, a abordagem cléssica
de Judet envolve ampla dissecagio do
musculo infraespinal, o que impacta
negativamente o processo de reabilita-
¢ao e eleva o risco de lesdes iatrogénicas
de estruturas nobres, como o nervo su-
praescapular, pela retragio excessiva de
partes moles.

Além disso, seroma pds-operatério
¢ relativamente frequente, complicagao
essa que normalmente requer drena-
gem. Com a utilizagdo dessa via de aces-
so, algumas vezes se torna necessirio o
uso de drenos para diminuir o risco de
formagio de hematoma e seroma. Na
prética didria, atualmente, reserva-se a
abordagem de Judet para fraturas enve-
lhecidas e consolidagoes viciosas.

Obremskey e Lyman'” descreveram a
abordagem de Judet modificada usando
a mesma incisdo na pele (chamada inci-
sao em bumerangue), mas preservando
o musculo infraespinal. Os autores de-
fendem a abordagem do pilar lateral da
escdpula utilizando o intervalo entre os
musculos infraespinal e redondo menor.
O cirurgido deve ter cuidado para nio
realizar uma abordagem dentro da subs-
tAncia do musculo infraespinal, uma vez
que este é bipenado, o que pode dificul-
tar a correta identificacio do plano in-
termuscular.

A artéria circunflexa da escdpula,
localizada sobre a borda lateral desta,
entre os musculos infraespinal e redon-
do menor, deve ser identificada e ligada,
pois sua lesdo inadvertida causa sangra-

mento persistente € aumenta o tempo

cirtrgico. Se o pilar medial da escépu-
la precisar ser abordado, a desinser¢o
parcial do musculo infraespinal deverd
ser cuidadosamente realizada. Vanta-
gens da abordagem de Judet modifica-
da por Obremskey incluem menos risco
de dano neurolégico, sangramento, dis-
sec¢io muscular e, consequentemente,
melhor fun¢io do ombro no pés-ope-
ratério.°

No entanto, a extensa incisdo cuti-
nea ainda é um grande obstdculo cos-
mético. Em um estudo cadavérico,
Salassa e Hill"® mostraram que a abor-
dagem de Judet modificada sem desin-
sercio da parte posterior do deltoide
permite exposicio segura do pilar late-
ral da escdpula e visualizagio adequada
do feixe neurovascular, sem prejuizo do
campo de visdo para reducio e fixagio
da maioria das fraturas da escdpula. Os
autores recomendam o inicio da expo-
sicdo deixando a parte posterior do del-
toide intacta e somente prosseguir com
a exposi¢do adicional e sua desinser¢ao
se realmente necessério, geralmente em
padroes mais complexos de fraturas.

Embora tanto a abordagem cldssica
de Judet como a modificada sejam con-
sideradas opgoes de tratamento seguras ¢

bem estabelecidas para fixagao da escdpu-
la, deve-se tomar cuidado para evitar da-
nos neurovasculares ao desenvolver o pla-
no de disseccio intermuscular no acesso
ao pilar lateral da escdpula. Em um estu-

19 verificaram

do cadavérico, Costa et al.
distAncia média entre o tubérculo infra-
glenoidal ¢ o nervo axilar de 23,8 mm ¢
32,2 mm ao nervo supraescapular.

Uma abordagem longitudinal reta
simplificada descrita por Brodsky"
também ¢é possivel, especialmente para
padroes de fraturas em que a fixagio do
pilar medial nio é necesséria. Essa abor-
dagem ¢ uma interessante alternativa
para fraturas do pilar lateral da escdpula
em associagio com fraturas desviadas do
acrémio. Em tais casos, extensio proxi-
mal da incisdo longitudinal ¢ realizada
para permitir reducio e fixagio da fra-
tura do acrdmio. Além disso, a cdpsula
glenoumeral posterior pode ser aberta
para permitir melhor visualizagio arti-
cular, quando hd acometimento da re-
borda posterior e da fossa glenoidal.

Gauger e Cole?! descreveram abor-
dagem minimamente invasiva para fi-
xagdo das fraturas do colo e corpo da
escdpula, onde as incisoes sio feitas ao
longo de suas bordas (Figura 3).

Figura 3. llustracdo da abordagem minimamente invasiva. Observe as possiveis
janelas ao longo das bordas da escapula. A. Pilar lateral. B. Espinha da
escapula. C. Pilar medial superior. D. Pilar medial inferior e angulo inferior da

escapula.’®
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Em uma série de sete pacientes com
acompanhamento minimo de 12 meses,
os autores destacaram que essa técnica
inovadora permite visualizagio e redu-
¢io adequadas das fraturas, sem a neces-
sidade de extensas dissec¢des musculares
ou subcutineas, com resultados funcio-
nais satisfatorios.

A tomada de decisdo sobre onde ini-
ciar a redugio da fratura (pilar medial ou
lateral) depende do padrio de fratura.
Se a fratura for passivel de fixagio de
apenas um pilar, recomenda-se iniciar
reducio na coluna mais desviada (ge-
ralmente, a lateral). Se ambos os pilares
estiverem igualmente desviados, serio,
simultaneamente, abordados para ma-
nipular adequadamente os fragmentos
fraturados e obter reducio.

Na maioria das vezes, o pilar medial
tem que ser reduzido e fixado primeiro
com um implante relativamente flexi-

vel, pois atua como uma dobradica para

Figura 4. llustracao simulando a sequéncia

de redugao de uma fratura desviada da

glenoide e do corpo da escéapula. A redugcéao
comeca com a colocacéo de um parafuso

de Schanz no pilar lateral e tragdo no
sentido caudal é realizada para corrigir
o comprimento. Em seguida, sido feitos
dois orificios com uma broca de 2,5 mm

de cada lado do pilar medial da escapula

e é utilizada uma pinga de redugdo com

pontas para reducéo da coluna medial. A
seguir, um gancho de osso é usado para

puxar o fragmento da glenoide a fim de

obter reducao. Fios de Kirschner provisérios

ou placas de minifragmentos podem ser
usadas para a manutencao de reducgéo.®

permitir melhor manipula¢ao, redugio
e fixago final do pilar lateral. A fixagao
rigida do pilar medial, sem a reducdo do
pilar lateral, pode dificultar a redugao da
coluna lateral, especialmente nos casos
com encurtamento significativo do pilar
lateral e deformidade no plano coronal
da escdpula.

Instrumentos como pingas de redu-
¢do com ponta, gancho de osso e para-
fusos de Schanz de pequeno didmetro
com mandril em T (T2handle) sio es-
senciais para obter redugdo satisfatéria
(Figura 4).

Uma questio importante em relagio
as fraturas da escdpula é a sua comple-
xa e desfavordvel anatomia, o que difi-
culta fixacdo estdvel e bem balanceada.
Implantes especialmente desenhados
para escdpula, com 4ngulo fixo e baixo
perfil, nao se encontram universalmente
disponiveis. Portanto, o cirurgido ¢ fre-
quentemente obrigado a usar implantes

nio especificamente projetados para a
fixagio da escdpula.

Em uma coorte retrospectiva de 37
pacientes, Hu et al.”? relataram resulta-
dos funcionais favordveis usando placas
bloqueadas com configuragio em Y de
umero distal.

Em geral, a estratégia de fixacio
combina placas de reconstru¢ao de 3,5,
2,7 ou 2,4 mm, bloqueadas ou nio, e
placas bloqueadas de minifragmentos de
2,8, 2,7, 2,4 ¢ 2 mm.” As figuras 5 e
6 ilustram exemplos de fixagio minima-
mente invasiva da escdpula.

Cuidados pés-operatérios incluem
controle da dor e utilizagao de tipoia do
tipo Velpeau por duas semanas. Exer-
cicios passivos sio permitidos apds a
primeira semana. Exercicios ativo-assis-
tidos sdo iniciados apds duas semanas.
Exercicios ativos sdo permitidos apés
trés semanas e reforgo muscular progres-

sivo é realizado apés seis semanas.

Figura 5. Paciente do sexo masculino, com 28 anos de idade, sofreu
acidente motociclistico e apresentou fratura na regido distal da clavicula
esquerda, além de fratura no colo com extensao para o corpo e a
espinha da escapula. Foi tratado com trés vias minimamente invasivas,
sendo uma para fixagcao da clavicula, uma para fixacdo da espinha da
escapula e outra para fixagédo do pilar lateral.

Fonte: arquivo pessoal dos autores.
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CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento das fraturas da escipu-

la continua sendo desafiador. Embora a
maioria das fraturas da escdpula possa e
deva ser tratada com manejo nio opera-
torio, deve-se ter o devido cuidado para
nio perder a oportunidade de indicar,
corretamente, tratamento cirdrgico em
casos selecionados. A avaliacio da fratu-
ra por meio da TC 3D ¢ fundamental
na caracterizagio dos critérios que po-
dem indicar tratamento cirtrgico.
Abordagens minimamente invasivas
representam uma interessante op¢io de
tratamento para determinados padroes
de fratura, com a potencial vantagem de
um protocolo de reabilitagio precoce e
menos risco de complicacoes. Sugere-se
que o cirurgido que descje comegar a
tratar cirurgicamente essas leses inicie
com a abordagem de Judet modificada
por Obremskey ¢ Lyman e, gradual-
mente, reduza suas vias de acesso até
conseguir realizar o completo manejo da
fratura por vias minimamente invasivas.
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A conhecida combinacio de luxacio
do cotovelo, fratura da cabeca do rddio
e do processo coronoide ganhou a de-
nominagiao triade terrivel do cotovelo
em razdo das dificuldades cirtrgicas e
complicagoes encontradas nos primei-
ros relatos de tratamento' (Figura 1).
Com o avango no entendimento da le-
sdo, principalmente da importidncia da
biomecanica do cotovelo, houve grande
progresso nos resultados clinicos e a le-
sdo deixou de ser tdo temida, apesar da
gravidade.

Figura 1. Triade terrivel do cotovelo
(fratura da cabeca do radio + luxacao
do cotovelo + fratura do processo
coronoide).

A luz dos conhecimentos atuais, é
fundamental a correta identificagiao dos
padrdes de lesbes para sistematizar o tra-
tamento. O conhecimento anatémico
norteia o entendimento da biomecénica
e é o ponto de partida para a melhor de-

cisdo terapéutica.

ESTABILIDADE DO COTOVELO

A estabilidade do cotovelo é com-
plexa ¢ depende da associagio de con-
gruéncia Ossea, restrigio ligamentar e
acio muscular. Estabilizadores articu-
lares sio divididos em primdrios e se-
cunddrios. A estabilizagio primdria ¢
fornecida pela articulagio ulnoumeral,
especificamente o processo coronoide,
ligamento colateral medial e ligamento

colateral lateral (Figura 2).

Colateral ullid

CLL: complexo ligamentar lateral (colateral
ulnar): CLM: complexo ligamentar medial
(banda anterior); processo coronoide.

Figura 2. Estabilizadores primarios
do cotovelo.

O complexo ligamentar lateral ¢
composto de trés porcoes: ligamento
colateral radial, ligamento anular e liga-

mento colateral ulnar. Com origem no

epicondilo lateral e inser¢ao no tubércu-
lo dos supinadores da ulna, o ligamento
colateral ulnar é o mais importante res-
tritor em varo. O complexo ligamentar
medial tem trés por¢oes: bandas anterior,
posterior e transversa. A banda anterior ¢
a mais resistente, sendo fundamental na

estabilizacio em valgo® (Figura 3).

1 Ligamento anular

radial

Colateral ulnar

Banda anterior

Banda
posterior

Banda
transversa

Figura 3. Ligamentos do cotovelo.

A cabeca do rddio e a cdpsula ante-
rior funcionam como estabilizadores se-
cundirios do cotovelo. Porém, em caso
de lesdo ligamentar medial, a cabeca do
rddio passa a ter mais importincia na es-

tabilizagao em valgo.
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DIAGNOSTICO

A lesaio do cotovelo ¢ facilmente
evidenciada, constatando-se deformi-
dade da luxacio, impoténcia funcional
e dor intensa. Radiografias em antero-
posterior e petfil do cotovelo sio sufi-
cientes para realizar o diagnéstico. A re-
dugio nio costuma trazer dificuldades,
entretanto sio comuns instabilidade e
subluxacio apds manobra isolada. To-
mografia apds redugio traz informagoes
importantes para definir o tratamen-
to, especialmente no planejamento da
abordagem da cabeca do rddio (osteos-
sintese ou artroplastia).

MECANISMO DE TRAUMA

Na maioria das vezes, a trfade terri-
vel é causada por queda com a mio es-
tendida, em que a energia do trauma ¢é
transmitida ao cotovelo. A for¢a axial na
articulagio, com combinacio de valgo e
supinagio, causa luxagio, com impacto
entre a cabeca do rddio e coronoide con-
tra a superficie distal do tmero (Figura 4).
Atengao especial deve ser dada a possibi-
lidade de lesoes associadas, especialmente
no punho, que podem estar presentes em

10% dos casos.

PADROES DE LESAO

O mecanismo de trauma tende a
produzir forgas posterolaterais, criando

lesdes previsiveis.

Supinagéo

|. ir ~ E:-

Wt Q=
L S

Figura 4. Mecanismo do trauma -
supinacéo, valgo e compressao axial.

Na maioria das vezes, o complexo
ligamentar lateral é lesionado em sua
insercio umeral. A cabeca do rddio
tem a porgio anterior mais acometida
(Figura 5), com possibilidade de comi-
nuicio, inviabilizando a osteossintese.
A fratura do coronoide tende a ser do
topo, ou seja, tipo 1 de Regan-Morrey.*
Dependendo da energia do trauma, o
complexo ligamentar medial pode ser
acometido também em sua inser¢io
umeral, na maioria das vezes. Apesar da
previsibilidade dessas lesoes, a avalia-
¢do deve ser criteriosa para evidenciar
lesbes menos comuns, como as intras-
substanciais dos complexos ligamenta-
res e fraturas tipo 2 ou 3 do coronoide.

Principais tipos de lesdes: desin-
ser¢io umeral do complexo ligamentar
lateral, fratura anterior da cabeca do
rddio (possibilidade de cominuicio),
fratura do topo do processo coronoide
(desinser¢do da cdpsula anterior), de-
sinser¢do umeral do complexo ligamen-

tar medial.

TRATAMENTO

Como em qualquer patologia orto-
pédica, é preciso, primeiramente, de-
finir se o tratamento serd cirtrgico ou
conservador. Na trfade terrivel, o tra-
tamento conservador é bastante raro,
sendo reservado apenas para lesdes que

atendam aos seguintes critérios:>*

* Articulagdes ulnoumeral e radioume-
ral reduzidas e concéntricas.

* Estabilidade suficiente para inicio
precoce da reabilitagio (extensao deve
atingir até 30° sem se tornar instdvel).

* Fratura da cabega do rddio nao des-
viada ou minimamente desviada, sem
bloqueio mecinico (pronossupinagio
livre).

* Fratura do coronoide pequena, ape-

nas da ponta.

Apés redugio, o tratamento conser-
vador consiste em utilizar tala gessada
em 90° por sete a dez dias. O objetivo
inicial ¢ diminuir o edema e permitir o
retorno do t6nus muscular no cotovelo.
Ap6s a retirada da tala, o paciente é in-
centivado a iniciar reabilita¢do precoce e
progressiva, realizando exercicios ativos
e evitando os graus mdximos de exten-
sao nas primeiras quatro a seis semanas.

No entanto, a maioria dos casos é de
tratamento cirtirgico. Ao avaliar o pacien-
te, é essencial o entendimento de que nio
se trata somente de lesio dssea. O meca-
nismo de trauma sempre gerard lesio do
complexo ligamentar lateral do cotovelo
e, em alguns casos, poderd atingir o com-
plexo ligamentar medial. Portanto, com
base nesse conceito, o tratamento cirdr-
gico deverd considerar a reconstrugio ar-
ticular associado ao reparo ligamentar do
cotovelo (Figuras 6 a 8). Os critérios de

reconstrucdo utilizados na prética sio:

Figura 5. Fratura da porcéao anterior da cabec¢a do radio.
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* reparo do complexo ligamentar late-
ral: trata-se de passo fundamental do
tratamento e pode ser feito por meio

de 4ncoras ou pontos transdsseos
(Figura 6);

Figura 6. Fixagao do processo
coronoide e reparo ligamentar lateral,
ambos com sutura transéssea.

* reconstru¢io do coronoide caso nio
seja tipo 1 de Regan-Morrey.” Apesar
de nao haver consenso sobre a obri-
gatoriedade da fixacdo do coronoide,
o reparo dessa estrutura em associa-
¢a0 4 cdpsula anterior aumenta a es-
tabilidade articular (Figura 6);

* reconstru¢cio ou substituicio da
cabega (artroplastia): sempre que
possivel, a preservacio da cabeca
do rddio deve ser o objetivo. En-
tretanto, na maioria dos casos, isso
nao ¢ possivel em razao da comi-
nuigio (trés ou mais fragmentos)
(Figura 7), sendo artroplastia a
melhor indicagio.

Figura 7. Fratura da cabeca do radio
com mais de trés fragmentos ésseos.

Figura 8. Radiografia pés-operatéria
do reparo ligamentar transésseo +
artroplastia da cabeca do radio.

Apés a realizagio desses trés pas-
sos, a estabilidade do cotovelo deve
ser avaliada. O uso de radioscopia ¢é
essencial e permite observagées es-
taticas e diniamicas. O cotovelo deve
permanecer reduzido, partindo-se da
flexdo até 30° de extensdo, ou a avalia-
¢ao pode ser realizada por hanging arm
test® (Figura 8). Esse teste consiste em
apoiar o antebraco em supinagio com
o cotovelo em extensio mdxima (posi-
¢io de maior instabilidade) sobre um
coxim ou punho do examinador. Nes-
sa posigdo, realiza-se radioscopia para
avaliar a manutengao da congruéncia

articular.

Figura 8. Hanging arm test - Teste de
estabilidade realizado com antebrago
em supinagao e cotovelo em extenséao
maxima.

Caso o cotovelo permanega instdvel,
a aten¢io se volta ao complexo ligamen-
tar medial, especialmente para a patén-
cia da banda anterior que também deve
ser testada com auxilio de radioscopia
por meio de estresse em valgo (Figura 9).
A abertura medial da articulagio em
mais de 3 mm mostra que a banda an-
terior deve estar acometida e pode ser
o fator de instabilidade do cotovelo. O
reparo ligamentar medial sempre deve
ser considerado nessas situagoes. Caso
a instabilidade persista, serd necessdrio
utilizar estabilizador externo para man-

ter a congruéncia da articulagio.

Figura 9. Radiografias em estresse
valgo (acima) e varo (abaixo).
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Idealmente, um fixador externo deve
ser utilizado por trés semanas.’ O resu-
mo dessa abordagem ¢ descrito no algo-
ritmo da figura 10.

No pés-operatdrio imediato, utiliza-

-se tala gessada por sete a dez dias. De-

pois, realizam-se a retirada de pontos e
o inicio da reabilitacio.

Reabilitagao precoce é essencial
para a manuten¢do da amplitude de
movimento. Deve iniciar nos primei-

ros sete dias com movimentos ativos

Fratura da cabeca do radio é fixavel?

de flexo-extensio. O paciente deve ser
orientado a ndo realizar exercicios que
gerem estresse varo nem valgo, como
elevar peso com brago abduzido ou
apoiar-se no encosto de cadeiras ao se

levantar.

Osteotomia do colo do radio*

Sim Nao
Fratura do coronoide é fixavel
pelo acesso lateral?**
|
1 1
Sim a

4

Fixar fratura do coronoide

Fixar ou substituir cabeca do radio
Reparar complexo ligamentar lateral

Cotovelo estavel?***

Nao

v

Fixar coronoide por acesso medial
Fixar ou substituir cabeca do radio

Reparar complexo ligamentar lateral e medial

Cotovelo estavel

I 1
Sim Nao
| \ 4
Feito Reparar complexo ligamentar medial
Sim
Feito

Algoritmo para tratamento da triade terrivel do cotovelo
* Osteotomia da cabeca do radio em preparacao para artroplastia. Se o fragmento for menor que 25%, a ressecg¢éo isolada do fragmento podera ser

considerada.

** Fratura do coronoide tipo 1 pode nao precisar de reparo.”
** E considerado estavel o cotovelo que nio necessita de flexao acima de 30° para néo luxar.

Nao
v

Fixador externo

Figura 10. Algoritmo de tratamento cirlirgico da triade terrivel do cotovelo.
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INTRODUGCAO

Fraturas do escafoide sio as mais co-
muns dos ossos do carpo, com maior in-
cidéncia em individuos jovens e ativos.
Sao responsdveis por 60% das fraturas
dos ossos do carpo e 11% de todas as
fraturas da mao. Homens entre 15 e 40
anos de idade sio mais afetados, sendo
raras em individuos com menos de 10
anos.! Muitas vezes, ndo sio diagnosti-
cadas no exame clinico nem no radiolé-
gico inicial. Em sua série de 88 pacientes
com pseudoartrose de escafoide, Wong
e von Schroeder tinham radiografias ini-
ciais inconclusivas em 17%.2 A falta do
diagnéstico pode elevar o risco de pseu-
doartrose em até 50% se houver desvio
da fratura. Se nao for tratada, poderd
ocasionar artrite, instabilidade e defor-
midade em até cinco anos, o que causard

grande perda da fungio.?

EPIDEMIOLOGIA

Fraturas do escafoide afetam pre-
dominantemente homens adultos com
idade média de 29 anos. Sdo incomuns
em pacientes pedidtricos ou em idosos,
nos quais a fise ou o terco distal do rd-
dio, respectivamente, sio mais propen-
sos a fratura. Fraturas do escafoide re-
presentam 15% das fraturas agudas do
punho.’

ETIOLOGIA

Quanto aos mecanismos de trauma,

$a0 causas comuns CSpO[’tCS dC contato

e acidentes automobilisticos ou motoci-
clisticos.> O paciente relata queda com
trauma em punho estendido. O trauma
axial do punho em hiperextensao forca-
da e desvio radial pode causar fraturas

pelo impacto no bordo dorsal do rddio.

