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TRATAMENTO DAS LESOES DO
TENDAO QUADRICEPS COM
SUTURA TRANSPATELAR

TREATMENT OF QUADRICEPS TENDON INJURIES WITH
TRANSPATELAR SUTURE

Pedro José Labronicit
Rogério Franco de Aradjo Goes?
Fabricio Bolpato Loures®
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RESUMO

Os autores descrevem e apresentam a técnica cirlrgica de reconstrucao
do tenddo quadriceps através de tlneis 6sseos transpatelares. Esta téc-
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nica apresenta a vantagem da utilizacao do proprio tendao, associada
com fixacao forte e estavel permitindo uma rapida recuperacao e retorno
da funcao.

Descritores: Quadriceps; Ruptura do tendao quadriceps; Reparo do tendao

ABSTRACT

The authors describe and present the surgical technique of reconstruc-
tion of the quadriceps tendon through transpatellar bone tunnels. This
technique has the advantages to use the own tendon, associated with a
strong and stable fixation which allows rapid rehabilitation and return to
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function.
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INTRODUCAO

A ruptura do tenddo do musculo quadriceps é relativamente rara. Cerca de 88% das rupturas® ocorrem em
pacientes com idade acima de 40 anos e sao provavelmente secundarias a diminuicao da vascularizacao
do tendao?. A forca necessaria para romper o mecanismo extensor deve ser 17,5 vezes 0 peso corporal e
a causa da ruptura do tendao do quadriceps é, na maioria das vezes, trauma simples envolvendo rapida
e excéntrica contracdo muscular com o pé apoiado e o joelho parcialmente fletido, ou causado por uma
queda sobre os joelhos fletidos. Também pode ocorrer devido a trauma direto ou espontaneamente nos
pacientes com doenca sistémicas tais como: diabetes mellitus, gota, lUpus eritematoso sistémico, artrite
reumatoéide, doenca renal crénica, uso prolongado de esterdide, hiperparatireoidismo, obesidade, leucemia,
doenca metabdlica, infeccado, tumores e imobilizacdao®®. As causas iatrogénicas sao raras e relatadas como:
ruptura apés artroplastia total do joelho, liberacao do retinaculo lateral, meniscectomia e apds reconstru-
¢ao do ligamento cruzado anterior com enxerto do terco central do ligamento patelar. As infiltracdes com
corticéides também podem conduzir a rotura tendinosa, assim como a luxacao da patela.
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INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A cirurgia precoce esta indicada em todos os pacientes com a ruptura completa aguda do tendao do quadri-
ceps, desde que o paciente esteja em boas condicoes clinicas. A cirurgia também esta indicada na maioria
dos pacientes com a ruptura cronica do quadriceps, apesar de que a reconstrucao é tecnicamente mais
dificil e os resultados sao inferiores aqueles do reparo precoce. A lesao parcial pode ser tratada conserva-
doramente, a menos que sejam refratarios ao tratamento conservador.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A paciente apresentava uma dor aguda no joelho, edema e incapacidade funcional (Figura 1). Havia uma
descontinuidade do tendao palpavel, detectada imediatamente acima da patela, que se apresentava mo-
vel e com perda da extensao ativa do joelho, mas com a flexao intacta (Figura 2). Havia incapacidade da
elevacao do membro afetado quando realizada com o joelho estendido (straight leg raise test positivo). Na
ruptura completa do tendao quadriceps pode ser observada no exame radiografico uma imagem de patela
um pouco inferior (patela baixa), borramento da imagem do tendao e esporao patelar superior (sinal do
dente)’. Na fase aguda, o diagndstico pode ser definido pela anamnese e exame fisico. Nas lesoes cronicas
ou nas lesoes parciais, podem ser necessarios exames complementares como ultra-som ou ressonancia
magnética.

Figura 1. Evidenciando edema do joelho esquerdo. Figura 2. Descontinuidade Suprapatelar.

TECNICA CIRURGICA

A paciente deve ser colocada na posicao supina, apés anestesia peridural. A extremidade lesada é prepara-
da com assepsia e anti-sepsia da forma tradicional e administrado antibidtico venoso profilatico. O torniquete
é colocado na regiao proximal da coxa e inflado com a pressao de 350 mmhg. A exposicao cirlrgica deve
ser realizada por meio de incisdo mediana iniciando no polo proximal da patela e estendendo proximalmente
cerca de 10cm na regiao anterior do joelho. A disseccao deve ser realizada abaixo das camadas profundas
da fascia para identificacdo da lesdo do tendao quadriceps. Apds a exploracao da ruptura, é realizada a
identificacao das lesoes retinaculares, retirada de hematoma residual e desbridada a lesao (Figura 3). O
polo superior da patela deve ser exposto até a superficie 6ssea e pequena depressao transversa criada
no seu polo superior para a exposicao do 0sso esponjoso. Essa exposicao do 0sso esponjoso facilita a aco-
modacao do tendao lesado como também aumenta as chances da sua cicatrizacdo. A patela é marcada
em trés pontos equidistantes 1cm para a realizacao dos trés tlneis 6sseos (Figura 4).
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Figura 4. Marcacao dos trés tlineis 6sseos.equidistantes.

E realizada a sutura do tenddo quadriciptal com pontos de Krackow a cerca de quatro cm proximalmente,
utilizando-se fio inabsorvivel n25 (Ethibond®), tomando-se o cuidado de iniciar a sutura préximo & lesao
(caso contrario o reparo pode “sanfonar” o tendao). A sutura deve subir e descer, de forma que sejam
criadas quatro “pernas” (uma lateral, duas centrais e uma medial). Com um fio guia agulhado (usado para
reconstrucao de LCA) os tlneis dsseos sao feitos e através do proprio fio guia a sutura é passada pelo
0ss0, a fim de ser fixada no pélo inferior da patela (Figuras 5, 6 e 7). E realizada a sutura dos retinaculos
medial e lateral com fio reabsorvivel n®0 (Vicryl®)"#
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Figura 5. Passagem dos fios de sutura pelos tlneis 6sseos Figura 6. Confecgao dos nés no pdlo inferior da patela.
utilizando o fio agulhado.

