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Titulo: A IMPORTANCIA DAS MAOS NA CULTURA ITALIANA

Introducao: No inicio da evolugdo humana os gestos eram um aspecto fundamental da comunicacédo e as maos
tornaram-se um instrumento importante para o desenvolvimento da linguagem. A Italia, em especial, sempre foi uma
regido dividida em varios dialetos e os gestos das maos sempre foram empregados para comunicacao entre 0s
varios grupos linguisticos. Introduzido pelos gregos no Sul da Italia a comunicacao por auxilio de gestos
utilizando as méaos para acompanhar o discurso é algo automéatico entre os italianos; um fenémeno cultural, como em
nenhum outro pais do mundo, parte integrante da Lingua Italiana.

Material e Método: Entre 1999 e 2000 enquanto o0 autor morava na Itdlia esteve em contato de perto com este
aspecto da cultura Italiana. Costumava fotografar, em preto e branco, grupos de idosos Italianos que se reuniam em
grupos para discutir sobre politica e futebol, sempre gesticulando com as maos. O estudo da importéncia do uso das
maos na linguagem foi complementado por viagem para outras regifes da Italia e revisao bibliografico sobre a
histéria dos diferentes gestos na cultura Italiana.

Resultados: Caminhando pelas ruas da Itélia, notamos de forma disseminada o habito de conversar gesticulando
com as maos. Mesmo aqueles que conversam ao telefone celular, se expressam com gestos das maos. Varios
sinais oriundos de épocas remotas se espalharam pelo mundo.Gestos de sauda¢do com a méo espalmada para
expressar que ndo portava nenhuma arma; o uso do polegar pelo imperador para dar vida ou morte ao combatente
no Coliseu.A ponta dos cinco dedos de uma méao juntos apontados para cima e balangando perguntando: “o que vocé
quer?” A mao que toca o queixo e depois movimenta para frente significando que ndo me importo.Os indicadores,
juntos e paralelos para indicar que duas pessoas se entenderam.As palmas das maos voltadas para frente na frente
do corpo para expressar que nao sabe de nada.A mao aberta que comeca a fechar iniciando pelo dedo minimo
acompanhado pelos outros dedos em sequéncia para acusar um roubo.O indicador cruzando os labios para pedir o
siléncio.

Discusséo e Conclusdes: Como cirurgido de Mao nao poderia deixar de enaltecer a beleza e importancia das maos
como instrumento de comunicacdo, em especial na cultura Italiana.

Bibliografia: Blessing, J. Speaking with hands - The bull collection 2004 Munari, B. Speak Italian: the fine art of
gestures . Chronicle Books, 1995 Morris, D. L’'Uomo e i suoi gesti, Mondadori, 1977
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Titulo: A NECROSE EM PSEUDOARTROSES DO ESCAFOIDE

Introducado: Quando se busca avaliar o estado vascular dos segmentos do escafoide, o direcionamento é sempre em
relacéo ao polo proximal e pouca relevancia se da a regido distal ao foco de pseudoartrose. Sua incidéncia e
influéncia no prognostico de tratamento de uma pseudoartrose de escafoide ainda néo foi definida. Na literatura,
guando necrose € citada, pouco se menciona sobre seu padréo histoldgico, e a possibilidade de haver um espectro
de tipos diferentes que poderiam influenciar no resultado de um tratamento adotado. Este estudo tem como objetivo
avaliar a incidéncia de necrose e o espectro histolégico existente nos segmentos proximal e distal do escafoide de
pacientes portadores de pseudoartrose estabelecida

Material e Método: : Na técnica cirdrgica para o tratamento da pseudoartrose, foi colhido material para a analise.
ApOs a coleta, os materiais foram imersos em formol tamponado a 10%, descalcificados por meio de solugéo de
acido nitrico (10%) e submetidos a inclusdo em parafina. Os cortes histol6gicos feitos em micr6tomo em secc¢bes de
5um foram corados com hematoxilina-eosina e com tricrémico de Masson

Resultados: Foram avaliados 19 pacientes com diagnéstico de pseudoartrose do escafoide estabelecida. Os
achados microscopicos foram enquadrados em quatro tipos de espectro histolégico: G1) Viabilidade 6ssea G2) Tipo
intermediario com grande viabilidade; G3) Tipo intermediario com minima viabilidade; G4) Necrose completa. Em
relacdo ao segmento o proximal do escafoide, 11% (2) dos pacientes apresentavam tipo de espectro histolégico G1,
21% (4) dos pacientes, G2; 42% (8) dos pacientes, G3 e 26% (5) dos pacientes, G4. Na avaliagdo do segmento
distal, ndo havia nenhum paciente com o tipo de espectro G1; 26% (5) dos pacientes, G2; 37% (7) dos pacientes, G3
e 37% (7) dos pacientes, G4. Nao foram encontradas diferencas significativas (p=0,321). Na comparacéo de qual
segmento do escafoide apresentava pior viabilidade éssea em relagédo ao tipo histolégico encontrado, 0 segmento
proximal apresentava pior viabilidade que o distal, em mais casos. No espectro histolégico, o padrdo mais
encontrado, quando analisados todos os polos, seja proximal ou distal, foi 0 G3.

Discusséo e Conclus8es: Um melhor conhecimento sobre a incidéncia, localizacdo e possiveis tipos histolégicos de
necrose estabelecida, em casos de pseudoartrose do escafoide, se imp&e a fim de ter uma melhor orientacéo
terapéutica e melhores resultados nessas situa¢des. Poucos trabalhos classificam ou definem um espectro
histolégico de necrose 6ssea. Todas as séries que correlacionam necrose avascular com fator de mau prognostico,
sempre o fazem por avaliacao do polo proximal do escafoide, devido a sua vascularizacéo peculiar, previamente
descrita. Nao foi possivel verificar na literatura mencéo sobre avaliagdo do padrao histologico do segmento distal do
foco de pseudoartrose e sua correlagdo com necrose avascular. CONCLUSAO Os tipos do espectro histol6gico
encontrado nos segmentos proximal e distal do escafoide, em pacientes portadores de pseudoartrose, sdo:
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viabilidade 6ssea, com regeneracdo e presenca de osteoblastos; tipo histoldgico intermediario, com grande
viabilidade 6ssea; tipo histoldgico intermediario, com minima viabilidade 6éssea e necrose completa desprovida de
osteoblastos. Nado existem diferencas na incidéncia do espectro histolégico encontrado, de necrose, ao se comparar
0 segmento proximal do escafoide com o distal. Os tipos do espectro histolégico encontrado nos segmentos
proximal e distal do escafoide, em pacientes portadores de pseudoartrose, sdo: viabilidade 6ssea, com regeneracéo
e presenca de osteoblastos; tipo histol6gico intermediario, com grande viabilidade 6ssea; tipo histoldgico
intermediario, com minima viabilidade éssea e necrose completa desprovida de osteoblastos. Nado existem diferencas
na incidéncia do espectro histolégico encontrado, de necrose, ao se comparar o segmento proximal do escafoide com
o distal.

Bibliografia: 1.Fondi C, Franchi A. Definition of bone necrosis by the pathologist. Clinical Cases in Mineral and Bone
Metabolism. 2007; 4(1):21-26. 2. Dayan Y, Chang C, Greenspan A, Shoenfeld Y, Gershwin M. Pathogenesis
and natural history of osteonecrosis. Seminars in Arthritis and Rheumatism. 2002; 32(2):94-124. 3. Gelberman
RH, Menon J. The vascularity of the scaphoid bone. J Hand Surg Am. 1980; 5:508-513. 4. Russe 0. Fracture of
the Carpal Navicular. Journal of Bone and Joint Surgery. 1960; 42:759. 5. Sherman SB, Greenspan A, Norman
A. Osteonecrosis of the distal pole of the carpal scaphoid following fracture- a rare complication. Skeletal Radiol.
1983; 9:189-91. 6. Espinosa GA, Michael AS, Wilbur AC, McKusick MA, Kennard DR, Otto R. Osteonecrosis of
the distal pole of the carpal navicular following fracture. Mil Med. 1986; 151:663-5. 7.  Smith ML, et al. Using
computed tomography to assist with diagnosis of avascular necrosis complicating chronic scaphoid nonunion. J Hand
Surg Am. 2009; 34:1037-1043. 8. Imaeda T, Nakamura R, Miura T, Makino N. Magnetic resonance imaging in
scaphoid fractures. J Hand Surg Br. 1992; 17:20-27. 9. Green DP. The effect of avascular necrosis on Russe bone
grafting for scaphoid nonunion. J Hand Surg Am. 1985; 10:597-605.
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Titulo: Arthroscopic Assessment of the Wrist in Kienbdck’'s Disease

Introdugéo: Understanding the etiology and treatment of osteonecrosis of the lunate in Kienbock’s disease is still a
challenge. Its natural history however, characterized by progressive worsening of pain and changes in carpal
dynamics is well defined, allowing its staging by Stahl in 1947 [1]. The classification was later modified by Lichtman et
al [2] who defined 4 stages ranging from incipient signs of necrosis of the lunate to its complete collapse, leading to
carpal derangement and finally osteoarthritis. The reliability and reproducibility of this classification, based
on radiological findings, were confirmed by the work of Jafarnia et al [3] and Goldfarb et al [4]. condition of the patient.

Bain and Begg [8,9] have proposed that arthroscopy may be a complement for best staging the Kienbdck’s
wrist. They have shown that the articular degenerative process is progressive, beginning in the proximal lunate,
followed by the distal lunate, the lunate fossa and finally the capitate. The lunate does not collapse until stage 3 of
Lichtman'’s classification. From stage 3 onwards - and following biomechanical alterations of carpus - the articular
changes of carpal bones become more pronounced.  We believe that the assessment of clinical symptoms and
articular status of the carpal bones, in special the lunate, may aid the decision about the best choice of treatment.
Our objective in this study was to determine the pattern of injury to carpal bones in Kienbdck disease - stage 3 of
Lichtman - using the arthroscopic approach.

Material e Método: Inclusion criteria were: wrist symptomatology, avascular necrosis of the lunate Lichtman stage 3,
and no prior wrist surgery. Anterior-posterior and lateral x-rays were performed in all patients and the wrists’ range of
motion recorded preoperatively. According to this classification, stage 1 has symptoms of wrist pain without
radiological changes, and stage 2 has lunate sclerosis, but no collapse. Stage 3 has lunate collapse without carpal
instability (3A) or with instability and scaphoid rotation (3B). In a 2003 study by Goldfarb [4], it was shown that the
most objective way to decide between stages 3A and 3B for classification was through the radio-scaphoid angle. An
angle up to 160 degrees was rated as 3A and an angle greater than 60 degrees was ranked 3B. In stage 4 we see
collapse and perilunate osteoarthritis. Wrist arthroscopy and a therapeutic procedure were performed in
every case. For arthroscopy, the affected extremity was positioned with the arm supported horizontally on the table
and the hand distracted toward the ceiling with a 7 kg weight. We used the third portal for the arthroscope and the
fourth portal for a probe. We used the radial and ulnar mid-carpal portals to study the mid-carpal joint. We inventoried
the radio-carpal and mid-carpal joints, with particular attention to the lunate and to the articular surfaces surrounding
it. Wrists were grouped accordingly to Outerbridge’s classification [10,11] for chondral injury: Stage 0 for normal
cartilage; stage 1 for edematous and softened cartilage; stage 2 for deep chondral injury and fissure, but without
subchondral exposure or a diameter greater than 1.5 cm; stage 3 for fissures reaching the subchondral bone in an
area greater than 1.5 cm in diameter; stage 4 for exposure of subchondral bone. Based on arthroscopic findings, a
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decision to proceed with either partial arthrodesis (scapholunate or scaphocapitate) or total wrist arthrodesis was
made. We did not assess surgical outcome in this study.

Resultados: We evaluated 15 patients who had stage 3 Kienbock’s disease with arthroscopy. Five were type 3A and
10 were type 3B according to the classification of Lichtman [2]. The patients’ ages ranged from 25 to 39 with an
average of 35. There were 8 males and 7 females. Graphics 01 to 03 summarize cartilage damage as seen by
arthroscopy. Chondral injury to the semilunar groove was more prevalent, with an Outerbridge staging mean of 2.8
and 3 for 3A and 3B wrists respectively. Other cartilaginous surfaces analyzed were significantly less affected with
mean scores of 1 (3A) and 1.2 (3B) for lunate’s radiocarpic facet, 1.2 (3A) and 1.4 (3B) for lunate’s mediocarpic facet
and an overall Outerbridge’s mean score for all wrists of 1.6 and 1.8 for 3A and 3B staging respectively.

Discusséao e Conclusdes: Since its description in 1910 [12], Kienbock’s disease has been studied from many
viewpoints. The etiology of vascular changes of the lunate is still controversial. It has been argued that it is due to
fracture, compression factors (ulna minus) [13, 14], or even structural changes of the lunate [7,12,15,16]. In fact,
after the vascular impairment of the lunate, a sequence of events is observed, ranging from its sclerosis to total
collapse and subsequent carpal derangement. The most widely used classification for Kienbock’s disease is
Lichtman’s [2], which charts the progress of the diseases by radiology in four stages. Jafarnia [3] has shown great
reliability and reproducibility of this classification. Goldfarb [4] confirmed these facts and emphasized the importance
of the radio-scaphoid angle for the differentiation of stages 3A and 3B. In agreement with Menhe and Turco
[2] we believe that stage 3 is the most difficult stage for surgical decision making. In addition to lunate collapse,
angular alteration of the scaphoid and its consequences in articular compromise must be considered. As noted by
Cameron et al [10], we did not observe a direct relationship between the progression of the disease in Lichtman’s
classification and the clinical worsening of the patient. We believe that mere radiographic staging does not
help make the best surgical decision. Some services have treatment protocols according to the stage of the disease,
and, therefore, do not take into account the individual characteristics of each patient in surgical planning. We believe
it is necessary to make a thorough study of the wrist articular alterations - ideally by arthroscopic assessment.

Few studies have mentioned the use of arthroscopy for staging the degree of articular compromise of the
wrist. Bain [8,9] has presented a proposal for arthroscopic staging of Kienbock’s disease. In his studies he has
shown that compromise begins in the lunate, mostly in its proximal part. He notes subsequent changes in the lunate
fossa and finally capitate changes. In our study in both stages 3A and 3B, although the degenerative process
begins in the lunate, the most important degree of articular compromise occurs in the lunate fossa. We did not
observe changes in the articular surface of the capitate, in spite of the fact that it is part of the central row of the
carpus. From this result we can conclude that the surgical option of carpectomy, especially in stage 3B, would be
dependent basically on the conditions of the articular lunate fossa since the capitate cartilage is preserved. lwasaki
et al [13] studied the modification of carpal pressures in Kienbock’s disease and showed that in stage 3 there is a
decrease of pressure in the lunate fossa and an increase in the scaphoid fossa. In all cases there was preservation
of the articular cartilage of the scaphoid fossa, even in 3B cases. The rotatory changes of the scaphoid and the
increase in pressure would favor articular surface changes. This finding coincides with those obtained by Bain [8,9]
showed that the articular changes in the scaphoid fossa occur only in stage 4. Regardless of the absolute
values obtained, the patterns of articular compromise were similar in stages 3A and 3B. Analyzing our data
compared to those obtained by Keith [15] when studying the natural history of the disease, we have come to believe
that there are variable periods of duration for each stage of the disease, as we were able to observe at graphics 2
and 3. This observation points to possible differences in the degree of articular compromise within the same group.
Kawoosa and Altay [14,17] published similar results for both 3A and 3B stages, which reinforce the usefulness of
arthroscopic staging of the wrist in Kienbock’s disease as it assess the joint more precisely than pure radiologic
evaluation. We used portals three and four and the ulnar and radial midcarpal portals for the arthroscopic
study, which were sufficient for a correct articular staging. Moreover diagnostic arthroscopy is a rapid procedure - in a
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few minutes it can establish the degree of articular compromise of the wrist. In our work we sought to
evaluate objectively the articular condition of the wrist in Kienbock’s disease. We saw a wide variation in the degree
of articular compromise not always related to the patient’s clinical impairment. These facts favor the use of
arthroscopy for correct articular staging of the wrist in Kienbock’s disease and as a powerful tool to aid the surgical
decision-making process.

Bibliografia: 1- Stahl F. On lunatomalacia (Kienbock's disease). A clinical and roentgenological study,
especially on its pathogenesis and the late results of immobilization treatment. Acta Chir Scand 1947;126:1-133.
2- Lichtman DM, Degnan GG. Staging and its use in the determination of treatment modalities for
Kienbock's disease. Hand Clin 1993;9:409-416. 3- Jafarnia K, Collins ED, Kohl HW, Bennett JB, llahi OA.
Reliability of the Lichtman classification of Kienbdck’s disease . J Hand Surg [Am] 2000;25(3):529- 534.
4- Goldfarb CA, Hsu J, Gelberman RH, Boyer MI. The Lichtman classification for Kienbock's disease: an assessment
of reliability. J Hand Surg [Am] 2003;28:74-80. 5- Jensen CH, Thomsen K, Holst-Nielsen F. Radiographic staging of
Kienbock’s disease: poor reproducibility of Stahl’s and Lichtman’s staging systems. Acta Orthop Scand 1996;67:274
—276. 6- Bartelmann U, Kalb K, Schmitt R, Frohner S. Radiologic diagnosis of lunate necrosis. Handchir Mikrochir
Plast Chir. 2001;33(6):365-378. 7- Beckenbaugh RD, Shives TC, Dobyns JH, Linscheid RC. Kienbdck’s disease: the
natural history of Kienb6ck’s disease and consideration of lunate fractures. Clin Orthop Rel Res 1980;149:98-106. 8-
Bain Gl, Richards RS, Roth JH. Wrist Arthroscopy. In: Lichtman DM, Alexander AH, eds. The Wrist and its Disorders,
2nd Edition. WB Sanders Co, 1997;151-168. 9- Bain GI, Begg M. Arthroscopic Assessment and Classification of
Kienbock’s Disease. Techniques in Hand and Upper Extremity Surgery 2006;10(1):8—13. 10- Cameron CL, Briggs
KK, Steadman JR. Reproducibility and Reliability of the Outerbridge Classification for Grading Chondral Lesions of
the Knee Arthroscopically . The American Journal of Sports Medicine 2003;31:83-86. 11- Outerbridge RE, Dunlop
JA. The problem of chondromalacia patellae. Clin Orthop 1975;110: 177-196. 12- Kienbdck R. Uber Traumatische
Malazie des Mondbeins und ihre Folgezustande: Entartungsformen und Kompressionsfrakturen. Fortschr Roentgenst
1910;16: 78-115. 13- lwasaki N, Minami A, Miyazawa T, Kaneda K. Force distribution through the wrist joint in
patients with different stages of Kienbdck's disease: using computed tomography osteoabsorptiometry. J Hand Surg
[Am] 2000;25(5):870-876. 14- Kawoosa A A, Dhar S A, Mir M R, Butt M F. Distraction osteogenesis for ulnar
lengthening in Kienbock’s disease. International Orthopaedics 2007;31:339-344. 15- Keith PPA, Nuttall D, Trail I.
Long-Term Outcome of Nonsurgically Managed Kienbdck’s Disease. J Hand Surg [Am] 2004;29A:63—-67. 16-
Muramatsu K, Ihara K, Kawai S, Doi K. Ulnar variance and the role of joint levelling procedure for Kienbock’s disease.
International Orthopaedics 2003;27:240-243. 17- Altay T, Kaya A, Karapinar L, Ozturk H, Kayali C. Is radial
shortening useful for Litchman stage 3B Kienbock's disease? International Orthopaedics 2008;32:747-752.
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Introducdo: Com a popularizacédo da técnica de fixagdo por via volar das fraturas distais do radio, as complicacbes a
ela associadas também tem aumentado e dentre elas a ruptura de extensores e tenossinovite relacionadas ao atrito
dos tenddes com parafusos protusos na coértex dorsal do radio. Devido a anatomia da regido, a deteccédo da protuséo
dorsal dos parafusos é dificil pelas técnicas radiograficas habituais. O uso da incidéncia tangencial dorsal pode
representar uma solucéo para o problema, porém as limitacdes e vantagens desta técnica ainda ndo foram
completamente estabelecidas, bem como a técnica ideal de obtencao da radiografia.

Material e Método: Propusemos um estudo utilizando radiografias padronizadas obtidas em modelo de cadaver, que
foram enviadas na forma de enquete a especialistas em cirurgia da mao, para estabelecimento da validade,
concordancia interobservador , sensibilidade e especificidade do método.

Resultados: A sensibilidade da incidéncia tangencial a 70 graus foi a maior (97,4%), seguida pela incidéncia
tangencial a 50 graus (89,2%). A média da sensibilidade das outras incidéncias foi de 39%. Calculamos neste estudo
a especificidade da incidéncia tangencial em 70 graus em 89%, contra 77% quando feita em 50 graus e 45% das
demais incidéncias analisadas. A andlise da acuracia mostrou 64% de acuricia na inclinacdo de 70 graus e 59% com
50 graus de inclinacéo, contra 19% em média para as demais incidéncias.

Discussédo e Conclusdes: A sensibilidade das , especificidade, valores preditivo positivo e negativo foram
superiores nas incidéncias tangenciais, comprovando que este método é adequado para deteccdo de parafusos
protusos. A incidencia com o antebraco a 70 graus se mostrou melhor do que o posicionamento a 50 graus.

Bibliografia: « 1. Ozer K, Toker S. Dorsal tangencial view of the wrist to detect screw penetration to the dorsal cortex
of the distal radius after volar fixed-angle plating. J Hand Surg Am 2011; 6:190-193. . 2. Bianchi S, van
Aaken J , Glauser T, Martinoli C, Beaulieu JY, Santa D D. Screw Impingement on the Extensor Tendons in Distal
Radius Fractures Treated by Volar Plating: Sonographic Appearance. AJR 2008; 191:W199-W203.+ 3. Sugun TS,
Gurbuz Y, Ozaksar K, Toros T, Kayalar M, Bal E. Results of volar locking plating for unstable distal radius fractures.
Acta Orthop Traumatol Turc 2012; 46(1):22-5. « 4. Berglund LM, Messer TM. Complications of volar plate fixation for
managing distal radius fractures. J Am Acad Orthop Surg 2009; 17(6):369-77. « 5. Maschke S D, Evans P J, Schub D,
Drake R, Lawton J N. Radiographic Evaluation of Dorsal Screw Penetration After Volar Fixed-Angle Plating of the
Distal Radius: A Cadaveric Study. J Hand Surg Am 2007; 2:144-150. « 6. Riddick A P, Hickey B, White S P. Accuracy
of the skyline view for detecting dorsal cortical penetration during volar distal radius fixation. J Hand Surg Eur Vol
2012 37: 407 originally published online 7 November 2011.+« 7. Orbay JL, Fernandez DL. Volar fixation for dorsally
displaced fractures of the distal radius: a preliminary report. J Hand Surg Am. 2002 Mar;27(2):205-15. + 8. Thomas
AD, Greenberg JA. Use of fluoroscopy in determining screw overshoot in a dorsal distal radius: a cadaveric study. J
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Hand Surg Am. 2009, 34: 258-61. « 9. Ozer K, Wolf J M, Warkins B, Hak D J. Comparison of 4 Fluoroscopic
Views for Dorsal Cortex Screw Penetration After Volar Plating of the Distal Radius. J Hand Surg 2012;xx. « 10.
Liporace FA, Adams MR, Capo JT, Koval KJ. Distal radius fractures. J Orthop Trauma. 2009 Nov-Dec;23(10):739-48.
. 11. J. Vasenius. Operative treatment Of distal radius fractures. Scandinavian Journal of surgery 97: 290-297,
2008. « 12.Ward CM, Kuhl T L, Adams B D. Early complications of volar plating of distal radius fractures and
their relationship to surgeon experience. J Hand (2011) 6:185-189. « 13.Joseph SJ, Harvey JN. The dorsal horizon
view: detecting screw protrusion at the distal radius. J Hand Surg Am. 2011 Oct;36(10):1691-3. e 14, W.
Pichler, G. Windisch, G. Schaffler, R. Rienmuller and W. Grechenig. Computer Tomography Aided 3D Analysis of the
Distal Dorsal Radius Surface and the effects on Volar Plate Osteosynthesis. The Journal of Hand Surgery (European
Volume, 2009) 34E: 5: 598-602. - 15. Wong-Chung J, Quinlan W. Rupture of extensor pollicis longus following
fixation of a distal radius fracture. Injury. 1989, 20: 375-6. -+ 16. Lentino W, Lubetsky H.W , Jacobson H. G,
Poppel M.H. The Carpal-Bridge View. The Journal of Bone and Joint Surgery Vol.39-A, No.1, January 1957. .