FISIOPATOLOGIA

Anatomicamente, o escafoide ¢ di-
vidido em trés partes: polo proximal,
colo e polo distal. Cerca de 80% da sua
superficie total é coberta de cartilagem.

A vascularizagio do escafoide ¢ pre-
dominantemente do ramo carpal dorsal
da artéria radial. Tal fato se d4 por via
dorsal e nutre 80% do polo proximal
por fluxo retrégrado. A fonte secundi-

VOLAR

Ramo palmar
superficial a
artéria radial

Artéria radial

Figura 1. Vascularizagao do escafoide.

Fonte: internet.

ria vem do arco palmar superficial, do
ramo palmar da artéria radial, que entra
distalmente ao tubérculo do escafoide e
nutre o polo distal (Figura 1). A natu-
reza do fluxo sanguineo retrégrado sig-
nifica que fraturas do colo do escafoide
deixam o polo proximal sob alto risco
de necrose avascular. A maioria das fra-
turas ocorre no colo (aproximadamente
65%), 25%, no polo proximal e 10%,
no polo distal.

A incidéncia de necrose avascular
apresenta intensa associa¢io com o local
da fratura. O segmento proximal tem
alta taxa de necrose avascular, reduzin-
do, drasticamente, 2 medida que o trago
esteja no segmento distal do escafoide.?

DORSAL

Ramo carpal
dorsal da
artéria radial
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HISTORIA CLINICA

Pacientes com fraturas do escafoide
apresentam dor ¢ edema na base do po-
legar e tabaqueira anatdémica apds hist6-
ria recente de trauma. A dor se localiza
no lado radial do punho e piora com o
movimento. Classicamente, o paciente
se queixa de dor na tabaqueira anatdémi-
ca, que ¢ a regido entre 0 extensor curto
do polegar e o extensor longo do polegar
(Figura 2). A dor pode ocorrer tardia-
mente, apds a realizagio de radiografias
iniciais. Edema associado e limitagio do
arco de movimento do punho podem es-
tar presentes.® Na histéria clinica, deve-se
investigar se o paciente ¢é tabagista, o
que pode elevar o risco de pseudoartro-
se em aproximadamente 20%. Em seu
estudo, Dinah e Vikers obtiveram taxa
de sucesso em tratamento cirtirgico com
fixacdo interna e enxerto autdlogo para
pseudoartrose do escafoide de 82,4% em

nio tabagistas versus 40% em tabagistas.*
e

Figura 2. Tabaqueira anatémica.
Regido anatémica situada entre os
tendbes extensor longo do polegar

(ELP) e extensor curto do polegar (ECP).
Fonte: autores.

A palpacio do tergo distal do rddio,
da ulna, do complexo da fibrocartila-
gem triangular, dos ossos do carpo, de
metacarpos ¢ ligamentos, principal-
mente o ligamento escafossemilunar,
¢ fundamental para diagnosticar lesoes
associadas. Nessas fraturas, deformidade
¢ rara, a ndo ser que esteja associada a
alguma dessas lesoes.

A dor também pode ocorrer na re-
gido volar (palmar) do punho, no tubér-
culo do escafoide, sendo referida como
proeminéncia 6ssea volar, radial ao ten-
dao flexor radial do carpo e distal & prega
palmar de flexao do punho. De acordo
com a regido da dor, pode-se suspeitar
da localizagio anat6mica da fratura:®
- Tubérculo do escafoide para fraturas

do polo distal.

- Tabaqueira anatomica para fraturas
do colo do escafoide.

- Distal ao tubérculo de Lister para fra-
turas do polo proximal do escafoide.

O teste de compressio do escafoide
¢ o mais especifico. Com o indicador e
o polegar, cada dedo em cada polo do

escafoide,

compressdo deste, causando dor na pre-

respectivamente, realiza-se
senca de fratura. O teste de dor na ta-
baqueira anatdémica pela palpacio apre-
senta alta sensibilidade para fratura do
escafoide. A dor na tabaqueira anatdmi-
ca com desvio ulnar do punho também
sugere fratura do escafoide.’

EXAMES DE IMAGEM

A avaliagio inicial comeca com ra-
(PA)
(Figura 3), perfil, obliquas e PA com des-

diografias

em posteroanterior

vio ulnar do punho. A estimativa é que

Figura 3. Radiografia em PA do
punho evidenciando fratura do colo

do escafoide.
Fonte: autores.

aproximadamente 25% das fraturas no
sdo evidenciadas nas radiografias iniciais,

mesmo se forem realizadas todas essas in-

cidéncias. Na presenca de suspeita clinica
de fratura do escafoide, o punho deve ser
imobilizado com tala gessada por 7 a 14
dias e as radiografias devem ser repetidas
ap6s esse periodo de imobilizagao.?

Se persistir dor apés radiografias
repetidas inconclusivas ou caso seja
necessirio diagndstico precoce, resso-
nancia magnética (RM) de punho deve
ser feita. RM é o meio de diagndstico
mais sensivel e especifico para identi-
ficar lesoes associadas, como lesées li-
gamentares ou edema dsseo.” RM deve
ser realizada ap6s 48 horas do trauma,
para evitar diagndstico falso-negativo.
Em sua metanilise, Yin et al. verifica-
ram 98% de sensibilidade e 99% de
especificidade em RM para fraturas
ocultas do escafoide, tendo se mostra-
do melhor que tomografia computado-
rizada (TC). Apesar de terem alta sensi-
bilidade e especificidade, fraturas com
menos de 1 mm de desvio podem nio
ser diagnosticadas na TC® (Figura 4).

Figura 4. Radiografias em AP e
perfil sem fratura evidente que foi
diagnosticada com RM apos trés dias

do trauma.
Fonte: autores.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diagnéstico diferencial da fratura
do escafoide inclui fratura do terco dis-
tal do rddio, fratura de outros ossos do
carpo, fratura-luxagio do carpo, disso-
ciagdo escafossemilunar, pseudoartrose
de escafoide, rizartrose, tenossinovite
de De Quervain e artrose escafotrapé-
zio trapezoide.’

CLASSIFICACAO

A classificacio de Herbert é a mais
conhecida e usada e define as fraturas
em estaveis e instdveis.

As fraturas do tipo A s3o agudas e es-
tdveis; as do tipo B, instdveis; as do tipo
C, retardo de consolidagio (perfodo
superior a seis semanas de evolu¢io); as
do tipo D, pseudoartroses estabelecidas
(fibrosa ou esclerética).

Fraturas estdveis incluem fraturas do
tubérculo (A1) e fraturas incompletas
do colo (A2).

Fraturas do tipo B sdo instdveis e in-
cluem os subtipos B1 (fraturas obliquas
do terco distal do escafoide), B2 (fratu-
ras completas ou com desvio do colo do
escafoide), B3 (fraturas do polo proxi-
mal), B4 (fraturas associadas a luxagio
do carpo) e B5 (fraturas cominutivas)”

(Figura 5).

TRATAMENTO

O tratamento pode ser conservador
ou cirtrgico, dependendo da localizagao
anatémica, do desvio ou da cominui¢io

da fratura.

Tratamento conservador

Fraturas sem desvio ou do terco dis-
tal do escafoide podem ser tratadas con-
servadoramente com imobilizacio.

Nio hd evidéncias cientificas a res-
peito do tipo de imobilizagao: se deve
ser longa ou curta ou incluir ou nio o
polegar. Doornberg et al. realizaram um
trabalho com 523 pacientes submetidos a
tratamento conservador de fratura de es-
cafoide, os quais foram divididos em qua-
tro grupos, sendo dois deles com imobi-
lizagao antebraquiopalmar e outros dois,
axilopalmar, e cada um deles com ou sem
inclusdo do polegar. Nao houve diferen-
cas estatisticas entre os grupos quanto a
taxa de consolidagdo, tempo para conso-
lidagio, dor e taxa de necrose avascular.?

Imobilizagao deve durar seis semanas
e radiografias de controle devem ser reali-
zadas sem imobilizacio. Deve-se realizar,
além das incidéncias em PA e perfil, PA
com desvio ulnar e obliqua. O periodo
esperado de consolidagio varia de acor-

do com a localizagao da fratura. O ter-

A2

Fratura distal
obliqua

instaveis do colo

B3 X
Fratura do

polo proximal transescafoide perilunar

. Fratura .
Tipo A: incompleta do Tipo C: c
Fraturas o0 Retardo de Feranitacio
agudas A1 Y consolidacéo
estaveis Fraturas do
tubérculo
Tipo B: Tipo D: “
Fraturas agudas Fratura completa Pseudoartroses

Fratura-luxagéo do carpo

3

D2
Pseudoartrose

estabelecidas

Unido fibrosa

Figura 5. Classificagcdo de Herbert.
Fonte: internet.

co distal do escafoide se consolida com
aproximadamente 6 a 8 semanas, o ter¢o
médio, com 8 a 12 semanas e o terco pro-
ximal, com 12 a 24 semanas. Aumento
significativo no tempo de consolidacio
de distal para proximal se deve ao fluxo

sanguineo retrégrado para o escafoide.?

Tratamento cirtrgico
O tratamento cirdrgico se baseia

na fixagdo interna com estabilidade

absoluta. E realizada com parafusos de
compressio (Figura 6). Beneficios da
cirurgia incluem mobilizagio precoce
do punho, taxa maior de consolidagio,
retorno precoce ao trabalho ou esporte

sem necessidade de imobilizagio. Se a

reducio fechada nio for possivel, redu-

¢ao aberta serd necessdria.”
Indicagoes para tratamento cirtrgi-
co incluem:3

- desvio superior a 1 mm;

- angulo intraescafoide acima de 35°
(deformidade em corcova de camelo
(humpback]);

- angulo radiossemilunar acima de 15°;

- fratura associada a luxagoes do carpo;

- fratura do polo proximal;

- fratura cominutiva;

- fraturas do colo sem desvio em in-
dividuos que necessitam de retorno

precoce ao trabalho ou esporte;

pseudoartrose ou necrose avascular.

A fixagio deve ser feita com parafu-
sos autocompressivos (Figura 6).

O Y
0 =

S ol 0 i e e il
N TR OV

Y

Figura 6. Tipos de parafuso.
Fonte: internet.
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Na fixagdo interna, a posi¢ao do para-
fuso é crucial e deve ser realizada no terco
médio do eixo central do escafoide. Assim,
a estabilidade é maior, reduz o tempo para
consolidagio e melhora o alinhamento.?
Cirurgia pode ser realizada pela via dorsal
ou palmar.

A decisio deve ser baseada na prefe-
réncia do cirurgido e na localizagio ana-
tdmica da fratura. O acesso palmar fica
entre o tendao flexor radial do carpo e a
artéria radial, sendo esta melhor indicada
para fraturas do terco distal do escafoide
ou do colo. Apresenta o beneficio de cau-
sar menos danos ao aporte sanguineo para
o escafoide, mas risco de lesio do trapézio.

E preferivel acesso dorsal para fratu-
ras do polo proximal, mas coloca-se su-
porte vascular em risco.> Acesso dorsal
facilita o posicionamento mais central
do parafuso no escafoide tanto no PA
quanto no perfil e perpendicularmente

ao traco da fratura’ (Figura 7).

Complicacoes

Pseudoartrose é a complicagio mais
frequente da fratura do escafoide. O
risco aumenta nas fraturas muito des-
viadas ou do polo proximal. Necrose
avascular apresenta incidéncia de até
40% nas fraturas do polo proximal.’
Consolidagao viciosa pode produzir
deformidade em corcova de camelo
(humpback) com angulo intraescafoide
acima de 35° (Figura 8), o que pode
causar dor e diminuicio de forga e de

arco de movimento.

Método preferido dos autores

Em pacientes com suspeita clinica
de fratura do escafoide, mas com ra-
diografias inconclusivas, imobiliza-se
o paciente com calha gessada ou érte-
se e solicita-se RM. Para fraturas sem
desvio do polo distal e do colo do esca-
foide, recomenda-se tratamento con-

servador.

Aplica-se luva gessada por seis se-
manas sem inclusio do polegar. Re-
tira-se o gesso e repetem-se as radio-
grafias. Em caso de nio consolidagio,
indica-se értese de punho com os de-
dos livres por mais trés semanas. Em
caso de nio consolidagao, indica-se
tratamento cirdrgico com fixagdo per-
cutanea por via dorsal.

Em pacientes que necessitam de re-
torno precoce ao trabalho ou esporte e
para todas as outras fraturas com indi-
cacio de tratamento cirdrgico, realiza-se
fixagdo percutinea por via dorsal, ex-
ceto nos casos em que a reducio nio ¢é
possivel por meios fechados. Realiza-se
a passagem do fio-guia 0,8 mm total-
mente percutineo entre o 3° e 0 4° com-
partimentos extensores sob radioscopia.
Apés posicionamento do fio-guia, rea-
liza-se miniacesso apenas para fresagem
(caso o parafuso nio seja autofresante) e

passagem do parafuso (Figura 9).

Figura 7. Angulo entre o longo eixo
do escafoide (linha preta) e parafuso
autocompressivo (linha vermelha) e

traco de fratura (linha azul).
Fonte: Nagura et al., 2021.1°

Figura 8. Angulo intraescafoide.

A. TC de punho com escafoide
normal. B. TC de punho com
escafoide em tratamento conservador
de fratura com angulo intraescafoide

de 31°. Valor normal até 35°.
Fonte: autores.
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INTRODUGAO
Artroplastia total do quadril (ATQ)

apresenta resultados consistentes com
alivio da dor e melhora da qualidade de
vida para pacientes com artrose grave.'
Com isso, tem se observado um nime-
ro crescente de ATQs realizadas anual-
mente.” Esse fendmeno pode ser atri-
buido a uma série de fatores, incluindo
o envelhecimento da populagio, a de-
manda generalizada por melhor quali-
dade de vida e o desejo de manter alto
nivel de atividade.

Como consequéncia dessa tendén-
cia, espera-se aumento das complica-
coes relacionadas & ATQ. Mais pessoas
sobreviverdo com implantes e desenvol-
verdo ostedlise ou serdo acometidas por
um evento traumdtico (de alta ou baixa
energia) que poderd resultar em fracura
periprotética (FPP) envolvendo o fémur
ou o acetibulo.

FPP é a terceira causa mais comum
de revisio. No Reino Unido, sua inci-
déncia quase dobrou desde 2013.% FPP
femoral é muito mais comum, com in-
cidéncia de 3,5% apés dez anos da pri-
meira cirurgia.4 Por serem mais raras,
poucos estudos avaliaram a incidéncia
de FPPs acetabulares. Porém, estima-se
que ocorram em 0,07% dos pacientes
com ATQ.’

O tratamento de FPP exige avali-
¢do e acompanhamento multidiscipli-

nar, além de cirurgido com experiéncia
em fixacdao de fraturas e revisio de ar-
troplastia. Muitos pacientes sio idosos
portadores de comorbidades, sendo a
cirurgia associada a altas taxas de com-
plicagoes.®”

O objetivo deste artigo ¢ descrever
os diversos tipos de FPP e a melhor op-
¢ao de tratamento em cada situacio.

EPIDEMIOLOGIA
FPPs ao redor do quadril podem

ocorrer no intraoperatério ou pds-ope-
ratério. Ocorrem no fémur e/ou no
acetibulo, sendo esse tltimo bastante
infrequente. Fraturas intraoperatérias
sdo mais comuns em ATQs nio ci-
mentadas (5,4%) em comparagio com
as cimentadas (0,3%) e sio mais fre-
quentes durante a cirurgia de revisio
(20,9%) do que na artroplastia primd-
ria (3,6%).% O risco de FPP apés ATQ
¢ estimado em 0,4% a 3,5%.%'° FPP
¢ a terceira causa mais comum para
revisao apés ATQ e a segunda em pa-
cientes além do quarto ano apés ATQ
primdria.>"

O mecanismo mais comum ¢
trauma de baixa energia (86%), nor-
malmente queda da prépria altura.'
A maioria das FPPs no quadril aco-
mete o fémur. A maioria das raras le-
soes acetabulares ocorre no intraope-

ratério.®

FATORES DE RISCO

A inicidéncia de FPP femoral au-
menta com a idade.! A relagio entre
género e risco de FPP ¢ inconsistente
com estudos que mostram risco maior
em mulheres,”® homens' ou nenhuma
diferenca.'® FPPs sdo mais comuns em
pacientes com osteoporose, artrite reu-
matoide, doenca renal crénica, doenca
de Paget, fratura do colo femoral e ne-
crose avascular.'® Pacientes com fémur
Dorr tipo C apresentam risco aumen-
tado de FPP se utilizadas hastes nio
cimentadas.”” Mau posicionamento da
haste, presenga de ostedlise preexistente
ou soltura asséptica e ntimero de cirur-
gias anteriores no mesmo quadril foram
associados a aumento na incidéncia de
FPP!®

Em sua revisio sistemitica, Car-
li et al. relataram que o componente
femoral nio cimentado apresentou
maior incidéncia de FPP tanto intra
quanto pés-operatéria.’” Abdel et al.
encontraram 14 vezes mais fraturas
intraoperatdrias em componentes nio
cimentados e mulheres com mais de
65 anos apresentaram maior risco.’
Fraturas pés-operatérias foram nova-
mente mais comuns com implantes
nio cimentados, independentemente
de idade ¢ sexo.’

Fraturas acetabulares intraoperaté-

rias podem ocorrer durante exposicio
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acetabular, fresagem, luxacio do qua-
dril e inser¢do ou remogio de implante
acetabular. Sua incidéncia relatada varia
entre 0,09% e 0,4%.?° Fresagem subes-
timada, fresas sem corte, copas elipticas
e irradiagdo prévia da pelve sao fatores
de risco.”® Fraturas acetabulares pds-
-operatdrias podem ocorrer por trauma,
ostedlise, infeccdo ou tumores ao redor

da prétese.”!

AVALIACAO INICIAL

A avaliagio inicial é feita por meio
de anamnese detalhada, incluindo me-
canismo do trauma, estado funcional do
paciente e presen¢a de comorbidades. A
maioria dos pacientes apresenta histéria
de trauma de baixa energia. E importan-
te identificar a presenca de dor prévia a
fratura, o que pode ser indicativo de
prétese j4 solta.

A presenca de infeccio prévia deve
ser descartada em todos os casos. Ve-
rificou-se infeccdo periprotética (IPP)
em até 11,6% das FPPs.?> No mesmo
estudo, valor preditivo positivo de con-
tagem de células brancas, velocidade de

hemossedimentagio e proteina C reati-

Tabela 1. Sistema de classificacao
de Vancouver

Descricao

Fratura
apofisaria
proximal

Ag Grande trocanter

Pequeno

L trocanter

Fratura ao redor
da prétese

B1 Protese estavel

B Prétese instavel
B2 e bom estoque
6sseo

Prétese instavel

B3 .
e perda 6ssea

Fratura distal a
haste

va foram baixos (18%, 21% e 29%, res-
pectivamente).

Assim, sugere-se que marcadores
laboratoriais inflamatérios aumentados
em pacientes com FPPs nio sdo indica-
tivos de IPP profunda.? Avaliagoes cui-
dadosas da clinica e, quando disponivel,
do histérico radioldgico sio mais uteis.
Quando a suspeita de coexisténcia de
IPP ¢ baixa, em geral o cirurgido pode
proceder a coleta de amostras de tecido
intraoperatério. Caso haja alta suspeita
de IPR, deve-se realizar aspirago articu-
lar no pré-operatério.

Radiografias do quadril e fémur in-
teiro em dois planos ortogonais devem
ser realizadas para avaliar o implante e as
caracteristicas da fratura, as quais devem
ser comparadas a radiografias anteriores
para avaliar soltura ou osteélise. Em al-
guns casos, ¢ um desafio determinar o
afrouxamento do implante apenas com
radiografias.

Tomografia computadorizada (TC)
pode ser util na avaliagio do estoque
ésseo, no padrio da fratura, na ruptura
do manto de cimento, na ostedlise e na

estabilidade da prétese. Descricio ci-

rurgica de artroplatia primdria pode ser
util para fornecer detalhes sobre o acesso
utilizado e detalhes do implante.
Confirmagio pré-operatéria da es-
tabilidade da ATQ pode ser dificil e,
as vezes, as imagens disponiveis sdo in-
conclusivas. Discrepancia de 20% entre
impressio pré-operatéria e achados in-
traoperatdrios foi relatada.”” Em alguns
casos, é necessdrio acesso a articulacio
para avaliar a estabilidade do compo-

nente femoral.

CLASSIFICACAO

O sistema de classificagio de Van-
couver (Tabela 1) continua a ser popu-
lar e amplamente aceito para orientar o
tratamento.” Divide fraturas peripro-
téticas do fémur em trés tipos baseados
na localizagio da fratura, na estabilidade
do implante ¢ na qualidade do osso ao
redor da proétese.

Recentemente, o Sistema Unifica-
do de Classificagio (UCS) também foi
proposto,” fornecendo um sistema para
classificar todas as fraturas periprotéti-
cas, independentemente da localizagio
anatdmica (Tabela 2).

Tabela 2. Sistema de classificagao unificado para FPPs

A Acometendo apofise

Adjacente ao implante

B1 Implante fixo

Grande trocanter

Diafise femoral ao redor
da prétese

B g mplante solto e bom estoque
6sseo
B3 Implante solto e estoque 6sseo
insuficiente
c Distante do implante no mesmo Distal & haste femoral
0SS0
Interprotética — entr: i , .
. ETEIELEIER =TI Gl . Entre prétese de quadril e
D implantes em cada extremidade .
joelho
do osso longo
. Fratura combinada do
Envolve dois ossos que . .
E . acetabulo e fémur ao
suportam uma prétese .
redor da prétese
Na superficie articular nativa Fratura acetabular
F que se articula diretamente com em paciente com

implante

hemiartroplastia
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A classificacgio mais comumente
usada para fraturas acetabulares é a de
Paprosky e Della Valle*® (Tabela 3).
Trata-se de um sistema de classificacio
abrangente que incorpora grande parte
das variantes (intraoperatério durante a
inser¢do do componente, intraoperaté-
rio durante a remogdo do componente,
fraturas traumdticas e espontineas, des-

continuidade pélvica).