Figura 7. Tendao quadriciptal reinserido ap6s a sutura.

Apos a liberagao do garrote e revisao da hemostasia é realizado a flexao cuidadosa para avaliar a ade-
quacao da sutura e o posicionamento patelar correto. Nao havendo abertura da sutura mesmo acima dos
30° de flexao, nao é necessario a realizacao da enxertia de reforgo. A seguir a ferida deve ser suturada
por planos apés a limpeza por meio da irrigacao com soro fisiologico.

POS-OPERATORIO

No pés operatorio é realizado a imobilizacdo com Ortese durante seis semanas e inicio do apoio de carga
com trés semanas. Apds a 62 semana inicia-se a mobilizacao passiva do joelho para aumento de ADM,
mas preserva-se a utilizacdo da o6rtese em extensao para a deambulacao até que seja alcancado 90° de
flexao e forca no quadriceps (Figuras 8 e 9).
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Figura 8. Oito semanas de pos operatorio. Figura 9. Extensao ativa da perna apresentando flexao de 90°.

COMPLICACOES

Apds a ruptura do tendao do quadriceps é frequente a persisténcia da atrofia do musculo quadriceps e
perda do movimento articular do joelho. Na ocorréncia de rigidez articular por um periodo prolongado, a
manipulacdo sob anestesia pode ser necessaria. A recidiva da ruptura do tendao pode ocorrer quando houver
sobrecarga precoce da articulagao. Mal alinhamento patelar, subluxagao, dor persistente ou degeneracao
pode ocorrer devido a desalinhamento muscular apds a cicatrizacao. Complicacoes relacionadas com a
cirurgia podem incluir: infecgdo ou problemas relacionados com a ferida cirlrgica. A demora na realizacao
do tratamento cirlrgico pode comprometer o retorno da fungdo do membro.

RECOMENDACOES

- A sutura deve ser realizada o mais préximo da borda do tendao;

- Os tlneis 6sseos devem ser feitos 0 mais posterior possivel;

- Caso o reparo nao apresente resisténcia durante a flexdo de 30°, deve ser realizado enxertia;

- Protecdo da sutura até a 6® semana.
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O RETALHO FASCIOCUTANEO SURAL
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INTRODUCAO

Apesar dos retalhos fasciocutaneos da regiao sural terem sido descritos no inicio da década de 19802, foi
somente apés a descricao completa da anatomia e da técnica cirdrgica por Masquelet et al. em 1992 que
o retalho fasciocutaneo sural com base distal se tornou uma das principais ferramentas na reconstrucao
das lesoes distais da perna, tornozelo e pé3. Na literatura este retalho é citado na terapéutica de Ulceras
cronicas, falhas de cobertura secundarias a fraturas expostas ou resseccdes oncoldgicas, osteomielite
crbénica e queimaduras elétricas®.

ANATOMIA DO RETALHO

Taylor e Pan, em 1998, descreveram os quatro angiossomos da perna, incluindo o sural®. Este tem seu
suprimento anterégrado proveniente das artérias fasciocutdneas surais superficiais medial, mediana e
lateral (também conhecidas como artérias cutdneas surais). Uma segunda fonte de fluxo sanguineo ante-
régrado sao as perfurantes musculocutaneas do musculo gastrocnémio. Porém, durante o levantamento
deste retalho, estas artérias sao todas ligadas, sendo que seu suprimento passa a ser devido somente ao
fluxo retrégrado. Ha, pelo menos, quatro fontes de fluxo retrégrado: perfurantes fasciocutaneas da artéria
fibular, perfurantes fasciocutdneas da artéria tibial posterior, perfurantes venocutaneas da veia safena
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externa (parva) e perfurantes neurocutaneas do nervo sural. O retorno venoso da pele e da fascia fica a
cargo da veia safena externa, que drena para a veia poplitea.

O retalho fasciocutaneo sural com base distal € baseado no nervo sural, que penetra a fascia profunda no
terco médio da perna e é acompanhado pela artéria sural, que continua distalmente até a regiao retroma-
leolar. Entre esse eixo vascular e a artéria fibular existem varias anastomoses e, a mais distal delas esta lo-
calizada aproximadamente a 5cm acima do maléolo, sendo este o ponto-pivd do pediculo para a rotacao.

O pediculo deste retalho é composto de tecido subcutaneo e da fascia que contém o nervo sural, seu eixo
vascular, a artéria sural superficial e a veia safena externa.

INDICACOES

O retalho fasciocutaneo sural com base distal pode ser utilizado em qualquer falha de cobertura, com expo-
sicao da vasos, tenddes, 0ssos e implantes na regiao distal da perna, tornozelo e pé, sendo especialmente
indicado para a cobertura do aspecto posterior do calcaneo e da regiao do maléolo lateral.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

O ultrassom Doppler pode ser utilizado para avaliar o sistema vascular envolvido no retalho, principalmente
para identificar os vasos perfurantes e planejar o ponto-pivd de rotacao. Oclusao da artéria tibial anterior ou
posterior e veias varicosas na pernas nao sao contra-indicagdes absolutas; porém, a maioria dos cirurgidoes
consideram a oclusao da artéria fibular uma contra-indicacao classica.

Nos pacientes diabéticos, o controle rigoroso da glicemia é mandatério, ja que € uma das comorbidades
que mais influenciam no sucesso do procedimento.

TECNICA CIRURGICA

0 paciente é posicionado em decubito ventral. Desbridamento adequado e limpeza da area receptora sdo
essenciais (Figura 1). O retalho €, entao, desenhado na jungcao das duas cabecas dos gastrocnémios e seu
tamanho vai depender das necessidades de cobertura (Figura 2). Uma linha de incisao € tragada distal-
mente sobre o curso presumido do pediculo até o ponto-pivd de rotacdo do retalho. A maioria dos autores
concordam que este ponto deve estar entre 5 a 10cm proximalmente ao maléolo lateral, para nao colocar
a viabilidade em risco.

Figura 1. Falha de cobertura na face lateral do tornozelo.
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Figura 2.Planejamento do retalho medindo 7,5 cm de
comprimento por 5,0 cm de largura.