17. Jacob J, Clay NR. Re: Pichler et al. Computer tomography aided 3D analysis of the distal dorsal radius
surface and the effects on volar plate osteosynthesis. J Hand Surg Eur. 2009, 34: 598 -602. J Hand Surg Eur Vol
2010 35:335. - 18. Perry DC, Machin DM, Casaletto JA, Brown DJ. Minimising the risk of extensor pollicis
longus rupture following volar plate fixation of distal radius fractures: a cadaveric study. Ann R Coll Surg Engl. 2011
Jan;93(1):57-60. Epub 2010 Oct15.
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Titulo: AVALIACAO DA FORCA DE COMPRESSAO DOS PARAFUSOS SEM CABECA (HCS) — MODELO
EXPERIMENTAL DE FRATURAS DO ESCAFOIDE EM OSSO SINTETICO.

Introducdo: As fraturas do escaféide sdo melhor tratadas atualmente com parafusos de auto compress&o no centro
do osso, inserido no seu maior eixo e perpendicular a linha da fratura. O parafuso frequentemente utilizado para esta
finalidade é o parafuso sem cabeca (headless compression screw) HCS Synthes® de 3,0mm. O objetivo deste
estudo foi avaliar a forca de compresséo dos diferentes didmetros deste modelo de parafuso.

Material e Método: A avaliacéo foi feita com um dispositivo de medida, onde sé@o suportados dois blocos de
poliuretano, com densidade semelhante a do osso escaféide, acoplado a célula de carga. Os dados foram medidos
com a utilizacdo de uma maquina universal de ensaio (marca EMIC®, modelo DL10000). Foram avaliadas as forcas
de compresséo dos parafusos HCS Synthes® com diametros de 3,0, 2,4 e 1,5mm fixados a 90° em relacéo a linha de
fratura. As forcas de compressao medidas foram forca maxima (Forca Max), pico de compresséo, forca apds 20s
(Forga T1) da introducao do parfuso, for¢ca apos 5min (Forca T2) da introducgéo e a relacéo de que queda da forca de
compressao entre 5min e 20s. Divididos em 3 grupos, grupo | o parafuso 3mm, Il o parafuso de 2.4mm e o lll de
1.5mm

Resultados: Forca Max, a média de cada grupo, utilizando o quartil mediana, foi, Grupo I: 37,06N, Grupo Il: 26,06N e
Grupo lll; 17,47N. Forca T1, a média dos grupos, utilizando o quartil mediana, foi de 34,70 N para o Grupo |, 19,44N
para o Grupo Il e 16,32N para o Grupo lll. For¢a T2, a média dos grupos, utilizando o quartil mediana, foi de 33,02 N
para o Grupo I, 18,53N para o Grupo Il e 15,45N para o Grupo lll. Relagdo T2/T1, a média obtida em cada grupo,
utilizando o quartil mediana, foi de 6,65% no Grupo I, 6,18% no Grupo Il e 7,10% no Grupo llI

Discusséo e Conclusdes: Em todos os parametros avaliados a porcentagem de queda da for¢a de compresséo foi
proporcional a porcentagem da reducao do diametro de cada parafuso. A relacéo de queda da Forca T2/T1 também
foi semelhante em todos 0s grupos, mostrando assim, que o didmetro menor ndo interfere na queda da for¢ca com o
tempo

Bibliografia: 1-Amadio P, Taleisnik J: Fractures of the carpal bones. In Green’s operative hand surgery.. 4 edition.
Edited by: Green DP, Hotchkiss RN, Pederson C. Philadelphia: Churchill Livingston; 1999:809-856. 2-Dias JJ,
Dhukaram V, Abhinav A, Bhowal B, Wildin CJ.Clinical and radiological outcome of cast immobilisation versus surgical
treatment of acute scaphoid fractures at a mean follow-up of 93 months. J Bone Joint Surg 2008;90B:899-905 3-Ford
DJ, Khoury G, el-Hadidi S, Lunn PG, Burke FD. The Herbert screw for fractures of the scaphoid. A review of results
and technical difficulties. J Bone Joint Surg 1987;69B:124-127. 4-De Vos J, Vandenberghe D. Acute percutaneous
scaphoid fixation using a non-cannulated Herbert screw. Chir Main 2003;22:78-83. 5-Yip HS, Wu WC, Chang RY, So
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TY. Percutaneous cannulated screw fixation of acute scaphoid waist fracture. J Hand Surg 2002;27B:42— 46. 6-
Hausmann J, Mayr W, Unger E, Benesch T, Vecsei V, Ga'bler C. Interfragmentary compression forces of scaphoid
screws in a sawbone cylinder model. Injury 2007;38:763—8. 7-Haisman JM, Rohde RS, Weiland AJ. Acute fractures of
the scaphoid. J Bone Joint Surg 2006;88:2750. 8-A Comparison of 2 Methods for Scaphoid Central Screw Placement
From a Volar Approach Geert Meermans, MD, FrederikVerstreken, MD 9-A comparison of two headless compression
screws for operative treatment of scaphoid fractures RubyGrewal, Joseph Assini*, David Sauder, Louis Ferreira, Jim
Johnson and Kenneth Faber 10-McCallister WV, Knight J, Kaliappan R, Trumble TE. Central place- ment of the screw
in simulated fractures of the scaphoid waist: a biomechanical study. J Bone Joint Surg 2003;85A:72—77. 11-Dodds
SD, Panjabi MM, Slade JF 3rd. Screw fixation of scaphoid fractures: a biomechanical assessment of screw length and
screw augmentation. J Hand Surg 2006;31A:405—-413. 12- Christian Gaebler Margaret M. McQueen — Rockwood
Adults Fractures - Carpus Fractures and Dislocations p. 782 a p. 825 13 - Ramaswamy R, Evans S, Kosashvili Y.
Holding power of variable pitch screws in osteoporotic, osteopenic and normal bone: are all screws created equal?
Injury 2010;41:179-83. 14-Baran O, Sagol E, Oflaz H, Sarikanat M, Havitcioglu H. A biomechanical study on
preloaded compression effect on headless screws. Arch Orthop Trauma Surg 2009;129:1601-5. 15-Chan KW,
McAdams TR. Central screw placement in percutaneous screw scaphoid fixation; a cadaveric comparison of proximal
and distal techniques. J Hand Surg 2004;29A:74-79. 16-Levitz S, Ring D. Retrograde (volar) scaphoid screw
insertion—a quantitative computed tomographic analysis. J Hand Surg 2005;30A: 543-548. 17-Adamany DC, Mikola
EA, Fraser BJ. Percutaneous fixation of the scaphoid through a dorsal approach: an anatomic study. J Hand Surg
2008;33A:327-331. 18-Hart MB, Wu JJ, Chao EY, Kelly PJ. External skeletal fixation of canine tibial osteotomies.
Compression compared with no compression. J Bone Joint Surg 1985;67A:598—-605
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Titulo: CAPACIDADE PARA O TRABALHO E SINTOMAS OSTEOMUSCULARES EM TRABALHADORES DE UM
HOSPITAL PUBLICO COM ACOMETIMENTO DOS MEMBROS SUPERIORES.

Introducdo: As doencas osteomusculares sdo um preocupante problema na area da salide ocupacional, com
repercussdes para o trabalhador e para a sociedade. Estas doencas podem afetar significativamente a capacidade
de trabalho, sendo a classe profissional de trabalhadores hospitalares bastante acometida. Estes profissionais
apresentam uma significativa incidéncia de dor e desconforto nos membros superiores. Portanto, um programa
preventivo para as doencas ocupacionais deve ser iniciado pela identificacdo dos fatores de risco. O objetivo deste
estudo €, através da aplicacdo de trés questionarios, identificar as queixas osteomusculares, avaliar a capacidade
para o trabalho e conhecer o perfil sociodemografico de um grupo de trabalhadores.

Material e Método: O estudo é uma pesquisa quantitativa, analitica e transversal e foi realizado no Centro de
Reabilitacdo (CER) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto (HCFMRP-USP). A
amostra pesquisada constituiu 21 servidores do HCFMRP-USP e da Unidade de Emergéncia (UE) de Ribeirdo Preto
gue foram encaminhados ao servigo de Fisioterapia no CER no periodo de maio a dezembro de 2012. Trés
questionarios foram aplicados: um sociodemografico desenvolvido pelos pesquisadores deste estudo, o Questionario
Ndrdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO) visando padronizar a mensuracao de relatos de sintomas
osteomusculares e o questionario indice de Capacidade para o Trabalho (ICT) que possibilita a avaliagio e detecgéo
precoce de alteracBes na qualidade de vida destes trabalhadores. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do HCRP e FMRP-USP sob o processo HCRP n° 5330/2012.

Resultados: Os 21 trabalhadores avaliados possuem em média 46,8 anos, sendo 18 mulheres e 3 homens. As
ocupacdes mais prevalentes foram: auxiliar de servicos (26,5%), escriturario (19%) e auxiliar de enfermagem
(14,3%). 71,4% deles néo praticam atividade fisica, 38% possuem mais de 20 anos no servi¢o e 61,9% fica a maior
parte do tempo em pé. A maior prevaléncia de sintomas osteomusculares foi observada nos ombros, porém, 52,4%
deles relataram desconfortos em mais de uma articulagdo. A média do ICT foi 32,8, revelando uma capacidade para
o trabalho moderada (7-27 baixa, 28-36 moderada, 37-43 boa e 44-49 6tima).

Discussédo e Conclusdes: A moderada capacidade para o trabalho, associada ao diagnéstico das principais regiées
anatbmicas sintométicas, sugere mais estudos e acdes que melhorem a qualidade de vida dos trabalhadores e
previnam futuras lesoes.

Bibliografia: BIANCHESSI D.L.C.; TITTONI J. Trabalho, salde e subjetividade sob o olhar dos trabalhadores
administrativo-operacionais de um hospital geral, publico e universitario. Revista de Salde Coletiva, Rio de
Janeiro,19,969-988, 2009. PICOLOTO D.; SILVEIRA E. Prevaléncia de sintomas osteomusculares e fatores
associados em trabalhadores de uma industria metalirgica de Canoas - RS. Rev. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de
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Janeiro, 13, 507-516, 2008. ISOSAKI M. et al. Prevaléncia de sintomas osteomusculares entre trabalhadores de um
Servico de Nutricdo Hospitalar em S&o Paulo, SP. Rev. bras. Saude ocupacional,Sao Paulo, 36, 238-246, 2011.
MARTARELLO, N. A.; BENATTI, M. C. C. Qualidade de vida e sintomas osteomusculares em trabalhadores de
higiene e limpeza hospitalar. Rev. Esc. Enferm USP, Campinas, 43, 222-228, 2008. MARTINEZ M. C.; LATORRE,
M. R. D. O.; FISCHER F. M. Validade e confiabilidade da verséo brasileira do indice de Capacidade para o Trabalho.
Rev. Saude Publica. S&o Paulo. vol. 43. n. 3. p. 525-32. 2009. KUORINKA 1. et al. Standardised Nordic
guestionnaires for the analysis of musculoskeletal symptoms. Appl Ergon. vol. 18, p. 233-7, 1987.
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Titulo: CARACTERIZACAO ULTRASSONOGRAFICA DO LIGAMENTO COLATERAL ULNAR NORMAL DO
POLEGAR EM DIFERENTES FAIXAS ETARIAS

Introducdo: A ruptura do ligamento colateral ulnal (LCU) da articulacdo metacarpofalangiana do polegar esta entre
as lesdes ligamentares mais frequentes na mao. O estudo ultrassonografico do LCU é amplamente utilizado em
situacOes patologicas, para diagnosticar lesdes agudas e cronicas e lesdes de Stener, quando ha alteracdes
grosseiras da anatomia do ligamento. O objetivo da presente investigacao foi o de realizar a caracterizacao
ultrassonografica do ligamento normal, em diferentes faixas etarias, comparando entre homens e mulheres e entre a
mao dominante e a ndo-dominante.

Material e Método: Foram estudados 40 voluntarios nas faixas etarias de 20 a 30, 31 a 40,41 a 50 e 51 a 60 anos
de idade, todos destros, sem antecedente de trauma ou procedimento cirlrgico na articulagdo estudada. Os
parametros estudados foram o comprimento do ligamento, a sua maior espessura, a area perimetral no plano da
espessura, a distancia da aponeurose do musculo adutor e a abertura articular em repouso e sob estresse de
abducéo.

Resultados: Considerando todas as faixas etarias, ha mao direita, o0 comprimento médio do LCU foi de 9,7 mm nas
mulheres e 10,5 mm nos homens, a espessura média foi 1,6 mm nas mulheres e 1,7 mm nos homens. A area
perimetral média foi de 1 mm?2 nas mulheres e nos homens. A abertura articular média foi de 1,5 mm nas mulheres e
1,7mm nos homens, e ao estresse ulnal, a abertura foi de 2,1 mm nas mulheres e 2,5 mm nos homens. Na méo
esquerda, o comprimento médio do ligamento foi de 8,4 mm nas mulheres e 10,5 mm nos homens, a espessura
média foi 1,6 mm nas mulheres e 1,8 mm nos homens. A area perimetral média foi de 1 mm?2 nas mulheres e 1,1 mm?
nos homens. A abertura articular média foi de 1,5 mm nas mulheres e 1,8 mm nos homens, e ao estresse ulnal, a
abertura foi de 2,2 mm nas mulheres e 2,5 mm nos homens.

Discusséo e Conclusdes: Atualmente a maioria dos estudos de imagem do LCU s&o realizados em situacdes
patoldgicas, estabelecendo comparagfes com achados cirlrgicos ou com outros métodos diagndsticos, como
radiografias sob estresse, artrografia e ressonancia magnética. Nosso estudo foi dirigido a caracterizacédo
ultrassonografica do LCU normal, fornecendo dados que possam funcionar como parametro para comparagoes,
particularmente nos casos em que a lesdo ndo é muito extensa. Os resultados mostraram que os valores médios de
todos os pardmetros variam muito pouco com a idade, o lado, a dominéncia e o género, embora nos homens e nas
maos dominantes as medidas sejam ligeiramente superiores as das mulheres e da mao ndo dominante, Em relacdo a
idade, houve uma pequena diminuicao dos valores em geral, sem significancia estatistica, provavelmente devido ao
processo natural do envelhecimento. CONCLUSAO: A pequena variabilidade entre os parametros avaliados indica
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gue nao se devem esperar muitas diferencas nem entre os lados, nem entre os géneros. Altera¢cdes maiores
provavelmente indicam uma situacéo patoldgica.

Bibliografia: 1.Hergan K, Mittler C. Sonography of the injured ulnar collateral ligament of the thumb. J Bone Joint
Surg 1995; 77B: 77-83. 2. Ebrahim FS, Maesener M, Fager T, Marcelis S, Famadar D, Facobson JA. US
Diagnosis of UCL tears of the thumb and Stener lesions: technique, pattern-based approach, and differential
diagnosis. Radiographics 2006; 26: 1007-1020. 3. Plancher KD, Ho CP, Cofield SS, Viola R, Hawkins RJ. Role
of MR in the management of “Skier’s Thumb” injuries . MRI Clin North Am 1999; 7: 73-84. 4.  Bean CH, Tencer AF,
Trumble TE. The effect of thumb metacarpophalangeal ulnar collateral ligament attachment site on joint range of
motion: an in vitro study. J Hand Surg 1999; 24A: 283-287. 5. Hogan CJ, Ruland RT, Levin LS. Reconstruction of
the ulnar collateral ligament of the thumb metacarpophalangeal joint: a cadaver study. J Hand Surg 2005; 30A: 394-
399. 6. Schnur DP, DeLone FX, McClellan RM, Bonavita J, Witham RS. Ultrasound: a powerful tool in the diagnosis
of the ulnar collateral ligament injuries of thumb. Ann Plast Surg 2002; 49: 19-23. 7. Hergan K, Mittler C, Oser W.
Pitfalls in sonography of the gamekeeper’s thumb. Eur Radiol 1997; 7: 65-69. 8. Heim D. The skier’s thumb. Acta
Orthop Belg 1999: 65: 440-445.
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Titulo: EFEITO DO VIDEOGAME COMO BIOFEEDBACK NO FORTALECIMENTO DOS MUSCULOS DA
PREENSAO E DA PINCA

Introducgéo: O treinamento para aumento da forga promove alteracdes tanto no sistema nervoso central quanto no
musculo esquelético. Ha o aumento do nimero de unidades motoras recrutadas, alteracédo da frequéncia de disparo
dos motoneurdnios e melhor sincronia das unidades motoras, que ocorrem geralmente entre a segunda e a terceira
semana de treinamento e a partir da sexta semana ocorre a hipertrofia muscular. Na clinica existe a dificuldade de
manter o paciente até o ganho de forca total, pois a medida que a ha a reducéo da dor e do edema e o ganho da
amplitude articular, muitos pacientes retornam as suas atividades laborais.

Material e Método: Participaram 8 voluntarias destras com idade média de 22+1,35 anos. Foram selecionadas
mulheres porque possuem forga de preensédo e pinga menores que 0s homens e a resisténcia maxima do exercitador
comercial utilizado ndo é suficiente para a aplicacdo de protocolos de fortalecimento em homens saudéaveis. O
protocolo escolhido foi o de regime isotbnico com carga decrescente (Oxford) para os dois treinamentos. O membro
escolhido foi o dominante e o lado ndo dominante foi o controle. As voluntarias foram separadas em 2 grupos (grupo
videogame e grupo exercitador). Os equipamentos utilizados foram o videogame do sistema E-Link H-500 Hand Grip
da marca Biometrics® e o kit de exercitadores de méo e dedos da marca Digiflex®. O treinamento durou 18 sessées
e foram realizadas 2 avaliac@es (inicial e final). As variaveis estudadas foram as médias das trés medidas de forca
isométrica maxima de preensao palmar e das pin¢as (polpa-polpa, polpa-lateral e tripode) em ambas as maos e
calculada a diferenca entre as medidas de forca na avaliag&o inicial e final, para caracterizar o ganho de for¢a obtido.
Na analise dos dados, inicialmente foi verificada a normalidade pelo Teste Shapiro-Wilks e posteriormente realizada a
ANOVA OneWay.

Resultados: Os dois grupos obtiveram um ganho de forga apds o treinamento com a acréscimo de 12% na grupo
exercitador e 17% no grupo videogame para a preensdo palmar. Para a polpa-lateral o acréscimo foi de 12% no
exercitador e 30% no videogame, para polpa-polpa foi de 24% no exercitador e 47% no videogame e na tripode foi
14% no exercitador e 43% no videogame. Comparando a forca pré e pés-treinamento, houve diferenca significativa
para as trés pin¢as no grupo videogame. E na comparacao entre os grupos houve diferenca significativa,
evidenciando que o ganho maior foi ho grupo videogame

Discusséo e Conclusdes: A associagdo do videogame na rotina fornece ao paciente uma maior interacdo com a
terapia e proporciona a sensacgéo de experimentar uma realidade diferente da terapia convencional. Vaghetti e
Botelho (2010) descreveram que games estdo sendo usados para trabalhar habilidades cognitivas, aten¢éo visual e
memoria. Pode-se concluir que o videogame foi 0 mais eficaz para o ganho de forca. Levando esse resultado para a
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clinica a associacéo do videogame na rotina leva a uma maior interagdo com a terapia e proporciona a sensacao de
experimentar uma realidade diferente da terapia convencional.

Bibliografia: ALBUQUERQUE, E. C; SCALABRIN, E. E. O uso do computador em programas de reabilitacdo
neuropsicologica. Psicol. Argum., Curitiba, v. 25, n. 50, p. 269-275, jul./set. 2007. ARAUJO, M. P.; ARAUJO, P. M.
P.; CAPORRINO, F. A.; FALOPPA, F.; ALBERTONI, W. M. Estudo populacional das for¢as das pingas polpa-a-polpa,
tripode e lateral. Revista Brasileira de Ortopedia - Vol.37, N°11-12 — Nov/Dez, 2002. BUCCI, M.; VINAGRE, E. C,;
CAMPOS, G. E. R.; CURI, R.; PITHON-CURI, T. C. Efeitos do treinamento concomitante hipertrofia e endurance no
musculo esquelético. R. bras. Ci e Mov. 2005; 13(1): 17-28. CAPORRINO, F. A.; FALOPPA, F.; SANTOS, J. B. G;;
RESSIO, C.; SOARES, F. H. C.; NAKACHIMA, L. R.; SEGRE, N. G. Estudo populacional da forga de preenséo
palmar com dinamdémetro Jamar. Revista Brasileira de Ortopedia - Vol.33, N°2 — Fevereiro, 1998. FERNANDES, L.
F. M.; ARAUJO, M. S.; MATHEUS, J. P. C.; MEDALHA, C. C.; SHIMANO, A. C.; PEREIRA, G. A. Comparac&o entre
dois protocolos de fortalecimento de preensédo palmar. Revista Brasileira de Fisioterapia, 2003; 7(1): 17-23.
FERNANDES, L. F. M.; BERTONCELLO, D.; PINHEIRO, N. M.; DRUMOND, L. C. Correlacdes entre forca de
preensdo manual e variaveis antropométricas da mao de jovens adultos. Fisioterapia e Pesquisa, Sdo Paulo, v.18,
n.2, p. 151-6 , abr/jun. 2011. FREDERIKSEN, H.; JELMBORG, H.; MORTENSEN, J.; MCGUE, M.; VAUPEL, J. W ;
AND CHRISTENSEN, K. Age Trajectories of Grip Strength: Cross-Sectional and Longitudinal Data Among 8,342
Danes Aged 46 to 102. AEP Vol. 16, No. 7 July 2006: 554-562. FESS, E. E.; MORAN, C., Clinical assessment
recommendations. 1981. Monograph. Indianapolis. American Society of Hand Therapistis. GERTRUDES NETO A.
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Fisioterapia na ortopedia e na medicina do esporte. S&o Paulo: Ed Manole, 1993. pp. 219-225. SANTOS EGS, DIAS
RC. Perfil de fragilidade em idosos comunitarios de Belo Horizonte: um estudo transversal [dissertacédo]. Belo
Horizonte: Universidade Federal de Minas Gerais; 2008. SOUSA, G. G. Q.; SOUZA, J. C.C.; FILHO,E. M. T ;
CARVALHO, A. C. A. Estudo comparativo da eficacia do alongamento estatico em 15, 30 e 60 segundos em adultos
jovens. Rev. Neurobiologia, 73 (3) jul./set., 2010. VAGHETTI, C. A. O.; BOTELHO, S. S. C. Ambientes virtuais de
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(1): 076-088.
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Titulo: EFICACIA DA ORTESE AUTO-ARTICULADA PARA CORREGCAO DE DEFORMIDADE EM DESVIO ULNAR
DOS DEDOS PARA PORTADORES DE ARTRITE REUMATOIDE

Introducao: Artrite reumatéide (AR) é uma doenca crénica e multisistémica, que afeta o individuo como um todo. De
etiologia desconhecida, possui como caracteristica uma inflamacgéo sinovial, efeitos periarticulares, simétricas e
cumulativas. Os principais sinais e sintomas apresentados na fase aguda séo as dores nas articulacdes, edemas e
rigidez matinal. E em 75% dos casos acometem membro superiores, com um grande impacto nas habilidades
funcionais. Nas méos, as deformidades podem atingir todas as articula¢des causando subluxacfes e deformidades
em metacarpofalangenas (MF), interfalangeanas (IF) e punhos. Quando h& a destruicdo dos ligamentos e cartilagens
do punho as forgas musculares e fatores anatdmicos causam o colapso do punho em desvio radial e as articulacdes
MF, como consequéncia a essas forgcas anatdbmicas, também entram em colapso e favorecem o desvio ulnar dessas
articulagdes. H4 diferentes recursos utilizados no tratamento desta patologia, sendo um deles, as orteses. As oOrteses
atualmente usadas no tratamento conservador séo de dificil colocagéo, higienizagdo, apresenta volume em palma e
estética desagradavel.