TRATAMENTO

O tratamento da FPP precisa ser
individualizado, levando-se em conta
diversos parAmetros (comorbidades do
paciente, estabilidade do implante, fun-
¢io do paciente, estoque Gsseo, dispo-
nibilidade de recursos e experiéncia da
equipe). A tomada de decisio requer
experiéncia e tempo. Nio raramente,
contribuicdo multidisciplinar também
deve ser empregada.

Pacientes com fraturas nao desviadas
ou aqueles sem condi¢bes clinicas para
a cirurgia podem ser tratados de forma
nao cirdrgica, o que inclui apoio prote-
gido ou repouso no leito. No entanto,
este deve ser o ultimo recurso pelos ris-

cos associados.

Com a evolugio dos implantes e
mais experiéncia em cirurgia de revisao,
interven¢do cirdrgica é o tratamento
de escolha. Apés a decisao pelo trata-
mento cirurgico, alguns principios pre-
cisam ser considerados. Planejamento
pré-operatério deve ser realizado para
a escolha dos materiais. Abordagem ci-
rargica deve ser cuidadosamente esco-
lhida para evitar danos desnecessdrios
aos tecidos moles.

Habilidade em cirurgia de trauma
e artroplastia de revisio siao necessérias
em quase todos os casos. O objetivo

7

geral do procedimento ¢é restaurar ali-
nhamento anatdmico com um implante
estdvel, manter estoque dsseo, permitir
consolidagio da fratura e mobilizagio
precoce do paciente e promover movi-

mento articular.

VANCOUVER TIPO A

Esses padrées de fratura ocorrem
proximalmente ao redor da regido tro-
cantérica. Podem acometer o grande
trocanter (GT) ou o pequeno trocin-
ter (PT).

Em geral, fraturas do GT sao estd-
veis e podem ser tratadas conservadora-

Tabela 3. Classificagdo de Paprosky e Della Valle

Intraoperatério

Tipo 1 durante insercao do
componente

. Intraoperatério

D e durante remocéao do
componente

Tipo 3 Traumatica

Tipo 4 Espontanea

Tipo 5 Descontinuidade

pélvica

A

w > O

> W >

: reconhecida, componente estavel
: reconhecida, componente instavel
: ndo reconhecida no intraoperatério
: perda 6ssea inferior a 50%

: perda 6ssea superior a 50%

: componente estavel

: componente instavel

: perda 6ssea inferior a 50%

: perda 6ssea superior a 50%

: perda 6ssea inferior a 50%

: perda 6ssea superior a 50%

: associada a irradiacéo

mente, com carga protegida e restricao
da abducao ativa do quadril por um
periodo entre 6 ¢ 12 semanas. Fraturas
associadas a instabilidade da prétese,
ruptura completa do mecanismo abdu-
tor, desvio maior que 2 cm e casos de
nio consolidagio dolorosa devem ser
abordadas cirurgicamente, com fixa¢io
usando fios, cabos ou combinagdes com
placas.?’

Fraturas do GT sio comumente
tratadas de forma conservadora. Cirur-
gia ¢ indicada quando hd extensao para
a regido do calcar que compromete a
estabilidade da prétese. Nesse caso,
podem ser tratadas com fios de cer-
clagem, com ou sem enxerto, ou com
revisdo, utilizando-se haste de fixacio
diafisdria.”® Caso ocorram no intraope-
ratério, fixagdo com fios de cerclagem

sera recomendada.

VANCOUVER TIPO B

A maioria das FPPs ¢ do tipo B, sen-
do mais comuns B2 e B1, 53% e 29%
do total, respectivamente.’’ O tipo B é a
categoria mais desafiadora no tratamen-
to, pois hd dificuldades em determinar se
a protese estd solta e se o estoque dsseo
estd comprometido. A maioria das fra-
turas B1 exigird apenas fixacdo interna e
fraturas B2 ¢ B3 precisarao de artroplas-
tia de revisao associadas ou nio a fixacao
interna.

O cirurgido precisa ter cuidado na
identificacio de sinais que possam su-
gerir soltura da prétese. E sempre re-
comenddvel verificar a estabilidade da
fixagio da prétese no intraoperatério.
Corten et al. relataram que 20% das
fraturas inicialmente classificadas como
tipo B1 em radiografias pré-operatorias

estavam instdveis no intraoperatério.”

SUBTIPO B1

Fraturas em torno de prétese estével
sio geralmente tratadas com redugio
aberta e fixacio interna (RAFI). Dife-

rentes técnicas sio descritas na litera-
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tura e ndo hd consenso sobre a melhor
estratégia de fixacdo e dispositivo a ser
utilizado. Em geral, fixagio ¢ realizada
com dispositivos extramedulares que
utilizam cabos e placas (Figuras 1 ¢ 1.1),
placas de compressdo, escoras de enxer-
to cortical, placas bloqueadas ou uma

combinacio das técnicas anteriores.

Figura 1. Fratura tipo B1 de
Vancouver.

Figura 1.1. Osteossintese de fratura
tipo B1 de Vancouver utilizando placa,
parafusos e cabos.

A estabilidade da prétese deve ser
testada no intra-operatério e, caso esteja
solta, a fratura devers ser reclassificada
para o tipo B2. O sucesso da fixagao in-

terna também depende de vasculariza-
¢io adequada, manto de cimento intac-
to, suporte medial suficiente e fixagdo
adequada proximal e distal 4 fratura.

O padrao de fratura deve ser con-
siderado. Fraturas obliquas longas ou
espirais podem ser tratadas com sucesso
com placa e fios de cerclagem (Figuras
2,2.1e2.2).

Figura 2. Fratura tipo B1 de
Vancouver com trago obliquo longo.

Figuras 2.1 e 2.2. Osteossintese
de fratura tipo B1 de Vancouver
utilizando associacéo de cabos
de cerclagem e placa em ponte
bloqueada.

Em pacientes idosos com alto ris-
co para novas quedas, a placa deve ser
longa o suficiente para proteger todo
o fémur. Parafusos bicorticais tém

forca de extragio maior do que para-

fusos unicorticais e devem ser usados
preferencialmente. Entretanto, o uso
de parafusos monocorticais nos orifi-
cios mais proximais e distais da placa
pode permitir distribuicdo de tensio
mais uniforme e evitar fratura ao re-
dor da placa.

Nas hastes cimentadas, a insercao de
parafusos no manto de cimento ¢é acei-
tdvel, pois ndo leva a perda de integri-
dade estrutural. Fixacio com cabos ofe-
rece mais estabilidade em comparacio a
fios de ago inoxiddvel.”” Padrées de fra-
turas instdveis, como fraturas transver-
sais ou obliquas curtas, sio propensos a
altas taxas de falha e/ou pseudoartrose
(Figura 3). Nesses casos, fixa¢io bipla-
nar com placa anterior e lateral pode ser
uma opgao.

Figura 3. Falha de fixagao de fratura
do tipo B1 com traco transverso
utilizando placa, cabos e parafusos.

Alguns estudos tém mostrado que
a revisio com hastes de fixacio distal
apresenta menos taxas de complicagoes
e reoperacdes nas fraturas B1 transversas

ou obliquas curtas.>*?!

SUBTIPO B2

Neste subtipo de FPP, a prétese estd
solta e hd estoque dsseo adequado. Em
geral, artroplastia de revisdo com has-
te longa isolada ou suplementada por
placa e/ou cabos representa o consen-
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so (Figuras 4 e 4.1). Um componente
femoral solto ¢ relativamente ficil de
se retirar, mas osteotomia trocantérica
estendida pode ser ttil para remover o
cimento. Em geral, hastes sem cimento
de fixacao distal sio utilizadas, sendo
necessdrios entre 4 e 6 cm de istmo

femoral para fixagio adequada por

press-fit.

Figura 4. Fratura tipo B2 de
Vancouver.

Figura 4.1. Revisao de prétese em
fratura do tipo B2 de Vancouver
utilizando haste de fixacéo distal e
cabos.

Hastes cimentadas também podem
ser usadas, geralmente em pacientes
com ossos mais frdgeis ou em fraturas
com extensio mais distal e baixo es-

toque 6sse0.”? A haste deve ultrapas-

sar a linha de fratura por pelo menos
dois didmetros corticais femorais. Em
alguns casos selecionados de FPD, ao
redor de haste cimentada polida sem
destacamento do manto de cimento,
reducdo e fixagdo interna podem ser
realizadas.?

No caso de dano ao manto de ci-
mento e presenga de estoque Gsseo ade-
quado, alguns autores propdem reducio
e fixacdo interna com revisio utilizando
a técnica de cimento sobre cimento,
particularmente em pacientes mais ido-
s0s.* Deve-se considerar o uso de cabe-
¢a femoral grande, dupla mobilidade ou
componente acetabular constrito para
reduzir o risco de luxagio.

SUBTIPO B3

Essas fraturas apresentam quantida-
des varidveis de perda Gssea em razio de
ostedlise ou cominuigio da fratura, sen-
do o subtipo mais desafiador de se re-
construir. A técnica cirdrgica é de suma
importincia. Estabilidade adequada da
haste precisa ser alcancada distalmente
na didfise.

Planejamento pré-operatério ¢é es-
sencial, bem como cuidadosa avaliagio
intraoperatéria do comprimento do
membro e da estabilidade. O cirurgido
precisa preservar o méximo de osso me-
tafisdrio proximal durante a preparagio
com menos desvitalizagio possivel de
seus fragmentos.

Em pacientes jovens em que cirurgia
de revisio pode ser necessdrio, restau-
racdo do estoque dsseo é aconselhdvel
usando enxerto Gsseo impactado, aloen-
xerto cortical ou até mesmo ressec¢io
do fémur proximal e insercio de um
aloenxerto-protese na forma de haste de
revisio cimentada em aloenxerto femo-
ral proximal.

Pacientes idosos com grande perda
4ssea podem se beneficiar de endopréte-
se de fémur proximal, embora com me-
nos opgoes para reconstrugdes futuras e
incidéncia de complicagées altas, como
infec¢do, luxagio e soltura precoce.

Em razio da md funcio abdutora
pés-operatéria apds endoprétese de fé-
mur proximal, um componente aceta-
bular de dupla mobilidade ou constrito
deve ser usado para reduzir o risco de

luxagio.

VANCOUVER TIPO C

Fraturas Vancouver C ocorrem no
terco distal do fémur, abaixo da has-
te femoral (mais de duas a trés vezes
o didmetro femoral nessa 4rea). Esse
tipo ndo compromete a estabilidade
da prétese de quadril, mas seu trata-
mento precisa levar em consideracio
presenca de prétese para minimizar o
risco de fraturas secunddrias ou for-
magio de zonas com estresse elevado.
Redugio aberta e fixacio interna por
técnicas de osteossintese padrio, prin-
cipalmente placas-ponte, siao usadas
para o tratamento.

Em geral, tais fraturas sio tratadas
com sobreposi¢io da placa proximal-
mente sobre a haste para evitar zonas de
estresse.” Mesmo que o padrio de fra-
tura permitisse uma placa curta abaixo
da haste e a distincia entre a ponta da
placa e da haste pudesse ser considera-
da adequada, de acordo com os critérios
biomecinicos de zona concentradora
de estresse, o consenso contemporineo
¢ proteger toda a didfise, sobrepondo
o componente femoral e ancorando-o
proximalmente com cabos de cerclagem
ou parafusos.

FRATURA ACETABULAR

O objetivo do tratamento ¢ um
acetdbulo estdvel com colunas capazes
de suportar o componente acetabular
e evitar micromovimentos na inter-
face implante-osso. Fraturas identifi-
cadas no intraoperatério sem desvio
com componente estdvel podem ser
tratadas deixando a copa iz situ com
protocolos de reabilitagio padrio.”
No entanto, a utilizagdo de parafusos
para suplementagao de fixagio ¢ reco-

mendada (Figuras 5 e 5.1).
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Figura 5. Fratura acetabular
peroperatéria de pequeno fragmento
da parede posterior tipo 1A de
Paprosky e Della Valle.

Figura 5.1. Componente acetabular
estavel e fixagdo com parafusos

de fixagdo acetabular em fratura
acetabular peroperatéria do tipo 1A
de Paprosky e Della Valle.

No caso de copa instdvel e desvio da
fratura, fixagdo da coluna posterior com
placa e parafusos ¢ inser¢io de copa de
revisio sio aconselhadas. No caso de
fraturas ndo diagnosticadas no intraope-
ratdrio, serd necessdrio acompanhamen-
to préximo para observar o desvio da
fratura e migragao da copa, caso em que

a cirurgia de revisdo serd indicada.

Em eventos traumdticos agudos com
fratura sem desvio ao redor de uma
copa acetabular estdvel, o tratamento
conservador ¢ indicado com periodo de
apoio protegido e mobilizacdo suave.’
Acompanhamento préximo (radiogra-
fias seriadas) ¢ obrigatério, pois pode
ocorrer soltura secunddria mesmo que
a fratura consolide. Nesse caso, cirurgia
de revisao pode ser realizada sobre um
estoque Gsseo acetabular consolidado.
Na presenca de fratura instdvel, reducio
e fixagdo interna da fratura (principal-
mente da coluna posterior) devem ser
realizadas com revisdo do componente
acetabular.

No caso de descontinuidade pélvi-
ca, o tratamento permanece desafiador.
Existem varias opg¢oes de tratamento,
mas hd controvérsias em relacio a técni-
ca ideal. O tratamento de escolha deve
considerar a qualidade e a quantidade
do estoque 6Gsseo, a condigdo das partes
moles, bem como o estado geral de sat-
de do paciente.’

O cirurgido deve diferenciar des-
continuidade aguda (traumdtica), que
¢ mével, da capacidade de consolidagao
de uma descontinuidade crdnica mais
rigida, com baixo potencial de consoli-
dagdo e perda éssea. No caso de lesio
aguda, o tratamento ¢ o descrito ante-
riormente para fraturas com implantes
instéveis (redugio aberta e fixagio as-
sociada 2 revisio da copa). No cendrio
crdnico, o uso de técnicas de recons-
trugdo avangadas com metal trabecular,
cunhas de adicdo, anel antiprotrusio,
acetdbulo jumbo ou técnicas de distra-

¢ao ¢ recomendado.

CONSIDERAGCOES FINAIS
FPPs ao redor do quadril apés ATQ

representam uma situacio desafiadora
no que diz respeito ao perfil do pacien-
te (idade e comorbidades), ao modo de
fixagao ideal (fixacao interna wversus ar-
troplastia de revisdo), ao planejamento
cirtrgico (localizacio ¢ extensdo da fra-
tura, estabilidade da prétese, estoque

4sseo disponivel e técnicas de redugao).
Muitas vezes sdo necessdrias técnicas
avancadas em artroplastia de revisio
combinadas com habilidades de trauma,
assim como implantes apropriados.

A evolugio dos implantes ortopé-
dicos tem permitido mais opgoes du-
rante a cirurgia para o manejo de casos
complexos. Entretanto, ainda ¢ dificil
estabelecer relacio entre esses novos
materiais disponiveis e melhor resulta-
do funcional ou mais longevidade. Alta
taxa de mortalidade e acompanhamen-
to pés-operatério limitado dificultam a
elaboracio de trabalhos mais robustos
a esse respeito. E crucial que estudos
futuros abordem essa questao e contri-
buam para identificar fatores de risco
modificdveis, tendo em vista o aumen-

to esperado no nimero de FPPs.
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INTRODUCAO

Luxagdo do joelho (L]) consiste em
lesbes em que hd completa ruptura da
relacio anatdmica tibiofemoral decor-
rente de lesdes ligamentares multiplas
do joelho. Lesdes multiligamentares do
joelho (LMJs), que podem ocasionar ou
nio LJ, sio definidas como ruptura de
pelo menos dois dos quatro principais
grupos estabilizadores do joelho."?

L] é uma lesio rara, com incidén-
cia em torno de 0,02% na populagio
geral, e representa 0,072% de todas as
lesdes ortopédicas. Dados da literatura
apontam que 50% das L]s sdo admiti-
das nos servicos de urgéncia j4 reduzidas
e 14% a 44% dos casos encontram-se
em contexto de politrauma, o que deve
gerar alto grau de suspeicdo na avaliagdo
inicial e busca ativa no exame fisico e de
imagens.>

Mais comuns em jovens do sexo
masculino, LMJs podem ocorrer em
traumas de baixa energia (atividades
esportivas ou queda da propria altura
em obesos mérbidos) ou alta energia
(acidente com veiculos motorizados ou
queda de altura).’

Este artigo de revisio sobre o tema
visa informar e atualizar cirurgiées orto-
pédicos acerca do diagndstico e manejo
das LMJs.

ANATOMIA LIGAMENTAR

A estabilidade do joelho é confe-
rida por quatro grupos ligamentares
principais: o complexo medial e pos-
terolateral e o pivd central, constituido
pelos ligamentos cruzados anterior e
posterior.

A regiio medial do joelho ¢ descri-
ta em camadas.® A primeira camada ¢
composta da fiscia crural. A segunda
camada ¢ o ligamento colateral medial
superficial (LCMs). Entre essas duas
camadas, hd os tendées dos masculos
grécil e semitendineo. A terceira camada
¢ a cdpsula articular do joelho com des-
taque para dois espessamentos: ligamen-
to colateral medial profundo (LCMp) ¢
ligamento obliquo posterior (LOP). O
restritor primdrio das forcas em valgo
¢ LCMs, enquanto a restri¢do primadria
da rotagdo interna é obtida pelo LCMs
em conjunto com LOP, sobretudo em
extensdo (Figura 1A).

Braco anterior
do MS

Braco direito

Tendao, - do MS

dapatela
Gastrocnémio
medial

Popliteo

TGM: tendao do gastrocnémio medial; LPFM:
ligamento patelofemoral medial; MS: musculo
semimembranoso; VMO: musculo vasto medial
obliquo.

Figura 1A. llustracéo das estruturas
mediais.’
Fonte: adaptada de Scott.

O canto posterolateral (CPL) ¢
composto de ligamento colateral late-
ral (LCL), tendao do miusculo popli-
teo (TP), ligamento popliteo-fibular
(LPF) e cdpsula posterolateral. CPL
atua como restritor primdrio da rota-
¢do externa. Com o ligamento cruza-
do posterior (LCP), sao restritores da
translagao tibial posterior. LCL ¢ o

restritor primdrio das forcas em varo®

(Figura 1B).
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Figura 1B. llustracdo das estruturas
laterais.

O ligamento cruzado anterior e o
posterior sio restritores a translagao
anterior e posterior da tibia em relacdo
ao fémur, respectivamente. Além disso,
atuam como restritores secunddrios as

forgas rotacionais.

CLASSIFICACOES

Duas sio as classificacoes mais acei-
tas e utilizadas na pratica ortopédica: a
descritiva e a anatdmica. H4 predilecio
pelo uso da segunda, uma vez que ca-
racteriza melhor as estruturas lesadas e
norteia o tratamento.

Descrita em 1963, a classificacio
de Kennedy’® leva em consideragio a
posicao da tibia em relagdo ao fémur

e é dividida em cinco tipos: anterior,

posterior, medial, lateral e rotats-
ria (Figura 2). Esta se subdivide em
anteromedial, anterolateral, postero-
medial e posterolateral. Embora seja
de fécil uso e auxilie a manobra de
reducdo, esse sistema apresenta como
limitagdo o fato de grande parte das
luxagées reduzirem espontaneamen-
te, impossibilitando seu uso. Além
disso, nio permite definir as estrutu-

ras lesadas.

Figura 2. Luxacgao posterior do

joelho.
Fonte: arquivo do autor.

Descrita em 1994, a classificagio de
Schenk'® leva em consideragdo os liga-
mentos lesionados, a presenca de fra-

tura e os status neuroldgico e vascular

(Tabela 1).

Tabela 1. Classificacdo de Schenck para luxagdes de joelho

KD I Lesao de um dos cruzados, com ou sem envolvimento periférico
KD I Ambos os cruzados lesados, com periféricos integros
Ambos os cruzados lesados, com periférico lesado
KD Il ¢ KD Ill M: cruzados + LCM
e KD Il L: cruzados + CPL
KD IV Todos os quatro grupos lesados
KD V Luxacgao associada a fraturas articulares
C Lesao arterial associada
N Lesao nervosa associada

Lesbes associadas
Leséo vascular

A incidéncia de lesoes vasculares as-
sociadas a8 LM] varia de 4,8% a 64%.'"!?
A anatomia da artéria poplitea é respon-
sdvel por essa alta incidéncia, uma vez
que estd fixa no hiato do canal adutor
proximalmente ¢ na arcada do musculo
séleo distalmente, tornando-a suscetivel
a lesao, pois sua mobilidade ¢ restrita."
A lesdo arterial pode ser uma ruptura
completa, um trombo oclusivo ou uma

ruptura da camada intima (Figura 3).

Figura 3. Arteriografia demonstra
interrupcéo do fluxo sanguineo da
artéria poplitea em paciente com

diagnéstico de luxacao do joelho.
Fonte: arquivo do autor.

A avaliagao vascular deve ser feita de
forma clinica e, quando necessdrio, por
imagens logo a seguir da redugio. Para
otimizar e tornar o manejo custo-efeti-
vo, o modelo mais utilizado é o propos-
to por Nicandri et al.,’* em 2010 (Figu-
ra 4), um algoritmo baseado no exame
clinico e na arteriografia. Esse algoritmo
baseia-se na palpagdo dos pulsos perifé-
ricos distais no membro associada a me-
dida do indice tornozelo-brago (ITB),
tendo por valores normais o pulso pal-
pavel simétrico e I'TB superior a 0,9.