Realiza-se drenagem venosa gravitacional e garroteamento ao nivel da coxa. Evita-se o esvaziamento com
Esmarch para facilitar a identificacao e disseccao das estruturas neurovasculares. A pele é entao incisada
até o nivel da fascia. Em funcao de sua localizacao suprafascial, o nervo sural, a artéria sural superficial
e a veia safena externa sao ligados proximalmente. O retalho e o pediculo sado elevados, incluindo-se a
fascia (Figura 3). Nesta etapa as pequenas artérias que emergem da artéria fibular devem ser ligadas na
profundidade do pediculo. O retalho é entdo rodado 180° (Figura 4) e, dependendo da situacao, pode ser
passado por um tlnel subcutaneo para alcancar a area receptora (Figuras 5 e 6).

Ao final do procedimento, o garrote é liberado para verificacdo da perfusao do retalho. Caso esteja débil,
deve-se checar pontos de compressao no pediculo como “acotovelamento” na rotagdo ou compressao no
tlnel subcutaneo.

Se a area doadora possuir menos do que 5cm de largura, pode ser tentado fecha-la primariamente. Caso
contrario, é preferivel cobri-la com enxerto de pele, que pode ser realizado no mesmo ato cirlirgico ou pro-
gramado em um segundo tempo.

POS-OPERATORIO

Deve ser dada atencao especial ao posicionamento do paciente no periodo pds-operatoério imediato. O reta-
Iho deve ficar livre de qualquer tipo de forgca compressiva, de preferéncia mantendo o paciente em decubito
ventral ou lateral (dependendo da area receptora) e usando curativos leves. Outra medida importante é
manter o membro elevado pela maior parte do tempo para prevenir a congestao venosa.
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Figura 3.Dissec¢do do retalho e do pediculo vasculonervoso.

Figura 4. Rotacao do retalho com base distal.
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~ Figura 5.Verificagdo intra-operatéria do
comprimento do pediculo com o retalho
posicionado na area receptora.

Figura 6. Pos-operatorio imediato. Retalho
na area receptora, apos confeccao do
tdnel subcutaneo.

Nas primeiras 24 horas pés-operatérias o paciente deve ser mantido em jejum, para reintervencao imediata
caso haja suspeita de problemas quanto a perfusao do retalho (Figuras 7 e 8). A pressao arterial deve ser
mantida em niveis fisioldgicos, evitando-se o uso de drogas hipotensoras. Profilaxia de trombose venosa
profunda pode ser feita, especialmente nos casos de trauma ou de imobilizacao prolongada.

COMPLICACOES

Baumeister et al. publicaram recentemente uma analise retrospectiva detalhada dos resultados de 70 re-
talhos surais. A taxa total de complicacoes foi de 59% (41 de 70); necrose total ou parcial foi de 36%, com
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Figuras 7 e 8. Primeiro dia pds-operatério. Curativo na enfermaria evidenciando viabilidade do retalho com discreta cianose periférica distal.

17% de necrose parcial (12 de 70) e 19% de necrose total (13 de 70). Outras complicacoes relatadas foram
infeccao (5 de 70), hematoma (2 de 70), osteomielite ndo-resolvida (2 de 70) e cicatrizacao retardada (4
de 70). Idade maior que 40 anos foi identificada como fator de risco para complicacdoes. Chama atencao
o fato que pacientes com comorbidades como diabetes, insuficiéncia venosa ou doenca arterial periférica
apresentaram taxa de necrose (parcial ou total) de 60%°.

DISCUSSAO

Ha uma grande variedade de retalhos, livres ou pediculados, que podem ser utilizados nos membros in-
feriores. Os retalhos livres requerem maior tempo de hospitalizagao, equipe capacitada em microcirurgia
e envolvem riscos maiores quanto ao sucesso do procedimento. Além disso, muitas vezes nao é possivel
sacrificar vasos para a realizacdo das anastoses término-terminais necessarias.

0 retalho sural tem como vantagens seu desenho e execucao simples, ndao ha necessidade do uso de
magnificacdo com lupa ou microscopio, instrumentagado microcirlrgica e, preserva-se 0s principais vasos
do membro inferior. Apresenta como desvantagem a secc¢ao do nervo sural e a consequente anestesia na
face lateral do pé, o que costuma ser bem tolerado pelos pacientes.

Com relacao a técnica cirdrgica, muitos cirurgioes nao incluem o nervo sural no retalho, baseados na
existéncia das perfurantes fibulares que, por si s, sdo capazes de manter a perfusdo sem a necessidade
da vasculatura que acompanha o nervo (perfurantes neurocuténeas)’. Na literatura sdo descritos casos de
retalhos de até 20cm de comprimento por 15cm de largura; porém, as taxas de complicagdes aumentam
proporcionalmente. A tunelizacdo do retalho e seu pediculo pelo subcutaneo até atingir a area receptora
também é controverso e, muitos autores, acreditam que esta pratica contribui para constricao dos vasos
e congestao venosa.

Sobre a composicao do retalho, sua forma mais utilizada e também a originalmente descrita é o tipo
fasciocutaneo, também chamado de fascioneurocutaneo ou somente, neurocutaneo. Porém ha o tipo fas-
ciosubcutaneo, que nao inclui a pele, permitindo que a area doadora seja fechada primariamente sem a
necessidade de enxerto de pele. Estes sao chamados de neurofasciais ou, simplesmente, fasciais. Sao
Uteis quando a area receptora tem pele suficiente para o fechamento, mas os tecidos abaixo precisam
de cobertura fascial. Por fim, ha ainda os miocutaneos, que incluem parte dos musculos gastrocnémios.
O sucesso desta técnica reside na presenca de perfurantes das artérias surais superficiais que suprem
a musculatura. Seu uso é restrito aos casos que necessitam de cobertura associado a preenchimento de
cavidade, o que € raro nesta regiao®.
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Algumas modificacdes cirlrgicas ja foram propostas. Duas delas fazem parte do que é conhecido como reta-
Iho sural retardado. Na técnica descrita por Erdmann et al. o retalho é elevado sem incisar completamente
sua porg¢ao proximal®. Uma luva cirdrgica é entdo colocada entre a fascia e os gastrocnémios e a pele é
fechada. Duas semanas depois o retalho é completamente levantado e transferido para a area receptora.
Este procedimento tem como objetivo redirecionar o fluxo sanguineo longitudinalmente. Na técnica usada
por Kneser et al. o retalho é levantado completamente e entdo suturado de volta no seu sitio original®.
Em um segundo tempo € transferido para a area receptora. O objetivo é que ele se torne viavel baseado
somente no seu pediculo distal, antes do trauma adicional da transferéncia para a area receptora. Alguns
estudos mostram que a congestao venosa, e nao o suprimento arterial, € a mais importante razao para
a necrose do retalho. Este fato leva muitos autores a exteriorizarem o pediculo, e ndo fazer a tunelizacao,
o que melhoraria o retorno venoso. Tan et al., em 2005, descreveram uma técnica em que é feita uma
anastomose entre a porgao proximal da veia safena externa a qualquer veia da area receptora, permitindo
que o retorno venoso ocorra numa direcao fisiologica®.