Material e Método: Este estudo mostra a eficacia da 6rtese desenvolvida em 2012, OLADU (Ortese autoarticulada
para correc¢é@o do desvio ulnar dos dedos — n°Br 102013019730-0). Esta utilizada em 2 pacientes acometidos pela
AR, com deformidade em desvio ulnar dos dedos. Foram avaliadas as correcfes, a funcionalidade e aplicabilidade da
Ortese.

Resultados: O Estudo mostra um modelo eficaz de ortese, articulada e original, que corrige a deformidade em
desvio ulnar dos dedos, favorece a funcionalidade, apresenta pouco volume em regido palmar, de facil colocacéo e
higienizacéo.

Discusséao e Conclusdes: Discussao: A literatura ressalta-se a importancia do uso da értese no tratamento de AR e
aponta os déficits dos modelos atualmente apresentados: volume palmar, higiene, funcionalidade e estética. A értese
possibilita 0 uso bilateral, corrige o desvio dos dedos e do punho. E eficaz em sua proposta, possibilita a fungdo nas
atividades, permite flexo/extensao das articulagbes e prono/supinacgdo. Possibilita uma boa funcionalidade, visto que
é de facil colocacao, facil higienizacao, e apresenta pouco volume palmar. Em casos mais severos observou-se a
necessidade de ajustes: aumento dos anéis (presséo); Aumentar largura do bloqueio ulnar. Conclusédo: O produto é
eficaz corrigindo a deformidade em desvio ulnar dos dedos. Verificou-se que pode ser utilizada bilateralmente, com
uso dorsal da haste redonda em méo direita e uso ventral em mao esquerda. A értese permite a funcdo da mao e
possui facil colocacéo e manuseio.

Bibliografia: FESS, E.E. A History of Splinting: to Understand the Present, View the Past. Journal of Hnd Therapy,
p.97-132, apr-jun, 2002. FREITAS, P. P. Lesdes dos Tenddes Flexores in FREITAS, P. P., Reabilitacdo da méo.
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Sao Paulo: Atheneu, 2005. Cap.11 155-178p. GOLDING, D.N. Reumatologia em Medicina e Reabilitacdo, Sao
Paulo. Ed. Atheneu, 2001. Cap. 10. LEDE, P. V.; VELDHOVEN, G. V. Therapeutic Hand Splints — A rational
Approach. Belgica: Provan bvba, 2004, v. 2, cap. 2, p. 96-108. NETTER, F. H. Atlas de Anatomia Humana. 2 edi¢éo.
Porto Alegre: Artmed Ed, 2000. NOORDHOEK, J.; LOSCHIAVO, F.Q. Ortese de Repouso para Fase Aguda de
Artrite Reumatoide. Rev Bras Reumatol, v. 47, n.2, p. 121-122, mar/abr, 2007. SKARE, T.L. Reumatologia: Principios
e Prética, Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 1999. Cap.11. UCHOA, S.M.M.; FREITAS, P.P. Modalidades
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67p.
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Titulo: Estudo Prospectivo da seqlela imediata no uso da técnica “ulnar-biceps” (Oberlin) em Paralisias Altas do

Plexo Braquial

Introducgéo: Foram avaliados de Junho de 2011 a Fevereiro de 2012 pacientes encaminhados para o Servi¢o de
Microcirurgia do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia vitimas de paralisia alta do plexo braquial
(acometimento das raizes C5, C6 +/- C7), diagnosticados e selecionados para serem submetidos a tratamento
cirdrgico utilizando-se a técnica de Oberlin.

Material e Método: O critério para indicac@o de exploracéo e tratamento cirdrgico foi a falta de recuperacéo
espontanea do musculo biceps braquial trés meses ap0s o acidente. O critério de exclusao consistia em criancas e
tempo de lesdo superior a dois anos. O paciente fora avaliado segundo protocolo antes e 15 dias apés o tratamento
cirrgico. O exame clinico foi realizado pelo mesmo examinador, bem como, a afericao da for¢a de preenséo,
realizada por um dinamémetro.

Resultados: Observamos que 0s pacientes com queixa prévia no territorio do nervo ulnar apresentaram um quadro
algico mais importante e maior limitacao no pds-operatério imediato.

Discusséao e Conclus@es: Em geral podemos orientar os pacientes que havera uma piora temporaria da forca de
preensao e sensibilidade no territério do nervo ulnar, associado ou ndo ao quadro algico e baseado na literatura, tais
sintomas sumirdo apds sete meses do tratamento cirdrgico. A neurotizagéo “Ulnar-biceps” deve ser considerada
como cirurgia de escolha para reparagéo da flexdo do cotovelo nas paralisias altas do plexo braquial.

Bibliografia: 1- Silva JLB, Silva PG, Gazzalle A. Les6es do Plexo Braquial. Revista de AMRIGS, 54(3): 344-349, Jul.
— Set. 2010. 2- Alnot J-Y, Narakas A. Les paralysies du plexus brachial — 22ed. Paris. Monographie de la Societe
Francaise du Chirurgie de la main, 1995. 3- Bijos P et al. Aspectos clinicos e epidemioldgicos das lesGes de plexo
braquial. Em: Revista INTO, Vol 2, n° 1, edi¢cdo Jan / Fev/ Mar/ Abr 2004. 4- Narakas A. Neurotization in brachial
plexus injuries. Clin Orthop. 1998; 237:43-56. 5- Allie Y, Chammas M, Pirot MC. Paralysis of the brachial plexus
caused by sunraclavicular injuries in the adult Long-term comparative results of nerve grafts and transfers. Rev Chir
Orthop Reparatrice Appar Mot, 1997; 83(1): 51-59 6- Chammas M, Micallef JP, Prefaut C, Allieu Y. Fatigue analysis of
human reinnervatcd muscle after microsurgical nerve repair. Clin Orthop,1997; (334): 144-9 7- Loy S, Bhatia A,
Asfazadourian H, Oberlin C. Ulnar nerve fascicle transfer onto to the biceps muscle nerve in C5-C6 or C5-C6-C7
avulsions of the brachial plexus. Eighteen cases. Ann Chir Main Memb Super. 1997; 16(4):275-284 8- Oberlin C.
Brachial plexus palsy in adults with radicular lesions, general concepts, diagnostic approach and results Chir Main.
2003; 22(6):273-284 9- Teboul F, et al. Transfer of fascicles from the ulnar nerve to the nerve to the biceps in the
treatment of upper brachial plexus palsy. The Journal of Bone and Joint Surgery, Vol 86-A. N7: 1485 — 1491, 2004 10-
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Accioli V el al. Uso da técnica “ulnar-biceps” (Oberlin) em paralisias altas do plexo braquial. Estudo funcional de 20
casos. Argivos Catarinenses de Medicina, Vol 36, Suplemento 01, 2007 11- Bijos P, Guedes F. Plexo Braquial.
DiLivros, 2011 12- Bijos et al. Microcirurgia Reconstruriva. Atheneu, 2006 13- Moberg E. Objetive methods for
determing the functional value of sensibility in the hand. Journal of Bone and Joint Surgery 1958; 40-B: 454-476 14-
Mélega J. M. Mélega — Cirurgia Plastica Fundamentos e Arte: Cirurgia Reparadora de Troncos e Membros. 1la
Edicdo. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2004 15- Nagano A. Treatment of brachial plexus injury. J Orthop Sci.
1998; 3(1):71-80 16- Leechavengvongs S, Witoonchart K, Uerpairojkit C, Thuvasethakul P et al. Combined nerve
transfers for C5 and C6 brachial plexus avulsion injury. J Hand Surg [Am]. 2006 Feb;31(2):183-9 17- Moiyadi AV, Devi
BI, Nair KP. Brachial plexus injuries: outcome following neurotization with intercostal nerve. J Neurosurg. 2007 Aug;
107(2):308-13 18- Colbert SH, Mackinnon SE Nerve transfers for brachial plexus reconstruction. Hand Clin. 2008
Nov;24(4):341-61 19- Sunderlund S. Nerves and Injuries, Edinburg: Churchill & Livingsone,1978 20- Sherren J. Some
point in the surgery of peripheral nerves. Edinb.Med.J.,1903.20;1035,1056 21- Oberlin C, Beal D, Leechavengvongs
S, et al. Nerve transfer to muscle using a part of ulnar nerve for C5-C6 avulsion of the brachial plexus: anatomical
study and report of 4 cases. J Hand Surg [Am] 1994;19:232-7 22 - Revol M. & Servant J M Paralysies de la Main et du
Membre Superieur. Medsci/McGraw-llill, Paris, 1987 23 - Terzis JK. Microreconstruction of nerve
injuries.Philadelphia, W.B. Saunders Co, 1987
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Titulo: Fracturas de himero en pacientes con osteopetrosis. Revision bibliografica y presentacion de 2 casos.

Introducao: La osteopetrosis (enfermedad de Albers-Schénberg), es un sindrome que ostenta un alto grado de
variabilidad e instituye una displasia 6sea cuya etiologia se basa en la falta de resorcién de hueso por anormalidad de
los osteoclastos, esto provoca un tejido 6éseo duro y quebradizo, el cual es propenso a fracturas dificiles de tratar
quirdrgicamente. El crecimiento 6seo es anormal y resulta en un hueso ancho y corto. Dentro de los diferentes tipos
podemos encontrar: 1. Osteopetrosis maligna, infantil o precoz (congénita):Es una variedad autosémica recesiva,
qgue conduce a la muerte: produce hepatoesplenomegalia, disfuncion de los nervios craneales (particularmente
ceguera y sordera) y retraso en el crecimiento. Por otro lado puede cursar con hidrocefalia, oclusién del canal
medular (conduciendo a anemia y trombocitopenia) y osteoesclerosis, en la que los huesos largos fracasan en la
diferenciacion cortical y medular. También se suscitan periostitis, estriaciones transversales o longitudinales, y
fracturas muy habitualmente. También pueden presentarse con malformaciones dentarias, y de la ap6fisis mastoides
y los senos paranasales sufren hipoplasia. Su incidencia es de aproximadamente 1 de cada 300.000 nacimientos.
Osteopetrosis benigna (tarda o retrasada):Corresponde a la variedad autosémica dominante donde los pacientes no
presentan sintomas. Los manifestaciones radiograficas son menos graves que los observadas en la forma
autosOmica recesiva. Los huesos son difusamente osteoesclerosos, con trabeculacién defectuosa y cortical gruesa
(imagen de hueso dentro de hueso). 2. Osteopetrosis intermedia:Es otra variedad recesiva y constituye una forma de
osteopetrosis leve. Los pacientes tienen estructura corporal baja y fracturas patolégicas, sufren de anemia y
hepatomegalia. Se observa esclerosis 6sea difusa, interferencia con el remodelado éseo y como en la variedad
anterior, el signo radioldgico de “hueso sobre hueso”. 3.Deficiencia de anhidrasa carbonica (osteopetrosis con
acidosis tubular, enfermedad del cerebro de marmol o enfermedad de Sly).Los pacientes revelan calcificaciones
cerebrales que conducen a retraso en el crecimiento, acidosis tubulorrenal, debilidad muscular e hipotonia muscular.
En cuanto a los estudios por imagenes presentan osteoesclerosis, obliteracion de la cavidad medular y fracturas
patoldgicas.Existe otra forma grave y extremadamente rara de osteopetrosis autosémica re-cesiva que se encuentra
relacionada con el sindrome de Dandy-Walker (hidrocefalia congénita por acumulo excesivo de LCR, desarrollo
incompleto o anémalo del vermis y los hemisferios cerebelosos, ensanchamiento quistico del cuarto ventriculo). y la
agenesia del cuerpo calloso, que se manifiesta con dismorfia craneofacial, macrocefalia, hepatoesplenomegalia,
anemia grave y trombocitopenia. Las radiografias revelan aumento en la densidad 6sea y reorganizacion metafisiaria
patolégica.El diagnostico diferencial debe efectuarse con el raquitismo neonatal, la hipocalcemia persistente,
pancitopenia, hemdlisis y esplenomegalia. En cuanto a las manifestaciones clinicas generales los pacientes se
presentan con dolor, fracturas patolégicas (habitulamente transversales) o ante un trauma minimo (llevan a retardo
de consolidacién-pseudoartrosis), ensanchamiento de la parte frontal del craneo con compresién de los nervios
craneanos (producen cefaleas), ceguera, sordera, esplenomegalia, osteomielitis, malformaciones dentales y falta de
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denticion, infecciones, hemorragias, hidrocefalia, probable degeneracién sarcomatosa, anemia, pancitopenia 'y
aumento de la fosfatasa alcalina.

Material e Método: Presentamos dos pacientes con osteopetrosis benigna (tarda) con fracturas mediodiafisarias de
hdmero, (uno femenino y uno masculino), tratadas en forma incruenta, utilizando en ambos casos yesos
conformados. Ambos pacientes sufrieron traumatismos de alta energia. Casos clinicos ¢ Caso 1. Una paciente
de 43 afos sufre politraumatismos por accidente automovilistico de alta energia, presentando fractura subtrocantérica
de fémur derecho, fractura del tercio medio himero derecho, fracturas de cubito y radio distales derechos, y multiples
fracturas costales. Secundariamente se evidencié estrechamiento del canal medular de los huesos largos con
incremento de la densidad y espesor de las corticales. Se consulté al servicio de anatomia patoldgica quien solicitd
radiografias de craneo confirmando con estas, la presencia de osteopetrosis. Se procedio la confeccion de un yeso
conformado en el humero hasta la consolidacion radiografica que fue a los 3 meses. « Caso 2. Un paciente de 28
afos sufre una caida sobre su brazo derecho mientras montaba a caballo, el examen radiogréfico evidencié una
fractura transversa mediodiafisaria del himero derecho. Al igual que la paciente anterior, mostraba disminucién del
didmetro del canal medular y esclerosis de la base del craneo.

Resultados: Ambas fracturas consolidaron en eje en 3 meses con yesos conformados, retornando a sus actividades
habituales.

Discusséo e Conclus@es: Desde su primera descripcion en 1904 no se han reportado gran cantidad de casos en la
literatura mundial (aproximadamente 300), siendo la mayoria de los mismos pacientes pediatricos, sin embargo,
pocos informes ofrecen informacién en el manejo de estos pacientes. Los casos anteriormente reportados pertenecen
al tipo benigno o autosdmico dominante que se presentan en la edad adulta. Estos pacientes, a diferencia de la forma
maligna o autosémica recesiva, llevan una vida normal, y se reconoce su patologia luego de sufrir una fractura de
algin hueso largo, habitualmente transversa, como consecuencia de un traumatismo menor. Tanto la picnodisostosis
como el osteopetroraquitismo son entidades similares a la osteopetrosis que se han descrito como patologias poco
frecuentes. También se ha descrito un caso de Osteopetrosis secundaria en un nifio en el que se le administraron
bifosfonatos. Por lo tanto, cualquier mecanismo que interfiera con la funcién de los osteoclastos, puede producir un
fenotipo similar al de la osteopetrosis. Estudios experimentales en animales demostraron una variedad de esclerosis
Osea, incluyendo anormalidades de factores de crecimiento, en protooncogenes, y problemas de la regulacion
inmune. La histologia de la formacién del callo fue reportado por Palma, quién encontré tejido normal a los 10 dias de
la fractura; a los 20 dias formacion de hueso , pero habia menor cantidad de vasos y osteoclastos que lo habitual. La
biopsia al afio mostroé tejido desorganizado con ausencia de osteoclastos, y con pocos osteocitos. Entonces se
concluyé que las fracturas se curan, pero la remodelacién no se produce. Se observaron microfracturas con
asiduidad. La mayoria de los patrones de fractura son transversales u oblicuas cortas y comprenden las diéfisis de
los huesos largos de las extremidades superiores e inferiores. Estas pueden ser tratadas exitosamente mediante
yesos adecuados principalmente en la poblacion pediatrica, pero por otro lado los tiempos de consolidacion son
mucho mas prolongados. En cuanto a su fisiopatologia se ha descubierto Ultimamente que la causa seria un defecto
en la acidificacion del medio (lagunas de Howship) necesaria para que los osteoclastos cumplan su funcidon como
consecuencia de la mutacién del gen del canal de cloruro (CLCN7), el gen de la produccién de protones y anhidrasa
carbénica Il (CA I), el gen de citoquina promotora de osteoclastos (RANKL) y el de la bomba de protones (TCIRG1).
En la mitad de los casos se debe a mutaciones en el gen TCIRG1, y menos frecuentemente mutaciones en otros
genes (CLCN7, OSTM1, RANK, RANKL). El gen involucrado se ubica en el cromosoma 16p13.3. Como se menciono
anteriormente, los dafios en el gen de la anhidrasa carbénica Il, del gen 7 del canal de cloruro (es decir, CLCN7),y la
bomba de protones, que conducen a la Osteopetrosis, poseen un porcentaje de mutaciones en el gen de esta Ultima
de alrededor del 60% de los casos. Los osteoclastos son el resultado de la diferenciacion de células madre
hematopoyéticas, estas células de estirpe blanca, multinucleadas se encargan de disolver y reabsorber tejido hueso
durante el proceso de remodelacion. Entonces la osteopetrosis compromete significativamente la habilidad del
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organismo para acidificar la laguna de Howship y reabsorber hueso y el cartilago calcificado. Esto deviene en una
esclerosis generalizada. Hay resorcién insuficiente que conduce a una excesiva acumulacion de la matriz 6sea,
haciendo huesos duros y densos con disminucion del diametro del canal medular. Recientemente, se han encontrado
altos niveles de creatin quinasa-BB en sangre en algunas formas de osteopetrosis, lo que sugiere que podria ser un
marcador de la enfermedad. Dentro del tratamiento farmacolégico hoy en dia se cuenta con la utilizacién de
interferén-y que no solo aumenta la resorcion 6sea sino que también mejora la hemopoyesis; el calcitriol también
funciona en forma similar actuando sobre los osteoclastos. Asimismo se cuenta con la prednisona y el trasplante de
la medula 6sea, de células madre en pacientes con defectos intrinsecos de los osteoclastos y la osteoporosis severa.
Amstrong y col. reportaron en una revision bibliografica de pacientes con 4 fracturas de humero de los cuales tres
fueron tratados en forma incruenta, pero estos casos se presentaron en pacientes pediatricos. Este reporte
multicéntrico de Armstrong en el que se reclutaron 72 pacientes con un rango etario que se extiende desde las 6
semanas de vida hasta los 50 afios, revela en relacion a las fracturas de humero que hubo un paciente con
osteopetrosis maligna que presenté retardo en la consolidacion a pesar de sus 6 semanas de vida, otro paciente con
fractura bilateral requirié en uno de sus humeros reduccién abierta y osteosintesis y el hiimero contralateral consolidé
luego de 4 meses con tratamiento ortopédico. El tercer caso fue un paciente adolescente con una fractura patolégica
en el sitio de biopsia que consolido con tratamiento incruento. Por su parte Rafiq y cols. publicaron un caso de un
paciente de 48 afios con de fractura himero que curso con pseudoartrosis luego de tratamiento no quirdrgico por 3
meses. Los autores abordaron esta complicacion colocando una osteosintesis rigida (placa con tornillos) la cual
consolido en 3 meses. Para autores como Bhargava, el uso de yesos tiene éxito actualmente para el tratamiento de
la mayoria de las fracturas del miembro superior. Si se opta por la opcidn quirirgica pueden utilizarse placas con
tornillos preferentemente en adultos, no asi en nifios en los que se elige el clavo endomedular por el mayor diametro
de su canal medular. En el caso de utilizar placa con tornillos, durante la perforacién del hueso, se sugiere realizar
el cambio de brocas y enfriamiento peridédico de la cortical ésea, esto ayuda a evitar la necrosis y el posterior
aflojamiento del implante y la infeccidn. Se sugiere evitar la utilizacion de martillos con el fin de impedir la rotura
adicional del hueso, si ello ocurriera el enclavado endomedular es el tratamiento de eleccién. Como conclusiones
creemos que el tratamiento de eleccion para las fracturas diafisarias de hiimero en pacientes con osteopetrosis es el
incruento, ya que como se encuentra ampliamente documentado en la bibliografia, el tipo de tejido éseo dificulta la
implementacidn de cualquier osteosintesis. Ademas la colocacion de implantes pueden conducir a complicaciones
como infecciones, retardo en la consolidacion y pseudoartrosis entre otras. El tratamiento quirargico se reserva para
algunas circunstancias como los pacientes con riesgo de desarrollar deformidades incapacitantes, como en aquellos
gue han tenido fracturas repetidas, retardo de consolidacién, pseudoartrosis, los que responden al tratamiento
incruento o los que tienen una deformidad preexistente.