Essa associa¢io apresenta altos va-
lores de sensibilidade e especificidade,
95% a 100% e 80% a 100%, respecti-
vamente, para detectar lesio arterial.’
Pacientes com exame fisico normal
devem ser internados e reavaliados por

48 horas. J4 pacientes que apresentam
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Luxacao do joelho

v
Reducao na urgéncia

A4

¢ Exame fisico elaborado/

¢ Pulso periférico presente
¢ Perfusao normal
¢ ITB maior que 0,9

A 4

¢ Internar e observar por 24 h
¢ Duplex arterial e venoso
no planejamento ciruargico
definitivo

Figura 4. Algoritmo para avaliagao vascular.

pulsos
¢ Medida do ITB

v

¢ Pulso periférico assimétrico
¢ Perfusdao normal
¢ ITB menor que 0,9

A 4

Arteriografia

Fonte: adaptada de Nicandri.'

alteragio no exame fisico devem ser
submetidos A arteriografia. Quando o
paciente apresentar auséncia de pulsos
ou qualquer sinal de isquemia, deverd
ser encaminhado emergencialmente ao
centro cirlirgico para arteriografia in-
traoperatoria e reparo cirtrgico.'*"

Abordagem cirdrgica do dano vas-
cular deve ocorrer o mais rdpido possi-
vel, pois hd alto risco de evolu¢io para
amputagio quando o intervalo de seis a
oito horas ¢ ultrapassado, podendo che-
gar a 80%.'¢

Lesao nervosa

A lesao do nervo fibular comum tem
incidéncia entre 14% e 25%. Menos co-
mumente, o nervo tibial também pode ser
lesado. Nas luxagoes com ruptura do LCP
e do CPL, a incidéncia de lesao do nervo
fibular pode chegar a 45%. A recuperagio
espontinea ocorre em aproximadamente
50% dos casos. Enxerto de nervo ou trans-
feréncias tendineas serio considerados se
recuperagio espontinea nio ocorrer.'”'s
Cinética do trauma

LJs anteriores sio as mais comuns,

petfazendo um total de 40%, sendo o

mecanismo mais comum hiperextensio."”
E comum em acidentes automobilisticos
e esportes de contato. A cdpsula posterior
se rompe a aproximadamente 30° de hi-
perextensdo, seguida da ruptura de LCP
e ligamento cruzado anterior (LCA), de-
correntes da translagio tibial anterior.

Jé LJs posteriores correspondem a
33% dos casos, sendo geralmente ocasio-
nadas por trauma de alta energia durante
acidentes automobilisticos, por for¢a im-
primida a porgio anterior da tibia com o
joelho fletido, popularmente conhecida
como trauma do painel do carro.”

Padrdes laterais e mediais sao mais ra-
ros, contabilizados em 18% e 4%, respec-

tivamente. Em geral, decorrem de forgas

subitas e violentas em varo ou valgo.”

¢ Pulso periférico ausente

¢ Sinais francos de lesao
vascular

v

¢ Encaminhar ao BC urgente

¢ Exploracgao cirurgica

¢ Arteriografia intraoperatéria
(SN)

Forgas e mecanismos rotacionais sio
responsdveis pelo tipo menos frequente,
as luxagoes rotatérias. Entre elas, merece
destaque a posterolateral, tipo mais co-
mum ¢ que pode ser irredutivel.”

TRATAMENTO
Abordagem inicial na urgéncia
Indicagoes para intervencio cirtirgica
imediata incluem lesdes vasculares, luxa-
¢oes irredutiveis e artrotomia traumdtica
que leve a exposicao articular. Na presen-
¢a de lesdo vascular, o fluxo sanguineo
deve ser restabelecido em cardter de ur-
géncia associado a fasciotomias, a fim de
prevenir sindrome compartimental e fixa-
¢do externa provisoria para manter a esta-
bilidade articular e proteger o reparo vas-

cular (Figura 5). Luxagdes irredutiveis sio

Figura 5. Fotografia
intraoperatoéria
demonstra
fasciotomias nos
compartimentos
musculares da coxa e
da perna em paciente
submetido a reparo
vascular em razao de

luxacao de joelho.
Fonte: arquivo do autor.
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decorrentes de interposi¢io de tecido ar-
ticular como ocorre mais frequentemente
no deslocamento posterolateral, em que
estruturas mediais se interpéem pelo me-
canismo de casa de botio no espago ar-
ticular medial, o que requer interven¢ao
cirdrgica aberta por artrotomia e redugao
articular. Nos casos de lesdes traumdticas
com exposicio articular, deve-se proceder
a debridamento cirtirgico de urgéncia e
antibioticoprofilaxia.

Indicagoes cldssicas para fixagdo
externa transarticular do joelho de ur-
géncia incluem necessidade de reparo
vascular, lesbes expostas ¢ instabilidade
franca em que o joelho nao mantenha
congruéncia articular apds redugao®
(Figuras 6A e GB).

Figura 6A. Fotografia de luxacao

exposta do joelho.
Fonte: arquivo do autor.

Figura 6B. Procedidos desbridamento
e redugao articular com estabilizagéao

com fixador externo transarticular.
Fonte: arquivo do autor.

Tratamento cirargico versus
tratamento nao cirargico

Em 1963, Kennedy, ¢ em 1972,
Taylor et al. sugeriram que pacientes
com LJs, sem lesdo arterial, tratados sem
cirurgia apresentavam melhores resulta-
dos do que os tratados cirurgicamente.
Estudos recentes demonstram que tra-
tamento cirdrgico envolvendo reparo
e/ou reconstrucio ligamentar apresen-
ta maior retorno ao nivel de atividade
pré-lesdo, maior indice nos escores de
Lysholm e International Knee Docu-
mentation Committee (IKDC).2!

CONTROVERSIAS DA
LITERATURA

Pela complexidade das les6es multi-
ligamentares ¢ suas multiplas apresen-
tacoes, ainda se discutem na literatura
tratamento agudo (menos de trés sema-
nas) ou crdénico (mais de trés semanas),
cirurgia estadiada ou em um tempo,
abordagem aberta ou artroscépica e re-
construgio ligamentar ou reparo.'?*

Estudos recentes demonstram me-
lhores resultados clinicos e funcionais
no tratamento agudo em tempo Unico,
mediante abordagem artroscépica do
pivod central e reconstrugio das estru-
turas periféricas lesionadas associada ou

nio a reparo.*>*

Tempo cirargico

Em relagio ao momento da cirur-
gia, hd tendéncia na literatura de que
intervencio cirtrgica deve ser realizada
precocemente (em duas a trés sema-
nas). Uma revisio sistemdtica recente
sobre cirurgia precoce versus tardia de-
monstrou resultados significativamen-
te melhores para interven¢io precoce.?
No passado, abordagem por etapas era
adotada, sendo ainda a prética de alguns
autores, optando-se por reconstruir as
estruturas medial e lateral e o LCP de
forma aguda, e o LCA, posteriormente,
se necessario.”

Na intervengdo precoce, se o ci-
rurgido planeja reconstruir LCA/LCP

artroscopicamente, serd aconselhdvel
esperar uma semana da lesio para dar
tempo de as estruturas capsulares ci-
catrizarem e, dessa forma, minimizar
o extravasamento de fluido durante a
artroscopia.

Técnica cirurgica

Uma grande variedade de técnicas
cirtrgicas tem sido descrita no manejo
dessas lesdes. O principio importante ¢
definir estruturas ligamentares lesadas e
reconstruir os estabilizadores do joelho
da forma mais anatdmica e isométri-
ca possivel. A forma como isso ¢ feito
deve levar em consideracio as evidéncias
disponiveis, as técnicas com as quais o
cirurgido tem mais experiéncia e os en-
xertos disponiveis.

Evidéncias da literatura sugerem
que a reconstrugdo ¢ superior ao repa-
ro, com melhor retorno aos niveis de
atividade pré-lesio no caso da recons-
tru¢ao.” Em nossa instituicao, opta-se,
quando possivel, pela repara¢io preco-
ce de estruturas lesionadas associada a
reconstru¢io aguda no mesmo tempo
cirdrgico.’

Para ligamento colateral medial, di-
versas abordagens sdo aceitas.” Alguns
autores defendem tratamento cirtrgico,
enquanto outros adotam tratamento
conservador pelo potencial de cicatri-

I Lesoes

zacdo das estruturas mediais.
por avulsdo dssea podem ser reparadas.
Para lesoes intrassubstanciais, reconstru-
¢bes sdo necessirias comumente usando
enxerto aut6logo de semitendineo ou
grécil ou aloenxerto, tendo sido vérias
técnicas descritas.”

O reparo do CPL mostrou maior
taxa de falha em comparagio com a re-
construgao, bem como taxa reduzida de
retorno as atividades esportivas. Portan-
to, reconstrucio é recomendada e uma

variedade de técnicas é descrita.>*>*

Enxertos
A escolha do enxerto deve ser indi-
vidualizada, de acordo com a experién-
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cia do cirurgido, uma discussdo com o
paciente e a disponibilidade do enxerto.

Aloenxerto apresenta como vanta-
gens ser grande e forte (por exemplo,
aloenxerto de Aquiles para LCP), bem
como reduzir a morbidade do local doa-
dor, mas como desvantagens disponibi-
lidade, custo, infec¢io e resisténcia, se

irradiado.?

Reabilitacéao

A reabilitacio deve ser adaptada ao
padrio da lesdo e abordagem multidis-
ciplinar, incluindo estreita ligagio com
um fisioterapeuta com experiéncia nesse
tipo de reabilitacio, ¢ essencial.

Os principais objetivos sio proteger
o reparo cirtrgico, maximizar a fungio
do quadriceps e restaurar a extensio
passiva completa. E importante prote-
ger, inicialmente, o LCP reconstruido,
prevenindo hiperextensdo e evitando
contracoes dos isquiotibiais em cadeia
aberta durante as primeiras seis a oito
semanas. A maioria dos autores, portan-
to, defende um imobilizador que limite
a extensio, mas permita a flexio.

A maioria dos autores defende apoio
com carga total apds 6 a 10 semanas. O
retorno as atividades esportivas se dd en-

tre 9 e 12 meses.">*

CONSIDERAGCOES FINAIS

LJ é uma lesdao grave com poten-
cial significativo para comprometi-
mento neurovascular.

Alto indice de suspeicao, exame cli-
nico adequado e investigagio precoce
sdo fundamentais no diagndstico.

Intervengio cirtrgica precoce e

adequada leva a melhores resultados

em comparagdo com tratamento nao
cirtargico.

Intervengao cirdrgica é desafiadora e
com potencial para complicages, por-
tanto deve ser realizada por cirurgioes

com experiéncia nessas lesoes.
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INTRODUCAO

A fixagio externa é um principio
bésico da formacio do ortopedista. Po-
rém, a aplicagao da teoria da fixacio ex-
terna nas situagdes praticas do cotidiano
muitas vezes se depara com a falta de
oportunidade de lidar no dia a dia com
o método, com o desconhecimento de
todas as técnicas e principios e, princi-
palmente, com a grande imprevisibili-
dade das situagoes que se apresentam ao
ortopedista, especialmente no trauma.

Primordialmente, ¢ importante dei-
xar claro que a fixagio externa nio ¢
uma sequéncia invaridvel, mas sim um
conjunto de principios que devem ser
conhecidos para que o madximo deles ou
sua melhor combinacio seja aplicada as
situacoes clinicas.

A fixagio externa tornou-se cién-
cia no inicio do século XX, com Albin
Lambotte ¢ seus primeiros fixadores.
Mas Gavriil Ilizarov foi quem estabele-
ceu a maior quantidade de principios a
partir da década de 1950, quando de-
senvolveu o fixador circular.

A realidade do ortopedista brasileiro,
principalmente no sistema publico ¢ nos
pequenos centros do interior, torna o fi-
xador externo uma arma primordial na
abordagem do trauma, jd que muitas ve-
zes o fixador da urgéncia serd o tratamen-

to definitivo do paciente. Em razao dessa

realidade, faz-se mister o conhecimento
do maior niimero de principios de apli-
cagio para saber confeccionar um apare-

lho com a maior durabilidade possivel.

RIGIDEZ VERSUS ESTABILIDADE
DE UM FIXADOR EXTERNO

Sao duas qualidades diferentes que
se confundem e, se mal aplicadas, tor-
nam-se antagonistas, mas, se bem apli-
cadas, tornam-se complementares.

Rigidez ¢ a qualidade de um fixador
manter imével o segmento aplicado.

Estabilidade diz respeito & sua capa-
cidade de resistir as forcas deformantes
sem perder sua conformagio.

Um fixador pouco rigido obviamen-
te sempre ¢ instdvel, um rigido demais
também pode ser, pois pode causar fa-
léncia de seus elementos ou da interface
osso/fixador. A estabilidade, portanto,

demanda um nivel 6timo de rigidez.

ELEMENTOS TRANSFIXANTES

Os elementos de fixagio mais co-
muns s3o os pinos de Schanz. Existem
diversos modelos disponiveis: autofre-
santes, ndo autofresantes, de pontas ci-
lindricas, cOnicas, pontas perfurantes ou
rombas etc. (Figura 1).

Para a fixagdo externa, os pinos con-
siderados mais estdveis sio os nio au-

tofresantes, de pontas cOnicas rombas.

Lot bbb by dbetihe bbb, 2

I S
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Figura 1. Diferentes pontas de pinos
de Schanz.

Respectivamente, tais caracteristicas de-
terminam menor lesio ao tecido dsseo
durante a inser¢do, melhor fixagio pela
diferenca de didmetro da ponta ao cor-
po do pino e menor risco de lesdo aos
tecidos adjacentes.

Como regra geral, os pinos devem
ter idealmente didmetro equivalente a
30% da espessura do osso a ser aplicado.
Menos do que isso, o pino tende a se de-
formar, e mais do que isso, a fraturar o
osso. Uma forma prética e simples de se
calcular essa relagao é no pré-operatério,
estabelecendo a medida da espessura to-
tal pelas radiografias solicitadas.

O bom posicionamento dos pinos
em relacdo ao osso ¢ outro elemento pri-
mordial. J4 estd bem estabelecido pela
literatura do trauma que a escolha dos
locais de aplicagio dos pinos do fixador

ideais ocorre:
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- em relago ao trago de fratura: o mais
préximo possivel do foco sem invadir
o hematoma fraturdrio.

- em relagdo as extremidades do osso:
0 mais préximo possivel de suas ex-

tremidades.

Ilizarov descreveu a “regra dos 2”: os
pinos préximos 2 fratura devem estar a
2 cm desta e os pinos préximos as arti-
culacées, a 2 cm delas. Da mesma for-
ma, o ideal é sempre haver, no minimo,
dois elementos de fixagio em cada seg-
mento do osso fraturado (Figura 2).

Figura 2. Quanto mais longa for a
montagem, mais estavel sera o fixador.
Os pinos mais distantes entre si (seta
azul) devem estar o mais distantes
possivel. Os pinos préximos ao traco
de fratura (seta vermelha) devem estar
0 mais perto possivel entre si.

Fator comumente negligenciado e
com implicagoes fundamentais ¢ a posi-
¢4o do pino no plano transversal do osso
(Figura 3). Idealmente, o pino deve se
posicionar no maior didmetro deste, o
que aumenta a interface pino-osso, ge-
rando maior estabilidade e durabilidade
ao fixador implantado.

Em situacdes ideais, para conseguir
tal posicionamento, encoraja-se o uso de
radioscopia durante a inser¢io dos pinos.
Como a realidade nacional nio ¢é essa, hd
artificios técnicos para conseguir isso: pal-
par com a broca tanto a por¢ao anterior
quanto a posterior do osso e tentar passi-
-la no ponto intermedidrio dessa palpacao.

Figura 3. Pinos passados nas linhas vermelhas estao relacionados com soltura
precoce tanto por fratura insercional quanto por necrose térmica, ja que o
perfurador atravessa somente a camada cortical.

CONFIGURAGCAO EM PLANOS
DA MONTAGEM

Os fixadores monoplanares sao am-
plamente utilizados na abordagem do
trauma, pois sao os mais rdpidos e sim-
ples de serem aplicados. Apesar disso,
s30 os que garantem menos estabilidade

biomecinica (Figura 4).

Figura 4. Uma montagem monoplanar
versus biplanar. A existéncia de
angulacéo entre os pinos garante
mais estabilidade da montagem.

Em termos préticos, a estabilidade
de um fixador ¢ garantida no plano em
que a barra que une os pinos estd po-
sicionada. Portanto, quanto mais barras
em planos diferentes, mais estabilidade
¢ obtida.

A possibilidade de se colocar barras
em mais de um plano depende de pinos
posicionados em planos diferentes. Iliza-
rov definiu as seguintes regras sobre os
planos possiveis entre os pinos (Figura 5):

- Angulagio menor que 30° ¢ igual a
pinos em um mesmo plano.

- Entre 45° e 60°, considera-se estabili-
dade neutra.

- 90° ¢ aangulacio ideal, porém anato-
micamente dificil de se obter.

Figura 5. A angulagao ideal entre os
pinos de um fixador é de 90°.

CUIDADOS PEROPERATORIOS

Por mais simples e rdpida que a
aplicagio de um fixador possa ser, é
imperativo planejar sua execugio. O
conhecimento anatémico é condigio
sine qua non para tanto. Os corredores
de seguranga sio os pontos nos quais hd
seguranca total na aplicacio deles, pre-
servando estruturas vasculares, nervosas

e musculotendineas (Figura 6).

30 - Revista MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA



Cabeca da tibia
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Figura 6. Atlas para insercao de pinos e fios transésseos.

Adaptada de: Catagni e Maiocchi, 1991.

Em relagio a técenica cirtirgica, ¢é
fundamental realizar incisées cutineas
com divulsio dos tecidos profundos
para protegé-los dos efeitos traumdticos
do perfurador.

O principio mais primordial da in-
ser¢io de pinos é: os pinos de Schanz
nunca devem ser inseridos diretamen-
te com o perfurador. A pré-perfuragio
com broca adequada deve sempre prece-

der sua aplicagdo.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Outro ponto comumente negligen-
ciado na prética clinica sio as orienta-
¢oes e cuidados com o fixador pds-im-
plantado. Estatisticamente, 85% dos
fixadores com mais de duas semanas
pés-operatdrias tendem a apresentar
alguma complicagio, sendo a infecgao
de pele superficial a mais comum. Os
principais fatores que influenciam tal

situagdo sio soltura das pegas e mau
cuidado local.

E fundamental que o paciente receba
chaves de boca adequadas e orientagao
sobre a conferéncia didria do aperto do
aparelho. Os pertuitos devem ser limpos
diariamente, com solucio salina ou, se
possivel, dgua corrente e saboes antissép-
ticos. Fixadores limpos e firmes se soltam
menos, portanto infectam menos.

Em caso de infeccdo de pertuitos, a
primeira atitude deverd ser conferir os
apertos do aparelho e se ainda hd fixa-
¢do do pino ao osso. Infeccoes de per-
tuitos em que ndo haja componente de
soltura dos pinos podem ser tratadas
com antibiéticos locais, como rifam-
picina spray ou neomicina tépica. No
caso de soltura dos pinos, estes devem
ser removidos o mais rdpido possivel
e antibioticoterapia sistémica deve ser

iniciada.

CONSIDERAGOES FINAIS

A aplicagio de um fixador externo
da urgéncia ¢ muitas vezes vista com
negligéncia ou como um procedimento
meramente provisério. A realidade da
ortopedia no Brasil mostra que muitas
vezes o fixador da urgéncia pode ser o
Unico tratamento possivel ou dispo-
nivel, principalmente em centros com
menos recursos. A aplicacio do fixador
N30 segue um passo a passo COmo Outros
métodos da ortopedia, visto que possui
principios que devem ser combinados
de forma 6tima, dependendo da situa-
¢ao apresentada. A recomendagio final
¢ seguir os seguintes principios:
¢ Escolher sempre os pinos mais calibro-

sos possiveis. Contudo, o calibre nunca

deve exceder 30% da espessura do osso.

* Sempre que possivel, escolher mon-
tagens em mais de um plano, pois
exigem menos pinos e sio mais es-
tdveis. Sugere-se sempre tentar uma
montagem biplanar.

* Quando um dos principios ndo ¢
atingido, deve-se associar outro prin-
cipio como método sinérgico.

* Nunca introduzir os pinos utilizan-
do o perfurador. Sempre fazer uma
pré-perfuragio com broca.

* Sempre se deve fornecer chave de
boca para o paciente manter o apare-

lho apertado.
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Resumo: Fraturas do maléolo posterior sio relativamente comuns e geralmente
resultam de lesoes rotacionais do tornozelo. Embora o tratamento das estrutu-
ras laterais e mediais associadas esteja bem estabelecido, ha vérias controvérsias
quanto ao manejo das fraturas do maléolo posterior.

Neste artigo, foram descritos dados atuais publicados em relacido a nomencla-
tura, diagndstico, tratamento e prognéstico das fraturas do maléolo posterior.
H4 uma variedade de classificagdes, mas, aparentemente, tendéncia a indicacao
cirdrgica, sem levar em conta o tamanho do fragmento, que nao ¢ mais uma
referéncia para esse critério. O uso de tomografia também vem ganhando espaco
para definir a melhor conduta.

Evidéncias que comprovem que o tamanho do maléolo posterior afeta o desfe-
cho das fraturas do tornozelo nio sio suficientes e a decisao de tratd-las deve ser

INTRODUGAO

Fraturas do maléolo posterior sio
relativamente comuns e representam
4% de todas as fraturas do corpo, com
incidéncia de 124 fraturas por ano para
cada 10 mil habitantes. Mais de um
terco dessas fraturas envolve o maléolo
posterior.”” Em geral, resultam de les6es
rotacionais do tornozelo. Mesmo nos
dias atuais, hd vdrias controvérsias no
manejo das fraturas do maléolo poste-
rior. O conceito de Nelson e Jensen de
1940,® de base histérica, sem metodo-
logias e com critério apenas conceitual
de o tamanho do fragmento ser de um
ter¢o ou maior para ser fixado, deve ser

deixado na histéria e ndo mais seguido.

determinada por outros fatores.

H4 uma variedade de classificagoes
que devem ser estudadas e reconhecidas
pelos ortopedistas que se dispéem a tra-
tar essa lesao.