0 retalho fasciocutaneo sural de base distal constitui uma opgao versatil no tratamento de falhas de co-
bertura dos membros inferiores, sendo importante no arsenal terapéutico daqueles que lidam com estes
casos. Estudos demonstram, ainda, que é factivel em pacientes diabéticos!* e na populagao pediatrical?.
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RESUMO

Este artigo descreve uma técnica segura de fixacao do tendao flexor pro-
fundo dos dedos com sutura interna dorsal (“pull-in”), baseada em es-
tudo anatémico, sendo uma opcao para o cirurgiao de mao, ao invés da
tradicional técnica (pull-out). Foram dissecados oito dedos de cadaveres,
sendo um deles infantil. Os limites entre o tendao extensor terminal e
o leito ungueal, assim como a distancia entre a superficie articular da
falange distal e a matriz ungueal, foram aferidos com paquimetro e pre-
cisao. Baseados na zona de seguranca demonstrada pelas disseccoes,
descrevemos a técnica de “pull-in” como sendo uma técnica segura sem
risco de infecgao externa ou lesao do leito ungueal.. Foi visualizada uma
boa margem de seguranca no local de confeccao dos tuneis transésseos
na técnica proposta. Por isso, a técnica de “pull-in” é factivel baseada em
estudo anatémico e apresenta como vantagens: baixo custo; reprodutibili-
dade; reabilitacao precoce e baixo risco de lesao da matriz ungueal.

Descritores: Tendao flexor, Zona |, Técnica de reparo, Dedo/anatomia

ABSTRACT

This article has the purpose to describe a safe technique of fixation of
the tendon deep flexor of the fingers with dorsal internal suture (“pull-in”),
based on anatomical study and so far perhaps being an option for the
hand sugeon, instead of the traditional “pull-out” technique. Eight fingers
of corpses were dissected, being one of them infantile. The limits between
the terminal extending tendon and the bed ungula, as well as the distance
among the articulate surface among the articulate surface of the distal
phalange and the ungula matrix was checked with precision caliper rule.
Based on safety’s area demonstrated by the dissections, we described
the technique of “pull-in”as a safe technique without the risk of external
infection or damage to the ungula matrix. Visualized a good margin of
safety in the place of marking the tunnels transosseous in the technique
proposal. The technique of “pull-in” is feasible based on an anatomical
study and it presents as advantages: low cost; reproducibility; precocious
rehabilitation and low risk of lesion of ungula matrix.

Keywords: Flexor tendon, Zone I, Technique of repair, Finger/anatomy
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INTRODUCAO

As lesdes por avulsdo dos tendoes flexores dos dedos, sdo consideradas de dificil reparagdo. Normalmente,
nao ha partes moles para a ancoragem da sutura. A fixacao deve ser efetuada no osso da falange distal.

A técnica de “pull-out” € um método conhecido para a fixacao do tendao flexor na zona |. Pode ser utilizada
nas lesoes fechadas causadas por mecanismo de avulsao, nas lesoes abertas e também nas reconstrucoes
em dois estagios das lesbdes cronicas4.

Foi descrita em 1948 por Bunnell utilizando fio de aco para a fixacao do tendao na falange distal. Litller e
Planas®® modificaram a técnica usando fio de nylon monofilamentar e ancorando a sutura sobre a unha
com auxilio de um botao.

A técnica de “pull-out”, embora eficiente como método de fixacao, tem sido alvo de criticas. Causa lesao
no leito ungueal, pode ser porta de infeccao local e também gera desconforto ao paciente pela pressao
exercida pelo botao sobre a unha.

Alguns autores, para minimizar essas intercorréncias, propuseram outras técnicas. Pulvertaft descreveu a
técnica de reinsercao do enxerto tendinoso através de tlnel transverso na base da falange distal. Thomas
Macnally descreveu a técnica de fixacdo com tinel 6sseo em “Y”78, Shultz el al.® descreveram a fixacao
na base da falange distal com ponto de ancoragem proximal a matriz ungueal. Mais recentemente, Teo et
al. descreveram a técnica de reinsercao anatdémica do tendao com dois tlneis obliquos na regiao volar
proximal da falange distal®°.

Outra modalidade de reinsercdo do tendao flexor com a utilizacao de ancoras é descrita com bons
resultados®1114,

0 objetivo do nosso estudo é a descricao de fixacao do tendao flexor profundo na falange distal, baseado-
se em estudo anatémico. A fixacdo tem os mesmo principios do “pull-out”, mas o amarrilho é realizado
internamente, sob a pele dorsal, e, por isso, chamamo-lo de “pull-in”

MATERIAL E METODO

Para se evitar a lesao da matriz ungueal, a fixacao do tendao deve ser realizada numa zona de seguranca
no dorso da falange. Com o objetivo de estabelecer os limites de seguranca da técnica fizemos disseccao de
7 dedos de cadaveres frescos e 1 dedo de crianca, que foi submetida a amputagao devido a gigantismo.