Bibliografia: 1. Granados Sandoval E.; Martinez Estrada J.G.; Zepeda Cianca R.; Trejo Pimentel A.; Sandoval
Gonzalez C.; Barron J.C. Osteopetrosis (enfermedad de Albers-Schonberg): reporte de un caso y revision clinica.
Medicina Interna de México 2007; Volumen 23, Nam. 6, noviembre-diciembre. 2. Landa J., MD; Di Cesare N. M. P.,
MD. Orthopaedic management of the patient with osteopetrosis. J Am Acad Orthop Surg 2007; 15:654-662. 3. Amit
Bhargava, Manesh Vagela , C.M.E. Lennox. “Challenges in the management of fractures in osteopetrosis”! Review of
literature and technical tips learned from long-term management of seven patients. Injury, Int. J. Care Injured 2009;
40 1167-1171. 4. Jens Bollerslev, MD, PhD*; Thor Ueland, SIB"; Sverre Landaas, MD, PhD"*; and Sandy C. Marks,
Jr., DDS, PhDt . Serum Creatine Kinase Isoenzyme BB in Mammalian Osteopetrosis.. Clinical Orthopaedics and
Related Research 2000; Number 377, pp. 241-247 5. M.A. Raya Jimenez, J.M. Sequi Canet, M. Sifre Aranda y J.I.
Collar del Castillo. Osteopetrosis infantil maligna: utilidad del diagnéstico molecular. An Pediatr (Barc).
2011;75(4):281-293. 6.Armstrong, D.G.; Newfield, J.T.; Gillespie, R.; Orthopedic management of osteopetrosis:
results of a survey and review of the literature. J. Pediatr. Orthop. 1999 Jan-Feb;19(1): p122-32.
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Titulo: Nos pacientes com alteracdo estesiométrica nos dedos anular e minimo, ha melhora da sensibilidade apés
descompressao cirdrgica da sindrome do tanel do carpo durante 6 meses?

Introducao: A sindrome do tlnel do carpo é a patologia compressiva mais frequente do membro superior. As
alteracéo estesiométricas desta ocorrem no trajeto do nervo mediano, entretanto alguns pacientes apresentam essa
alteragédo da sensibilidade na borda ulnar do 4° e em todo 5° dedos. Uma hipotese é que esses apresentem algum
grau de compressao ulnar associada, justificando essa anormalidade.

Material e Método: De 340 pacientes com sindrome do tunel do carpo, 42 dedos de 25 pacientes apresentavam
diminuicdo da sensibilidade do 4° e 5° dedos através de estesiometria. 84% dos pacientes eram mulheres com média
etaria de 52.1 anos. A mao direta foi afetada em 80% dos casos. Os paciente foram avaliados no periodo pré-
operatério e pdsoperatério nos terceiro e sexto meses. Comparar a evolucéo da estesiometria anormal nos dedos
anular e minimo em pacientes com sindrome do tdnel do carpo nos periodos apds 6 meses pds-operatorio.

Resultados: Apds o procedimento cirdrgico, houve melhora clinica da estesiometria nos dedos anular € minimo 3
més em 22 dedos (52.4%) e no 6 més em 28 (66.7%).

Discusséao e Conclusdes: A apresentacdo clinica de compressdo concomitante dos nervos ulnar e mediano e
infrequente, entretanto alguns trabalhos mostram essa alteracéo de sensitiva na sindrome do tinel do carpo. Os
diferentes percentuais de melhora da sensibilidade durante o seguimento proposto podem ser devido a periodos
diferentes de compresséao neuroldgica, ocasionando tempos de isquemia diferentes nos pacientes. Dessa forma, ha
melhora clinica da sensibilidade nos dedos anular e minimo no final de 6 meses, através da avaliacdo estesiométrica,
apos tratamento cirdrgico da sindrome do tanel do carpo.

Bibliografia: Mondelli M, Ginanneschi F, Rossi A. Evidence of improvement in distal conduction of ulnar nerve
sensory fibers after carpal tunnel release. Neurosurgery. 2009 Oct;65(4):696-700.
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Titulo: O impacto das sequelas motoras e sensoriais na funcionalidade de um paciente vitima de amputacao
traumatica do 1V dedo esquerdo: uma analise por meio do questionéario DASH

Introducdo: As amputacdes de membros do corpo afetam o desempenho funcional da pessoa em diferentes niveis,
e em amputagdes de dedos se correlacionam diretamente com o dedo afetado. A Terapia Ocupacional (TO) tem por
objetivo habilitar as pessoas a se engajarem nas atividades que fazem parte de seu cotidiano, tendo importante papel
na reabilitacdo dos amputados. Através de testes padronizados € possivel mensurar a condigéo fisico funcional dos
pacientes, sendo o Disabilities arm, shoulder and hand (DASH) um importante instrumento usado para medir a
funcéo e sintomas no membro superior (MS). Objetiva-se discutir o impacto das sequelas motoras e sensoriais na
funcionalidade de um paciente vitima de amputacgédo traumatica do IV dedo esquerdo (E) por meio do questionario
DASH.

Material e Método: A pesquisa se constitui em um estudo de caso de um paciente atendido no setor de TO de um
centro de reabilitacdo na cidade de Belo Horizonte/MG, no periodo de Out/Nov de 2013. Para coleta de dados foi
realizada anamnese, avaliacao fisica e aplicagdo do DASH. Este instrumento, traduzido e validado para o portugués
em 2003, foi elaborado para medir a fungéo e sintomas em pessoas com qualquer distdrbio osteomuscular do MS. O
DASH possui 30 itens com cinco opgdes de reposta cada e o escore € calculado somando-se o valor da resposta de
cada item e subtraindo-se 30. O resultado é entéo dividido por 1,2. O escore varia de zero a 100, onde zero significa
a melhor e 100 a pior condi¢&o funcional.

Resultados: A.P., 28 anos, trabalha como repositor em supermercado, sofreu acidente de trabalho em 04 de julho de
2013, causando amputacao traumatica por avulsdo do IV dedo E. Ele foi socorrido em um hospital pronto socorro
onde foi feita a correcdo da amputacéo ao nivel da base da falange proximal e sutura. De acordo com os resultados
da avaliacdo apresentou limitacdo de amplitude de movimento de flexdo dos dedos, leve hipotrofia da musculatura da
méo E, edema, hipersensibilidade e diminui¢cdo da forca de preensdo. No questionario DASH obteve escore 26, mais
proximo da melhor condi¢ao funcional possivel.

Discussédo e Conclusdes: Os itens onde o paciente relatou dificuldade média ou muita dificuldade foram aqueles
gue tratam de atividades bimanuais, que exigem forca e/ou impacto nos MS e os que avaliam os sintomas como dor
e desconforto na pele, como esperado em casos de amputagdo. Porém, na maioria dos itens o paciente relatou
pouca ou henhuma dificuldade, influenciando o resultado final obtido. A esse resultado pode ser atribuido o fato dele
ser destro, a leso ter sido em sua méo E e o dedo acometido ndo ser percentualmente tdo importante na fungéo da
méo. Com a avaliacdo de TO e a aplicacdo do DASH foi possivel visualizar de forma ampla uma condi¢&o funcional
razoavelmente boa e de forma minuciosa analisar os topicos em que as sequelas afetavam mais diretamente as
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atividades funcionais do paciente. Isto reforca a importancia da avaliagéo e da ao profissional terapeuta ocupacional
maiores condi¢Bes de planejar o tratamento.

Bibliografia: ARAUJO, P.M.P. Avaliacdo Funcional. In: FREITAS, P.P. Reabilitacdo da mao. Sdo Paulo: Editora
Atheneu, 2006. p.35-54. BEATON, D.E. et al. Measuring the whole or the parts? Validity, reliability, and
responsiveness of the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand outcome measure in different regions of the upper
extremity. J Hand Ther. v. 14, n.2, p.128-146, 2001. ORFALE, A.G. et al. Translation into Brazilian Portuguese,
cultural adaptation and evaluation of the reliability of the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire.
Braz J Med Biol Res, Séo Paulo, v. 38, n.2, p.293-302, 2005. SALES, J.M. Tratamento de Amputados. In:
CAVALCANTI, A.; GALVAQ, C. (Org.) Terapia Ocupacional: fundamentagéo e pratica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2007. p.247-253. TEIXEIRA, A.C.A. et al. Policizacdo do quarto dedo: principios, técnica e vantagens. Rev.
Bras. Cir. Plast., Rio de Janeiro, v.25, n.2, p.367-371, 2010.
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Titulo: Proposta de avaliagéo funcional do pés-operatorio de sujeitos com fratura do radio distal submetidos a
osteossintese com placa LCP 2,4 mm

Introducdo: As fraturas de radio distal sdo as fraturas mais comuns do esqueleto humano (Albertoni; Faloppa;
Belotti, 2002; Figl et al, 2009).Sua incidéncia tem aumentado com o envelhecimento da populacédo (Figl et al, 2009).
O acesso volar convencional para a reducéo desse tipo de fratura libera o muisculo pronador quadrado (PQ) de sua
insercdo no radio. Este musculo é responséavel pela pronacao e estabilizacdo da articulagéo radio-ulnar distal
(Gordon et al, 2004). E nem sempre é possivel a sutura do PQ ao final da cirurgia (Chirpaz- Cerbat et al 2011 e Kyu
Huh et al, 2012) . Poucos estudos na literatura avaliaram o impacto da osteossintese da fratura do radio distal com
placa volar na for¢a de pronacéo e supinacdo do antebrago utilizando o dinamémetro isocinético. A maioria dos
estudos com isocinético no antebrago e punho foram feitos em individuos saudaveis, em trabalhadores ou em atletas
(Ellenbecker et al 2006, McConkey et al 2009, Morse et al 2004). De acordo com um estudo feito por Chirpaz-Cerbat
et al em 2011, avaliar a forca de pronosupinagéo parece fornecer um excelente dado sobre a funcédo do punho.Visto
gue para esta avaliacao é necessario ter uma mao funcional, com amplitude de movimento, for¢a suficiente na
preenséo, a articulacéo radioulnar distal estavel e misculos adequados. O objetivo deste trabalho € propor um
protocolo de avaliagédo da funcao do punho, incluindo o dinamémetro isocinético, no pds-operatorio de pacientes com
fratura de radio distal submentidos a osteossintese com placa volar 2,4 mm.

Material e Método: Foi feita uma pesquisa na literatura sobre os protocolos de avaliagéo funcional com o uso do
dinam6metro isocinético Biodex System 4 em punhos e em fraturas de radio distal submetidas a osteossintese com
placa LCP 2,4 mm. No protocolo proposto os individuos serédo avaliados com 1 més apos a cirurgia, 3 meses, 6
meses e 1 ano. A avaliacdo de 1 més de PO consta de avaliacdo da amplitude articular dos movimentos do punho
com o uso do gonidmetro; avaliacéo da forgca de preensao palmar e pingas com o uso do dinamdmetro; e aplicacao
dos questionarios DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) e PRWE (Patient Rated Wrist Evaluation). Nas
demais avaliagdes sera incluida a avaliacé@o da forca de pronacéo e supinacéo com o uso do dinamdémetro isocinético
Biodex System 4. A amplitude de movimento (ADM) sera avaliada no punho acometido e também no punho
contralateral através do goniémetro segundo Marques (2003). Seréo realizadas medidas dos movimentos ativos e
passivos da flexdo e extensédo do punho, dos desvios ulnar e radial e da pronacéo e supinagdo. A forca muscular
sera mensurada pela medida da for¢ca de preenséo palmar através do dinamdémetro Jamar® de acordo com as
recomendacdes da American Society of Hands Therapists (ASHT). Para a realizagcao das mensuracdes, os individuos
serdo posicionados sentados, com 0s pés apoiados no chao, o ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90°, antebraco em
posicao neutra e, 0 punho com extensao podendo variar entre 0 a 30°. As mensuracgdes das forcas de pincas polpa-
polpa, trés pontos e lateral serdo realizadas utilizando o dinamdmetro Preston Pinch Gauge®, seguindo a
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padronizacdo recomendada pela American Society of Hands Therapists (ASHT) descrita anteriormente,
acrescentando-se o polegar posicionado em discreta flexdo da interfalangica e os demais dedos nédo envolvidos na
pinca em semiflexdo. Serdo realizadas trés medicbes da preensao palmar e de cada pin¢ca com intervalo minimo de
um minuto entre elas, alternadas entre o lado ndo acometido (contralateral) e o acometido, sendo registrados os
resultados finais pela média das trés tentativas em quilograma-forca (Kgf). A avaliagdo das forcas de pronacgéo e
supinacao do antebraco com o dinamémetro isocinético sera realizada com o uso do Biodex System 4 e baseadas no
estudo de Huh JK et al, 2012. Os individuos serdo posicionados na cadeira do dinamdmetro isocinético com angulo
de encosto fixado em 90°, estabilizados na cadeira com cintos colocados em diagonal sobre o térax, pelves e braco
testado. Os testes serdo feitos durante os movimentos de pronacgéo e supinacdo nos dois antebragos na mesma
velocidade (90° s-1). O lado n&o envolvido serd sempre testado antes. Os pacientes fardo pelo menos 5 repeticdes
para cada condigdo. O pico do torque foi definido como o maior pico e, o trabalho total foi definido como a média dos
5 picos.

Resultados: Desenvolvido o protocolo de avaliagdo especifico para o pés operatorio de individuos com fratura de
radio distal submetidos a osteossintese com placa volar LCP 2,4 mm. Foi aplicado este protocolo de avaliagdo em 5

pacientes do ambulatério do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, estes completaram 3 meses de PO. A aplicagao
ocorreu sem intercorréncias.

Discusséo e Conclusdes: Foi proposto um protocolo de avaliagdo funcional especifico para individuos com fraturas
do radio distal submetidos a osteossintese com placa LCP 2,4 mm. O protocolo foi baseado na literatura e nas
recomendacfes da ASHT (American Society of Hands Therapists). Este protocolo tem a vantagem de contemplar
aspectos fisicos e funcionais diretamente ligados as possiveis restricdes especificas do procedimento ciriirgico e do
tipo de fixacdo. O protocolo foi aplicado com sucesso e os estudos com a aplicacéo deste protocolo de avaliacao
continuam a ser realizados por nosso grupo de pesquisa.

Bibliografia: 1. Albertoni WM, Faloppa F, Belotti JC. Tratamento das fraturas da extremidade distal do radio. Rev
Bras Ortop, 2002; 37 (1-2): 1-4. 2. Chirpaz-Cerbat JM, Ruatti S, Houillon C, lonescu S. Dorsally displaced distal
radius fractures treated by fixed-angle volar plating: Grip and pronosupination strength recovery. A prospective
study.Orthopedics e Traumatology: Surgery and Research, 2011; 97:465-470. 3. Ellenbecker TS, Roetert EP,
Riewald S. Isokinetic profile of wrist and forearm strength in elite female junior tennis players. Br J Sports Med, 2006;
40: 411-4. 4. Figl M, Weninger P, Liska M, Hofbauer M, Leixnering M. Volar fixed-angle plate osteosynthesis of
unstable distal radius fractures: 12 months results. Arch Orthop Trauma Surg, 2009; 129: 661-9. 5.  Gordon KD,
Pardo RD, Johnson JA, King GJW, Miller TA. Eletromyographic activity and strength during maximum isometric
pronation and supination efforts in healthy adults. J Orthop Res, 2004; 22:208-213. 6. Huh JK, Lim JY, Song CH,
Baek GH, Lee YH, Gonk HS. Isokinetic evaluation of pronation after volar plating of distal radius fracture. Injury, 2012;
43; 200-4. 7. McConkey MO, Scwwab TD, Travlos A. Quantification of pronator quadrates contribution to isometric
pronation torque of the forearm. Journal of Hand Surgery Am, 2009; 34:1612-17.
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Titulo: TRATAMENTO DE FRATURA-LUXACAO CRONICA DA INTERFALANGIANA PROXIMAL COM ENXERTO
DE HEMI-HAMATO

Introducdo: O tratamento da fratura-luxacao da articulacdo interfalangiana proximal (IFP) é sempre um desafio. A
estabilidade da IFP depende muito do contorno ésseo volar da falange média e da placa volar. Relatamos nossa
experiéncia com a utilizagdo do enxerto de hemi-hamato descrito por Hasting em 1999.

Material e Método: Os autores apresentam caso clinico de paciente do sexo masculino, 37 anos, destro, que sofreu

trauma com bola de basquete no dedo indicador da méo direita e no Pronto-Socorro detectaram pequena avulsédo da
placa volar e recomendaram tala metalica por 04 semanas. Com 07 semanas 0 paciente procurou nosso Servico com
a IFP rigida e muito dolorosa. O exame radiografico revelou fratura luxacao dorsal da IFP e a ressonancia magnética
apontou um afundamento condral de cerca de 50%. A técnica cirdrgica é descrita em detalhes. O trabalho de Terapia
da méo iniciou-se no 3-PO e foi intenso — de acordo com protocolo do Indiana Hand Center

Resultados: O enxerto de hemi-hamato apresentou consolidacéo radiografica e o paciente gradativamente obteve
retorno funcional do seu indicador dominante, sem queixas de dor, com arco de movimentagao ativa de -15 graus de
extensdo e 85 graus de flexdo e recuperacdo total da forca de pinca digital. Com 04 meses de PO, o paciente foi
esquiar na neve e voltou a jogar basquete.

Discuss&o e Conclusdes: Os traumas nos dedos s&o corriqueiros no Pronto-Socorro. E comum a pequena avuls&o
volar da falange média por mecanismo de hiperextensdo com arrancamento pela placa volar. Porém se o fragmento
volar for maior, isto pode acarretar perda da estabilidade e consequiente sub-luxacdo dorsal da IFP. Nos casos
cronicos onde o defeito for menor do que 50% da superficie articular da falange média, pode-se optar pelo avanco
da placa volar para garantir estabilidade e evitar subluxagdo posterior. O enxerto 6steo-cartilaginoso de hemi-hamato
destina-se ao tratamento de fratura-luxacdes da IFP com comprometimento da por¢éo volar da falange média maior
do que 50%. Trata-se de uma técnica bastante apropriada, sem morbidade para a area doadora e, que mimetiza o
defeito na falange média, pois apresenta uma crista central e 2 facetas bicondilares com cartilagem. E importante
lembrar que a cartilagem do hamato € mais espessa do que a falange e, portanto, na radiografia parece que fica um
degrau. Nossa experiéncia inicial foi bastante animadora com a utilizacdo do enxerto de hemi-hamato
(semelhante & cirurgia de Bristol-Latarget no ombro) para restaurar a estabilidade articular da IFP e um arco de
movimento articular funcional.

Bibliografia: R.P. Calfee, T.R. Kiefhaber, T.G. Sommerkamp, P.J. Stern. Hemi-Hamate Arthroplasty Provides
Functional Reconstruction of Acute and Chronic Proximal Interphalangeal Fracture—Dislocations. The Journal of Hand
Surgery, Volume 34, 2009 Capo,J.T.; Hastings,H.; Choung, E.;, Hemicondylar Hamate Replacement Arthroplasty for
Proximal Interphalangeal Joint Fracture Dislocations: An Assessment of Graft Suitability. The Journal of Hand
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Surgery, Volume 33, 2008 Hasting, H.; Capo,J.; Steinberg, B.: Hemicondylar hamate replacement arthroplasty for

proximal interphalangeal joint fracture-dislocations.Abstract. Presented at 54th annual meeting of the American
Society for Surgery of Hand in Boston, 1999.
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Titulo: Displasia fibrosa monostética em metacarpo — relato de caso

Introducéo: O termo displasia fibrosa foi introduzido por Lichtenstain em 1938 para descrever a substituicdo anébmala
de osso medular por tecido fibroso. E uma leséo benigna que pode envolver um (monostética) ou mais 0Ssos
(poliostética), ou vir acompanhada de altera¢des, como na Sindrome de McCune-Albrightl1,2. A etiologia tem sido
descrita como uma mutag¢ao do gene que codifica a subunidade a da proteina Gs localizada no cromossomo
20913.2-13.3. A histéria natural da lesao depende da forma na qual se apresenta, muitas lesdes sdo assintomaticas,
outras podem ocasionar dor, deformidade éssea, fraturas, alteragfes funcionais, estéticas e degeneragdo maligna.
Ocorre com maior predilecdo nos 0ssos longos, costelas, craniofacial, radio, poucos casos estdo descritos na
maol,2,3,4 . Os autores descrevem um caso raro de displasia fibrosa monostética localizada no segundo metacarpo,
o procedimento cirdrgico reconstrutivo e o seguimento pds-operatoério. Palavras-chave: displasia firosa monostotica,
tumores 0sseos benignos, tumores 0Sseos.

Material e Método: RELATO DO CASO Paciente do sexo masculino, 14 anos de idade, admitido no Hospital Sarah
em 2008, apresentava lesdo no dorso da mao direita de crescimento lento desde ha dois anos, sem queixa algica,
antecedente traumatico ou alteracédo flogistica local. No exame fisico apresentava aumento de volume no dorso do |l
metacarpo, indolor, mobilidade e sensibilidade inalteradas. Foram realizados exames de radiografia, tomografia e
ressonancia magnética, evidenciando-se o comprometimento de toda a extensdo do segundo metacarpo,
preservando apenas a epifise distal, com areas de lise 6ssea. Dosagem de C3 199,0 e de C4 38,5, Rx de toérax
normal, fosfatase alcalina normal. Submeteu-se a biopsia incisional cujo laudo evidenciou displasia fibrosa.
Submeteu-se a anestesia geral, bloqueio de plexo, garroteamento do membro superior e resseccao de leséo de Il
metacarpiano direito e reconstru¢do com seis cm de enxerto retirado da fibula direita; manutengéo da articulagdo MF
do Il dedo com margem local de um mm; fixacdo proximal do enxerto da fibula com dois parafusos mandibulares, e
fixac&o distal com dois fios de Kirschner de 1,0 mm cruzados; O procedimento transcorreu sem sangramento; O
material foi encaminhado para estudo anatomopatologico, cultura e antibiograma; Realizou-se antibiético profilatico
por 48 horas; Radiografia de controle. Imobilizacéo com gesso circular antebragquiopalmar por seis semanas. Os fios
de Kirschner foram removidos apés seis semanas e iniciado programa de fisioterapia. O resultado do histopatoldgico
evidenciou displasia fibrosa com o cariétipo 46,XY,add(6)(q27),t(14:21)(q22;p1?711.2)[4]/46,XY[12] .

Resultados: O tempo de seguimento foi de trés anos sem recidiva tumoral e apresentou funcionalidade normal da
mé&o operada.