HISTORIA

A fratura de tornozelo foi descrita
pela primeira vez em 1819, por Sir Astley
Paston Cooper, um cirurgiao inglés pio-
neiro em cirurgia experimental.4 Em
1828, Henry Earle descreveu um tridn-
gulo posterior na fratura de tornozelo,’
mas somente em 1875 foi descrito pelo
cirurgido e poeta alemio Richard von
Volkmann® o mesmo tridngulo com pos-
siveis tragos de fratura (Figura 1). Esse

fragmento deveria ter o nome de Earle,

que foi homenageado pelo radiologista
dinamarqués Niels Lauge-Hansen” em
1948 e na primeira edi¢do do Manual
AO de 1965, apesar de ter sido retirada

essa nomenclatura das edi¢oes seguintes.

Figura 1. A esquerda, tragos de
fratura descritos por Volkmann, em
1875. A direita, imagem de Richard
von Volkmann.
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Por justica, o fragmento triangular
da fratura do maléolo posterior deveria
ser chamado de tridngulo de Earle e nao
de Volkmann como é conhecido.

ANATOMIA

Bartoni¢ek ¢ Rammelt publicaram
um estudo cadavérico® que esclarece
bem as possibilidades de lesao em avul-
s40, nas quais hd insercio ligamentar e
leses em impactagdo onde nio hd in-
sercdo ligamentar (Figura 2). Sempre se
deve pesquisar impactagdo articular na
presenca de fratura do rebordo poste-
rior, pelo mecanismo de trauma, dife-
rentemente das fraturas do tubéreulo
tibial posterior que ocorrem por avulsio
do ligamento tibiofibular posterior.

Figura 2. Amostra anatomica da

tibia distal direita. A. Vista posterior
da tibia distal mostrando coliculo
posterior (CP), sulco maleolar (SM),
rebordo posterior (PR) e tubérculo
tibial posterior (PTT). B. Insergdo do
ligamento tibiofibular posterior (LTFP).
C. Ligamento intermaleolar (LIM). D.
Vista inferior da mortalha do tornozelo
com PR e PTT. E. Aspecto lateral da
tibia distal: 1: coliculo posterior; 2:
coliculo anterior; 3: sulco intercondilar
com fibras do ligamento deltoide; 4:
TTP; 5: incisura fibular; 6: tubérculo
tibial anterior (Chaput).

DIAGNOSTICO

O diagnéstico das fraturas de torno-
zelo € feito pela histéria clinica de trau-
ma indireto em rotacio do tornozelo,
associado a radiografias em anteroposte-
rior, perfil e incidéncias em mortalha.*!°
Sao avaliados os indices de Weber'® na

radiografia em mortalha (Figura 3).

Figura 3. Os trés indices de Weber.

A. Um espaco articular perfeitamente
equidistante e paralelo. B. Uma “linha
do tornozelo de Shenton” nao irregular
(linha pontilhada). A ponta medial da
fibula aponta exatamente para o nivel
do osso subcondral tibial (seta). C. Linha
ininterrupta da parte lateral da superficie
articular do talus até o recesso na fibula
distal onde se encontra o tendao fibular
(cabeca de seta).

Mais recentemente, tomografias fo-
ram agregadas para melhorar os critérios
para diagndsticos, conduta e progndsti-
co. Rammelt, um ortopedista alemio,
descreveu indicagoes para realizar tomo-
grafia para fraturas do tornozelo' (Qua-
dro 1). Ainda, agregou a possibilidade de
fraturas sem padroes estabelecidos e fra-
turas patolégicas, incluindo aquelas por

OStCOPOl‘OSC.

CLASSIFICACAO

Diversas classificagoes foram descritas.
Com 0s novos conceitos anatdmicos, o
tamanho do fragmento deixou de ser im-
portante. O quadro 2 mostra algumas clas-
sificagbes atuais.

A primeira delas e mais simples ¢
a de Haraguchi," dividida em: tipo 1
— fragmento triangular posterolateral;
tipo 2 — fragmento posterior compro-
metendo o maléolo medial; tipo 3 —
pequena avulsio posterior. Essa classi-
ficagio pela simplicidade é usada por
muitos cirurgioes.

A classificagio de Bartonicek® é a
mais completa e leva em consideragio
o envolvimento da incisura fibular da
tibia, além de descrever a fratura por
osteoporose: tipo 1 — fragmento extra-
-articular com incisura intacta; tipo 2
— fragmento posterolateral atingindo a
incisura fibular; tipo 3 — fragmento pos-
teromedial em duas partes envolvendo
o maléolo medial; tipo 4 — grande frag-
mento posterolateral acometendo mais
de um ter¢o da incisura fibular; tipo 5
— fragmento irregular osteoporético.

Quadro 1. Indicagdes de tomografia em
fraturas do tornozelo segundo Rammelt

Recomendacéao

¢ Fraturas maleolares com
sindesmose instavel (incluindo
avulsoes Osseas), fraturas
envolvendo o maléolo posterior

¢ Fraturas do tipo supinacao

¢ Fraturas espirais da parte distal
da diafise da tibia

¢ Fraturas transicionais do
tornozelo em adolescentes

Quadro 2. Classificagdes das fraturas do maléolo posterior

Classificacao Cidade
Haraguchi Téquio
Bartoni¢ek Praga
Mason Liverpool

Pais Ano
Japéao 2006
Republica Tcheca 2015
Inglaterra 2017
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Por fim, a classificacio de Mason'
¢ a mais atual delas e propoe opgdes de
tratamento, além de descrever a fratura.
Também muito simples como a de Ha-
raguchi, divide-se em: tipo 1 — fragmen-
to pequeno extra-articular; tipo 2A —
fragmento triangular posterolateral para
incisura fibular da tibia; tipo 2B — como
2A, associado a outro fragmento medial
usualmente em um angulo de 45° com o
primeiro fragmento; tipo 3 — fratura co-
ronal envolvendo todo o plafond tibial.

TRATAMENTO

O tratamento guiado pelo tamanho

do fragmento ou por seu desvio nao

Lig.
deltoide

Maléolo
medial

Maléolo
posterior

¢ mais seguido, e sim a teoria do anel
proposta por Lampridis' (Figura 4). A
quebra do anel em apenas um ponto ¢
considerada estdvel e pode ser tratada de
forma conservadora, enquanto a lesio
em dois pontos ou mais, mesmo que
sem desvio, caracteriza instabilidade e
deverd ser tratada cirurgicamente, com
reconstrucio das lesoes.

As vias de acesso foram descritas por

Mason'

em posterolateral, posterome-
dial e medial posteromedial. Cada aces-
so serd utilizado para corrigir a regido
lesada.

As fraturas do tipo 1 de Mason deve-

rdo ser tratadas por estabiliza¢io da sin-

Maléolo
lateral

desmose, visto que o fragmento é muito
pequeno (Figura 5).

As fraturas do tipo 2A devem ser tra-
tadas com acesso posterolateral e fixagao
com placa e parafusos ou parafusos de
posterior para anterior, dependendo do
tamanho do fragmento e da fixacio da
sindesmose para agregar estabilidade
(Figura 6).

Fraturas tipo 2B devem ser aborda-
das por dois acessos, um posteromedial
¢ outro posterolateral, nesta ordem, para
evitar perda da redugao (Figura 7).

Por fim, fraturas do tipo 3 sdo tra-
tadas com acesso posteromedial e colo-
cagao de placa anticisalhante (Figura 8).

Figura 4. Teoria do anel de
Lampridis.

Figura 5. A. Corte
tomografico com avulsao

e pequeno fragmento.

B. Radiografia em perfil
com articulagdo subluxada.
C e D. Radiografias de
controle de fixagao

com estabilizacao da
sindesmose com parafuso
trans-sindesmoidal.
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mostrando translagdao medial do fragmento

posteromedial se o fragmento posterolateral for

comprimido primeiro.

CONSIDERACOES FINAIS 4.

O nome do tridngulo posterior da 5

fratura do tornozelo devera ser Earle e
nio Volkmann. Tomografia auxilia o
diagnéstico € 0 tratamento, assim como a

classificagio. E essencial identificar o anel

de Lampridis e reconstruir as estruturas &
lesadas pelos diversos acessos posteriores.
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INTRODUCAO

As fraturas do mediopé so conside-
radas raras' e podem se apresentar como
fraturas isoladas simples ou até mesmo
complexas deformidades.>® Ainda que as
leses possam ser de fécil identificagio, hd
intimeras opgoes de tratamento disponi-
veis na atualidade.* Além disso, ¢é dificil
encontrar na literatura informagées sobre
lesdes do mediopé e sua evolugio prog-
néstica em longo prazo, o que dificulta
a tomada de decisio acerca da melhor
abordagem cirtirgica para cada caso." Este
artigo visa revisar a literatura a respeito dos
desafios atuais do tratamento dessas lesoes.

FRATURA-LUXACAO
TARSOMETATARSICAS - LISFRANC

Sdo consideradas raras, responsdveis
por 0,1% a 0,4% de todas as fraturas
e luxagoes do corpo, e frequentemente
subdiagnosticadas. Estima-se que até
20% de seu diagnéstico passa desper-
cebido em pacientes politcraumatizados,
atletas e em casos de traumas de baixa
energia.’ No caso de fratura negligen-
ciada ou subdiagnosticada, essas lesoes
podem levar a deformidade, dor e/ou
disfungdo importante do pé.?

DIAGNOSTICO

Anamnese detalhada e exame fisico
sio fundamentais para o diagndstico de
fratura-luxagdo no mediopé.® Durante o
exame fisico, pacientes apresentam alguns
sinais caracteristicos, como incapacidade
de sustentagio de peso, equimose plantar
medial, dor a palpa¢io local e & movimen-

tagdo passiva da articulagio.”® Diante da
suspeicao, imagens radiograficas adequa-
das devem ser realizadas, como radiogra-
fias dos pés em anteroposterior sem apoio,
petfil e obliqua interna (30°). Deve-se
levar em consideragio que até 50% dos
casos de radiografia sem apoio podem ser
falso-positivos, falseando o diagnéstico.”
Imagens radiograficas apresentam-se
com certa dificuldade de interpretagio
pela superposicao dssea.”® Caso haja sus-
peicdo grande, radiografia com apoio em
comparagio com o pé contralateral deve
ser realizada. A distincia entre o cunei-
forme e os ossos metatarsais ¢ varidvel,
sendo, portanto, necessirio imagem do
pé contralateral.” Deve-se avaliar o ali-
nhamento da articulagao de Lisfranc e a
simetria dos espagos articulares. Diante
de assimetria superior a 1 a 2 mm, au-
menta-se a suspeigio de instabilidade, de
lesao articular e/ou de fratura oculta.”
Na radiografia sem apoio, apenas
um diminuto fragmento entre o segun-
do metatarso e o cuneiforme medial
pode indicar lesao de Lisfranc (sinal da
mancha).® Fraturas podem estar presen-
tes em até 90% das lesdes de Lisfranc,
sendo trés vezes mais comuns em poli-
traumatizados do que em atletas, deven-
do ser diferenciadas de osso acessério,
como os intermetatarseum.®
Tomografia computadorizada (TC) ¢é
indicada a pacientes nos quais hd davida
no padrio da lesio, extensio, cominuicio
e/ou interposi¢io de partes moles.® Em
pacientes com trauma de alta energia, sua
importancia reside, principalmente, na
avaliagao de fraturas ocultas.” Um estudo

feito por Preidler et al. demonstrou que
até 50% de lesdes de metatarsos foram
vistas na TC, mas ndo nas radiografias
convencionais.® Entretanto, tomografia
convencional é realizada sem apoio, o
que prejudica a identificagio de lesoes li-
gamentares puras.” Em alguns centros or-
topédicos de pesquisa, ji se encontra dis-
ponivel tomografia de baixa dose realizada
com apoio. Essa metodologia de imagem
apresenta maior acurdcia na verificagio
dos espagos articulares, porém ainda se
trata de um aparelho restrito a instituigoes
de pesquisa.'

TRATAMENTO E COMPLICAGOES

Principais indicagbes de tratamen-
to conservador incluem lesoes estdveis
nas radiografias com carga, presenca de
congruéncia articular e pacientes com

clinicas  desfavoraveis.">®%?

condicoes
Nesses casos, o paciente é orientado a se
manter sem apoio por duas a oito sema-
nas, utilizando uma bota imobilizadora
de tornozelo ou gesso suropoddlico. O
acompanhamento deve ser realizado com
radiografias seriadas.’

O tratamento cirtrgico é o tratamento
de escolha para fraturas-luxagoes com des-
vio ou instdveis. Entretanto, em razdo da
apresentacio varidvel e dos pacientes hete-
rogéneos em relacio ao nivel de atividade
e comorbidades, as escolhas da melhor
abordagem cirtrgica sdo controversas na
literatura. Os dois procedimentos cirtirgi-
cos mais comuns incluem RAFI (Figura 1)
e artrodese primdria, no entanto h4 relatos
de procedimentos percutineos, fixagio hi-
brida ou por fixador externo.®
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Figura 1. A e B. Fratura-luxacao de Lisfranc com fratura diafise do 2° metatarso e cominuicéo da base do 1°. C. Via de
acesso dorsal com reducé@o mantida por fios de Kirschner provisérios. D e E. Redugao alcangada e fixagcdo com placa e
parafuso e parafuso transarticular.

Indiscutivelmente, aguardar uma
boa condigdo de partes moles é funda-
mental para procedimento ortopédico
seguro. Em pacientes politraumatiza-
dos, pode-se utilizar o fixador externo ¢
prosseguir o tratamento cirdrgico defi-
nitivo em segundo tempo. Idealmente,
a cirurgia definitiva deve ser realizada
entre duas e seis semanas do trauma.”'

Kadow et al. revisaram os desfechos
do tratamento estagiado com fixador
externo no perfodo de julho de 2005
a junho de 2013 e demonstraram que
houve melhora estatistica e clinica dos
pacientes submetidos a tratamento com
fixador externo. Embora o fixador exter-
no apresente vantagens, o tratamento
estagiado deve ficar reservado a casos
em que hd lesdo grave de partes moles e
instabilidade clinica do paciente."

O tratamento por redugio aberta
e fixacdo interna é realizado mediante
acesso longitudinal dorsal no mediopé
de 1 a 3 cm, no intervalo entre as veias
dorsais, o nervo fibular profundo e os
nervos cutdneos, permitindo boa visua-

lizagao de fragmentos osteocondrais, in-

terposi¢do de partes moles e qualidade
da redugao.”!?

Apés redugao adequada, utilizam-se
fios de Kirschner para fixagio tempors-
ria, seguida do posicionamento de placas
e parafusos (Figuras 1 e 2)."" Segundo Jin
et al., em um estudo sobre métodos de
fixagdo para fraturas de Lisfranc, pacien-
tes submetidos 2 osteossintese com placa
e parafusos apresentaram (81,25%) de
excelentes a bons resultados, em com-
paragdo ao grupo de osteossintese per-
cutinea com fios de Kirschner (55,17%)
e ao grupo que utilizou parafusos isola-
damente (67,74%). Diante disso, con-
cluiu-se que houve menos complicagées
em pacientes submetidos a osteossintese
com placa e parafusos."

Artrodese primdria é uma opgio de
tratamento quando hd evidéncia de le-
sdo ligamentar pura ou cominuigio ar-
ticular.? Também ¢ indicada a pacientes
atletas de alto nivel e elevada demanda,
em razio de a osteossintese, em fraturas
cominuidas, levar a dor crénica, insta-
bilidade e incapacidade de realizar ati-

vidades anteriormente habituais muitas

vezes.”” Um dos principais beneficios
da artrodese é a auséncia da necessidade
de retirada de material de sintese, sen-
do a consolidagio éssea mais confidvel
do que a cicatrizacdo ligamentar. Além
disso, o movimento articular da coluna
média e medial ¢ limitado e a perda fun-
cional ndo ¢ tao relevante.” Apesar disso,
nesses casos, deve-se orientar o paciente
sobre a possibilidade de incapacidade de
retornar aos esportes em alto nivel.’
Outra modalidade de tratamento é a
via percutdnea com fios de Kirschner, que
apresenta alta taxa de complicagbes, como
migragio do fio e infecgio.® A redugio
anatémica deve ser o objetivo sempre.’
Inicialmente, deve-se fixar a coluna me-
dial, em seguida, a média e, depois, a colu-
na lateral, mantida por fios de Kirschner.
Nio se deve fixar com fios se o cuboide
apresentar encurtamento ou fratura. A
coluna lateral do pé deve ser restaurada
para evitar deformidade permanente em
abdugio do antepé.® Desvantagens do
uso do parafuso transarticular incluem
necessidade de retirada, lesao articular e

risco de quebra do parafuso.®

Figura 2. A e B. Fratura-luxagéo de Lisfranc demonstrando incongruéncia tarsometatarsica. C. Redugdo mantida por
pinca. D e E. Imagens em fluoroscopia intraoperatéria com reducao adequada, parafuso transarticular e placa dorsal.
Um fio de Kirschner provisério foi aplicado.
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Por fim, fixagcio flexivel com Endo-
button fornece potencial de restauragio
do movimento fisiolégico na articulagio,
com suporte adequado 2 cicatrizagio de
lesoes ligamentares puras, o que pode fa-
cilitar o retorno as atividades para atletas
de alta demanda (Figura 3)."> A estabi-
lizagao utilizando Endobutton foi uma
opgio de tratamento confidvel para lesoes
ligamentares isoladas agudas e cronicas
de Lisfranc em atletas de elite. Essa téc-
nica ndo requer remogio do material de
sintese, permite descarga de peso precoce
com reabilitagio acelerada e pode encur-
tar o intervalo de retorno ao esporte.’?

Em seu estudo caso-controle retros-
pectivo, Cho et al. demonstraram que a
fixacio com Endobutton no tratamento
de les6es do ligamento de Lisfranc pode
fornecer estabilidade de fixacio, resulta-
do clinico compardvel com o da fixagao
convencional com parafuso no pés-ope-
ratério imediato.'

Embora os estudos estejam limitados
a pequenas séries de casos, vdrios deles re-
lataram resultados satisfatdrios, tendo al-
cangado fixagio estdvel da articulagio de
Lisfranc, permitindo o retorno precoce
ao suporte de peso e eliminando novas ci-
rurgias para remover material de sintese."
Endobutton consiste em técnica promis-
sora para lesoes ligamentares puras, entre-
tanto mais estudos sio necessdrios para

monitorizar os desfechos a longo prazo.

FRATURAS DO NAVICULAR

O navicular ¢ considerado a pedra
angular do arco longitudinal medial e

possui extenso suporte de partes mo-
les, o que caracteriza as lesdes do corpo
desviadas como padroes de lesoes de
alta energia.”

Em geral, indicagbes cirtrgicas in-
cluem encurtamento da coluna medial
superior a 2 mm, desvio ou incon-
gruéncia articular maior que 1 mm,
instabilidade grosseira, sindrome com-
partimental, lesao irredutivel e lesio da
coluna lateral coexistente.!® Lesoes sim-
ples podem ser tratadas com redugao
aberta ou fechada e fixacdo com para-
fusos isolados ou placa e parafusos. En-
tretanto, les6es cominutivas sao desafia-
doras e requerem estabilidade adicional
para manter o comprimento da coluna
medial, incluindo fixagio interna e fios
de Kirschner.

Em alguns casos, pode ser necessdrio
o uso de enxerto ésseo.'® Se a lesio se
apresentar com instabilidade da talona-
vicular apés reducio, associada a edema
grosseiro e partes moles em mds condi-
¢bes, uma opgio é a aplicagdo tempo-
raria de fios de Kirschner até a melhora
das partes moles.” O acesso é realizado
dorsomedialmente & proeminéncia do
navicular com 4 cm de comprimento,
comecando proximalmente a insercdo
do tibial anterior, distalizando até o pri-
meiro metatarso."

Lesbes por avulsio dorsal sio tra-
tadas de maneira conservadora, no
entanto, se apresentarem fragmento
intra-articular importante, indica-se
redugido aberta com fixacdo interna.'

Nas lesdes por avulsdo cronica, exci-

sdo de fragmento sintomdtico pode ser
realizada.'®

O mecanismo de trauma para avul-
sio da tuberosidade do navicular ¢ a
eversio aguda do pé. Caso o fragmen-
to seja pequeno ou minimamente des-
viado, serd tratado de maneira conser-
vadora. Indicagées de fixagio incluem
envolvimento de uma porgio articular
significante com desvio do fragmento
(mais de 5 mm), o que indica incompe-
téncia do tibial posterior. Alguns casos
de ndo unido podem ocorrer e, quando
sintomdticos, ser tratados com excisio
de fragmentos pequenos ou fixagio dos
fragmentos (Figura 4).'®

Fraturas do corpo do navicular sio
menos frequentes e ocorrem por forcas
diretas ou indiretas. Fraturas de tratamen-
to conservador sio as que nio apresentam
desvio. Em fraturas desviadas, os fragmen-
tos devem ser reduzidos anatomicamente
para restaurar a congruéncia articular e
prevenir o encurtamento da coluna me-
dial. Esse encurtamento pode levar a um
mediopé em varo, que causa dor, dificul-
dade de calgar sapatos e lesdes degenera-
tivas. O acesso cirdrgico ¢ realizado por
incisao medial entre o tendio do tibial
posterior e o tendéo do tibial anterior cen-
trado no navicular. Uma incisao comple-
mentar pode ser necessdria na topografia
do extensor longo dos dedos (Figura 5).'8

Nas lesdes cominutivas, a restauragio
do comprimento da coluna medial pode
ser alcancada com o uso de minifixador ex-
terno. No caso de fragmento grande, po-
de-se fixar utilizando parafusos canulados

Figura 3. A. Lesao de Lisfranc com perda do alinhamento tarsometatarsico. B. Acesso dorsal com visualizagao da lesao
do ligamento de Lisfranc. C. Intraoperatorio: reducéo proviséria com fios de Kirschner percutaneo e pinga. D. Passagem
de suture bottom. E. Reducgao final alcancada com suture bottom e parafuso transarticular.
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Figura 4. A. Fluoroscopia pré-operatéria demonstrando fratura da tuberosidade do
navicular. B. Imagem radiografica poés-operatéria demonstrando RAFI com parafuso.