Foram removidos a pele e o subcutaneo dos dedos, deixando-se as estruturas tendinosas e o leito ungueal
integros. Com paquimetro, foram medidas as distancias entre a insercao do tendao extensor na falange
distal e o inicio da matriz ungueal. Em seguida os dedos foram seccionados no sentido sagital, no ponto
médio, para se tomarem as medidas entre distancia da articulacao interfalangiana distal e o inicio da matriz
ungueal (Tabela 1).

A técnica de fixacao pelo método de “pull-in” é descrita da seguinte maneira:
1. Acesso a articulacao interfalangiana distal por incisao tipo Brunner;

2. Na face volar da falange distal, faz-se uma escarificagao ovalada até se chegar ao 0sso esponjoso, com
diametro suficiente para ancorar o tendao;

3. No dorso do dedo, fazemos uma incisao longitudinal, que se inicia na articulacao interfalangiana distal
e se estende em direcdo a borda proximal da unha, sem lesa-la.

4. A pele e o escasso tecido subcutaneo sao retraidos lateralmente, expondo-se a insercao do tendao ex-
tensor e a borda da matriz.
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Tabela 1: Distancia entre a insercéo do tendao extensor e a matriz ungueal (medida 1); distancia entre a articulacéo interfalangiana
distal e a matriz ungueal (medida 2).

Dedos Medida 1 (mm) Medida 2 (mm)
1 (indicador) 1,19 2,0
2 (indicador) 1,27 2,2
3 (médio) 1,0 1,9
4 (médio) 1,1 2,1
5 (médio) 1,18 2,0
6 (anular) 1,02 2,0
7 (anular) 1,07 2,01
Média 1,121 2,042

5. Utilizando-se duas perfuracoes paralelas, sentido de dorsal para ventral, com separagao de cerca de 0,5
cm entre elas. As perfuracoes sao realizadas no intervalo entre o tendao extensor e o inicio da matriz
ungueal. Os furos deve ser direcionadas para a area escarificada ventral (Figuras 1 e 2);

6. Na extremidade do tendao, faz-se um ponto tipo Krackow, que é de grande resisténcia a tracdo com um
fio monofilamentar de nylon 4-0O (Figuras 3 € 4);

7. Os fios sao passados no orificios com auxilios de agulhas 25 x 12;
8. 0 amarrilho e realizado e as pontas cortadas, ficando no subcuténeo (Figura 5);
9. A pele dorsal é fechada com pontos simples.

Tivemos a oportunidade de usar essa técnica em pacientes com lesdes crénicas em que o flexor profundo
foi reconstruido com enxerto.

Figura 1. Acesso dorsal longitudinal mostrando os dois tlneis sseos
paralelos entre a articulacao e a matriz.
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Figura 2. Peca de disseccao mostrando estruturas
anatomicas da figura 1.

Figura 3. Local de insercao do tendao em
posicao anatémica, em area previamente
escarificada na regiao volar.

Figura 4. Local de perfuragao de tlneis
0sseos entre a matriz ungueal e a
superficie articular.
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Figura 5. Tendao reinserido em posi¢cao anatémica
com suturas internas.

RESULTADOS

Os valores medidos entre a insercao do tendao extensor na falange distal e o inicio da matriz ungueal
foram em média de 1,23 mm para os dedos indicadores; de 1,09 mm para os dedos médios e de 1,045
mm para os dedos anulares. Para os valores medidos entre a articulacao interfalangiana distal e o inicio
da matriz ungueal, encontrou-se média das disseccoes estao dispostos de acordo com as medidas 1 e 2
na Tabela 1.

No dedo infantil observamos a presenca de placa epifisaria da falange distal na regido proximal da mesma,
coincidente com a zona de fixacao proposta (Figuras 6,7).

I-:.“ L-J‘H.-’:w .. s
."‘ﬁ-*

IIIEI|IiII|IIIl|IIIJHIJ|II!I|III|c|iI
cm 1 2 3 Figura 6. Peca demonstrando zona de seguranca
para confeccao de tlneis dsseos.

Figura 7. Disseccao de dedo infantil mostrando a localizagao
da placa fiséaria.
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Em todos os dedos dissecados, foi possivel visualizar o intervalo entre o tendao extensor e o inicio da matriz
ungueal, se necessidade de magnificacao (Figura 8). Esse intervalo é o espaco onde devem ser feitas as
perfuracoes para a fixagcao do tendao.

Figura 8. Corte sagital na regiao mediana de dedo
indicador. Mostra os limites das estruturas dorsais.

DISCUSSAO

No reparo de tenddes flexores na zona | e nas reconstrucoes em lesoes cronica, ha, com frequéncia, duas
dificuldades:

1. Quando se faz fixagao em restos remanescentes do tendao flexor, ha risco de soltura, caso a mobilizacao
tenha inicio precoce;

2. Quando se fixa no 0sso, encontra-se dificuldade por existir uma falange distal pequena e haver a pre-
senga da matriz ungueal.

Nos reparos das lesdes agudas, assim como nas reconstrucoes em dois estagios, a reabilitacdo com mo-
bilizacao precoce é determinante na cicatrizacao e deslizamento do tendao, evitando-se aderéncias. Com
intuito de permitir uma mobilizacdo precoce. As fixacoes 6sseas conferem uma maior resisténcia do que
as fixacoes em partes moles™®.

A técnica de Bunnell***3 com “pull-out”, embora eficiente do ponto de vista da fixacdo mecénica, tem os
problemas inerentes ao método:

1. Desconforto, devido a pressdo na unha e ao momento da retirada dos fios;
2. Deformidade da unha pela pressao causada pelos botées em seu leito;
3. Risco de infeccao pois o fio de sutura tem contato externo.

0 uso de ancoras tem sido definido mais recentemente por possuir maior resisténcia quanto a falha em
estudos experimentais! e permitir retorno mais precoce ao trabalho, conforme mostrado por MacCallister
et al*?. Brustein et al, mostrou, em estudo com cadaveres, maior resisténcia com uso de duas microanco-
ras quando comparado com o uso de uma miniancora ou com a técnica de Bunnel, a qual se mostrou a
menos resistente!?.