Discusséo e Conclusfes: DISCUSSAO A displasia fibrosa ocorre em 7% dos tumores 0sseos benignos, tem sua
etiologia exata desconhecida. A forma monostética é mais comum e ocorre principalmente no femur, tibia, costelas,
mandibula e tmero, menos comum na mao. Os achados radiograficos ndo séo especificos. 5,6,7 A etiologia do tumor
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permanece incerta, mas parece estar ligado a uma unica mutagéo de nucleétido no gene Gsa no brago longo do
cromossoma 20 (20g13.2-em 3), que resulta em uma perturbacdo do processo de diferenciacdo dos tecidos 1,11.
Esta mutacao ocorre em células soméaticas algum momento apés a fecundacao e, portanto, ndo € herdada. O
cromossoma 12 também tem sido implicado na patogénese da displasia fibrosa, mas, até agora, ndo houve
alteragBes cromossOmicas consistentemente demonstradas. As lesdes nos 0ssos longos geralmente aparecem na
metafise como uma expansao intramedular e afinamento do cértex com aparéncia "esmerilada”, mas, dependendo da
extensdo do tecido fibroso e alterag@es displasicas no 0sso, no grau de calcificagdo, os achados podem variar desde
a forma esclerética a radiolucente3,7,8. Clinicamente deve ser feito diagnostico diferencial com varios tumores,
inclusive sarcomas. Radiograficamente, o diagnostico diferencial pode incluir a doenga de Paget, cistos 0sseos
solitarios, cisto 6sseo anuerismatico, encondroma, adamantinoma, osteosarcoma intramedular de baixo grau,
osteofibrodisplasia e tumor de células gigantes3. As alteragdes radiolégicas que sugerem malignidade incluem
regides liticas em zonas anteriormente mineralizadas,,calcificacéo intralesional, rea¢céo periosteal, rompimento da
cortical e crescimento de massa tumoral em partes moles, alguns aspectos destas alteragdes foram vistas no pré-
operatério do caso acima descrito. Ademais vale ressaltar a necessidade de bidpsia para o diagnostico de tumores
0sseos e a transformacao maligna com rapida expansao éssea, que pode ocorrer em cerca de 0,5% dos pacientes
com Displasia Fibrosa monostética e 4% em pessoas portadoras da Sindrome de McCune Albrigth1,2. A
transformacgdo maligna mais comum é o osteosarcoma, outros tumores como o fibrossarcoma, condrossarcoma, ou
histiocitoma fibroso maligno também podem ser encontrados. Histologicamente, o osteossarcoma de baixo grau é
mais celular, é mais atipico e com mais mitoses, com maior atividade do que a displasia fibrosa.Além disso, as
espiculas regularmente espacadas de tecido ésseo visto na Displasia Fibrosa nédo estao presentes no
osteossarcoma2. O tratamento da Displasia Fibrosa para lesdes assintoméaticas e estaveis é o seguimento regular. A
cirurgia esta indicada apenas para bidpsia de confirmagéo, correcdo de deformidades que ocorram, falha de terapia
ndo cirargica, na prevencao de alteracdes patologicas e /ou na erradicacdo de lesBes sintométicas12-14. Nos casos
de fratura, o tratamento pode ser feito com a fixacdo fechada, outras op¢bes de tratamento séo a curetagem,
curetagem e enxerto 6sseo, ou fixacdo interna. Os casos mais extensos podem necessitar de enxerto 6sseo
vascularizado14. CONCLUSAO: No relato de caso descrito trés aspectos chamam a atencéo, o primeiro é a
ocorréncia no membro superior de leséo isolada no segundo metacarpiano, area menos comum desta ocorréncia, a
importancia do diagnéstico diferencial com outras lesdes, entre elas a degenerag¢édo maligna e o tratamento com
sucesso realizado por meio de enxerto dsseo livre de cortical que permitiu o crescimento 6sseo adequado do digito e
a funcionalidade normal da méo.

Bibliografia: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 1. DiCaprio MR, Enneking WF: Fibrous dysplasia:
pathophysiology, evaluation, and treatment. Journal of Bone and Joint Surgery A 2005, 87(8):1848-1863. 2.

Resnick D, Kyriakos M, Greenway GD: Tumors and tumor-like lesions of bone: imaging and pathology of
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fibrous dysplasia of a lumbar vertebral body with secondary aneurysmal bone cyst formation: a case report,” Journal
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Titulo: ESTUDO ANATOMICO DO MUSCULO DE “GANTZER”. CONSIDERAGCOES ANATOMOCLINICAS.

Introducgéo: Objetivo deste trabalho foi avaliar a presenca do musculo de “Gantzer” também chamado de musculo
acessorio do flexor longo do polegar. Estudar suas varia¢cdes anatdbmicas assim como sua inervacao e suas
repercussdes anatbmicas e clinicas como a possibilidade de compressao do nervo interésseo anterior, nervo
mediano e eventual contratura em flexdo do polegar.

Material e Método: Foram dissecados 50 antebracgos de 25 cadaveres pertencentes a disciplina de anatomia da
PUC/SP. 42 antebragos de 21 cadaveres foram previamente preparados com solucéo de formol a 10% e 8pecas de 4
cadaveres foram dissecados a fresco. A disseccéo foi realizada pela incisdo da pele e subcuténeo, abertura da fascia
do antebraco e foram dissecados todos 0s musculos do antebraco. A inervacgado e a vascularizagao dos musculos do
antebraco foram analisadas assim como as variagfes anatémicas observadas. De forma mais detalhada foi verificada
a relagado do musculo de “Gantzer” com o nervo interésseo anterior e nervo mediano.

Resultados: Foi registrada a presenca do musculo de “Gantzer” em 27 dos 50 antebracos dissecadas. Em todos os
casos, este misculo recebia inervacao do nervo inter6sseo anterior. Em 43 pecas originava-se do musculo flexor
superficial préximo a sua origem no cotovelo. Em 5 pecas originava-se da capsula articular da face anterior do
cotovelo pr6ximo ao processo coronoide da ulna, em 2 nas proximidades do epicondilo medial. Inseria-se no flexor
longo do polegar em 48 pecas, em 2 inseria-se no flexor profundo dos dedos. Em 36 casos situava-se posteriormente
aos nervos mediano e inter6sseo anterior, em 14 casos situava-se anteriormente ao nervo inter6sseo anterior e em 2
casos também anterior ao nervo mediano. Em 3 antebragos foi encontrada a duplicagdo do musculo de “Gantzer”.

Discusséao e Conclusdes: Foi observadoque o musculo de “Gantzer” originava-se na maioria das vezes do flexor
superficial dos dedos, podendo se originar da capsula articular nas proximidades do processo corondide da ulna ou
do epicéndilo medial do umero. Inseria-se na borda medial do misculo flexor superficial comportando-se como sendo
um fasciculo acessoério do flexor longo do polegar. Seu trajeto € obliquo em diregao distal, cruzando sobre o nervo
inter0sseo anterior e pode ser o causador da sindrome do nervo inter6sseo anterior como tem sido descrito por
diversos autores.

Bibliografia: Al-Qattan, M. M. Gantzeis muscle: an anatomical study of the accessory head of the flexor pollicis
longus muscle. J. Hand Surg., 275:269-70, 1996. Dellon, A. L. & Mackinnon, S.E. Musculoaponeurotic variations
along the course of the median nerve in the proximal forearm. J. Hand Surg., 725:359-63, 1987. Hemaddy,
M.V.; Subramanya, A.V.; Mehta, |I. M. Occasional head of flexor pollicis longus muscle: a study of its morphology and
clinical significance. J. Postgrad., Med. 59:14-6, 1993. Hill, N. A.; Howard, F. M. & Huffer, B . R. The incomplete
anterior interosseous nerve syndrome. J. Hand Surg., 10A:4-16, 1985. Hollinshead, W. H. Anatomy for
surgeons. New York, Harper & Row, 1964. V. 3. p. 412. Jones, M. & Abrahams, P.H. Incidence and morphology
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Mangini, U. Flexor pollicis longus muscle J. Bone Joint Surg., 42A:467-70, 1960. Oh, C. S.; Chung, I. H. & Koh,
K. S. Anatomical study of the accessory head of the flexor pollicis longus and the anterior interosseous nerve in
Asians. Clin. Anat., 13:434-8,2000. Proudman, T. W. & Menz, P. J. An anomaly of the median artery associated
with the anterior interosseous nerve syndrome. J. Hand Surg., 775:507-9, 1992. Shirali, S.; Hanson,M.;
Branovacki, G.; Gonzalez, M. The flexor pollicis longus and its relation to the anterior and posterior interosseus nerve.
J. Hand Surg., 23B:170-2, 1998. Spinner, M.; Spencer, PS. Nerve compression lesions of the upper extremity: a
clinical and experimental review. Clin. Orthop., 104:46-67, 1974. Tabib, W.; Aboufarah, F. & Asselineau, A.
Compression of the anterior interosseous nerve by Gantzer's muscle. Chir. Main, 20:241-6,2001.
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Titulo: Evaluation of Gracilis Free Functioning Muscle Transfer to Elbow Flexion with Neurotization to the Ulnar Nerve
in Patients with Upper Brachial Plexus Injury

Introducgéo: Brachial plexus injuries are generally quite severe lesions and are associated with a high degree of
persistent functional deficit of the upper limb 1. Treatment options include intra- or extra-plexual neurotizations for
early cases 2, followed by salvation orthopedic treatment, such as stabilizing tendon transfers or athrodesis 3-7.

In a brachial plexus injury with involvement of higher roots, the elbow flexion deficit is a common finding 8.
Movement of the upper limb has the primary function of providing mobility to the hand and fingers, allowing the
fingertips to access different parts of our body and structures placed at a distance. Elbow function is essential to
achieve these goals, especially flexion. The recovery of elbow flexion will depend on the outcome of neurological
reconstruction or muscle transfers. Muscle transfers are indicated when there is no hope for neurological
reconstruction, together with a transferable muscle unit that has viable muscle strength (MRC grade M5) 9-10.
Regarding neurological surgery, in the context of a high brachial plexus injury (C5/C6 with or without C7 injury)
treatment options include ulnar nerve neurotization 11 as the source 12 either directly to the musculo-cutaneus nerve
13-14 when the time between injury and treatment is less than 12 months 15-16, or it can be used as the motor
branch of a free functioning muscle flap, so that it can act as an elbow flexor 17. The free functioning gracilis flap is
the most commonly used muscle for this type of transfer 18-19. Published results for free functioning gracilis muscle
transfer with ulnar nerve neurotization for elbow flexion are still quite scarce 20-22 hindering the correct evaluation of
its role as an alternative to addressing this serious problem, especially when compared to other popular neurotizations
sources like intercostal or spinal accessory nerves 22 25. Therefore the purpose of this study is to present our
experience with free functioning transfer of the gracilis muscle with neurotization to the ulnar nerve in order to gain
elbow flexion in patients with high brachial plexus injury. We hope to provide data that contributes to better define the
correct indication of this type of reconstruction.

Material e Método: In the period between 2005 and 2009 eight patients with brachial plexus injury with involvement of
C5/C6 - associated or not with C7 injury - and elbow flexion deficit characterized by muscular strength less than M1
(7-M0 and 1-M1) were treated with free functioning gracilis muscle transfer for elbow flexion. All patients had full
passive mobility of the elbow. The results for active extension of the elbow, characterized by evaluation of triceps
muscle strength, are as follows: 1-M5, 1-M4, 2-M3, 1-M2, 3-M0. Muscle strength for wrist flexion were 1-M4 and 7-M5.
The follow-up period ranged from 25 to 55 months. Surgical technique of the gracilis muscle transfer for
elbow flexor ~ The surgery was performed through a medial incision in the arm extending into the delto-pectoralis
groove. Through this incision we identified the thoraco-acromial vessels, formed by an artery and two veins. The ulnar
nerve in the proximal segment of the arm was isolated and the epineurium opened followed by the identification of a
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fascicle that had the approximate size of the motor branch of the gracilis muscle. Once we prepared the vascular and
nervous receptor, a curvilinear incision to the anterior region of the elbow was performed, with identification of the
biceps tendon until its insertion into the tuberosity of the radius. Concomitant with the approach of the arm a second
team performed the dissection of the gracilis muscle in the contralateral thigh through a medial incision. In all cases a
planned skin monitor located in the proximal segment of the gracilis were used -only for the purpose of monitoring the
perfusion of the muscle flap, especially in the early postoperative period. The dissection included the ligation of all
secondary pedicles, preserving the proximal pedicle including an artery and two veins, along with a motor nerve
branch from the obturator nerve. The gracilis muscle was removed to its full extent, and before elevation reference
markings points were made in the muscle that define its length - an important step to adjust the muscle final tension.
After ligation of the vascular pedicle and the motor branch, the gracilis muscle was transferred to the arm, with a
proximal suture to the clavicle and anastomosis of one artery and two veins. Finally we sutured the motor branch of
the gracilis to the previously dissected ulnar nerve fascicle. Only after these steps the final suture of the tendon of the
gracilis to the biceps tendon was performed by the Pulvertaft technique, with special attention to tension adjustment
which was performed with reference to the length markings previously made. Following these parameters we
achieved sufficient tension to keep the elbow flexed at about 80 degrees against gravity. Finally, the perfusion of the
flap was monitored observing the skin flap from the gracilis muscle. The patient was then immobilized with 90 degrees
of elbow flexion, which was maintained for at least 4 weeks when functional rehabilitation was initiated, characterized
by passive movement of the joints. At the slightest evidence of gracilis muscle contraction active strengthening
exercises were initiated.

Resultados: The operated cases were followed for a period of at least 25 months with a maximum of 55 months
(mean 33 months). Patients had an interval between surgery and the initial plexus injury of at least 13 months, up to
60 months. The age of patients ranged from 6 to 44 years. The results for muscle strength obtained after transfer
of the gracilis muscle were as follows: M5 in 1 case, M4 in 5 cases, M3 in 2 cases. The elbow range of motion after
the gracilis muscle transfer ranged from 80 to 130 degrees with an average of 104 degrees. Three patients
presented signs of co-contraction after elbow flexion rehabilitation (cases 1, 2, 3) characterized by simultaneous
contraction of the flexor and extensor muscles of the elbow, which allowed maintenance of a static flexion of the elbow
but led to absence of active elbow motion. The first signs of reinnervation of the gracilis muscle occurred
between the fourth and eighth months postoperatively (average of six months), and maximum strength was achieved
at a maximum of 18 months, after which we observed no significant gain in strength in any of the cases studied.

Discusséao e Conclusdes: Brachial plexus injuries have very diversified ways of presenting itself, since the lesion
depends on injury pattern and level of involvement. The reconstruction for this type of injury will be determined by
remaining nerves and musculotendinous structures. Higher brachial plexus injury represent a large contingent of
cases, in which we observe functional impairment of the shoulder girdle and especially flexion deficit of the elbow,
while the function of C8-T1 roots are preserved and therefore we have satisfactory flexion of the hand and wrist in
addition to normal intrinsic muscles of the hand. In these cases reconstructions options are broader, and thus the
functional outcome is more favorable. Narakas 26, in 1977, emphasizes that the restoration of elbow flexion is the first
objective to be obtained when seeking to reconstruct the brachial plexus. Time of injury is an important variable
to be accessed when considering treatment options of brachial plexus injuries. The literature does not uniformly agree
to when should the surgeon consider nervous repair 1,16, 27-29 mainly because of the degenerative process the
muscles distal to the lesion undergo, particularly the myoneural junction. We believe that after one year the chances of
success with this procedure are very small and therefore we must consider reconstructive surgery that include local or
free muscle transfers, the latter using neurotization. In our study the minimum time between trauma and free muscle
transfer was 13 months and we consider that to be long enough to discard the use of unpredictable motor units.

Orthopedic surgeries that can restore elbow flexion include latissimus dorsi transfer 30, triceps 4, pectoralis
major 5, 6 and forearm flexor-pronator transfer 7. Late neurological surgeries include free muscle transfer with
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neurotization to the spinal accessory nerve, intercostal, phrenic and even contralateral C7. The results with this type of
procedure is quite variable 16, 19,22,31,32 and we observe a slight tendency to favor the use of the intercostal
nerve.16, 33  The muscle best suited for free transfer to elbow flexion is the gracilis 19, 24. Its anatomical attributes
(filiform, ideal length, ease of dissection) and especially the constant neurovascular pedicle guarantee its good
adaptation to the recipient bed and versatility for neurovascular anastomoses 34. In our cases we used the
thoracoacromial trunk as recipient vessel which facilitated the proximal suture of gracilis muscle to the clavicle using a
bone anchor. This positioning allowed us to fine-tune the tension of the gracilis muscle at the time of the suture to the
distal biceps tendon. The final tension adjustment of the gracilis is a crucial step for favorable outcome and after fixing
it proximally the vascular-nervous pedicle is protected from traction by the time we adjust the tension distally, to the
biceps tendon. The dissection of the motor branch of the gracilis muscle in its entire length (to the origin of the
obturator nerve fascicle) and of the ulnar nerve (in order to obtain a length of about 5 cm) allows direct nerve suture
without tension and avoids the use of nerve grafting - several studies showing that the use of grafts are an important
factor for the poor prognosis of neurotizations 16. In all our cases we used only one fascicle of ulnar nerve,
which seemed sufficient considering the diameter of the motor nerve of the gracilis muscle. The good results obtained
with the Oberlin surgery reported in the literature give us support for the significant gain of elbow flexion, together with
the low morbidity at the donor nerve as we did not observe any complaint about hand functional deterioration after
surgery. The evaluation method for flexion strength gain was the Medical Research Council (MRC) 9 and
range of motion. We observed in our sample that muscle strength had not always a direct correlation with range of
motion, possibly due to differences in body structure. In our series, in only one case the amplitude was less than 90
degrees. Chuang (1996) reports best results with the use of intercostal nerve compared to the spinal acessory
nerve, taking in consideration that by his report it was necessary to use a nerve graft in the latter technique.

Sungpet was the first to report on the use of a fascicle of the ulnar nerve to motor a free gracillis transfer, with
description of three cases with high C5/C6 brachial plexus injuries in which the author describes results of at least M4
(MRC) elbow flexion (follow-up 33 weeks), that the author justifies as being due to the small distance needed to nerve
growth. Unlike the technique used by us, the author performed the anastomosis to the brachial artery and cephalic
vein. We believe that the positioning of the pedicle more proximally and the anastomosis to the thoracoacromial trunk
allow a better adjustment of the gracilis muscle tension throughout the arm. Free functioning transfer of the gracilis
muscle for elbow flexion with neurotization to the ulnar nerve in patients with high brachial plexus injury is a reliable
procedure, consistently improving flexion strength and range of motion with low donor site morbidity.

Bibliografia: 1. Terzis JK, Vekris MD, Soucacos PN. Outcomes of brachial plexus reconstruction in 204 patients with
devastating paralysis. Plast Reconstr Surg 1999;104:1221-40. 2. Chuang DC. Brachial plexus reconstruction
based on the new definition of level of injury. Injury 2008;39 Suppl 3:523-9. 3. Ihara K, Kido K, Shigetomi M, Kawai
S, Doi K, Sakai K. Experience with the pedicled latissimus dorsi flap for finger reconstruction. The Journal of Hand
Surgery 2000;25:668-73. 4. Hoang PH, Mills C, Burke FD. Triceps to biceps transfer for established brachial
plexus palsy. J Bone Joint Surg Br 1989;71:268-71. 5. Atkins RM, Bell MJ, Sharrard WJ. Pectoralis major transfer for
paralysis of elbow flexion in children. J Bone Joint Surg Br 1985;67:640-4. 6.  Alnot JY, Abols Y. [Restoration of
elbow flexion by tendon transfer in traumatic paralysis of the brachial plexus in adults. Apropos of 44 injured patients].
Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1984;70:313-23. 7. Brunelli GA, Vigasio A, Brunelli GR. Modified
Steindler procedure for elbow flexion restoration. J Hand Surg Am 1995;20:743-6. 8.  Flores LP. [Epidemiological
study of the traumatic brachial plexus injuries in adults]. Arq Neuropsiquiatr 2006;64:88-94. 9. Bhardwaj P, Bhardwaj
N. Motor grading of elbow flexion - is Medical Research Council grading good enough? J Brachial Plex Peripher Nerve
Inj 2009;4:3. 10. Compston A. Aids to the investigation of peripheral nerve injuries. Medical Research Council:
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Venkatramani H, Bhardwaj P, Faruquee S, Sabapathy SR. Functional outcome of nerve transfer for
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Titulo: Transferéncia do Musculo Trapézio Inferior para ganho da rotacéo externa do ombro em pacientes com leséo
do plexo braquial.

Introducao: A mobilidade urbana é um problema diério nos grandes centros. O nimero de vitimas dos acidentes de
transito vem aumentando consideravelmente, principalmente quando relacionados aos usuarios de motocicleta.
Concomitante a essa realidade, temos observado aumento proporcional do nimero de pacientes com lesdo de plexo
braquial. O plexo braquial € uma regido particularmente critica do sistema nervoso periférico quanto a sua exposi¢ao
ao trauma. Devido as suas especiais relagdes anatdbmicas com as estruturas moveis do pescogo e do ombro pode
apresentar padrdes clinicos diversos baseados na topografia das raizes acometidas. Estudos demonstram que 10%
a 20% das lesdes do sistema nervoso periférico envolvem o plexo braquial. Dessas, de 80 a 90% s&o devidas aos
traumas auto/motociclisticos. 1,2 Apesar dos inlmeros avangos na cirurgia neurolégica, principalmente relacionado
ao uso das neurotizacdes, o retorno funcional é muitas vezes parcial, e as op¢des de cirurgias ortopédicas
complementares néo apresentam ganho funcional satisfatério do membro acometido. Uma situagdo comum € a dos
pacientes que apos processo de reconstrucdo do plexo apresentam ganho da flexdo do cotovelo, contudo mantendo
déficit de rotacdo externa do ombro o que dificulta a excursédo do antebraco e méo no movimento de flexdo do
cotovelo. As opcles para restaurar a rotacdo externa nestes casos sao limitadas, portanto alternativas para solucéo
deste problema tem grande relevancia e devem ser sempre consideradas.3-6 Nos pacientes com leséo total do plexo
braquial a maioria dos misculos da regido escapular estéo paralisados, diminuindo as chances de transferéncias
musculares locais. O nervo espinal acessorio (XI par craniano), em geral, esta preservado, garantindo a inervacgao
do musculo trapézio, que pode ser utilizado como uma unidade muscular para transferéncia visando a restauragdo de
movimentos na regido escapular. A maioria dos trabalhos até o momento tem dado énfase a melhora da abducéo do
ombro para qual, a musculatura do trapézio superior tem sido utilizada com resultados variaveis. Enquanto a porgao
inferior, tem sido objeto de estudos anatdmicos e clinicos para sua utilizacdo na tentativa de recuperar a rotagao
externa do ombro. Neste Ultimo caso, existem poucos estudos até o momento que relatam o uso desta transferéncia,
sendo observadas variagcdes em termos da melhor forma de estender o alcance deste misculo para junto de seu
ponto de insercéo distal.7-15 O presente estudo teve como intuito avaliar o resultado funcional da transferéncia do
segmento inferior do masculo trapézio, em pacientes com lesdo do plexo braquial, visando a restauragéo da rotacéo
externa, utilizando uma extensao fascial que permita a sua sutura no Umero proximal. Secundariamente foi avaliado o
ganho de movimento das articulacdes do ombro e cotovelo e quantificada a melhora da qualidade de vida.