Figura 5. A. Imagem em reconstrugdo 3D. B. TC demonstrando fratura do corpo do navicular. C e D. Radiografias
pés-operatérias demonstrando osteossintese com placa e parafusos.

de 3,5 mm ou 4 mm." O uso de enxerto
dsseo é importante em casos de perda dssea
significativa.” Em alguns casos com comi-
nui¢o intensa, um parafuso através do na-
vicular indo até a cunha intermédia pode
ser utilizado, porém retirado apds conso-
lidagdo e cicatrizagio adequada da ferida.
Em casos com lesdo articular massiva e co-
minuigdo intensa, artrodese primdria pode
ser considerada.'>!

FRATURAS DO CUBOIDE

Fraturas isoladas do cuboide sio
raras e ocorrem com frequéncia como

resultado de traumas diretos ou que-
das com o pé em flexdo plantar em
eversdo.'>'® A fratura pode ocorrer por
avulsdo ou envolver todo o corpo do
cuboide. Na maioria das vezes, essa
fratura ocorre em associacio a fratu-
ras das bases dos metatarsos laterais,
cuneiformes, calcineo e luxag¢io tarso-
metatdrsica.'®

Fraturas por avulsio sem desvio
sdo tratadas de maneira conservadora.
Na presenca de incongruéncia articu-
lar ou subluxa¢io, o tratamento rea-
lizado ¢é cirtrgico. Para a abordagem

cirdrgica, um acesso dorsal longitudi-
nal ao tendio do fibular curto ¢ feito
proximalmente ao tubérculo do 5°
metatarso. Nos casos em que a coluna
lateral estd encurtada, fixador externo
pode ser utilizado em associagio com
enxerto dsseo. Para manter a reducio,
fios de Kirschner, placas terco de tubo
ou placas minimicro podem ser utiliza-
das (Figura 6).">'® A complicagio mais
temida consiste no encurtamento da
coluna lateral e, muitas vezes, outras
cirurgias serdo necessdrias para corrigir
essa deformidade.

Figura 6. A, B e C. TC demonstrando fratura do cuboide com cominuicao e trago articular. D e E. RAFI com placa
bloqueada e parafusos restaurando o comprimento e o alinhamento. F. Via de acesso utilizada dorsolateralmente.
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Resumo: Fraturas diafisirias do antebrago (FDAs) sdo o terceiro tipo mais co-
mum da infAncia. Apesar da elevada frequéncia, seu tratamento pode ser desa-
fiador. O dominio das técnicas de redugio, imobilizacdo e fixacdo é importante
para manejo adequado tanto nos casos de tratamento conservador quanto cirur-
gico. A maioria dessas lesoes pode e deve ser tratada de forma conservadora, com
redugio fechada e gesso.

Abordagem cirtdrgica ¢ reservada a fraturas com desvios inaceitdveis, instd-
veis e expostas. No entanto, observa-se tendéncia a aumento das indicacoes
de tratamento cirdrgico. Atualmente, a técnica de escolha ¢ a fixagao eldstica
intramedular.

Este artigo abordard os principais aspectos das FDAs em pacientes esqueletica-
mente imaturos, incluindo avalia¢io inicial, opgoes de tratamento e possiveis
complicagoes.

INTRODUGAO

Fraturas dos ossos do antebrago
em criangas e adolescentes sio lesoes
muito frequentes, ocorrendo em apro-
ximadamente uma em cada 100 crian-
cas por ano."” Com pico de incidéncia
entre 12 e 14 anos de idade, fraturas
diafisdrias do antebraco (FDAs) sio o

terceiro tipo mais comum da infin-

cia, atrds apenas das fraturas do rddio
distal e da fratura supracondiliana
do tmero."? Representam também o
principal sitio de fratura exposta e re-
fratura.””

A capacidade de remodelacio ¢ sig-
nificativamente maior antes dos 8 anos
de idade e quando o desvio ocorre no

plano de movimento sagital. Deformi-

dades rotacionais apresentam menor
potencial de remodelagao.>¢

Apesar da elevada frequéncia, o tra-
tamento das FDAs é muitas vezes desa-
fiador. A variabilidade da sua apresenta-
¢ao exige do ortopedista versatilidade na
conducio dessas lesbes.’” A maioria delas
pode e deve ser tratada de forma conser-

vadora, com redugio fechada e gesso.*"°
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No entanto, observa-se tendéncia a au-
mento das indicagées do tratamento ci-
rargico.>>*! O dominio das técnicas de
redugio, imobilizagio e fixagio é impor-
tante para o manejo adequado tanto nos
casos de tratamento conservador quanto
cirtrgico (Figura 1).

Este artigo abordard os principais as-
pectos das FDAs em pacientes esquele-
ticamente imaturos, incluindo avaliacio
inicial, op¢des de tratamento e possiveis
complicagoes.

MECANISMO DE TRAUMA

O principal mecanismo de trauma é
queda ao chao com a mio espalmada ¢
o membro superior estendido, transmi-
tindo forca indireta aos ossos do antebra-
¢o.>'2 Quanto maior o componente rota-

cional, mais distante é o nivel da fratura

do rddio em relacio 4 fratura da ulna. Em
geral, fraturas cominutivas ou expostas
sugerem trauma de maior energia.

A posigio em hiperpronacio no mo-
mento do trauma pode levar & fratura
isolada do rddio (ou da ulna) associada &
luxacio da rddio ulnar distal (ou proxi-
mal). Portanto, diante de fratura isolada
de um dos ossos do antebraco, deve-se
estar atento 2 possibilidade de se tratar
de fratura-luxacio de Galeazzi ou Mon-
teggia (Figura 2).%'?

O osso imaturo apresenta mais elasti-
cidade e absorve melhor o impacto. De-
pendendo da energia e do mecanismo
de trauma, a fratura pode se apresentar
como deformidade pldstica ou fratura
em “galho verde”, a qual representa um
estdgio intermedidrio entre a deformida-
de pldstica e a fratura completa.'

AVALIACAO INICIAL E
CLASSIFICACAO

A apresentagdo inicial pode ser
muito variada, tanto incluindo defor-
midade evidente e dor intensa, como
nas fraturas completas e desviadas,
quanto sutil e com pouca dor, como
em alguns casos de deformidade plds-
tica. O ortopedista deve estar atento a
perfusio e sinais de sindrome de com-
partimento. Lesdo cutdnea puntiforme
com sangramento ativo sugere fratura
exposta (Figura 3).

Radiografia simples do antebrago é
suficiente para diagndstico e defini¢io
do tratamento na maioria dos casos.
Duas incidéncias, em anteroposterior
e perfil do antebrago, sdo necessdrias
e devem sempre incluir o cotovelo e o

punho.'

Figura 1. A. Fraturas diafisarias de radio e
ulna na transicao entre os tercos médio e
proximal mostrando fraturas completas sem
desvio angular ou translagao.

B. Imobilizagao tecnicamente inadequada,
contribuindo para o desvio angular dos
fragmentos e, consequentemente, evoluindo
para reducéo incruenta ou cirurgia.

Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.

Figura 2. A. Paciente de 3 anos com fratura da ulna em "galho verde" e perda do alinhamento
entre o radio proximal e o capitulo (linha pontilhada) evidenciando fratura-luxagao de
Monteggia. B. Reducéo incruenta e gesso no pronto atendimento, porém a cabeca do radio
permanece luxada. C. Realizados reducéo incruenta e gesso sob anestesia. Radiografia apos
a retirada do gesso mostrando boa reducgéo e alinhamento do radio e capitulo (linha continua).

Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.
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Figura 3. A. Paciente de 14 anos com fratura completa do radio e em "galho verde" da ulna. B. Les&o puntiforme com
sangramento (seta) evidenciando fratura exposta Gustillo 1. C. Cirurgia de urgéncia e fixagdo com hastes de TEN (titanium
elastic nail) pela técnica ESIN (elastic stable intramedullary nailing). D. Resultado clinico com pronossupinagéo ampla e simétrica.

Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.

Em criancas e adolescentes, a classi-
ficagao das FDAs ¢é descritiva: um osso
ou dois ossos; deformidade pléstica,
“galho verde”, completa ou cominu-
tiva; terco médio, proximal ou distal;
desvio volar ou dorsal. A direcio do
desvio ajuda a inferir o mecanismo de
trauma e auxilia a definir a manobra de
redugio e a posi¢dao do antebraco du-
rante a confec¢do do gesso. Em geral,
fraturas em hiperpronagio se associam

a fraturas em “galho verde” com dpice

dorsal ¢ lesdes em hipersupinagio com

4pice volar.

TRATAMENTO

O tratamento de FDAs varia de
acordo com a idade, o grau de desvio
entre os fragmentos e lesdes associadas.
O objetivo principal é evitar perda de
pronossupinagio secunddria a consoli-
dagao viciosa.>31°
A fratura pode se apresentar com

diferentes graus de angulacio, rota-

¢do, encurtamento ou translagio. A
angula¢do ¢ mais fécil de ser avaliada
e um importante critério na defini-
¢do do tratamento. A rotacio ¢é difi-
cil de ser avaliada clinicamente e até
45° de desvio rotacional podem ser
tolerados. Em geral, encurtamento
menor que 1 cm, em fraturas de um
ou dois ossos, e 15° a 20° de desvio
em crianc¢as com menos de 8 anos sio
aceitdveis para tratamento conserva-

).1,2,10

dor (Figura 4

Figura 4. A. Paciente de 8 anos com fratura desviada do radio e em "galho verde" da ulna. B. Radiografia de controle
poés-reducao mostrando alinhamento satisfatério, gesso bem moldado, encurtamento e translacao aceitaveis do radio

para a idade do paciente.

Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.
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Duas situacbes merecem atengio:
fraturas do terco médio ou proximal do
radio com desvio medial (ulnar), estrei-
tando o espago da membrana interdssea,
e fraturas com translacio em criangas
com menos potencial de remodelagao

(fase final de crescimento).’

TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento nio cirtrgico com
reducio fechada e imobilizacio gessada
axilo-palmar ¢ indicado para a maioria
das FDAs.>*? Fraturas de baixa energia,
com pouco desvio e sem lesio de partes
moles, podem ser tratadas com imobi-

lizagao imediata e gesso bem moldado.

Pacientes com fraturas desviadas
devem ser submetidos A tentativa de re-
ducio fechada e imobilizagio, preferen-
cialmente sob anestesia. Se for obtido
alinhamento aceitdvel, serd recomen-
dado controle radiografico semanal por
trés semanas para identificagio precoce
de eventual desvio durante o uso de
gesso. Quando identificado, tentativa
de corregio do desvio pode ser feita por
meio de cunha no gesso ou nova ma-
nipulagio e troca do aparelho gessado
(Figura 5).

O tempo total de imobilizagio varia
de seis a oito semanas. Restricio de ati-

vidade fisica apds retirada do gesso deve

ser avaliada caso a caso. O tempo varia
de acordo com o padrio da fratura e a
maturacio do calo dsseo. O uso rotinei-
ro de drtese apés retirada do gesso para
evitar refratura é controverso.*!314

Sao consideradas contraindicacoes
relativas ao tratamento nio cirdrgico:
fraturas irredutiveis ou instdveis, fratu-
ras expostas, edema importante e lesoes
de partes moles associadas.

Fraturas tipo deformidade pléstica
apresentam menos potencial de remo-
delacio e devem ser reduzidas sob anes-
tesia por exigir forca gradual e progres-
siva equivalente a 20 a 30 kg, por dois a

trés minutos.’

Figura 5. Paciente de 6 anos de idade. A. Fratura das diafises do radio e ulna em diferentes niveis,
sugerindo trauma com componente rotacional. B. Tratamento conservador com reducéo fechada e
imobilizagdo axilo-palmar por seis semanas. C. Consolidacao satisfatoria. D. O paciente teve novo trauma,
evoluindo com refratura quatro meses apos a retirada do primeiro gesso. Submeteu-se a nova redugao
fechada e imobilizacdo. Radiografia de controle evidenciou perda da redugdo com angulacéo do radio e
da ulna e reducéao do espaco da membrana interéssea. E. Realizou-se cunha de abertura no gesso com
corregao satisfatoria dos alinhamentos tanto do radio quanto da ulna. Manteve-se tratamento conservador.
Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.
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Em geral, fraturas em “galho ver-
de” apresentam um componente ro-
tacional que deve ser levado em conta
durante a redugio. O objetivo deve
ser corrigir o alinhamento e nio com-
pletar a fratura. No entanto, durante
a manobra, pode ocorrer fratura com-
plementar e isso até facilitar a redugio,
porém também pode tornd-la mais

instavel.

TRATAMENTO CIRURGICO

E indicado nos casos em que nao
é possivel redugio nem manutengio
de um alinhamento aceitdvel para a
idade, considerando-se o potencial
de remodelagio do paciente.? Outras
indicagbes incluem fratura exposta,
cotovelo flutuante, sindrome de com-
partimento ou lesdo importante de
partes moles.

Atualmente, fixagio intramedular é o
método de escolha para o tratamento de
FDAs em pacientes pedidtricos.>>1%!!
Outra opgio ¢ uso de placa e parafusos,
especialmente para pacientes, proximos
a maturidade esquelética."*!"

Fixacdo com placas segue técnica
semelhante & de pacientes adultos,
no entanto podem ser usados placas
menores (2,7 mm ou terco de tubo),
menos parafusos e fixacio de apenas
um dos ossos em alguns casos. Entre
as vantagens do uso de placas, pode-se
citar redu¢io anatdmica e mais esta-
bilidade."®!""> Em casos de correcio
de consolidacio viciosa, fraturas co-
minuidas e redu¢io tardia (quando
o calo 4sseo pode obliterar o canal
medular e dificultar a passagem da
haste), placa pode ser mais indicada.?

Entretanto, apresenta como desvan-

Figura 6. A. Fratura diafisaria dos ossos do antebraco com desvio grosseiro.
B. Tratamento cirargico pela técnica ESIN com hastes elasticas de titanio.
Nesse caso, as duas hastes foram introduzidas de forma retrégrada: a haste do
radio com entrada dorsal, proximal a fise, na base do tubérculo de Lister, entre
o0 segundo e o terceiro compartimento; a haste da ulna com ponto de entrada
proximal a fise, entre os tend6es do flexor ulnar do carpo e extensor ulnar do
carpo. C. Paciente sem imobilizagcéo, apresentando apenas discreta assimetria
de pronossupinacao duas semanas ap0s a cirurgia.

Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.

tagens maiores incisoes, cicatrizes ex-
tensas, mais fibrose muscular e tempo
cirtrgico.">"
Fixagio intramedular apresenta
como possiveis vantagens tempo cirdr-
gico reduzido, menos dissecgao de par-
tes moles e cicatrizes pequenas, com po-
tencialmente menor risco de perda de
movimento.>’” Preferencialmente, deve
ser feita seguindo a técnica de ESIN
(Figura 6).2>1

As hastes funcionam como tuto-
res internos e podem ser pré-moldadas
para respeitar o arqueamento do rddio.
Quando os dois ossos estdo fraturados,
ambos devem ser fixados com hastes de
mesmo didmetro. O diAmetro das hastes
varia de 1,5 mm a 2,5 mm, buscando
preencher entre 60% e 80% do canal
medular, e devem ser introduzidas evi-
tando a placa fisdria. Apesar de alguns
cirurgides preferirem comegar a fixagao
pelo osso cuja redugio aparenta ser mais
fAcil, outros recomendam fixar primeiro
o radio."?

O ponto de entrada do rddio ¢
distal, proximal i fise, podendo ser
lateral ou dorsal. O ramo superficial
do nervo radial estd em risco duran-
te o acesso lateral.>!° J4 o acesso dor-
sal apresenta maior risco de lesio dos
tenddes extensores, especialmente do
extensor longo do polegar, em razio
do atrito do tendio na extremidade da
haste.'®'® Na ulna, o ponto de entrada
mais utilizado é na regido metafisiria
proximal, distal & fise do olécrano e
lateral, evitando o trajeto do nervo ul-
nar? (Figura 7).

Reducio ¢ realizada de forma indi-
reta, preferencialmente sem abrir o foco
da fratura.’ No entanto, o cirurgido deve
evitar manipulagées repetidas pelo risco
de sindrome de compartimento e lesoes
de partes moles.? O acesso a reducio
cruenta e progressio da haste sob visua-
lizagao direta ajuda a liberar eventuais
tecidos moles interpostos no foco de

fratura.
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Figura 7. A. Fratura completa das diafises do radio e da ulna. B. Fixagdo com fios de
Kirschner intramedulares seguindo os principios da técnica ESIN.

Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.

Imobilizagao pés-operatdria depen-
de da estabilidade alcangada e sua indi-
cacio varia de acordo com cada cirur-
gido. Para evitar refratura, recomenda-se
manter as hastes por aproximadamente
seis meses, até consolidacdo radiografica

satisfatéria.>’

COMPLICACOES

A complica¢io mais comum ¢é per-
da de redugao que ocorre em 10% a
30% dos pacientes."'? Perda de redu-
¢ao da fratura estd relacionada a md
técnica de confecgio do gesso, grau
de desvio inicial e instabilidade da
fratura.

Consolidacio viciosa ocorre nos
casos de fraturas desviadas e remo-
delagio 6ssea insuficiente, levando 2
principal complicagio tardia: perda de
pronossupinagio. A grande variedade
de apresentacao dessas fraturas, a difi-
culdade de interpretar os desvios ¢ os
diferentes potenciais de remodelagio
em cada estdgio de maturacio esque-
lética tornam dificil estabelecer pro-
tocolos objetivos para a indicagio de

tratamento cirdrgico.

Muitas vezes, observa-se baixa cor-
relagio clinico-radiografica entre o grau
de perda de pronossupinacio e o alinha-
mento da fratura. E preciso julgar caso
a caso, sempre um baixo limiar para
indica¢do de tratamento cirtirgico em
pacientes préximos a maturidade esque-
lética, com menos potencial de remode-
lagdo e nas fraturas dos tergos médio e
proximal, especialmente naquelas com
diminui¢io do espaco entre o rddio e a
ulna. No entanto, é fundamental lem-
brar que a maioria das fraturas do an-
tebrago apresenta resultado satisfatdrio
com reducgio fechada e imobilizagao
gessada.

Os pais sempre devem ser lembrados
do risco de refratura e o tempo de restri-
¢io de atividades precisa ser respeitado.
Refratura pode ocorrer até 12 meses
ap6s o primeiro trauma, mas o risco é
significativamente maior nos primeiros
seis meses, especialmente nos casos de
retirada prematura do gesso ou retorno
precoce 4 atividade fisica. E mais co-
mum também nas fraturas em “galho
verde” e naquelas com mais desvio re-

sidual.>'* Em pacientes tratados cirur-

gicamente, o risco de refratura é maior
quando as hastes sao removidas em um
periodo inferior a seis meses ou quando
a placa ¢ removida em periodo inferior
a 12 meses.>"

Refraturas podem ser tratadas de
forma nao cirtrgica com reduc¢io fe-
chada e imobilizagio.!* Nos casos
que demandarem fixagdo interna, a
presenca de calo dsseo prévio poderd
obliterar o canal medular e dificultar
a progressio da haste, mas isso nio
inviabiliza a fixagio intramedular e
nem todos os casos exigem abordagem
cruenta do foco de fratura.’> De todo
modo, a redugio sob visualizagio dire-
ta e estabiliza¢io com placa e parafusos
¢ uma opgio que deve ser considerada,
especialmente em adolescentes.!

Lesdo do tendao extensor longo do
polegar ¢ uma complica¢io relativa-
mente frequente quando se opta pelo
ponto de entrada da dorsal para a haste
do rédio, chegando a 18% em uma sé-
rie com 17 pacientes.'® Ruptura acon-
tece pelo atrito da ponta da haste no
tendio e pode ocorrer de forma tardia
(Figura 8).
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Figura 8. Lesao do extensor longo do polegar. Paciente submetido a fixagao de fratura

de antebrago com hastes TEN pela técnica ESIN, com entrada dorsal da haste do radio.
Evoluiu com dor para realizar extensao ativa do polegar quatro semanas apoés a cirurgia.

A. Exploracéo cirurgica evidenciou tenddo com extensor longo do polegar encarcerado sob
a extremidade da haste (seta pontilhada). B. Apés a retirada da haste do radio, observou-se
leséo parcial do tendao (seta soélida), com ruptura de cerca de 70% do didmetro do tendao.

Fonte das imagens: arquivo pessoal dos autores.

Para evitar essa complicacdo, reco-
menda-se cortar a haste com instru-
mental préprio, permitindo um corte
mais rombo, sem bordas cortantes.
Além disso, deve-se evitar deixar a
haste muito justa a cortical. O ideal
¢ manter a extremidade mais alta para
que o tendio corra sem raspar na
ponta.

Outras complicagdes possiveis, me-
nos frequentes, mas nio menos impor-
tantes, incluem infec¢io, sindrome de
compartimento, lesio nervosa e pseu-
dartrose.’® O risco de infec¢io é maior
nas fraturas expostas e o manejo ade-
quado dessas lesoes na abordagem ini-
cial é fundamental. Quando associada
a tratamento cirdrgico, em geral a in-
fecdo ¢ superficial, exigindo apenas
antibidticos orais e retirada precoce
dos implantes.’

Retardo de consolidagio e pseu-
dartrose sio complicagbes raras apos

fraturas do antebrago em pacientes pe-
didcricos. Fraturas expostas ¢ redugio
cruenta sao fatores de risco. Eventual
didstase do foco de fratura causada
pela haste de entrada anterégrada na
ulna parece contribuir para o retardo
de consolidagdo.! O tratamento da
pseudartrose deve ser feito com placa
de compressio e complementado com
enxerto dsseo nos casos de pseudoar-
trose atréfica.