A fixacao por meio de miniancoras, apesar de ser uma técnica atraente, tem custo elevado e ha descricao
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de complicagdes do método. As criticas sdo: migragao da ancora no lado dorsal, causando dor, fraturas e
perda da fixacdo quando ha osteopenia®21415,

Shultz et al.® descreveram uma técnica semelhante a proposta neste trabalho, porém nao realizam a es-
carificagao ovalada na base da falange distal. Utilizaram sutura de tipo Kessler modificada para a fixacao
do tendao. A escarificacao é realizada com o objetivo de melhor integralizacdo osso-tendao, permitindo
uma reabilitacdo mais precoce. Também com objetivo de proporcionar maior resisténcia, optamos por
sutura tipo Krakow.

Teo et al.’° também propdem uma reinser¢do anatomica do tendao flexor profundo dos dedos, porém,
utilizam nesta técnica utiliza-se somente uma insercao volar. Confeccionam dois tlneis, da posicao
central para periférica, sendo um do lado ulnar e o outro, do lado radial da falange. Em uma série de
18 pacientes, relataram* bons e excelentes resultados. Como vantagens da técnica, citam também a
auséncia de risco de lesdo da matriz ungueal, incisdo (nica da matriz ungueal, incisado Unica, com ferida
cirurgia mais confortavel, além das vantagens comuns da fixagdo ao 0sso.

Giostri et al.*” fizeram um estudo anatdomico em que marcam a distancia do extensor terminal e o inicio
da matriz ungueal. Ressaltam que cuidados devem ser tomados para que ndo ocorra lesdo a matriz nas
abordagens dorsais. As nossas disseccoes tém resultados semelhantes.

A reinsercao em posicao anatdmica do tendao flexor profundo do dedo permite uma restauracao da
biomecanica da falange distal e conseqlientemente, melhores resultados clinicos®®.

0 amarrilho no 0sso permite a reabilitacdo precoce, pois a resisténcia a soltura estaria vinculada a quebra
do fio 4.0 e nao a deficiéncia de fixacdao, como ocorre quando é feito em partes moles.

Nos dedos de criancas, essa técnica nao deve ser utilizada, pois o local onde se realizam as fixacoes
coincide com a placa epifisaria.

A critica para a realizacao dessa técnica de “pull-in” € o potencial risco de lesao da matriz ungueal e da
articulacao. As nossas disseccoes mostraram que ja um intervalo de seguranca de cerca de 2 mm entre o
tendao e a matriz. Ao se fazerem os tlneis no sentido dorsal para ventral, esse risco e minimizado. Além
disso, as perfuracoes devem ser realizadas com perfurador delicado e de baixa rotacao. O treinamento
permite a execucao da técnica com minima morbidade ou complicacoes.

Os resultados preliminares dos seis casos operados parecem-nos favoraveis. Apds 3 (trés) meses de
seguimento, ndo tivemos falha da sutura, dor ou deformidade ungueal.

CONCLUSAO

Os estudos anatdmicos concluiram a aplicabilidade da técnica de “pull-in” por mostrar uma zona de segu-
ranca para a confeccao dos tlneis transésseos.

A técnica de “pull-in” com fixacao dorsal proximal ao leito ungueal possui as seguintes vantagens:
1. Baixo custo;

2. Relativamente simples e reprodutivel;

3. Reabilitacao precoce, permitida mediante a fixacao no 0sso associada a escarificacao;

4. Baixo risco de lesdao de matriz ungueal e, consequentemente menos intercorréncias dolorosas.

5. Nao deve ser realizada em criangas pelo risco de lesao da placa epifisaria.
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RESUMO

Objetivo: Avaliacao da mortalidade e morbidade de pacientes idosos com
fraturas mediais instaveis do colo femoral submetidos a hemiartroplastia
do quadril. Métodos: Foram avaliados prospectivamente 30 pacientes com
seguimento de quatro meses, entre agosto de 2006 a agosto de 2007,
submetidos a artroplastia parcial de quadril cimentada apés fratura ins-
tavel do colo femoral. Analisaram-se status deambulatério, presenca de
comorbidades, tempo decorrido entre a fratura e o tratamento cirlrgico
e funcao cognitiva (Short Portable Mental Status Questionnaire-SPMSQ),
além do nivel de independéncia nas atividades da vida diaria (método de
Katz) e escala funcional de Harris (Harris hip score - HHS). Resultados:
Verificou-se idade média de 82 anos com predominancia do sexo feminino
(83,3%). Os pacientes foram operados em média no 42 dia apés a fratura.
Na avaliacao pré-operatéria observou-se que 23 pacientes apresentavam
uma ou duas comorbidades (82,1%), 22 pacientes eram deambuladores
domiciliares (73,3%) e 10 pacientes tinham déficit cognitivo grave (33,4%).
Foram observados sete 6bitos (mortalidade de 26,7%) no periodo pos-
operatoério. Apos quatro meses de acompanhamento verificou-se pelo HHS
57,1% dos pacientes com resultados classificados como “falha do trata-
mento” e aumento significativo da dependéncia nas atividades da vida
diaria. Conclusao: Pacientes com fraturas do colo do fémur submetidas
a prétese parcial de quadril apresentam uma alta taxa de mortalidade e
um aumento na dependéncia para atividades da vida diaria nos primeiros
quatro meses apés a fratura.

Descritores: Fraturas do colo femoral, Artroplastia de quadril, Mortalidade,
Morbidade, Marcha.