Material e Método: O presente estudo apresenta uma serie de casos retrospectiva com pacientes submetidos a
transferéncia muscular do trapézio inferior para melhora da rotacao externa e estabilizacdo do ombro baseada na
técnica de Elhassan e Bertelli. Foram avaliados 22 pacientes, sendo que 14 apresentavam parametros para a
realizagdo do protocolo. Destes, 12 foram submetidos ao procedimento cirdrgico no periodo de julho de 2011 a Julho



ANAIS MAO 2014

de 2013 no Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(FMUSP) sendo 10 avaliados por esse trabalho. Os critérios de inclusédo do estudo foram pacientes com mais de um
ano de lesdo traumatica de plexo braquial em diferentes niveis e que apresentavam amplitude de movimento passiva
(ADM), partindo do neutro de no minimo 90° de flexao do cotovelo, 15° de rotagdo externa do ombro passiva, forca
muscular do biceps M4 ou superior e mobilidade livre da articulagcdo escéapulo-umeral. Os critérios de exclusédo
foram: tempo inferior a 1 ano de lesdo do plexo braquial, pacientes submetidos a procedimentos com a utilizacdo do
nervo acessorio para reconstrugdo nervosa, pacientes pouco colaborativos e com dificuldade de compreensao do
protocolo de reabilitacdo. A técnica cirdrgica utilizada era realizada com o paciente sob anestesia geral, posicionado
em decubito lateral sob o lado nédo afetado com o antebrago apoiado em mesa cirdrgica auxiliar mantendo a abducao
do ombro, foto 1. A via de acesso na pele era realizada em linha paralela 2cm abaixo da espinha da escépula
partindo do rebordo posterior do musculo deltoide em dire¢do ao processo espinhosos de T6, foto 2. Apds incisdo na
pele e subcutaneo, o intervalo entre a por¢do média e inferior do masculo trapézio era identificado pelo sentido e
contragdo das fibras musculares através de estimulo elétrico intraoperatério. Realizada a identificacdo dos do n.
acessorio através de dissecc¢do romba realizada junto as fibras transversas do musculo trapézio inferior localizadas a
2 cm da borda medial da escpula e em linha com sua espinha 6ssea, foto 3. Iniciada a eleva¢do do musculo pela
porcéo superior em linha com a espinha da escapula e inferiormente até o seu limite terminal distal, preservando a
insercdo muscular junto aos processos espinhosos dorsais. Procedemos a dissec¢do de lateral para medial
elevando junto a fascia muscular estendida, com cerca de 5 cm, em linha com o misculo trapézio inferior tendo como
limite superior a borda inferior da espinha da escépula e limite lateral a borda posterior do musculo deltoide. Ao
avancar a dissec¢édo em direcdo a borda medial da escépula, cuidado era tomado na disseccéo de planos profundos
evitando a liberacdo do musculo romboide da regido medial da escapula mas liberando o0 mesmo do musculo trapézio
localizado superficialmente, foto 4. Apos essas etapas era realizada a sutura do tendao do muasculo infraespinal com
a porc¢ao inferior do musculo trapézio através de pontos do tipo pulvertaft, com o ombro em abducéo de 900 e rotagédo
externa maxima, foto 5 e 6. Apds hemostasia rigorosa era realizado o fechamento por planos e apés o curativo era
realizada a colocacao da ortese previamente confeccionada mantendo o ombro em abducéo de 900 e rotagdo
externa maxima, foto 7. O protocolo de reabilitacéo foi realizado com o ajuste progressivo da abducéo e rotagédo
externa do ombro apds a cirurgia com diminuigdo gradativa durante o periodo de seis semanas. Esse periodo de
tempo, segundo Indiana, é preconizado para permitir a cicatrizacdo do tendédo e evitar o alongamento do mesmo.
Com a reducéo progressiva da rotacéo externa e abducéo na értese foram iniciados exercicios gradativos para ganho
de for¢ca e manutencdo da ADM das articula¢des, seguindo o protocolo observado na tabela abaixo: Foram utilizados
para seguimento pré e pos operatorio as medidas goniométricas da flex@o, extenséo, abduc¢éo, rotacéo interna e
externa do ombro e a flexo/extensdo do cotovelo. Além desses parametros foram avaliadas as medidas de forga
muscular manual (Escala Lovett)16, a classificacdo de Malletl7 e o questionario Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH)18-20, sendo essas aferi¢cdes realizadas durante: a triagem pré-operatéria e com seis meses de pos-
operatério, por um Unico avaliador para evitar viés na analise dos resultados. Foi realizado estudo estatistico
descritivo dos dados obtidos, através de variaveis qualitativas (testes de funcao e forga) e quantitativas (mobilidade
ativa e passiva do ombro e cotovelo). Os dados foram catalogados e analisados pelo programa Microsoft Excel,
sendo utilizados os testes de Mann-Whitney Test e T test para as variaveis quantitativas e os testes do qui-quadrado
e teste exato de Fisher para as variaveis qualitativas, sendo considerados estatisticamente significativos quando p <
0,05.

Resultados: Todos os pacientes foram avaliados em 2 periodos: pré-operatério e com 6 meses de pds-operatério,
sendo sua amplitude de movimentos das articulac6es do ombro e cotovelo acometidas pela lesdo do plexo braquial
avaliadas através da goniometria. Foi calculada a média do ganho de amplitude de movimento das articulagBes
avaliadas tanto no movimento ativo quanto passivo, demonstradas no gréafico 1. A andlise estatistica através dos
testes de Mann-Whitney Test e T test apresentaram como resultado para a movimentacgéao ativa: flexdo p 0,046,
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extensdo p 0,891, abducéo p 0,026, rotacdo externa p 0,220, rotagdo interna p 0,196. A andlise da amplitude de
movimento passiva do ombro apresentou como resultado: flexdo p 0,686, extenséo p 0,112, abducéo p 0,738,
rotacdo externa p 0,196, rotacdo interna p 0,102. A avaliacdo do cotovelo demonstrou em relagdo a movimentacao:
flexdo ativa p 0,940, extensao ativa p 0,593, flexdo passiva p 0,262, extensao passiva p 0,577. A avaliacdo da
melhora da qualidade de vida com 0 DASH obteve incremento pois 0s pacientes na avaliacao inicial apresentavam
média de 46,57 pontos caindo para 26,74 com 6 meses de pds operatério, sendo essa melhora estatisticamente
significativa com p 0,008. O critério utilizado na analise da escala de Mallet e na escala de forca muscular Lovett
para definir a melhora do parédmetro avaliado foi 0 ganho de 1 ponto na comparacao do desempenho pré-operatério
com o pos-operatorio, sendo esses valores submetidos ao teste exato de Fisher que ndo demonstrou alteragfes com
relevancia estatistica para os dois parametros. Os dados com relacdo a escala de Mallet foram representados no
grafico 2 abaixo.

Discusséao e Conclusdes: Até o presente momento existe pouca informagéo e consenso para guiar o cirurgido na
dificil tarefa da reconstrucgéo tardia do ombro ap0s leséo total do plexo braquial. Nossa populacgéo de estudo
apresentava pacientes com leséo do plexo braquial, e que de alguma forma recuperaram a flexdo do cotovelo, porém
com auséncia de rotadores externos este movimento tornava-se menos efetivo para alcancar e manusear objetos e
principalmente no gasto de energia ao atritar o segmento distal do membro superior na regido do abdome. A
auséncia dos rotadores externos do ombro, principalmente o muasculo infraespinal e redondo menor, nos faz
considerar a transferéncia muscular para recuperar essa fungao, sendo utilizados para tal na populagéo pediatrica, os
musculos grande dorsal e redondo maior. Porém, na lesé@o traumatica do adulto esses musculos ndo séo candidatos
a transferéncia devido ao seu acometimento junto a lesdo inicial. Para a realizacédo da transferéncia proposta €
necesséaria compreensao da bases biomecéanicas como: vetores de for¢a, tensdo e excursdo da musculatura da
cintura escapular, buscando a transferéncia muscular que seja mais compativel com a musculatura a ser substituida,
dessa forma a musculatura do trapézio inferior torna-se opgao interessante.15 A principal indicagdo para a
transferéncia da porgéo inferior do misculo trapézio é a perda completa da rotacao externa do ombro. Os pré-
requisitos para a transferéncia seguem o principio basico de tenséo semelhante, excursdo compativel, forca minima
do musculo a ser transferido M4 e a integridade do nervo espinal acessorio, pois 0 mesmo inerva a porcéo inferior do
musculo trapézio.14  Uma das dificuldades para a execug¢édo deste procedimento é de como podemos atingir o
Uumero proximal visando estabelecer o ponto de insercdo. Elhassam propde o uso de enxerto de fascia latal4, ja
Bertelli apresenta a extensdo do musculo trapézio inferior com tecido fascial21, obtido ao longo masculo infra-
espinhoso. A técnica por nés utilizada segue o preconizado por Bertelli, com retirada de uma fita fascial com
aproximadamente 4 cm de largura, sendo esta suficiente para assegurar um tensionamento adequado do musculo
trapézio inferior. A forca muscular ndo obteve resultados estatisticamente significativos provavelmente devido ao
namero pequeno de pacientes que fizeram parte desse estudo, sendo necessario o prosseguimento do protocolo
visando o incremento de casos operados. Foi observada melhora nos parametros de flexdo do ombro ativa p 0,046 e
abducéo do ombro ativa p 0,026. Apesar dos outros parametros avaliados ndo serem estatisticamente significativos
foi observada melhora importante no ganho médio de rotagéo externa ativa e passiva, 170 e 140 respectivamente e
ganho de abducéo ativa e passiva de 130 e 140 respectivamente. A melhora desses pardmetros pode em parte ter
contribuido para a estabiliza¢do da articulagdo glenoumeral o que reflete uma melhora clinica e funcional
corroboradas pela avaliacdo do DASH com p de 0,008. Os dados obtidos foram muito proximos ao observado por
Elhassam et al em seu estudo sobre transferéncias musculares na leséo do plexo braquial.22 Portanto, com o
presente estudo, podemos inferir que a transferéncia da porcéo inferior do musculo trapézio inferior para a melhora
da rotacdo externa e estabilizacdo do ombro é um procedimento benéfico e que pode melhorar a amplitude de flexdo
e abducdo do ombro ativa e proporcionar melhora da qualidade de vida dos pacientes submetidos ao procedimento,
levando a um menor gasto de energia proporcionado pela melhora da amplitude de rotacéo externa, o que diminui o
atrito do antebraco e mé&o no tronco ao realizar o movimento de flexdo do cotovelo. As limitagdes do estudo foram o



ANAIS MAO 2014

pequeno nimero de pacientes submetidos ao procedimento, curto periodo de seguimento pés-operatério, dificuldade
de adeséo e compreenséo do protocolo de tratamento e a falta de trabalhos prospectivos na literatura para
comparacdo dos resultados encontrados. Novos trabalhos com ndmero maior de pacientes operados e com tempo
de seguimento maior sdo necessarios. Esse estudo teve por intuito iniciar as discussdes sobre uma nova abordagem
de uma patologia limitante e com poucas op¢des de reconstrucao.
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Titulo: Median nerve transfer versus ulnar nerve transfer for biceps reinervation in C5-C6 and C5-C7 brachial plexus
injuries: retrospective analysis of 25 consecutive patients.

Introducdo: The transfer of a motor fascicle of the ulnar nerve to the biceps became one of the most performed
procedure to restore biceps function in patients with upper brachial plexus injuries, since Oberlin first description.12
Such popularity among surgeons worldwide has being justified through a considerable amount of literature reporting
anti-gravity biceps recovery in approximately 90 percent of the patients operated within one year of injury. 2,3, 5, 7, 15
Along its reliability, the Oberlin transfer is an easy and reproducible procedure. In 2003, Sungpet et al described the
same type of nerve transfer to the biceps using the median nerve instead of the ulnar nerve as a donor, in patients
with upper brachial plexus lesions.14 Few years later, Nath, Lyons and Bietz reported their experience on 40
consecutive cases of median nerve transfer to the biceps in C5-C6 injuries.11 The percentage of biceps recovery was
similar to the original Oberlin procedure and there were no permanent median nerve deficits. The former authors
noticed that the median nerve transfer was easier to perform than the ulnar nerve transfer because the median nerve
was consistently larger and closer to the biceps branch. The objective of this study was to retrospectively compare the
results of ulnar and median nerve fascicle transfer to the biceps, in terms of elbow flexion recovery and donor nerve
morbidity. In addition, we present our results with the median nerve fascicle transfer in C5-C7 injuries.

Material e Método: Between March 2007 and July 2013, we operated on 25 consecutive patients with partial brachial
plexus injuries (C5-C6 and C5-C7). All patients had biceps strength M < 1 at the time of intervention and therefore
either a ulnar nerve or a median nerve fascicle transfer to the biceps motor branch was performed along other nerve
procedures. All procedures were performed under general anesthesia with the patient in prone position. The transfer
of a motor fascicle of the ulnar or median nerve to the biceps was performed through a 8 cm longitudinal incision at
the medial aspect of the arm, starting from the anterior axilar line. The musculocutaneous nerve was identified under
the biceps and its motor branch was tagged and stimulated (3 mA) to confirm the absence of biceps contraction. Than
the median and ulnar nerves were explored through the same incision. Each nerve was stimulated sequentially at the
antero-medial portion to check and compare the strength of wrist and finger flexors. If the contraction of the muscles
innervated by the ulnar nerve was stronger, the correspondent fascicle of the ulnar nerve was used as a donor.
Conversely, if the contraction of the muscles innervated by the median nerve was stronger, the correspondent fascicle
of the median nerve was used as a donor. If the stimulation of the median and ulnar nerve was similar, than a fascicle
of the median nerve was chosen due to its large caliber and shorter distance to the targeted biceps branch. At this
point, the biceps branch was sectioned proximally and the selected fascicle of the median or ulnar nerve was cut more
distally and sutured with the distal stump of the biceps branch with 10-0 nylon under the microscope. Fibrin glue was
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routinely applied for suture augmentation. We retrospectively reviewed these patients and divided them in two groups
according to witch nerve, either ulnar or median nerve, was used as a donor of motor fascicle to the biceps: Group 1
(ulnar nerve transfer) and Group 2 (median nerve transfer). (Tables 1 and 2) Two patients with a follow-up less than
three months were excluded from the analysis. Eight patients were included in Group 1. All patients were male with an
average age of 23,4 years (from 17 to 29). The level of injury was C5-C6 in five patients and C5-C7 in three patients.
The time interval between the injury and the surgery was 7,7 months in average, ranging from 5 to 12 months. The
transfer of a fascicle from the ulnar nerve to the biceps branch was performed alone in 5 of 8 patients. A
supraclavicular exploration of the brachial plexus was performed in all but one patient due to the long elapsed time
between the injury and the surgery (19 months). Concomitant nerve procedures were done in 3 of 8 patients: sural
cable grafting from C5 to the upper trunk in two patients, spinal accessory nerve transfer to the supraescapular nerve
in two patients and radial nerve transfer to the axilar nerve in one patient. Fifteen patients were included in Group 2.
All patients were male with an average age of 30,2 years (from 18 to 49). The level of injury was C5-C6 in six patients
and C5-C7 in nine patients. The time interval between the injury and the surgery was 11,6 months in average,
ranging from 4 to 19 months. The transfer of a fascicle from the median nerve to the biceps branch was performed
alone in 5 of 15 patients. A supraclavicular exploration of the brachial plexus was performed in 13 of 15 patients. In
the remaining two patients, the plexus was not approached due to the long elapsed time between the injury and the
surgery (> 15 months). Concomitant nerve procedures were done in 11 of 15 patients: sural cable grafting from C5 to
the upper trunk in one patient, spinal accessory nerve transfer to the supraescapular nerve in five patients, phrenic
nerve transfer to the supraescapular nerve in two patients and radial nerve transfer to the axilar nerve in three
patients. Results were statistically evaluated using either MiniTab16, Stats90 or Primer programs. We performed the
T-test to analyze if there were statistical differences between the two groups regarding age, time between the lesion
and surgery and the mean follow up. Fisher’s exact test was used to compare the proportion of patients that regained
M = 3 and M = 4 biceps between the two groups and between different levels of injury.

Resultados: In Groupl, the mean follow-up period was 21,3 months , ranging from 3 to 50 months. Elbow flexion
against gravity (BRMC = 3) was achieved in seven of eight (87,5%) patients. Among them, four of eight (50%) patients
were considered to have an excellent biceps recovery (BRMC = 4). Five of five (100%) patients with C5-C6 injury
achieved biceps = M3 while two of three (66,7%) patients with C5-C7 injury achieved biceps = M3. There was no
transitory or permanent donor nerve deficit in any of the eight patients. In Group 2, the mean follow-up period was
18,4 months , ranging from 5 to 46 months. Elbow flexion against gravity (BRMC = 3) was achieved in 13 of 15
(86,6%) patients. Among them, 11 of 15 (73,3%) patients were considered to have an excellent biceps recovery
(BRMC = 4). Four of six (66,7%) patients with C5-C6 injury achieved biceps = M3 while seven of nine (77,7%) patients
with C5-C7 injury achieved biceps = M3. There was no permanent donor nerve impairment in any of the 15 patients.
Only one patient experienced some numbness at the thumb and index pulp together with a paralysis of the FPL and
FDP. However these symptoms were transient and resolved spontaneously within three months. Although four of 23
patients in both groups had an interval between the injury and the surgery > 12 months, all of them regained a M4
biceps. Both groups were similar regarding the time elapsed between lesion and surgery (p=.371, T-test) and the
follow-up period (p=.639, T-test), but the mean age was significantly higher in the median nerve group (p=.032, T-
test). The percentage of patients that recovered biceps = M3 and biceps = M4 among the two groups were no
statistically significant (p=.999 and p= .371, Fisher’s exact test). Focusing on the level of injury and not on the type of
nerve transfer we also did not observe statistical differences between patients with C5-C6 and C5-C7 injuries in terms
of elbow flexion recovery. Nine of 11 (81,8%) patients with C5-C6 injury achieved biceps = M3 while nine of 12 (75%)
patients with C5-C7 injury achieved biceps = M3 (p= .999, Fisher’s exact test). Biceps = M4 was achieved in 8 of 11
(72,7%) patients with C5-C6 injury and 7 of 12 (58,3%) patients with C5-C7 injury (p= .667, Fisher’s exact test).

Discusséao e Conclusdes: The ulnar nerve is still more frequently used than the median nerve as the donor for the
biceps transfer, even though some authors have demonstrated that the median nerve transfer is technically easier to
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perform.11,14 One of he reasons for that may be concerns about the integrity of the motor component of the median
nerve in C5-C7 injuries which could lead to suboptimal results of biceps recovery. More recently, the median nerve
has being transferred to the brachialis in combination with the ulnar nerve transfer to the biceps, in the so called
double nerve transfer for elbow flexion.6,9,10,13,16 Nevertheless, the double transfer has also being restricted in
most of theses studies to patients with C5-C6 injuries for the same above mentioned reasons. In our study, nine
patients with C5-C7 injuries were submitted to a median nerve transfer to the biceps. Anti-gravity biceps was
achieved in seven of nine of these patients and M4 strength in five of nine. One of the patients had a M2 biceps but
only with five months of follow-up. The other one had a M2/3 biceps at his last evaluation, 20 months after the surgery.
It's important to emphasize that all nine patients were clinically evaluated pre-operatively for median nerve motor
function and they all had normal or near normal strength of the tested muscles (FCR, FPL, FDP of the long and index
fingers). During the transfer, the integrity of the median nerve was also checked through direct nerve stimulation and
observation of strong muscle response. These results are so not difficult to explain since the contra lateral C7 have
being used by several authors as a donor nerve for complete plexus injuries without any noticeable contra lateral
median nerve deficits.4, 8 Sural nerve grafting from C5 to the upper trunk was performed at the same time of the
nerve transfer in two patients in Group 1 and in one patient in Group 2, and may have impacted elbow function
recovery. In fact, those patients had the best results with all of them regaining quite strong biceps contraction (M4+).
All of them recovered M3 biceps around six months after surgery, which was considered too early for nerve grafting
alone. Elbow flexion was clearly activated by wrist flexion in both cases. Better outcomes in patients with partial
brachial plexus injuries submitted to intra-plexus repair with nerve grafting and concomitant shoulder and elbow
neurotizations has been previously published by other authors.1 There was no statistically significant difference
between the two groups regarding anti-gravity elbow flexion (87,5% in Group 1 versus 86,6% in Group 2), although
there was a trend towards group 2 in terms of stronger biceps (BRMC 2 4) recovery in a high percentage of cases
(50% in Group 1 versus 73,3% in Group 2). There was also no statistical difference when we compared anti-gravity
elbow flexion between patients with C5-C6 and C5-C7 inside each group and also among all patients in both groups.
That was an interesting finding since less extensive injuries should had better results. This may be explained because
in this study we are only comparing biceps recovery and not global upper limb function. Permanent neurological
deficits in both ulnar and median nerves did not occur in any of the patients. Only one patient had a transient sensory-
motor deficit in the thumb and index finger in group 2. The lack of permanent functional deficits in both median and
ulnar nerves is unanimous among authors who perform those transfers.11,12,15 According to our results and others,
the median nerve transfer to the biceps it's a viable and safe alternative to the more popular ulnar nerve transfer
(Oberlin).11,14 More interestingly, we observed that even in C5-C7 injuries with intact motor function of the median
innervated muscles, the procedure yielded similar good results. Therefore we can expand the indications of the
median nerve transfer in this fairly common group of patients, which accounts for a significant proportion of brachial
plexus injuries. This was a retrospective non-randomized study with a quite small number of patients in the ulnar
nerve transfer group. However, it was the first one to compare the ulnar and the median nerve as a donor for the
biceps motor branch transfer. In addition, it was the first study to address the feasibility of doing a median nerve
transfer in patients with C7 involvement but clinically intact median nerve function. A controlled prospective
randomized study comparing ulnar and median nerves as donors for biceps re-innervation is currently being
conducted in our institution and we hope to publish our results in the near future.
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Titulo: Lower trapezius muscle transfer for external shoulder rotation: assessing the viability and anatomical
parameters of three techniques

Introducao: External shoulder rotation is essential for everyday activities that involve the upper limbs; therefore, any
limitation to this motion results in significant functional impairment.1 External shoulder rotation is affected by
(traumatic or obstetric) brachial plexus injury and massive rotator cuff tears.1,2 Latissimus dorsi tendon transfer is the
most widely used treatment for massive and irreparable tears of the rotator cuff to repair external shoulder rotation
limitations among patients younger than 65 years old without signs of degenerative changes to the glenohumeral joint.
This therapeutic option is associated with satisfactory outcomes with regard to active shoulder elevation and pain
relief.3-6 However, latissimus dorsi transfers have certain limitations. Its action vector differs from that of the
infraspinatus; thus, the potential gain in external rotation is limited.4 In cases in which the subscapularis muscle is
injured, a transfer might cause shoulder subluxation, pain, and functional limitation; therefore, it is contraindicated as a
single treatment.7 Lower trapezius transfers have been performed in patients with obstetric palsy8 or brachial plexus
injury as an alternative to latissimus dorsi transfers.9 The action vector of the lower trapezius is similar to that of the
infraspinatus muscle, and the outcomes for external rotation are promising.8,10,11 However, its distal reach in the
greater tuberosity has not been investigated, and results are needed for tendon grafting and immobilization in cases of
abduction and external rotation.9 The combined treatment including the transfer of the lower trapezius origin might
increase the distal reach of the insertion, but this procedure has not been described in the literature. The present
study describes the anatomical parameters and viability of three trapezius transfer techniques using cadaveric
models: transfers of the lower and transverse portions, the lower portion alone, and the origin and insertion of the
lower portion.