Na maioria das vezes, lesdes nervo-
sas s40 neuropraxias que ocorrem com
o trauma inicial e tendem 2 resolucio
espontinea em semanas ou meses. No
entanto, hd mais risco de lesio do ner-
vo interdsseo posterior durante redu-
¢do aberta das fraturas do rddio. J4 o
ramo superficial do nervo radial pode
ser lesado durante o acesso a introdu-
¢do ou retirada da haste, quando se
opta pelo ponto de entrada lateral no
radio distal .1

Para diminuir o trauma nas partes
moles e minimizar o risco de sindrome
de compartimento, recomenda-se evi-
tar repetidas tentativas de redugao fe-
chada e progressio da haste. Caso apos
trés tentativas o cirurgido nao consiga
introduzir a haste no canal do frag-
mento distal ao ponto de entrada, serd
mais seguro fazer um pequeno acesso
para retirada de eventuais interposi-
¢oes no foco de fratura e reducio sob

visualizacio direta.?

CONSIDERACOES FINAIS

Fraturas diafisdrias do antebraco
em criangas e adolescentes sio lesoes
frequentes que geralmente apresentam
bons resultados com o tratamento con-
servador. Abordagem cirtirgica é reser-
vada a fraturas com desvios inaceitd-
veis, instdveis e expostas. Atualmente,
a técnica de escolha ¢é fixacio eldstica
intramedular.
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INTRODUCAO

Todo ortopedista deseja ser o mais
assertivo ao atender pacientes vitimas de
trauma. O reconhecimento precoce de
lesdes da coluna cervical é importante
para prevenir sua piora e planejar seu
manejo.

O objetivo deste texto é contribuir
para avaliagdo, diagndstico e mane-
jo de pacientes com trauma na coluna
cervical, fazendo a sistematizagio dessa
avaliagio reduzir o risco de lesdes nio
diagnosticadas da coluna cervical.

Apesar da importincia do assunto,
a clearance cervical permanece repleta
de controvérsias e mais investigacoes
sdo necessdrias para preencher tais la-
cunas. Serdo revistas a literatura perti-
nente e as principais diretrizes e artigos
para que, ao final desta leitura, o colega
tenha mais tranquilidade ao realizar
este ato médico: retirar ou nio o colar

cervical.

METODOLOGIA

Para essa revisio niao sistemadtica
da literatura, foi feita uma pesquisa no
banco de dados da US National Library
of Medicine e do National Institutes
of Health envolvendo artigos na lin-

gua inglesa, usando os termos cervical
spine, injure ¢ clearance, tendo sido en-
contrados 318 artigos. Foram incluidos
estudos clinicos e experimentais apenas.
Buscamos trabalhos que pudessem con-
tribuir para uma sistematizagao no aten-
dimento a pacientes vitimas de trauma
cervical no pronto-socorro, de forma
facil e eficiente.

EPIDEMIOLOGIA

* Apenas em 57% dos centros de trau-
ma nivel 1 dos Estados Unidos havia
protocolos de clearance cervical bem
estabelecidos até 2014 e em menos
da metade deles os protocolos ti-
nham como base evidéncias cientifi-
cas so6lidas.!?

* Clinicamente, pode-se nao suspeitar
de 50% das lesdes craniocervicais, as
quais podem passar despercebidas na
avaliacio inicial.>*

* Lesoes cervicais ocorrem em 2% a
3% de todos os pacientes vitimas de
trauma e até 10% deles chegam ao
atendimento inicial sem déficits neu-
rolégicos, mas podem desenvolvé-lo
no decorrer do cuidado.’

o A clearance®® de fraturas da coluna

cervical tem importincia {mpar na

repercussdo clinica desses pacientes,
evitando imobilizacio desnecessdria
e tornando precoce o tratamento ci-
rargico quando indicado.””

¢ De 5% a 20% das lesées cervicais
nio sio diagnosticadas na avaliagdo
inicial do trauma ou sio de maneira

atrasada (missed ou delayed),""

sen-
do as razdes para isso:

- baixo nivel de suspeigio;

- avaliagio radiogrifica inadequada
(md interpretagio do exame);

- conjunto de filmes radiogréficos in-
suficientes ou de qualidade inade-
quada.

* Hd uma relagio inversamente pro-
porcional entre Escala de Coma de
Glasgow (ECG) e fratura de coluna
cervical”® (Quadro 1).

Quadro 1. Relacéao entre ECG e
percentual de fraturas da coluna
cervical em individuos vitimas de
trauma

Fratura da coluna

cervical
13a15 1,4%
9a12 6,8%
8 10,2%

RevisTa MINEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA — 49



Um braco do estudo NEXUS, > a0
trabalhar com mais de 34 mil pacientes,
avaliou a prevaléncia, o espectro e a dis-
tribuicdo das fraturas da coluna cervical
e identificou a seguinte distribuico:
C2: 23,9%; C6: 20,25%; C7: 19,08%;
C5: 14,98%; para luxagoes e subluxa-
coes: C5/6: 25,11%; C6/7: 23,77%;
C4/5: 16,96%.

RESULTADOS
O que se deve buscar na
avaliacdo inicial de pacientes com
trauma cervical?
Pacientes conscientes

Na avalia¢ao inicial de pacientes vi-
timas de trauma, o mais importante ¢
a coleta de uma anamnese que possa
contribuir com o raciocinio clinico do
médico assistente, definindo um me-
canismo de trauma que possa elucidar
pistas do que procurar nessa anamnese e

nos exames de imagem.

Depois, o médico assistente deve
realizar um exame clinico que possa cor-
retamente estadiar o paciente, do ponto
de vista neurolégico, por meio do esco-
re ASIA (American Spinal Injure Asso-
ciation), elaborado pelo International
Standards for Neurological Classifica-
tion of Spinal Cord Injury (ISNCSCI)
(Figura 1).

ASIA também pode ser avaliado por
meio de categorias de déficits (Quadro 2).

Pacientes inconscientes

No caso de pacientes inconscien-
tes, deve-se buscar informacbes com a
equipe de resgate, familiares ou outras
pessoas que possam ter prestado os pri-
meiros atendimentos para desenvol-
ver algum raciocinio clinico. O exame
clinico é prejudicado nessa situagao e,
assim, os exames de imagem ganham
importancia primordial, como serd dis-
cutido adiante.

Qual é o protocolo de clearance
utilizado por nossa instituicdo na
avaliagao das fraturas cervicais?

Existem vdrios protocolos de clea-
rance na avaliagcio de fraturas cervicais.
Entre esses, nosso grupo utiliza o da
Universidade de Sao Francisco, na Cali-
fornia (hteps://zsfgprotocols.ucst.edu/c-
-spine-clearance) (Figura 2).

Esse algoritmo de avaliagio do trau-
ma na coluna cervical avalia, inicialmen-
te, se o paciente estd alerta (ECG > 14),
sob efeito de drogas ou de algum toxi-
cante que possa viciar a avaliagdo, se hd
sensibilidade dolorosa da linha média ou
alguma lesao de sitio diverso a cervical
que possa servir de distracio na avalia-
¢io cervical. Um importante passo nessa
avaliagao inicial é que se o paciente pos-
suir tomografia computadorizada (TC)
da cabega com evidéncia de algum tipo
de lesdo, terd indicagio sumdria de ima-
gem da coluna cervical.
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Figura 1. Avaliagdes quantitativa e qualitativa do ASIA definidas pelo ISNCSCI.
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Quadro 2. Avaliagcdo das categorias de escala de déficits do ASIA definida pelo ISNCSCI

Categorias de escala de déficits definidos pelo ISNCSCI

Auséncia completa, inclusive nos Auséncia completa, inclusive nos segmentos sacrais mais

ASIA A . X . :

segmentos sacrais mais baixos (S4-S5) baixos (S4-S5)

ASIA B Tem funcédo abaixo do nivel neurolégico, Auséncia completa, inclusive nos segmentos sacrais mais

inclusive em S4-S5 baixos

ASIA C Tem funcédo abaixo do nivel neurolégico, Tem func@o motora abaixo do nivel neurolégico e mais da

inclusive em S4-S5 metade dos musculos principais tem forca < 3
ASIA D Tem funcédo abaixo do nivel neurolégico, Tem funcd@o motora abaixo do nivel neurolégico e mais da
inclusive em S4-S5 metade dos musculos principais tem forca > 3
ASIAE Normal Normal
Exame fisico . -
si * Remova a parte da frente do colar Liberacao da coluna
im . ) Normal cervical
—>| ° Avalie pontos 6sseos dolorosos na Y
coluna cervical 7| e Retire o colar cervical
* Peca que o paciente gire, estenda ¢ Evolua no prontuario
e flexione o pescoco lentamente T
Raio X dinamico
em flexo-extensao
P . (opcional)

Critérios clinicos Alterado

de liberacéo A

presentes?*

e Alerta ECG > 14 Normal Baixa

Sem sinais de: TC de coluna Repetir Suspeita * Troque o colar por colar

¢ Intoxicagao . Acordado/ = Aspen

o Tt e ok Nio | cervical Normal | e Critérios alerta de lesao Moderada E P . -

=—>| com reconstrucoes clinicos ligamentar * Encaminhe o paciente ao
linha média cervical . - + Dor - P ambulatério da coluna
agital e coronal ; ?

o Déficit neurolégico i * Exame fisico | ;rvical LT em sete a dez dias para

e LesoOes distrativas - reavaliacdo com raio X
(ex.: fratura de ossos : dinamico

longos) : Alta
Alterado .

“Sef rio TC Ressonancia magnética
d: c?;:ﬁ:ii::g ser Déficit neurolégico , | (RM) de coluna cervical
associada a TC cervical. 7 | nodepartamento de

emergéncia
v

¢ Interpretacao clinico-radiolégica . . o

* Considere a andlise do radiologista ) Continue a imobilizagéo

e Considere a analise do cirurgido da coluna Intoxicado/confuso , | atéque o paciente esteja

e/ou RM cervical 9 7 | orientado e possa ser

realmente examinado

¢ Continue a imobilizagdo cervical e a em bloco

8 ;s

*Os colares de transporte devem ser retirados ou trocados por um colar Aspen, assim que possivel, apés a admissao. aAl {CISE ME
Hirigetad 8= Trawma Conte

Figura 2. Figura mostrando o algoritmo para clearance de lesdes na coluna cervical da Universidade de Sao Francisco,
na Califérnia.

Se a resposta a todos os quesitos an-
teriores for negativa, ou seja, paciente
alerta (sem déficit de consciéncia), sem
evidéncia de intoxicagdes, sem dor 2

palpagio da linha média cervical, sem

déficits neuroldgicos e sem lesdo de dis-
tragio, o examinador estard autorizado a
retirar o colar e avaliar melhor a coluna
cervical por meio de palpagio e movi-

mentos de rotacio e flexo-extensio.

Se houver resposta positiva a alguma
das questoes elencadas inicialmente, a
esse paciente serd indicado realizar exa-
mes de imagens mais apurados, inicial-

mente TC. Diante de TC com algum
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tipo de alteragio, ele demandard cuida-
dos mais apurados na avaliacio, quais
sejam: correlagio  clinico-radiolégica
apurada, avaliagio da imagem por um
imaginologista ou cirurgido de coluna,
e/ou por meio de exame de RM, ou,
ainda, continuar o uso de um colar rigi-
do e mobiliza¢io em bloco.

Diante de TC sem alteracées, o
examinador deverd reavaliar os crité-
rios clinicos iniciais no exame fisico
direcionado descrito anteriormente.
Caso esteja normal, o paciente receberd
a indica¢io de descontinuar o uso do
colar rigido e fazer acompanhamento
ambulatorial.

Se durante a reavaliacio dos crité-
rios clinicos iniciais e do exame fisico
direcionado o paciente se apresentar

obnubilado ou com alguma possibili-

dade de intoxicagio que prejudique sua
correta avaliacdo, o ideal serd aguardar
a melhora desse quadro com o paciente
imobilizado.

Quais pacientes necessitam de
exames de imagem?

Com o objetivo de responder quais
pacientes necessitariam de avaliagio
radiolégica para excluir lesdes graves
na coluna cervical,’ dois estudos se
destacaram: NEXUS!®!® e Canadian
C-Spine” (Quadro 3). NEXUS pode
reduzir a necessidade de TC cervical em
até 20%, segundo seus idealizadores.

No quadro 3, pode-se comparar al-
guns critérios avaliados no NEXUS e no
Canadian C-Spine a fim de avaliar a ro-
bustez individual do trauma da coluna

vertebral (Quadro 4).

Quadro 3. Comparacéo de sensibilidade, especificidade, valor preditivo
negativo, valor preditivo positivo, lesbes nédo diagnosticadas, lesées
clinicamente relevantes e porcentagem de imagens evitadas pelos critérios

NEXUS e CCS
NEXUS/Hoffman et Canadian C-Spine/
al. (2000) Stiell et al. (2001)
Sensibilidade 99% 100%
Valor preditivo negativo 99,8% -
Especificidade 12,9% 42,5%
Valor preditivo positivo 2,7%
Lesbes nao diagnosticadas 8/818 1/8.924
Ilr-eel :xn?clei:nri\(;rz?:; osticada PN e
Porcentagem de imagens 12,6% 15,5%

radiolégicas evitadas

Quadro 4. Critério NEXUS para exclusao de fraturas da coluna cervical de

baixo risco

Critério NEXUS (baixo risco)

Radiografia da coluna cervical sera indicada a pacientes vitimas de trauma
(baixo risco) a menos que preencham todos os critérios a seguir:

Nenhuma sensibilidade na linha cervical posterior

Nenhuma evidéncia de intoxicagcao

Nivel normal de consciéncia (alerta) - ECG > 14

Nenhum déficit neurolégico focal

Les6es dolorosas outras que sirvam de distragdo durante a avaliacao da

lesdo cervical

De maneira direta, o grupo da Cali-
férnia utiliza NEXUS como parimetro
para realizar exames de imagem no seu
protocolo de clearance. Entretanto, em
vez de indicar radiografia com avaliacao
inicial, recomenda realizar TC da colu-
na cervical (Figura 3).

Critérios clinicos de

liberacao presentes?*

e Alerta ECG > 14

Sem sinais de:

¢ Intoxicacao

* Dor a palpagéo da linha
média cervical

o Déficit neurolégico

¢ L esOes distrativas (ex.: fratura
de ossos longos)

* Se for necessario TC de cranio,
devera ser associada a TC cervical.

Figura 3. Destaque retirado do
organograma mostrando algoritmo
para clearance de lesées na coluna
cervical da Universidade de Sao
Francisco, na Califérnia. Critérios para
realizagdo dos exames de imagem na
avaliagao inicial.

J4 Canadian C-Spine'® avalia pacien-
tes estdveis com ECG de 15, excluidos
aqueles de alto risco listados a seguir
(Figura 4):

* Mais de 65 anos.
* Mecanismo de trauma perigoso ca-

racterizado como queda de mais de
3 ft (0,91 m) ou cinco lances de es-
cada, ou carga axial na cabe¢a como
mergulho, ou colisio entre veiculos
automotores a mais de 100 km/h ou
com capotamento/ejecdo, ou colisao
envolvendo veiculo de recreagio mo-
torizado ou com bicicletas.

* Darestesia em alguma das extremidades.

Estabelece fatores de baixo risco se-
guros para avaliagio da amplitude de
movimento cervical. Controversamen-
te, se esses pacientes conseguirem mover
0 pescoco (rotagao de 45° bilateralmen-
te), mesmo que dolorosamente, serd dis-

pensado o exame de imagem.
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Alguns fatores de alto risco? (mais de 65 anos / mecanismo de
trauma perigoso / parestesia em extremidades)

Algum fator de baixo risco que permite avaliacdo da ADM cervical?
Colisao traseira simples entre veiculos / posi¢ao sentada no pronto
atendimento / deambulou em qualquer momento / cervicalgia
atrasada / auséncia de sensibilidade na linha cervical posterior

Capacidade de rotacao cervical ativa? (45° a direita e a esquerda)

SEM RADIOGRAFIA

Figura 4. Critério utilizado no Canadian C-Spine para excluir fraturas cervicais.

Qual é a importancia da
tomografia em comparacéao a
radiografia para avaliar fratura
cervical apo6s trauma?

TC ¢é mais sensivel e especifica que
a radiografia, além de apresentar alto
indice de concordancia intraobservador,
tornando seus resultados mais repro-
dutiveis, além de boa relagao custo-be-
neficio com sua popularizagio.’*® Em
que pese a importincia indiscutivel da
radiografia para avaliagdo inicial de pa-
cientes de baixo risco para fraturas da
coluna cervical, TC tem importincia
impar na solugio de fraturas cervicais
mais sutis, com destaque para fraturas
da coluna cervical alta, o que a torna o
exame de escolha pelo Hospital Geral de
Sao Francisco (Figura 5).

TC de coluna
cervical

Com reconstrucoes
sagital e coronal

Normal

Alterada

Figura 5. Destaque da importancia

da realizagdo de TC em pacientes na
avaliagéo de lesGes cervicais, de acordo
com o Hospital Geral de Sao Francisco.

Como avaliar tomografia
computadorizada da coluna cervical
de pacientes vitimas de trauma?

Assim como todos os exames de ima-
gem, na TC da coluna cervical a sistema-
tizacio da avaliagio diminui o risco de
erro. Com TC da coluna cervical, pode-se
visualizar adequada craniometria occipito-
cervical, pardimetro importante na avalia-
3o do trauma e que ndo pode ser realiza-
do por meio de radiografia convencional.

Por meio desse exame, é possivel rea-

lizar os seguintes cortes.

Corte sagital

* Corte sagital central, identificado quan-
do ¢é possivel ver toda a extensio dos
processos espinhosos (em tomografia
bem alinhada e sem rota¢io) e do maior
eixo anteroposterior do corpo verte-
bral %

¢ Intervalo atlanto-odontoide anterior,
que ¢ a distAncia da borda posterior do
arco anterior de C1 a borda anterior
do dente; quando superior a 3 mm em
adultos ou 4,5 a 5 mm em criangas,
serd considerado anormal e indicard
possivel subluxacio atlanto-axial.

* Avaliagio da altura dos corpos verte-
brais e da espessura dos tecidos moles

pré-vertebrais em individuos normais:

RADIOGRAFIA

o limite superior da normalidade para
Cl ¢ de 8,5 mm, C2, 6 mm, C3,
7 mm, C6, 18 mm e C7, 18 mm. O
limite para C4 e C5 nao foi determi-
nado em razio das variagoes na posi¢io
do esdfago e da laringe nessas medidas.

* Cortes sagitais a direita e 4 esquerda
do corte central: pode-se avaliar as
articulagbes entre as massas laterais
com poder de defini¢ao muito supe-
rior ao da radiografia.

Corte axial

* Avaliar a integridade das articulagoes
entre as massas laterais e de toda a
cortical dos corpos vertebrais, prin-
cipalmente do muro posterior.

* Avaliagdo da janela de partes moles,
que pode sugerir presenca de her-
niacoes do disco intervertebral, por
exemplo, contribuindo, em associa-
¢d0 ao exame clinico, com a decisio
de solicitar ou nio exame de RM

complementar.

Como avaliar ressonancia
magnética da coluna cervical de
pacientes vitimas de trauma?

RM tem grande valor na avalia¢io
das les6es da coluna cervical e sua indi-
cagdo é precisa em trés momentos:
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* Dissociagio clinica radiolégica, em
que hd paciente com déficit neurolé-
gico sem lesdo dssea condizente na to-
mografia.

* Suspeita de lesdo do complexo liga-
mentar posterior que nao se compro-
ve por achados da tomografia.

* Suspeita de hérnia traumdtica em pa-
cientes vitimas de luxagoes cervicais

(Figura 06).

RM de coluna cervical no
departamento de emergéncia

Figura 6. Destaque da importancia de
realizar RM em pacientes na avaliagao
de lesoes cervicais, de acordo com o
Hospital Geral de Sao Francisco.

As sequéncias mais utilizadas sio
Spin-echo e fast spin-echo. A sequéncia
Short tau inversion recovery (STIR) pode
ser utilizada em traumas para avaliar le-
soes ligamentares, edema ou hemorragia.
O liquido cefalorraquidiano demostra
sinal de alta intensidade em T2.

Como se deve proceder
na avaliagcao de pacientes
inconscientes?

Esses pacientes também foram con-
templados na avaliagio do Hospital Ge-
ral de Sao Francisco (Figura 7).

A avaliagio de pacientes incons-
cientes é um desafio porque o atraso na
identificacio da fratura cervical eleva o
risco de déficit neurolégico em aproxi-
madamente dez vezes” e a permanéncia
prolongada de imobilizacio cervical em
individuos higidos também representa
um risco a eles, podendo levar a aumen-
to da pressdo intracraniana, limitacao
da intubagio orotraqueal, incremento
do risco de trombose venosa profunda,

tlceras de pressao etc.

Intoxicado/confuso

| 4

O protocolo da Eastern Association
for the Surgery of Trauma (EAST)* defi-
ne que pacientes inconscientes apds trau-
ma, que tenham radiografia, tomografia
e avaliacio fluoroscépica dindmica (fle-
xo0-extensio) da coluna cervical (C1, C2,
coluna subaxial e qualquer outra drea de
preocupagao) sem alteracdes, devem ser
considerados estdveis. Esse apontamento
carece de evidéncias de nivel 1.

EAST orienta a importincia de
avaliagio multidisciplinar envolvendo
cirurgies de coluna, imaginologistas,
anestesiologistas e intensivistas para
criteriosa avaliacao da retirada do colar.
Ainda sugere que essa avaliagio multi-
disciplinar nio exceda 24 horas para a
decisdo final dessa retirada.

CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com a literatura, a clea-
rance das lesdes da coluna cervical para
sua médxima funcionalidade deve ser
sistemdtica, de ficil aplicagio e ter a
disposi¢ao ferramentas diagndsticas de
imagem necessdrias para a correta iden-
tificacdo dessas lesoes.

Inicia-se a avaliagio de pacientes
vitimas de trauma cervical com anam-
nese detalhada e exame fisico apurado
naqueles em que isso é possivel. Os
critérios NEXUS, mais simples, e Ca-
nadian C-Spine, mais complexo e com
melhor aproveitamento estatistico, sio
ferramentas iniciais primordiais nos
casos selecionados para avaliagio da
retirada do colar cervical rigido ou sua
manutencio até a decisao clinica final. A
correta avaliagio dos exames também é
ponto de estreitamento na clearance das
lesbes cervicais € a sistematizacio nessa
avaliacio eleva as chances de identificar/

excluir lesoes.