ABSTRACT

Objective: Evaluation of cognitive and deambulatory condition and inde-
pendence for pre- and postoperative daily life activities, and its impacts
on mortality in patients with femoral neck fractures subjected to hemiar-
throplasty. Methods: 30 patients who had been subjected to partial ce-
mented hip arthroplasty after desviated medial femoral neck fracture were
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prospectively evaluated after minimum four months follow-up, between August 2006 and August 2007. All
patients were evaluated on admission: deambulatory status, quantity of comorbities, elapsed time between
fracture and surgical treatment and cognitive function (Short Portable Mental Status Questionnaire). Inde-
pendence level on daily life activities was evaluated on pre- and postoperative (Katz method). On postopera-
tive follow-up, pain and motor function were evaluated with Harris Hip Score. Collected data was submitted
to statistical analysis (p < 0,05). Results: Patients at the mean age of 82 years old were mostly operated
on 4™ day after fracture. There was predominance of the female sex (83,3%) and left hip. On preoperative
evaluation 23 patients presented one or two comorbities (82,1%). As for preoperative walk, 22 patients were
home deambulators (73,3%). On preoperative questionnaire for cognitive function evaluation (SPMSQ) 10
patients presented severe cognitive deficit (33,4%). Seven deaths (26,7% mortality) happened due to com-
plications on patients’ follow-up. After four months follow-up, 21 patients were analyzed by Harris Hip Score
(57,1% had bad or poor results and treatment failure) and by Katz method (p = 0,03). Discussion: These
results agree with literature data. On 30 patients subjected to partial hip arthroplasty there was a mean
age of 82 years old and female sex prevailed (83,3%). Mortality rate was 26,7% on four months follow-up.
Conclusion: patients with femoral neck fractures subjected to partial hip prosthesis show high mortality rate
and significant independence decrease for daily life activity on the first four months after fracture.

Keywords: Hip neck fractures, Hemiarthroplasty, Hip, Mortality, Morbidity, Gait.

INTRODUCAO:

A mortalidade ap6s cirurgia por fratura do fémur proximal em idosos € em torno de 26%, variando de 14-

36%. Essa taxa de mortalidade é observada nos primeiros seis meses apés o trauma, diminuindo progres-

sivamente, até igualar-se a expectativa de vida da populacdo da mesma faixa etaria, somente depois de
1

um ano-.

Apesar do tratamento ideal para fraturas do colo do fémur em idosos permanecer controverso, o nimero
de casos vem crescendo, atualmente estimam-se 250 mil fraturas /ano nos EUA e ha previsao de aumento
de 100% até 20402

E consenso que pacientes idosos com fratura do colo femoral desviada, deambuladores domiciliares e com
comorbidades que levem a uma pequena expectativa de vida sao melhor tratados com hemiartroplastia, pos-
sibilitando deambulagdo precoce e menor risco de nova intervengao cirtrgica® além do controle da dor?.

Pacientes com deméncia submetidos a artroplastia parcial do quadril apés fratura do colo do fémur apre-
sentam uma taxa de mortalidade maior no primeiro ano®além de maior indice de perda da independéncia
para atividades da vida diaria e marcha?®.

Os indices de mortalidade no primeiro ano apds hemiartroplastia variam na literatura de 17-28%?°. Os prin-
cipais preditores de mortalidade sdo sexo feminino, idade maior que 80 anos e déficit cognitivo’.

Estudo prévio mostra que a recuperacao da funcao deambulatéria dos pacientes submetidos a hemiartro-
plastia do quadril ocorre apenas nos primeiros quatro meses pds-operatorios®.

0 objetivo deste trabalho é avaliar a funcao cognitiva, deambulatéria além do grau de dependéncia para
atividades da vida diaria e suas repercussoes na mortalidade de pacientes com fratura do colo do fémur
submetidos a hemiartroplastia coxofemoral.

METODOS

Foram avaliados prospectivamente através de protocolo especifico para o estudo, quarenta e trés pacien-
tes que sofreram fraturas mediais instaveis do colo femoral, submetidos a artroplastia parcial de quadril
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cimentada tratados pelo grupo do quadril do Hospital Universitario Cajuru, na cidade de Curitiba, entre
agosto de 2006 e agosto de 2007. Consideramos neste estudo as avaliacoes feitas em 30 pacientes que
cumpriram os critérios de inclusao em nosso estudo. Figura 1, 2 e 3.

Figura 1. Raio-X ap de fratura instavel do
colo femoral.

Figura 2. Raio-X perfil de fratura instavel do colo femoral.

Figura 3. Raio-X ap pés-artroplastia parcial de quadril.

Foram incluidos na amostra pacientes com idade biolégica avancada, baixa expectativa de vida, deambula-
dores comunitarios com comorbidades clinicas descompensadas ou deambuladores restritos domiciliares
com acompanhamento minimo de quatro meses®.

Todos os pacientes foram submetidos a artroplastia parcial do quadril tipo modular céfalo-femoral cimen-
tada, por via de acesso posterior sob anestesia raquidiana. Receberam analgesia, profilaxia pés-operatéria

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 2(1):27-33 29




com antibi6tico por 48 horas (cefazolina) e anticoagulante por 14 dias (enoxaparina). A descarga do peso
corporeo foi estimulada no 1° dia pos-operatério através da equipe de fisioterapia com auxilio de um an-
dador. Figura 4 e 5.

Figura 4. Raio-X pré-operatorio. Figura 5. Raio-X pos-prétese parcial céfalo-femoral cimentada.

Foram avaliados no pré-operatério: status deambulatério, grau de independéncia para atividades da vida
diaria (método de Katz)®, nimero de comorbidades, o tempo decorrido entre a fratura e o tratamento cirGr-
gico e a funcdo cognitiva (Short Portable Mental Status Questionnaire)*.

Houve a perda do seguimento ambulatorial presencial de dois pacientes com os quais foi entrado em con-
tato telefonico para preenchimento dos protocolos.

Para avaliacao do Harris Hip Score e do indice de Katz'! no pds-operatorio foram considerados 21 pacientes
(sete 6bitos e duas perdas de seguimento).

0 consentimento informado para tratamento e para utilizacao dos dados nesta pesquisa foi obtido com os
pacientes ou seus responsaveis. Este estudo foi conduzido de acordo com a Declaracao de Helsinque e foi
previamente aprovado pela comissao de ética de nossa instituicao.