Material e Método: Twelve shoulders from six randomly selected fresh-tissue cadavers were used. Three surgical
techniques were performed in each shoulder. Always following the same order, we transferred the lower and
transverse portions together (Group 1), the lower portion alone (Group 2), and the origin and insertion of the lower
portion (Group 3) in sequence. The anatomical parameters were assessed immediately after each transfer. Surgical
techniques The cadavers were placed in a ventral decubitus, and the surgical site was exposed using a posterior
approach that provided wide exposure. (Figure 1) The lower and transverse portions of the trapezius were detached
together in Group 1. The transverse portion was separated from the upper portion at the scapular spine. The insertion
was resected together with the distal aponeurosis of the trapezius, without including the deltoid fascial tissue or bone
fragments. The posterolateral corner of the acromion was used as parameter of the outermost resection limit (Figure
2). The tendon was repaired using continuous non-absorbable suture and the raised muscle was detached from the
infraspinatus, deltoid, and rhomboid muscles. The lower level of the transfer corresponded to the lower scapular
margin. The accessory nerve was identified and marked, as were the remainder of the reference points described
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below, and the deltoid origin at the scapular spine was released. The viability of the transfer to the greater tuberosity
was assessed and rated positive when the tendon reached the posterior aspect in the insertion topography of the
infraspinatus. The lower trapezius of Group 2 was detached from the transverse portion and transferred alone.
Finally, the origin of the lower trapezius next to the spinous processes was released in Group 3 and then attached to
the medial scapular margin using transosseous sutures (Figure 3). The stages involving distal portion repair, soft-
tissue dissection, and greater tuberosity transfer viability assessment were performed similarly for all groups.
Outcomes and anatomical variables Primary outcome Transfer viability with the arm adducted during internal rotation
(hand on the abdomen) and maximum scapular retraction Secondary outcome Transfer viability with the arm
adducted during internal rotation (hand on the abdomen) and maximum scapular protraction Anatomical parameters

Table 1 describes the anatomical parameters assessed under maximum scapular protraction and before the
transfer. The integrity of the spinal accessory nerve was assessed before and after the three tendon transfer
techniques were performed. Statistical analysis An a priori sample size was calculated based on 80% power and 5%
Type | error. We hypothesized that the techniques corresponding to Groups 2 and 3 would exhibit suture viability in
30% of the sample, and the technique corresponding to Group 1 would exhibit suture viability in at least 90% of the
sample. Therefore, 10 shoulders were needed. This calculation was performed using an online tool available at
www.stattool.net. Data normality was investigated using the Shapiro-Wilk test, and the homogeneity of the group
variance was examined using Levene’s test. The continuous and categorical variables were described as either
means with ranges or medians accompanied by an interquartile range, respectively. The chi-square test was used to
analyze the primary and secondary categorical outcomes (i.e., the number of viable sutures among the investigated
techniques). Data analyses were performed using SPSS 19.0 for Windows.

Resultados: Five cadavers were male, and one was female. Their mean age, height, and weight were 63 (53-83)
years old, 165.66 (160-173) cm, and 56.2 (48.2-68) kg, respectively. Table 2 describes the anatomical parameters
measured before the tendon transfers with maximum scapular protraction. The average location of the spinal
accessory nerve and its associated vascular pedicle was 3.25 (1.5-4) cm to the medial margin of the scapular spine.
Suture viability with the upper limb in adduction and the scapula in maximum retraction during internal rotation was
found in 42% (5/12) of the Group 1 cases (i.e., the transfer of the distal insertion of the lower and transverse portions
of the trapezius). The tendon did not reach the greater tuberosity in any Group 2 case (i.e., the transfer of the lower
trapezius alone). Suture viability was found in 58% (7/12) of the Group 3 cases (i.e., the transfer of the lower trapezius
insertion and origin). A comparison between Groups 1 and 3 did not reveal a significant difference in transfer viability
(Fisher’s test, p=0.558). The transfer viability assessment with the upper limb in adduction and the scapula in
maximum protraction during internal rotation was viable in 17% (2/12) of the Group 1 cases; the tendon did not reach
the greater tuberosity in any Group 2 case; and the suture was viable in 42% (5/12) of the Group 3 cases. A
comparison between Groups 1 and 3 did not reveal a significant difference (Fisher’s test, p=0.47). The integrity of the
spinal accessory nerve was preserved for all Group 1 and 2 cases after the transfers; however, the injury rate was
high in Group 3 (11/12).

Discussédo e Conclusdes: Muscle transfer is widely used to restore the shoulder function of patients with
obstetric paralysis, brachial plexus injury, or irreparable rotator cuff injury. To increase strength and the range of
motion in external rotation, transfers of the latissimus dorsi, teres major, or both to the superior-lateral region of the
humeral head or the cortical lateral region of the proximal humerus have been performed with reasonable gains in
external rotation.4-6,12,13 Some surgeons believe that the transfer of these tendons to the rotator cuff merely
stabilizes the humeral head due to tenodesis,4,14 because these tendons are powerful shoulder internal rotators,
exhibit small phasic conversion following the transfer, and their action vector differs from that of external shoulder
rotators.4,15  Furthermore, the innervation of these shoulder muscles can be injured in many patients with obstetric
paralysis or traumatic brachial plexus injury; thus, they are not available for transfer.8,11 A transfer of the lower
trapezius to the infraspinatus insertion was recently described, and it exhibited promising results.7-11,16 Compared
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with latissimus dorsi and teres major transfers, the advantage of this technique is due to the action vector of the lower
trapezius, which is more similar to the one of the external shoulder rotators. Hartzler et al.17 found that the transfer of
the lower trapezius is potentially more efficient at restoring external rotation motion with zero-degree abduction
compared with a latissimus dorsi transfer because the trapezius contracts in phase with the infraspinatus and teres
major muscles during external rotation, thereby facilitating the rehabilitation of patients subjected to lower trapezius
transfers.8,16 Nevertheless, lower trapezius transfers exhibit certain limitations. Elhassan et al.11 performed tendon
grafting to transfer the lower trapezius insertion to the humeral greater tuberosity. In our study, we were also unable to
perform that type of transfer in any specimen (Group 2). This finding is due to the large distance between the superior-
lateral angle of the scapula (SLAS) and the lower trapezius (LT), which was 9.25 (8-10) cm on average. Bertelli8,10
performed a lower trapezius insertion transfer by extending the tendon with the fascia that covers the scapular spine
up to the acromion. However, these authors did not suture the transfer to the greater tuberosity; rather, they sutured
the transfer to the infraspinatus tendon with the upper limb in maximum external rotation. Therefore, the technique the
authors used is similar to our Group 1 in which we had a success rate of 17% with the scapula in maximum protraction
and 42% with maximum scapular retraction. These success rates most likely would have been greater with external
rotation, upper limb adduction, or both if tendon grafting had been performed. The present study described an
innovative lower trapezius transfer technique for the external shoulder rotators that included the release of the muscle
origin from the spinous processes, their suture to the medial scapular margin, and the fixation of the lower trapezius
insertion to the humeral greater tuberosity (Group 3). This group exhibited the greatest suture viabilities: 58% with the
scapula in retraction and 42% with the scapula in protraction. However, a comparison between Groups 1 and 3 did not
reveal a significant difference with regard to transfer viability, regardless of scapula position. Given the small number
of specimens used, this lack of significance might indicate a Type Il error. Although the muscle transfer was
effectively performed in Group 3, the rate of spinal accessory nerve injury or increased tension was high (11/12). The
application of this technique most likely requires an additional dissection of the neurovascular bundle to improve its
mobilization and avoid injury.  The present study has limitations. Due to cadaveric muscle rigidity, we were unable to
test the viability of muscle transfer with the upper arm in external rotation or abduction. This limitation might have
increased the odds of the lower, transverse, or both portions of the trapezius muscle to reach the humeral greater
tuberosity. We were also unable establish whether the transfers were associated with muscle ischemia due to the
compression of the vascular pedicle. In addition, because the present was an anatomical study conducted with
cadavers, we were unable to establish the level of muscle tension needed to perform the transfer or assess its effect
on the motion of the glenohumeral joint. Previous clinical studies were conducted on this topic and found a
considerable increase in the range of motion of the glenohumeral external rotation.7-11 The transfers of the insertion
of the lower and transverse portions of the trapezius were viable in 42% of the cases when the scapula was in
retraction; therefore, this technique might represent an alternative to using grafts or allow the use of shorter tendon
grafts. However, our anatomical study showed that the insertion tendon of the transverse portion of the trapezius
exhibited 50% of the lower portion tendon width. Biomechanical and clinical tests are needed to investigate transfer
resistance as well as its ability to generate the external rotation motion of the glenohumeral joint. The transfer of the
lower trapezius origin and insertion and that of the distal insertion of the lower and transverse portions of the trapezius
exhibited the best greater tuberosity suture viability outcomes without tendon grafting; however, the transfer of the
lower trapezius origin and insertion exhibited a high rate of spinal accessory nerve injury.
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Titulo: RELAGCAO DA IDADE E DO TIPO DE PARALISIA OBSTETRICA DO PLEXO BRAQUIAL NA
PRONOSSUPINACAO DO ANTEBRACO

Introducdo: A lesao do plexo braquial em recém-nascidos ocorre no periodo expulsivo do parto, sendo muitas vezes
associada a distocia de ombro, diabetes gestacional ou prévia a gestagéo e fetos macrossémicos, ou ainda a
criancas de baixo peso com apresentagéo pélvica. A primeira descri¢éo clinica ocorreu em 1764, quando Smellie
relatou a paralisia bilateral em um recém-nascido de parto pélvico. Porém o termo Paralisia Obstétrica foi atribuido a
Duchenne, em 1872. Caracteriza-se por uma paralisia flacida, que acomete parcial ou totalmente o membro,
dependendo do nimero de raizes envolvidas. A incidéncia de paralisia obstétrica do plexo braquial (POPB) nos EUA
€ de 0,38 a 2,6 por mil criangas nascidas a termo, acometendo igualmente os géneros masculino e feminino. A
despeito dos avancos da obstetricia, esta incidéncia ndo vem diminuindo (Mollberg et al, 2005). Narakas e Sloof
(1997) classificaram as criangas com POPB em quatro grupos sendo o grupo 1 com lesao apenas das raizes de C5 e
C6 (Erb), o grupo 2 com acometimento das raizes de C5, C6 e C7 (Erb extendida), o grupo 3 com lesdo de todas as
raizes do plexo e o grupo 4 que tem o sinal de Claude Bernard-Horner associado a leséo total. A maioria dos
pacientes com POPB tem recuperacdo espontanea, sendo maior que 80% nos grupos 1 e 2 (Bisinella, Birch, 2003;
Zafeiriou, Psychogiou, 2007). E esperada func&o normal do membro se a recuperacio ocorre nos primeiros quatro
anos de vida. No entanto, em uma parcela consideravel, esta recuperacéo nao ocorrera (Bager, 1997). A paralisia
residual e suas sequelas nas atividades de vida diaria estao relacionadas a gravidade da leséo inicial, podendo variar
da perda minima de funcao no membro superior & completa paralisia do mesmo (Dunham, 2003). Os pacientes com
lesdo das raizes proximais (C5, C6, C7) ou com lesao total do plexo braquial, que tenham apresentado recuperacao
parcial, tendem, com o decorrer do tempo, a desenvolver uma deformidade em supinac¢éo do antebraco, devida ao
desequilibrio entre os misculos supinadores ativos e os misculos pronadores paralisados. Tal desequilibrio ocorre
porque o biceps, inervado pelo nervo musculocutaneo, e o supinador, inervado pelo nervo radial, recuperam, ao
passo que os pronadores redondo e quadrado, inervados pelo nervo mediano, normalmente ndo recuperam (Bahm &
Gilbert, Brunelli, Kozin). Inicialmente, a deformidade pode ser corrigida passivamente, porém, com o
desenvolvimento, a deformidade torna-se fixa devido a contratura da membrana interdssea. Zancolli (1967), Masse
(1972), Manske (1980), Gilbert (2002), entre outros autores, preconizam a realiza¢éo de transferéncias tendinosas
nas fases iniciais, quando ndo ocorreu ainda a estruturacdo da deformidade. Kapandji (1982) descreveu a
deformidade progressiva do radio, onde sua curvatura ndo se formava devido & paralisia da musculatura pronadora, o
gue limitava mais ainda a prona¢do. Quando ja ha deformidade estruturada recorre-se a osteotomia de rotacao do
antebraco, para alcancar maior grau de pronacgéo, conferindo, assim, maior utilidade ao membro afetado,
principalmente a méo (Blount, 1940; Zancolli, 2001; Bahm e Gilbert, 2002). O objetivo deste estudo € avaliar a
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pronacédo e a supinagéo do antebraco em criancas portadoras de sequela de POPB e correlacionar a deformidade
com o tipo de lesao e a faixa etaria.

Material e Método: Foi realizado um estudo transversal retrospectivo, no qual foram avaliados clinicamente 36
criangas, entre julho e dezembro de 2012, portadoras de POPB, com lesdes do tronco superior (C5 e C6), tronco
superior e médio (C5, C6 e C7) ou les@es totais, que tenham apresentado recuperacado parcial e que ndo tenham sido
submetidas a nenhum procedimento cirdrgico no antebraco. Foram excluidas trés criangas que apresentavam
paralisia cerebral associada e uma crian¢ca com leséo bilateral do plexo braquial. Foram medidos os graus de
supinagédo passiva (SP) e ativa (SA) bem como da pronacéo passiva (PP) e ativa (PA), dos lados lesado e normal. As
medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador, com o auxilio de um goniémetro e expressas em graus. Para as
analises estatisticas, utilizamos os softwares IBM-SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versao 17.0 e Excel
Office 2010. Comparamos as medidas do membro acometido com as do membro normal, com a classificagéo
anatdmica e com a idade. Para comparar as medidas do membro acometido com o membro normal, utilizamos o
teste T-student pareado. Para avaliar se houve relacdo da idade ou do tipo de leséo sobre as medidas efetuadas no
lado lesado destas criancas, utilizamos o teste de ANOVA (Analysis of variance). Consideramos como sendo de
significancia estatistica quando p< 0,05.

Resultados: Das 32 criancas selecionadas para o estudo, dezoito eram do género masculino e quatorze do género
feminino. Em relacé@o ao lado acometido, dezessete apresentavam leséo no lado direito e quinze no esquerdo. A
idade variou de quatro a quatorze anos, com média de 7,6 anos. Para fins de andlise estatistica, as criancas
foram divididas, quanto ao tipo de lesdo, em dois grupos, sendo o grupo 1 aquelas com lesdes parciais (11 pacientes)
€ 0 grupo 2 as com lesdo total (21 pacientes). Quanto a idade, as criancas foram agrupadas em trés faixas etarias:
faixa 1, dos 4 aos 6 anos, faixa 2 dos 7 aos 9 anos e faixa 3, acima dos 10 anos .ApGs a aplicacdo dos testes
estatisticos, notou-se diferenca estatisticamente significante entre os lados normal e afetado em todas as medidas. A
seguir, considerando somente os resultados do lado lesado e utilizando a ANOVA, comparamos 0S grupos etarios
para cada uma das varidveis. Averiguamos que nao existe diferenca média entre 0s grupos etérios, ou seja, nao
existe efeito da idade no resultado de PP, PA, SP e SA. Por fim, comparamos os tipos de lesédo e, da mesma forma,
apos a aplicacdo da ANOVA, concluimos que nédo existe diferenca média estatisticamente significante entre os
grupos com lesédo parcial e total para as variaveis avaliadas.

Discusséo e Conclusdes: A POPB leva a altera¢des anatdmicas no membro superior dos portadores, que causam
dificuldade na realizagdo das tarefas da vida diaria além de prejuizo no aspecto estético. Embora a atitude em
supinacdo na POPB aconteca mais nas paralisias totais, observa-se, também, sua ocorréncia em pacientes com
paralisia C5/C6/C7. Nestes casos, com o biceps comprometido, o antebrago permanece supinado devido a agdo do
m. supinador. Yam et al (2009) encontraram uma incidéncia de deformidade em supinacéo de 6,9%. Observaram
também que esta condicdo ndo estava presente nos pacientes do grupo | de Narakas. No tipo Il a contratura em
supinacado ocorreu em 5,7% dos pacientes, 9,6% no tipo Ill e 23,4% no tipo IV. Nosso estudo ndo avaliou a incidéncia
da deformidade, mas concorda com trabalho de Yam ao ndo encontrar a deformidade no grupo | de Narakas. No
entanto, ndo observamos diferenga significativa entre as les6es do grupo Il e as totais. Zancolli, Bahm e
Gilbert afirmam que a deformidade é progressiva e se estrutura com a idade. Zancolli relaciona a deformidade fixa
com a contratura da membrana intrer0ssea. Kapandji descreve a perda da curvatura do radio. Seringue e Dubousset
descrevem trés estagios da deformidade em supinacgdo, sendo que no terceiro estagio ocorre luxacdo da cabeca do
radio. Em nosso estudo nao observamos diferenca entre os grupos etarios, havendo criangas com perda da
pronossupina¢&o nos trés grupos. Acreditamos, portanto, que a deformidade fixa estaria mais relacionada a falta de
um programa de reabilitacdo precoce, do que a idade propriamente dita, uma vez que muitos pacientes, em nosso
meio, chegam aos servigos especializados ja com a contratura estabelecida, sem ter realizado um tratamento de
reabilitacdo previamente. Além disso, observamos também uma dificuldade dos pacientes e seus familiares em aderir
a um programa de reabilitagdo, por questdes sdcio-econdmicas. Zancolli afirma que um programa vigoroso de
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reabilitacdo, juntamente com o uso de uma értese noturna em posicao de pronacdo do antebraco, pode prevenir a
contratura da membrana interdssea. Price (2000) enfatizou o papel da manutencao da mobilidade passiva no
desenvolvimento das estruturas articulares e, posteriormente, Sutcliffe (2007) afirmou que o tratamento poderia ser
realizado exclusivamente com fisioterapia e terapia ocupacional, dispensando a cirurgia. Relacionando estas
observagBes com os resultados obtidos no presente estudo, reforcamos nossa impressdo de que a reabilitacdo teria
um papel mais determinante do que a idade ou o nivel da leséo. Apesar da diminuicdo da pronacao ativa observada
nos pacientes com lesao total em relacdo aqueles com lesédo parcial e também nas criancas do grupo acima dos 10
anos em relacao aos demais grupos etarios, os testes estatisticos ndo apontaram diferenca significativa. Estes
resultados sugerem que estas variaveis nao seriam determinantes para a perda da pronossupinagéo do antebraco.
CONCLUSAO: Concluimos que houve pacientes com perda da pronossupinacéo do antebraco em todos 0s grupos
avaliados. N&o foi observado, no entanto, o efeito dos fatores idade e tipo de lesdo sobre esta limitacdo nas criangas
portadoras de sequela de POPB.

Bibliografia: 1.Gilbert A, Brockman R, Carlioz H. Surgical treatment of brachial plexus birth palsy. Clin Orthop Relat
Res 1991; 264: 39-47. 2. Kay SP: Obstetrical brachial palsy. Br J Plast Surg. 1998;51:43-50. 3. Narakas AO.
Obstetrical brachial plexus injuries. In: Lamb DW, editor. The Paralysed Hand. Edimburgh: Churchill Livingstone;
1987. pp. 116-35. 4.  Mollberg M, Hagberg H, Bager B, et al. High birthweight and shoulder dystocia: the strongest
risk factors for obstetrical brachial plexus palsy in a Swedish population-based study. Acta Obstet Gynecol Scand.
2005; 84:654-659. 5.  Bisinella Gl, Birch R. Obstetric brachial plexus lesions: a study of 74 children registered with
the British Pediatric Surveilance Unit. J Hand Surg Br 2003; 28(1): 40-45. 6. Zafeiriou DI, Psychogiou K.
Obstetrical brachial plexus palsy. Pediatr Neurol. 2008; 38(4):235-42. 7. Bager B. Perinatally acquired brachial
plexus palsy — a persisting challenge. Acta Paediatr. 1997; 86:1214-1219. 8.  Dunham E.: Obstetrical Brachial
Plexus Palsy. Orthop Nursing 22 (2): 106-116; 2003. 9. Bahm J, Gilbert A. Surgical correction of supination deformity
in children with obstetric brachial plexus palsy. J Hand Surg 2002 Br; 27: 20-3. 10. Brunelli G. Technique:
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Masse P. Possibilities chirurgicales au niveau du coude et de la main. Chir Orthop 1972; 98:196-200. 14.
Manske PR, McCarroll HR, Hale R. Biceps tendon rerouting and percutaneous osteoclasis in the treatment of
supination deformity in obstetrical palsy. J Hand Surg 1980;5:153-159. 15. Kapandiji IA. Fisiologia Articular — vol.
1 Membro Superior. Sdo Paulo: Ed Manole 1982; vol. 1. 32, Ed. 16. Blount WP. Osteoclasis for supination
deformities in children. J Bone Joint Surg Am 1940; 22:300-14. 17. Zancolli EA. Palliative surgery:
pronosupination in obstetrical palsy. In: Gilbert A, ed. Brachial plexus injuries. London: Dunitz, 2001: 275-91. 18.
Seringue R, Dubousset JF. Attitude en supination de I'avant-bras d’origine paralytique chez I'enfant. Rev Chir
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Titulo: Reconstruction of a metacarpal-phalangeal joint with a free transfer of a metatarsal-phalangeal jointin a
professional musician.

Introducao: Giant cell tumor (GCT) of bone most commonly arises early in the fourth decade of life. It accounts for
approximately 5% of benign bone tumors and 2% of GCTs occur in the hand(1), where the most common locations
are the metacarpals and phalanges. Although it is considered a benign lesion, it may be locally aggressive and
metastasize. Significant bone destruction and joint involvement are not uncommon (2) and hand function may be
compromised after tumor resection. There are different techniques described for reconstruction of metacarpals,
phalanges and joints of the hand, due to tumors, amputations, comminuted fractures or osteoarthritis. Vascularized
articular transfer from toe to hand was already describe as a treatment option for these problems.(3, 4) This case
report describes reconstruction of an entire metacarpal with a free second metatarsal with metatarsal phalangeal joint
bone graft after radical oncologic resection of a giant cell tumor of the index finger metacarpal in a professional
musician, preserving the motion at the metacarpophalangeal (MCP) with the metatarsalphalangeal joint.

Material e Método: A 25 years old right-handed professional musician man claimed for pain over his second right
metacarpal and finger, which was treated previously as tenosynovitis, and a tumor of progressive and fast growth in
the same topography over the last six months. X-rays showed a lytic and insufflated lesion in the second right
metacarpal (figl). An incisional biopsy was performed and a diagnosis of Giant Cell Tumor done. Ten days later, en
bloc resection of the tumor, preserving the flexor tendons and the extensor mechanism, was performed (fig 2a). It
resulted in a bony defect extending from the distal surface of the trapezoid to the proximal surface of the proximal
phalanx. A cement space substituting the second metacarpal was leave in place (fig2b,c). Two years later, the defect
was reconstructed with a free vascularized osteocutaneous flap from the second metatarsal including its metatarsal
phalangeal joint (fig 3a,b.). Because the metatarsophalangeal joints have much more extension than flexion, the flap
was reversed by 180 degrees rotation axially to proportionate the correct range of motion for a metacarpophalangeal
joint (fig3c,d).

Resultados: Four months post operatively the new metacarpophalangeal joint maintained 0° to 70° of motion and the
patient was able to return to work.