Continue a imobilizagao até que o
» paciente esteja orientado e possa ser

realmente examinado

Figura 7. Destaque para a avaliacdo de pacientes inconscientes com suspeita
de lesao na coluna cervical, de acordo com o Hospital Geral de Sao Francisco.

A clearance utilizada pelo protocolo
da Universidade de Sao Francisco, na
Califérnia, ¢ a aplicada por nossa ins-
tituigio em razio do suporte cientifico
embutido na sua condugio e de sua re-
lativa simplicidade de aplicagio.

Estudos com nivel 1 de evidéncia
ainda sio necessdrios para preencher
lacunas na avalia¢do de pacientes com
trauma, sobretudo daqueles envolven-

do a coluna cervical.
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Fraturas patologicas
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Fraturas patolégicas podem ser o pri-
meiro sinal de sarcoma Gsseo primdrio’
(Figuras 1 a 3). Indevidamente conduzi-
das, podem evoluir para resultados desas-
trosos, incluindo agravamento do prog-

néstico, perda de membros e até ébito.!

Figura 3. Necessaria amputacéao
de coxa em razao de osteossintese
iatrogénica.

Pacientes com fraturas patoldgicas
devem ser avaliados de maneira siste-
matizada. Nunca se deve assumir que
a fratura precisa ser logo corrigida de
qualquer maneira e prosseguir com os-
teossintese de fratura patoldgica sem
diagnéstico. Em pacientes com histé-
ria pregressa de doenga carcinomatosa,
lesao monostdtica poderd vir a ser uma
afeccio nio metastdtica, sendo essa

ocorréncia distintamente relevante.

Frassica et al. estimam que lesio 6s-
Figura 1. Fratura patolégica femoral

sea isolada nio serd uma doenga metas-
causada por osteossarcoma.

tatica em 10% a 20% dos casos (ou seja,
poderd ser neoplasia Gssea benigna agres-
siva, linfoma, sarcoma primdrio etc.).”*
Fraturas patoldgicas podem ser se-
cunddrias a doengas malignas ou a lesées
benignas, como tumor de células gigantes
ou doenga de Paget, entre outras. Tumores
malignos que levam 2 fratura patoldgica
podem ser primdrios, como condrossar-

. coma ou osteossarcoma, ou secunddrios,

como mieloma, linfoma ou metdstases.’

Figura 2. Abordagem iatrogénica
da fratura sem estadiamento nem
biépsia.

Mieloma multdplo e metdstases dsseas

sS40 as causas mais comuns dC fraturas

patolégicas, as quais podem ser tratadas
de forma eficaz, por cirurgides ortopédi-
COS Nao oncolégicos. Para isso, o orto-
pedista deve estar ciente das indicagoes
para bi6psia, dos fundamentos bdsicos
para ressec¢do versus osteossintese, bem
como das alternativas de reconstrucio.
Normatizagio para a condugio do caso
desses pacientes também ¢é imperativa,
para impedir possiveis complicagbes que
afetario o tratamento sistémico.’

O ortopedista deve ser capaz de
identificar apresentagio tipica da fratu-
ra patoldgica, alcangar um diagndstico
com precisio (determinando, assim, o
tratamento adequado) e estar habitua-
do as desigualdades nos principios de
osteossintese das fraturas patoldgicas
quando comparadas com as ndo pato-
légicas. Fraturas patolégicas sempre re-
querem um longo tempo para cicatrizar
e até¢ 50% ndo vdo consolidar. A carga
total no pés-operatério imediato deve
ser uma meta do tratamento, dada a re-
ducio da expectativa de vida da maioria
desses pacientes.’

O conceito cldssico de fratura dssea é
a descontinuidade incompleta ou com-
pleta do osso causada por forca indireta
ou direta.® Fratura parcial ou completa
que resulta da incapacidade inerente do
osso de suportar o estresse aplicado sem
violéncia, de maneira ritmica, repetida

e subliminar, é uma fratura por estresse.
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Como virios termos tém sido usados
na literatura médica para designar os dois
tipos de fraturas por estresse, a seguinte
classificagdo é recomendada: fratura por
fadiga ocorre quando estresse anormal
¢ aplicado ao osso com resisténcia elds-
tica normal; fratura por insuficiéncia ¢
aquela produzida por estresse normal ou
fisiolégico aplicado ao osso com resistén-
cia eldstica deficiente. Fraturas por fadi-
ga ¢ insuficiéncia ocorrem mais frequen-
temente Nos 0ssos que suportam peso.”
Fratura dssea patoldgica é a que ocorre
em lesio Gssea patoldgica preexistente e
intercorre sem trauma significativo.® O
termo fratura patoldgica deve ser limi-
tado a fratura no osso enfraquecido por
tumor, segundo Pentecost et al.”

Fratura dssea patoldgica causa defi-
ciéncia funcional grave e dor e seu trata-
mento ¢ cirdrgico na maioria das vezes.
Deve ser detectada clinica e radiologica-
mente ¢ sua etiopatogenia, diagnostica-
da histologicamente para garantir que a
doenca de base receba tratamento ade-
quado®® (Figura 4).

EPIDEMIOLOGIA

Um autor analisou, retrospectiva-
mente, 1.800 pacientes com céncer
dsseo metastdtico e concluiu que 8%
deles sofrerio uma fratura patolégi-
ca.” Outra série de casos demonstrou
que, em 56 fraturas patoldgicas por
tumor maligno, 51 ocorreram por
metdstases e 5, por tumores primadrios
malignos.'”

Sarcomas primdrios dsseos e de
tecidos moles sio muito menos co-
muns,' afetando aproximadamente
3.600 e¢ 13 mil pessoas nos Esta-
dos Unidos, respectivamente.!’ Em
Taiwan, outro estudo revelou que a
incidéncia estimada de fratura patolé-
gica tratada ¢ de 22,89 por 100 mil
pessoas anualmente.'?

Cistos dsseos simples e aneuris-
miticos e displasia fibrosa (88% dos
casos) sio os mais comuns tumores
benignos causadores de fraturas pato-
légicas, seguidos por tumores de célu-
las gigantes, fibroma nao ossificante e

encondroma.!®13

v

ETIOLOGIA

Causas de fratura patoldgica in-
cluem:

* reabsor¢io de massa dssea (osteopo-
rose);

* reducio da qualidade 4ssea (osteo-
malacia, osteonecrose);

* produgio Gssea insuficiente (osteogé-
nese imperfeita, displasia fibrosa);

* reabsor¢io dssea aumentada (hiper-
paratireoidismo, tumor de células gi-
gantes, cisto 6sseo aneurismdtico);

* remodelagio dssea patoldgica (doen-
ca de Paget);*

* destruicdo dssea local por tumores
4sseos primdrios ou secunddrios, ou

osteomielite.®

A maioria das fraturas patoldgicas
neopldsicas é secunddria & doenca me-
tastitica em vez de tumores Gsseos pri-
mdrios. Em um paciente com 40 anos
de idade ou mais, a probabilidade de
que fratura patoldgica em razio de le-
sdo desconhecida seja metastdtica ¢ 500
vezes mais comum do que a de ser um

sarcoma 6sseo primdrio.'*

Sinal de fratura patolégica na radiografia

Lesdo em um unico osso

hl

Sem histoéria de cancer

Estadiamento

+

Les&o 6ssea
monostética (Unica)

v

Biopsia

#‘ :
Sem evidéncia de metastase 6ssea

v
+

Doenca 6ssea
poliostoética (multipla)

v

Diagnéstico confirmado de cancer

v

Lesbes em mais de um osso

| —

Metastase de
cancer renal

v +

Cirurgia com margem oncolégica ampla

Tumor primario

Outros tumores metastaticos ou infecgao

L

+ -

Figura 4. Fluxograma.

Exames prévios evidenciam metastase 6ssea

v

v v

Cirurgia intralesional (com osteossinese ou artroplastia, se necessario) + material para AP e cultura
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H4 cinco carcinomas reconhecidos
que mais frequentemente metastatizam
para o osso: pulmdo, mama, tireoide,
rim e prostata. Os locais mais comuns
para metdstase esquelética incluem co-

luna, fémur proximal e pelve.''

ANAMNESE

Uma lesio dssea recém-descoberta
em um paciente com histéria conhecida
de carcinoma, mesmo em um passado re-
moto, é mais provavel ser metdstase. Em
qualquer paciente com mais de 40 anos,
mesmo sem histéria de malignidade, le-
sdo Ossea recém-descoberta de aparéncia
agressiva ¢ mais provdvel de ser mieloma
multiplo ou carcinoma metastdtico."”

Fraturas patoldgicas podem ser assin-
tomdticas até o momento da fratura ou
precedidas por lesées que produzem dor
prodromica.’”® Em geral, dor tumoral é
localizada no local de envolvimento e
frequentemente piora 4 noite e ao dect-
bito dorsal.’** Dor mecanica é agravada
pelo aumento da carga axial do osso afe-
tado com atividades como caminhada.?
Pode ser intermitente ou constante, agu-
da e intensa.” Pacientes também podem
apresentar dor em estruturas préximas
por biomecAnica alterada.**

Pacientes podem ou nio relatar ou-
tros sintomas,* incluindo perda de peso
nao intencional, febre, caquexia (perda
extrema de peso, anorexia, perda de
massa muscular e fadiga) etc.’® Podem
apresentar sintomas sensoriais na base
do crinio® e outras alteragbes neuro-
l6gicas.!”?***?” Podem queixar-se de
sintomas especificos do cAncer primdrio
em particular, como anormalidades uri-
ndrias no carcinoma de células renais,
falta de ar e/ou tosse com carcinoma de
pulmio!” e comprometimento intesti-
nal ou vesical no carcinoma de intestino
ou bexiga, respectivamente. Além disso,
podem expor sintomas de hipercalcemia
de malignidade, que pode apresentar-se
de diversas formas: de confusdo leve e
anormalidades gastrintestinais a arrit-

mia cardfaca e insuficiéncia renal.!”

EXAME FiSICO

O exame fisico deve incluir exame da
coluna vertebral quando necessdrio, po-
dendo-se detectar compressio da medula
espinhal.’® Desconforto com carga axial
sugere instabilidade mecanica ou fratu-
ra.?® Recomenda-se cautela ao realizar
testes manuais em pacientes com suspei-
ta de fraturas patoldgicas ou metdstases
em ossos longos.” O exame fisico pode
acusar eritema, edema ou sensibilidade
localizada, além de redu¢do da amplitude
de movimento. Atencio cuidadosa deve
ser dada a exame neurovascular, embo-
ra comprometimento seja incomum em

fraturas patolégicas das extremidades.'

EXAMES DE IMAGEM

Exames de imagem de rotina podem

casualmente detectar metdstases dsseas.'”

Radiografia

Na maioria das vezes, é o primeiro
exame realizado no diagndstico precoce
de fraturas patoldgicas, apesar de apresen-
tar sensibilidade muito baixa.?"** Realiza-
da em duas projecdes ortogonais, pode-se
nao apenas obter informagées sobre a
localizagio e o tamanho do tumor dsseo,
mas também avaliar o risco de fratura
iminente. Permite determinar se o tumor
é osteobldstico, osteolitico ou misto,!” se
h4 alteragdo sugestiva de tumor marrom
ou de doenca de Paget, por exemplo.?®

Cintilografia 6ssea

Método de imagem com alta sensi-
bilidade (95%) em relagio as metdsta-
ses, ¢ a base do estadiamento. Permite
representar todo o esqueleto em um
exame médico. A varredura mostra
atividade intensa de radionuclideos,
que, por sua vez, detectam dreas de
anormalidades ésseas. Causas da re-

19,21,22

modelagio éssea podem ser dife-
rentes das de origem metastdtica (leu-
cemia, cicatrizagio de fratura etc.).
Por essa razdo, a baixa especificidade
da cintilografia continua sendo seu

maior inconveniente.?®

Cintilografia éssea pode também
ndo ser positiva na presenca de metds-
tases agressivas, enquanto na doenga es-
quelética disseminada pode demonstrar
captagio difusa e apresentar-se como
um estudo falso-negativo.?"*
Tomografia computadorizada

Técnica de imagem complementar
utilizada para detectar alteracbes na
medula dssea compativeis com metdsta-
ses 6sseas.'*?22 F recomendada, princi-
palmente, para lidar com discrepancias
entre os resultados do raio X (negativo)
e da cintilografia (positivo). Permite
estabelecer o alcance da destruigio do
osso cortical ¢ a presenca de reagoes
periosteais. Imagens obtidas determi-
nam a estrutura espacial e o volume da
metdstase, sendo importantes no pla-
nejamento pré-operatdrio porque per-
mitem a selecio adequada do implante
ortopédico.?'*

Ressonancia magnética

Método mais sofisticado para a
imagem de tumores dsseos. Baseia-se
na detec¢do do conteddo de prétons
nas células. Células cancerosas contém
mais moléculas de d4gua do que a me-
dula 4ssea sauddvel ou o osso cortical.
Imagens determinam nao apenas o
grau ¢ o tipo de dano ésseo, mas tam-
bém dio a oportunidade de avaliar te-
cidos moles adjacentes ao tumor. Na
ressonincia magnética (RM), metdsta-
ses sseas sio dreas de baixa intensida-
de ponderadas em T1, enquanto, em
imagens ponderadas em T2, demons-
tram alta intensidade.?” Com RM
de corpo inteiro, hd mais chance de
diagnéstico de metdstases do que com
cintilografia.?®

Tomografia por emissao de
pésitrons (PET-CT)

Método moderno e reconhecido de
deteccio de células cancerigenas. A uti-
lizacio do marcador 18F-FDG é uma
forma eficaz de indicar células com

maior absor¢io de glicose, como metds-
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tases. Ao combinar PET e CT, pode-se
obter imagens de alta resolugio, sendo
seu valor diagnéstico compardvel ao
obtido com RM de corpo inteiro.”® Em
pacientes com cincer de mama, pode
detectar les6es com alto risco de fratura
patolégica da extremidade proximal do

fémur.223°

Ultrassonografia
Util apenas na avaliagio de pacientes

com massa abdominal palpdvel.®!

EXAMES LABORATORIAIS

Exames laboratoriais indicados no
diagnéstico de fraturas patoldgicas in-
cluem, entre outros, hemograma com-
pleto, velocidade de hemossedimen-
tagdo, paratormonio, testes de fungio
hepdtica (TGO, TGP, gama-GT, bilir-
rubinas), cdlcio, fésforo, fosfatase alca-
lina, antigeno carcinoembriondrio, T4,
CA125,

antigeno prostitico especifico, eletrofo-

horménio tireoestimulante,
rese de proteinas séricas e/ou urindrias,
beta-2-microglobulina, proteintria de

Bence-Jones ¢ mielograma,’%

pesquisa
de sangue oculto nas fezes e na urina,
creatinina, 1,25 di-hidroxivitamina D e

marcadores tumorais especificos.?®

BIOPSIA

Bidpsia isolada da lesao, sem prope-
déutica (estadiamento) adequada, diag-
nostica o foco original de malignidade
em apenas 8% dos casos.*>* S6 serd rea-
lizada ap6s a conclusao das investigagoes
laboratorial e radioldgica (estadiamen-
to). Hd seis razdes primordiais para isso:
* O tumor pode ser um sarcoma Gsseo

primdrio e o estadiamento possibilita

planejar e realizar bidpsia em local
adequado.

* Pode haver outro foco tumoral com
acesso mais ficil e/ou associado a
menos morbidade do que o local da
fratura patolégica.

* Embolizagio pré-operatéria pode ser
necessdria para diminuir o sangra-

mento intraoperatdrio.

* Bidpsia desnecessdria pode ser total-
mente evitada se o diagndstico puder
ser realizado apenas por andlise labo-
ratorial, como no mieloma multiplo.

* Andlise histolégica isolada, sem cor-
relagdo com quadro clinico e exames
de imagem, identifica a origem em
apenas 3% dos casos.

* Uma combinac¢io de imagens pré-
-operatérias e estudos laboratoriais
com histopatologia aumenta a pro-
babilidade de que o diagnéstico cor-

reto seja feito.'

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Fratura por estresse: ruptura corti-
cal e/ou enfraquecimento da arquitetura
ssea secunddria a microtraumas repeti-
tivos ou uso excessivo.

Doenga de Paget: distirbio me-
tabdlico que resulta em lesdes mistas
(blasticas/liticas) do osso.

Necrose avascular: isquemia local
de uma regido especifica do osso resul-
tando em morte do tecido.

Fratura benigna: ruptura cortical
secunddria a falha mecnica do osso sem
evidéncia de malignidade.

Osteomielite: presenca de micror-
ganismos invadindo e multiplicando-se
dentro de um osso, levando a erosao e

danos ésseos.!

TRATAMENTO

Doengas coexistentes (por exemplo,
hipertensao, diabetes, insuficiéncia re-
nal, doengas vascular periférica e car-
diopulmonar) e alteragbes nos exames
(hipercalcemia, deficiéncias metabd-
licas, hematoldgicas e nutricionais,
neutropenia de quimioterapia, trom-
bocitopenia, anemia ou deplegio de fa-
tores de coagulagio por deficiéncia de
vitamina K ou envolvimento tumoral
do figado etc.) devem ser identificadas
e controladas. O uso de medicamentos
(bisfosfonatos etc.) também deve ser
considerado. A presenca de outros lo-

cais de doenca esquelética pode exigir

precaugdes especiais no momento da
cirurgia para evitar fraturas patoldgicas
adicionais.*

O tratamento das fraturas patolégi-
cas do quadril ¢ ditado pela fisiopatolo-
gia da lesdo causadora e pela sobrevida
esperada. Taxas de cicatrizagdo da fratu-
ra, prognéstico e nivel de atividade do
paciente devem ser considerados para
determinar a conduta a ser seguida. E
importante reconhecer que a biologia
alterada da doenca leva a diminuicio ou
destrui¢io do potencial de cicatrizagio
da fratura.

Por exemplo, taxas de cicatrizagio
de fraturas por metdstases de mieloma
multiplo e de carcinomas renal, de
mama e de pulmao sio de 67%, 44%,
37% e 0%, respectivamente. Essa va-
riagio do potencial de consolidagio
da fratura em diferentes malignidades
destaca a importincia do diagnésti-
co adequado da lesio primdria para
o planejamento pré-operatério bem-
-sucedido. Por exemplo, fratura por
lesdo secunddria a mieloma apresenta
potencial de cura muito maior do que
fratura por lesdo secunddria a carcino-
ma de pulmio. Portanto, osteossintese
pode ser suficiente para fratura cau-
sada por mieloma, enquanto artro-
plastia de substituicao seria necessdria
para fratura induzida por cincer de
pulmao.™

Para carcinoma de células renais,
metdstases devem ser excisadas com
margem ampla, quando possivel.
Uma revisdo de 887 pacientes com
carcinoma de células renais metastd-
tico revelou melhora estatisticamente
significativa na sobrevida especifica
do cancer (4,8 anos versus 1,3 ano)
quando metastasectomia completa foi
realizada. Em pacientes com carcino-
ma de células renais metastdtico para
o0sso, um estudo retrospectivo adicio-
nal de Higuchi et al. mostrou melho-
ra significativa nas sobrevidas global e
livre de recorréncia para aqueles sub-

metidos 4 resseccao ampla em com-
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paragio com curetagem local. Esse
mesmo estudo também revelou que
resseccdo intralesional era um fator
de risco independente para prognés-
tico desfavordvel e estava associada 2
perda sanguinea significativamente
maior no intraoperatério.®

Em termos de sobrevida, h4 taxas es-
tabelecidas de sobrevida em seis meses
documentadas na literatura. Por exem-
plo, sobrevida de seis meses para pros-
tata, mama, rim e pulmao é de 98%,
89%, 51% e 50%, respectivamente.
Além disso, os niveis de atividade de-
vem ser levados em consideragio. Um
paciente preso a cadeira de rodas ou ao
leito requer uma abordagem diferente
daquela de um paciente ainda deambu-
lando e/ou carregando peso na extremi-

dade envolvida.?

POS-OPERATORIO E
REABILITAGAO

Depois de estabilizagio adequada
ou substitui¢do protética, especialmente
em fraturas de ossos longos, radiotera-
pia, em tumores radiossensiveis, é parte
essencial do tratamento, segundo Jesus-
-Garcia.”” O objetivo dessa modalidade
de tratamento ¢é inibir o crescimento
do tumor residual e diminuir compli-
cagbes potenciais no material de sinte-
se com risco de nova fratura (em 4reas
nio protegidas pelo material de sintese
ou por cimento). E importante definir
a extensio e a drea total do tratamento
radioterdpico.

Em pacientes submetidos 2 fixa-
¢do com hastes intramedulares, irra-
dia-se todo o osso para destruir even-
tuais implantes metastdticos e células
disseminados com a introducio da
haste no canal medular.’” Pacientes
submetidos 2 fixagdo cirtrgica para
fraturas patolégicas idealmente se-
rio submetidos A fisioterapia ime-
diatamente apds a cirurgia e mobi-
lizar-se-a0 rapidamente usando um

protocolo direcionado para suportar

o peso conforme tolerado na maioria
dos casos. Pacientes submetidos a ci-
rurgia de membros inferiores devem
ser colocados em anticoagulagio no
pos-operatorio.

Anticoagulagio também pode ser
necessdria para casos de extremidades
superiores pelo aumento do risco de
tromboembolismo venoso no contex-
to de malignidade. Bisfosfonatos de
longo prazo ou denosumabe devem ser
seriamente considerados para minimi-
zar o risco de eventos relacionados ao
esqueleto e prevenir hipercalcemia de
malignidade.’

COMPLICACOES

Uma série de complicagoes pode sut-
gir, como soltura ou quebra da osteossin-
tese ou artroplastia, infecgao superficial,
profunda e/ou periprotética, tromboem-
bolismo venoso, deiscéncia e/ou necrose
de tecidos moles, progressio tumoral,”
alergia a cimento,* sindrome de implan-
tagio do cimento ortopédico,* hipoal-
buminemia, hiponatremia, leucocitose e
6bito.
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