Procedeu-se a analise estatistica julgada adequada conforme a natureza dos dados estudados. Para as
variaveis qualitativas analisou-se a distribuicao de frequéncias e para as variaveis quantitativas foram
calculadas as médias. Com referéncia a comparacdo das médias dos pontos do método de KATZ pré e
pbs-operatérios observou-se o pré-requisito da distribuicdo normal (Gaussiana) para a escolha do teste
estatistico, que foi o teste de Mann-Whitney, com nivel de significancia adotado de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram analisados 30 pacientes com idade média de 82 anos (68-92 anos) que obtiveram um seguimento
minimo de quatro meses (4-12 meses). Vinte e cinco pacientes eram do sexo feminino (83,1%) e cinco pa-
cientes do sexo masculino (16,9%). O lado mais acometido foi o0 esquerdo em 15 pacientes (50%), o direito
em 14 pacientes (46,7%) e um caso bilateral (3,3%) Graficos 1 e 2.

Na avaliagao pré-operatéria observamos que 23 pacientes apresentavam uma ou duas comorbidades
(82,1%). Em relacao a demanda funcional pré-operatéria 22 pacientes eram deambuladores domiciliares
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SEXO

B Masc. (5) M Fem. (25)

17%

Grafico 1. Avaliagao segundo sexo dos
pacientes.

LADO

M Direito (14) MEsquerdo (15) ™ Bilateral (1)

3%

50% ‘

DEFICIT COGNITIVO

47%

Grafico 2. Avaliagao segundo lado acometido
pela fratura.

M Grave (10) B Moderado (6)
HLeve (7) M Intacta (7)
23%

34%

23%

20% Grafico 3. Avaliagao da fungado cognitiva
dos pacientes.
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(73,3%), seis pacientes eram deambuladores comunitarios com comorbidades descompensadas (20%) e
dois pacientes nao deambulavam (6,7%).

Através do questionario pré-operatoério para avaliacao da funcao cognitiva (SPMSQ) encontramos 10 pacien-
tes com déficit cognitivo grave (33,4%), seis pacientes com déficit cognitivo moderado (20%), sete pacientes
com déficit cognitivo leve (23,3%) e sete pacientes com a fungao cognitiva intacta (23,3%) Grafico 3.

A média do tempo decorrido entre a fratura e a cirurgia foi de quatro dias (0-15 dias) e o tempo cirargico
médio foi de 43 minutos variando de 19 a 90 minutos (caso bilateral).

Na ocasiao da avaliacao final contabilizaram-se sete 6bitos (26,7%) e duas perdas de seguimento.

Apés quatro meses de acompanhamento, 21 pacientes foram submetidos a analise pelo Harris Hip Score
(Quadro 1) e pelo método de Katz (Quadro 2).

Quadro 1. Distribuicao de frequéncias pelo Harris Hip Score.

HARRIS HIP SCORE f %
Excelente - -
Bom 6 28,57
Razoavel 3 14,29
Ruim ou pobre 1 4,76
Falha de tratamento 11 52,38
TOTAL 21 100
Quadro 2. Comparagao das médias dos pontos de katz pré e pos-operatorios (*).
PONTOS DE KATZ p KATZ P
PRE POS
Minimo 0 0
Méaximo 6 41,35
Média + desvio padrao 1,05+ 1,70 4,20 + 8,66

(*) p = 0,03: teste de Mann-Whitney

Nas avaliacoes pds-operatérias através do Harris Hip Score 57,1% dos casos obtiveram o resultado do
tratamento classificado como “ruins” e “pobres ou falha do tratamento” em quatro meses de seguimento.
Na analise pelo método de Katz pré e pbés-operatério obtivemos um aumento significante dos pontos apos
quatro meses da artroplastia parcial, significando aumento da dependéncia (p = 0,03).

DISCUSSAO

A artroplastia parcial do quadril € um procedimento seguro, simples e rapido que permite ao paciente
mobilizacdo precoce’?, sendo o método de escolha para tratamento de fraturas mediais instaveis do colo
femoral nos pacientes idosos com pobre estado de salde geral, baixa capacidade mental, pouca demanda
funcional e baixa expectativa de vidals.

Os resultados desse trabalho estao de acordo com a literatura. Dos 30 pacientes submetidos a artroplastia
parcial do quadril encontramos uma idade média de 82 anos e 0 sexo feminino foi predominante (83,3%).
Norish et al. acompanhando 500 proteses parciais com seguimento de 7 anos relatou idade média de 82
anos e 85% eram mulheres®.
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Ataxa de mortalidade do presente estudo foi de 26,7% em quatro meses de acompanhamento, semelhante
as taxas de mortalidade encontradas na literatura: Sipila et al., 12% em quatro meses, Jalovaara et al., 28%
em um ano, Clayer et al., 22% em 1 ano e Norish et al., 23% em 1 ano de seguimento®.

Na avaliacao do estado mental dos pacientes no pré-operatério através do Short Portable Mental Status
Questionnaire encontramos 76,7% dos pacientes com algum grau de déficit cognitivo. Soderqvist et al.
comprovou que pacientes com SPMSQ < 3 (deméncia) submetidos a protese parcial de quadril possuem
uma maior mortalidade no 1° ano®.

Nas avaliacdes pos-operatorias através do Harris Hip Score 57,1% dos pacientes obtiveram resultados fun-
cionais ruins ou pobres em 4 meses de seguimento. Sipila et al. indicou que a maior parcela de recuperacao
funcional dos pacientes submetidos & cirurgia do quadril ocorre nos primeiros 4 meses®.

Ceder et al. demonstrou haver pouca ou nenhuma recuperacao adicional, no que se refere as atividades da
vida diaria e grau de independéncia, entre quatro meses e 1 ano apds a fratura. Borgquist et al. concluiu
que a dependéncia para atividades de vida diaria e a capacidade deambulatéria permanecem constantes
apos quatro meses da fratura, até 10 anos de acompanhamento®.

Na comparacao pelo método de Katz (independéncia para atividades da vida diaria) pré e pés-operatoria
obtivemos um aumento dos pontos apds 4 meses da artroplastia parcial e essa média foi estatisticamente
significante. Norish et al. apds sete anos de acompanhamento demonstrou que apenas 15% dos pacientes
nao utilizavam apoio auxiliar para marcha®.

CONCLUSAO

Pacientes com fratura do colo do fémur submetidos a protese parcial de quadril apresentam uma alta taxa
de mortalidade e um aumento significativo na dependéncia para atividades da vida diaria nos primeiros
quatro meses apés tratamento.
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