Discusséao e Conclusdes: Giant cell tumor is considered a benign lesion, although it can be locally aggressive, have
high recurrence rates and even metastasize. Our patient had a locally aggressive tumor, and a wide resection of the
entire metacarpal was necessary. The microsurgical reconstruction was not performed earlier due to the risk of
recurrence and a cement space substituting the second metacarpal was leave for two years Campanacci et al
followed more than 300 patients operated on for GCT resection and showed that recurrences occurred mostly in the
first years after surgery. (5) As our patient is a professional clarinetist, the articular reconstruction was mandatory to
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allow his return to work. Some articles described different methods of articular defects reconstruction, including free
vascularized fibular graft associated with a silicone arthroplasty (6), iliac graft with its fibro-osseous cartilage used as a
“hemi-joint” replacement (2), conventional metatarsal-phalangeal joint free transfer (7) and reversed metatarsal-
phalangeal joint free transfer (3,8,9). Described by Kuo et al (8), the articular reconstruction using a free reversed
metatarsal-phalangeal joint transfer was our option and consists of rotate 180° the transferred joint around its
longitudinal axis, maximizing the range of flexion of the new joint. The range of motion of this kind of transfer
varies in the literature. The case reported by Smith and Goodacre (10) achieves an active flexion of 60° and an arc of
45°, Kuo et al (8) reported that it averaged 41° of active flexion and an arc of 28°, Kanaya et al (9) reported 80° of
flexion and an arc of 28° and our patient achieve 70° of active flexion with no extension lag. After four months post
operatively, our patient returned to his previous work (professional clarinetist) and was satisfied with the treatment.
Different from Kanaya et al. (9) that had a follow up of 14 years, we only have results from a short follow up. A longer
period will be necessary to evaluate degenerative changes and maintenance of the range of motion achieved. But we
can conclude that a free vascularized metatarsal-phalangeal joint bone graft is an ideal candidate for reconstruction of
the metacarpal-phalangeal joint, as it allows faster bony healing compared with a nonvascularized bone graft and
preserves an almost normal movement of the finger.

Bibliografia: 1-Athanasian EA, Wold LE, Amadio PC (1997). Giant cell tumors of the bones of the hand. Journal of
Hand Surgery, 22A: 91-98. 2- Lee JYL, Pho RWH, Yeo DSC. Central column reconstruction following total resection
of a third metacarpal giant cell tumour. Journal of Hand Surgery (British and European Volume, 2005) 30B: 6: 650—
655 3- Kanaya K, Wada T, Kitajima K, Yamashita T. Vascularized metatarsophalangeal joint transfer for giant cell
tumor of the proximal phalanx of the hand. Plast Reconstr Surg. 2008 Jan;121(1):354-5. 4- Kimori K., lkuta Y,
Ishida O, Ichikawa M, Suzuki O. Free vascularized toe joint transfer to the hand. A technique for simultaneous
reconstruction of the soft tissue. Journal of Hand Surgery (British and European Volume, 2001) 26B: 4: 314+320 5-

Campanacci M, Baldini N, Boriani S, Sudanese A. Giant-cell tumor of bone. J Bone Joint Surg Am. 1987
Jan;69(1):106-14. 6- Jones NF, Dickinson BP, Hansen SL. Reconstruction of an entire metacarpal and
metacarpophalangeal joint using a fibular osteocutaneous free flap and silicone arthroplasty. J Hand Surg
2012;37A:310-315. 7- Tsubokawa N, Takae Yoshizu T, Maki Y. Long-term results of free vascularized second toe
joint transfers to finger proximal interphalangeal joints. J Hand Surg 2003;28A:443—-447. 8- Kuo E-T, Ji Z-L, Zhao
Y-C, Zhang M-L. Reconstruction of metacarpophalangeal joint by free vascularized autogenous metatarsophalangeal
joint transplant. J Reconstr Microsurg 1984;1:65—-74. 9- Kanaya, K., Wada, T., Usui, M., et al. Fourteen-year results of
reversed vascularized second metatarsophalangeal joint transfer: A case report. J. Hand Surg. (Am.) 30: 120, 2005.
10- Smith PJ, Goodacre TEE. Free vascularised toe joint transfer for reconstruction of the metacarpo-phalangeal
joint. J Hand Surg 1990;15B:262—-267.
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Titulo: Fratura deslocada de olécrano: e se ndo operar?

Introducdo: A fratura deslocada do olécrano tem indicacao cirdrgica referendada em toda literatura médica nacional
e internacional. Por ser uma fratura articular deslocada, com o fragmento proximal sendo tracionado pelo triceps
aumentando a diastase dos fragmentos, a estabilizag8o cirdrgica propicia um realinhamento articular bem como uma
mobilizagdo articular, o que tem indiscutivel beneficio e resultado funcional. Uma vez bem estabelecido o padréo-
ouro da indicacéo cirlrgica para fratura deslocada do olécrano, a pseudoartrose nesses casos € rara. Sua incidéncia
foi descrita como sendo de 5% de todas as fraturas de olecrano (Mayer e Evarts, 1978). De acordo com Morrey e
Papagepoulos (1994), a pseudoartrose de olécrano é incomum hoje em dia, mas seu tratamento € um desafio, pois o
paciente pode apresentar além da dor, instabilidade e limitagdo funcional associadas. Na maioria dos pacientes, o
tratamento cirargico é o tratamento de escolha. No entanto, o tratamento conservador de fraturas deslocadas do
olecrano em situagdes especiais (Parker et al 1990) e em idosos (Veras et al, 1999) ja foi relatado na literatura com
resultados satisfatérios. O objetivo deste trabalho é avaliar uma série de casos de fraturas deslocadas de olecrano
ndo submetidas ao tratamento cirargico.

Material e Método: No periodo de maio de 2011 a outubro de2013 foram avaliados, no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA), 9 pacientes com fratura deslocada de olecrano (FDO) com mais de 3 meses de evolucao e
sem tratamento cirdrgico realizado. Todos apresentavam radiografias evidenciando diastase entre os fragmentos e
todas foram enquadradas no tipo lla da Classificacao de Fraturas de Olécrano da Clinica Mayo (Morrey, 2009) .
Com excecao de um paciente que estava sendo atendido para fratura de diafise de ulna ipsilateral e o achado de
FDO (ja antiga) foi ocasional, os demais compareceram ao ambulatério do Grupo de Cirurgia da Mao do Servigo de
Ortopedia do HCPA para avaliagdo da FDO, todos igualmente de forma tardia. O tempo médio decorrido entre a
fratura e a avaliacdo foi de 18 meses, variando de 4 a 60 meses. Estes pacientes tiveram sua fratura aguda de
olecrano identificada, mas acabaram sendo tratados conservadoramente devido a demora de o paciente chegar ao
especialista. Seis casos ocorreram do lado direito e trés do lado esquerdo, nenhum bilateral, sendo oito pacientes do
sexo masculino e um feminino. A média de idade foi de 40 anos, variando de 18 a 16 anos de idade. O mecanismo
de lesao foi queda da propria altura em todos os casos. Como comorbidades, uma paciente apresentava hipertensao
arterial e diabetes e dois pacientes eram alcoolistas. Todos os pacientes foram avaliados clinicamente e
com radiografias de cotovelo nas incidéncias classicas (anteroposterior em extenséo e perfil em flexdo 90°). A
avaliacdo clinica consistiu de histéria e exame fisico com palpacédo do foco da FDO, mobilidade, estabilidade e teste
de forca (escore classico de 0 — 5). Todos os casos foram avaliados através do Escore de Performance do Cotovelo
da Clinica Mayo (Morrey 2009) .
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Resultados: Resultados Os resultados da avaliacéo clinica de cada paciente estdo apresentados natabelal e o
Escore do Cotovelo, na tabela 2. Tabela 1 — Avaliacdo clinica Nome Idade Sexo Lado Evolugao (meses)

Mobilidade (em graus) Forca Escore DRS 25 M D 4 20-100
v 85 RS 40 M E 60 0-130 IVIV 90 ABS
18 M D 6 20-130 VIV 100 FSA 48
M E 30 25-130 VIV 100VS 61 F
D 4 20-100 VIV 90 LSO 36 M D
12 0-120 v 90 MMM 53 M D 24
20-120 v 85RSS 23 M E 12
0-130 IVIV 95 MJR 58 M D 8 30-130
v 90 Média40 18 15-121 91
Tabela 2 Escore de Performance do Cotovelo Nome  Dor Mobil. Estab. Funcéo Total DRS 45 15

10 15 85 ABS 40 20 10 20 90 RS 45 20 10 25 100 FSA

45 20 10 25 100 VS 45 15 10 20 90 LSO 45 20 10 15

90 MMM 45 15 10 15 85 RSS40 20 10 25 95 MJR 45 15

10 20 90 Média 43,8 17,7 10 20 91 A mobilidade média do cotovelo
encontrada foi entre 15 — 121° (0 — 130). Em 4 dos 9 pacientes (44%) havia perda importante de forca do triceps
(forca grau | e 1l). Por outro lado, 56% dos pacientes tinham for¢ca normal ou quase normal do aparelho extensor.
Mesmo assim, tendo em vista que apenas dois pacientes apresentavam minima dor a palpacéo da FDO, a
estabilidade foi preservada em todos os casos e a funcao ficou parcialmente prejudicada apenas nos casos de perda
importante da forca. O escore de funcdo do cotovelo atingiu uma média de 91 pontos em 100. Em apenas dois casos
o escore ficou em 85 pontos, sendo os demais entre 90 e 100, o que evidencia em todos os casos boa ou étima
funcdo do cotovelo mesmo com FDO.

Discusséo e Conclus@es: O tratamento conservador de fratura deslocada do olecrano ja foi defendido por Perkins
em 1936. Na época, o autor ja citava como efeitos adversos a perda de forgca do triceps pelo conseqliente
alongamento do mecanismo extensor e a limitacdo da extensao do cotovelo em 20 graus pela incongruéncia do
olécrano fraturado na fossa umeral. Ao longo dos anos, porém, as técnicas de osteossintese evoluiram e o
tratamento cirdrgico tornou-se o padrédo-ouro na fratura deslocada de olécrano (Morrey 2009). Estabelecido o
padrdo da osteossintese para tratamento, poucos sé@o os trabalhos avaliando a fung¢éo de pacientes com FDO nao
submetidos & correcdo cirtrgica (Parker et al, 1990, Del Monte et al, 1999). Dor, instabilidade e limitacédo de
movimento sao esperados na maioria dos pacientes (Morrey e Papagepoulos, 1994; Morrey 2009). Em nossa série
de casos a FDO foi mantida com tratamento conservador ndo por indicacdo médica, mas pelas contingéncias dos
pacientes e do sistema de saude. A avaliagdo clinica de tais pacientes com uma média de idade adulta evidenciou
uma evolugao com boa funcao de cotovelo. Pouca ou nenhuma dor, mobilidade em niveis funcionais para o cotovelo
em todos os pacientes e for¢ca de extensdo preservada em 56% dos pacientes sdo dados que levam a um escore de
funcao do cotovelo muito bom em alguns e 6timo na maioria dos pacientes desta amostra. Parker et al ( 1990)
avaliaram 23 casos em 22 pacientes com FDO em que a cirurgia estava contra-indicada ou nao foi aceita pelo
paciente. O tratamento instituido foi tipGia e mobiliza¢éo precoce assim que possivel. Apenas 2 pacientes
apresentaram resultados ruins com dor constante e perda de mobilidade maior que 30°. Mesmo assim, todos 0s
pacientes retornaram ao trabalho. Del Monte et al (1999) avaliaram os resultados funcionais do tratamento néo-
cirirgico da FDO em doze pacientes idosos (73-90 anos). Num seguimento médio de 15 meses (6-33), a avaliagao
objetiva mostrou dois pacientes com resultado ruim (dor e perda de mais de 30° de mobilidade), porém o grau de
satisfac@o dos pacientes foi excelente em onze e ruim em apenas um. Conclusdes : Nosso estudo mostra que bons
resultados funcionais podem ser obtidos com o tratamento ndo-cirdrgico da fratura de olécrano . Nao é nosso
objetivo a comparagdo com os resultados do tratamento cirdrgico, que certamente reestabelece a anatomia e por
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consequéncia a funcionalidade - for¢ca - do aparelho extensor do cotovelo. Todavia, nos casos em que a cirurgia esta
contra-indicada, ou em que nao ha possibilidade de realiza-la, este estudo podera orientar o cirurgiao para o
progndéstico da fratura deslocada do olécrano em tratamento conservador.

Bibliografia: 1.Del Monte LV, Sirera VM, Busquets NR, et al. Conservative treatment of displaced fractures of the
olecranon in the elderly. Injury, 1999;30:105-10. 2. Mayer PJ, Evarts CM Nonunion, delayed union, malunion and
avascular necrosis. Epps CH Jr, ed. Complications in orthopedic surgery. Vol 1 Philadelphia JB Lipincott, 1978: 159-
75 3. Morrey, Bernard F; Sanchez-Sotelo, Joaquin (Eds.). The elbow and its disorders. 4th ed. Philadelphia, PA,
Saunders/Elsevier, 2009 4. Papegelopoulos PJ, Morrey BF. Treatment of non-union of olecranon fractures. J
Bone Joint Surg Br 1994,;76:627-35. 5. Parker MJ, Richmond PW, Andrew TA, BewesPC ; A review of displaced
olecranon fractures treated conservatively. JR Coll. Surg. Edinburgh, 35 (1990), pp. 392-394 6. Perkins G. Fractures
of the olecranon. Br Med J. 1936 October 3; 2(3952): 668—669
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Titulo: Revisdo sistematica das taxas de recorréncia e complicacdes da ressecc¢éo artroscopica do cisto volar do
punho.

Introducdo: Cistos sinoviais sdo 0s tumores mais comuns dos tecidos moles da mao (Nelson et al., 1972) e cisto
volar do punho é a segundo mais comum no punho (Greendyke et al., 1992). Os sintomas incluem dor no punho, que
piora com a atividade ou a palpacdo da massa, diminui¢cdo da amplitude de movimento e diminui¢éo da forca de
preensdo. O tamanho do cisto pode variar ao longo do tempo. Parestesias, por vezes, ocorrem devido a compressao
dos nervos ulnar ou mediano ou seus ramos (Thornburg LE, 1999). Apesar de uma histéria natural de regresséo
espontanea (Rosson e Walker, 1989), o cisto volar do punho, por vezes, necessita de exciséo cirdrgica. A remocao
completa da base do ganglio é realizado para minimizar a recorréncia. Quanto as taxas de recorréncia, os estudos
tém demonstrado que cirurgia aberta para sua ressec¢éo é um desafio (Lidder et al., 2009). As principais causas de
recorréncia e as complicacdes sédo devido a sua proximidade com o ramo palmar superficial da artéria radial e ramo
cuténeo palmar do nervo mediano (Dias e Buch, 2003, Jacobs e Govaers, 1990). A resseccao artroscopica do cisto
volar foi originalmente descrito por Ho et al., em 2001. Na literatura, existe apenas um estudo prospectivo,
randomizado e controlado para estabelecer qual a técnica de tratamento proporciona a menor taxa de recidiva e
complicacBes. Esta revisdo sistematica tenta determinar a taxa de recorréncia e as complicaces apés o tratamento
por via artroscoépica.

Material e Método: Trés autores independentes realizaram uma reviséo sistematica da literatura sobre o tratamento
por via artroscopica do cisto volar do punho. A pesquisa foi realizada em outubro de 2012. As seguintes bases de
dados foram utilizados: Google Scholar, Medline e Science Citation Index Expanded. Os termos de pesquisa
utilizados foram “arthroscopic treatment of volar wrist ganglion” and “arthroscopic resection of volar wrist ganglion”. Os
critérios de incluséo para os estudos foram: 1) Estudos com niveis de Evidéncias de | a V, 2) os estudos precisavam
fornecer o nimero de punhos submetidos a cirurgia, 3), os estudos precisavam descrever a técnica cirirgica
utilizada, 4) os estudos deviam incluir a taxa de recorréncia e complica¢fes. Complicacao foi definido como um
resultado adverso diretamente relacionado ao procedimento cirdrgico. A recidiva foi definida como o retorno de um
sinal, sintoma ou doenca apos a remissao. Treze artigos preencheram os critérios de inclusdo. Foram excluidos dois,
um devido ao conflito entre dados apresentados no resumo e materiais e métodos (Zaidenberg et al., 2003) e outro
em que os dados dos pacientes eram 0s mesmos que os de uma publicacdo anterior (Ho et al., 2003). Onze
trabalhosforam revisados. Estes resultados foram registrados e organizados em um banco de dados. Para cada
estudo, foram calculados a taxa de recorréncia e complicacfes. Além disso, foram calculadas a soma das taxas de
complicac¢@es e recorréncia em todos os trabalhos.
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Resultados: Foram identificados 1.710 artigos no Google Scholar, 12 no Pubmed e 4 no Science Citation Index
Expanded. Treze publica¢gfes preencheram os critérios de incluséo e dois foram removidos por motivos mencionados
acima. A data de publicacdo variou de 2.001 a 2.012. A Tabela 1 apresenta o desenho do estudo, populacdo de
pacientes, a taxa de recorréncia e complicacdes associadas a cada artigo. Apenas um foi um estudo prospectivo,
randomizado (Rocchi et al., 2008). Todos os outros estudos foram o nivel de evidéncia IV (13-20). De 11 publicacdes,
encontramos sete grandes autores. Rocchi et al. (2005, 2006 e 2008) e Ho et al. (2001, 2003 e 2006) que tiveram
trés publicacdes cada. Mathoulin et al. (2004 e 2006) realizaram dois estudos. Um total de 232 cistos volares foram
submetidos a uma resseccao artroscopica. Houveram 14 recidivas no total. A taxa de recidiva variou de 0% a 20%
com uma média de 6,03%. Trés recorréncias que ocorreram nos primeiros trés meses foram relatados por Rocchi et
al. (2008). Langner et al. (2012) relataram quatro casos de recorréncia e Ho et al. (2006), dois casos de recorréncia
até um ano de follow-up. Ocorreram 16 (6,89%) complicacdes totais. Ho et al. (2001 e 2006) consideraram que 0 nao
encontrar a comunicacao entre o cisto e a articulacdo era uma complicacéo. Eles ndo encontraram essa
comunicacéo em um punho (16,66%) em seis operados (2001) e em cinco punhos em vinte e um punhos operados
(2006). Hematoma volar sem lesdo da artéria radial foi descrito em um paciente(3,12%) de 32 de punhos operados
por Mathoulin et al. (2004) e em dois pacientes (3,02%) de 66 punhos operados por Mathoulin et al. (2006). A lesao
parcial do nervo mediano foi descrita em dois artigos, uma leséo (11,11%) em nove cirurgias realizadas por Rhyou et
al. (2010) e uma leséo (1,51%) em sessenta e seis procedimentos, descrita por Mathoulin et al. (2006) . Uma (4,00%)
lesdo de um ramo da artéria radial em vinte e cinco cirurgias foi descrita por Rocchi et al. (2008) e uma lesao (5,88%)
em dezassete cirurgias foi descrito por Rocchi et al. (2006). Neuropraxia do nervo radial superficial foi descrita em
trés artigos, uma (33,33%) em trés cirurgias realizadas por Chen et al. (2010), uma em vinte e cinco ressecgdes
ralizadas por Rocchi et al. (2008) e uma em sete punhos (14,28%) por Rocchi et al. (2005). Langner et al. (2013) e
Osterman AL (2010) nao relataram qualquer complicagcdo. Nao houve nenhum relato de diminuicdo de arco de
movimento.

Discusséo e Conclus@es: O objetivo desta revisdo sistematica foi revisar a literatura sobre a taxa de recorréncia e
complicagBes da resseccéo artroscopica do ganglio do pulso volar. As publicacBes sobre resseccao artroscopica de
cisto sinovial por via artroscopica séo raras e por isso usamos os trés bancos de dados citados antes. Apenas um
estudo foi classificado como nivel | evidéncia. Infelizmente, os resultados de uma uma revisao sistematica podem ser
limitados devido a a qualidade dos dados presentes nos estudos analizados. As taxas de recorréncia da cirurgia
aberta variam de 14-42% (Dias e Buch, 2003). Giintes et al. (2000) relataram uma taxa de complicacdo média de
56%. As complicacdes mais relatadas sédo lesédo do ramo cutédneo palmar do nervo mediano, lesdo da artéria radial e
rigidez de punho ( Aydin et al., 2003). A taxa de recorréncia com ressecgao artroscopica variou de 0% a 20%.
Acreditamos que essa diferenca € por causa da curva de aprendizagem para realizar a cirurgia artroscopica. A média
de complicacao relacionadas a resseccéo artroscopica foi de 6,89%. Muitas das complica¢des podem ser
classificadas como menores porque se resolveram sem intervencdo. Complicacdo considerada grave foi a leséo
parcial do nervo mediano em dois pacientes. Um paciente teve melhora clinica apds uma neurdlise simples
(Mathoulin et al. 2006), outro paciente teve parestesia persistente (Rhyou et al., 2010). A provavel causa é a
proximidade anatémica do cisto volar com o flexor longo do polegar e o nervo mediano. Nossos resultados
preliminares mostraram que as taxas de recorréncia e complicagdes da ressecc¢édo artroscopica do cisto sinovial volar
do punho séo baixas, mas outros ensaios clinicos controlados sao necessarios.

Bibliografia: 1- Ho PC, Griffiths J, Lo WN, Yen CH, Hung LK. Current treatment of ganglion of the wrist. Hand Surg.
2001 Jul;6(1):49-58. 2- Mathoulin C, Hoyos A, Pelaez J. Arthroscopic resection of wrist ganglia. Hand Surg. 2004
Dec;9(2):159-64. 3- Ho PC, Law BK, Hung LK. Arthroscopic volar wrist ganglionectomy. Chir Main. 2006 Nov;25
Suppl 1:5221-30. 4- Mathoulin C, Massarella M. Therapeutic interest of wrist arthroscopy: about 1000 cases. Chir
Main. 2006 Nov;25 Suppl 1:5145-60. 5- Rocchi L, Canal A, Fanfani F, Catalano F. Articular ganglia of the volar aspect
of the wrist: arthroscopic resection compared with open excision. A prospective randomised study. Scand J Plast
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Reconstr Surg Hand Surg. 2008;42(5):253-9 6- Chen AC, Lee WC, Hsu KY, Chan YS, Yuan LJ, Chang CH.
Arthroscopic ganglionectomy through an intrafocal cystic portal for wrist ganglia. Arthroscopy. 2010 May;26(5):617-22.
7- Langner |, Krueger PC, Merk HR, Ekkernkamp A, Zach A. Ganglions of the wrist and associated triangular

fibrocartilage lesions: a prospective study in arthroscopically-treated patients. J Hand Surg Am. 2012 Aug;37(8):1561-
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Titulo: Estudo Anatdmico do Musculo Plantar em Cadaveres

Introducdo: As descri¢cdes na literatura sobre o misculo plantar (MP) sdo pouco encontradas; na maior parte dos
casos apenas citados quanto a sua morfologia, porém no que diz respeito a sua funcdo h& poucos relatos. No
entanto sua utilizagdo como enxerto é frequente, principalmente nas reparacdes de lesdes tendineas no nivel da
mao, uma vez que € longo, delgado e coadjuvante em sua fungdoll. Segundo Testut, Latarjet (1977) este misculo
tem pouca importancia nos movimentos do tornozelo e pode ser retirado para enxertos1,2. Esta ausente em 5 a 20%
dos individuos e quando presente, seu tamanho e formato sdo muito variaveisl,3,4,8,13. O musculo plantar forma a
parte do grupo de musculos superficiais no compartimento posterior da perna junto aos musculos gastrocnémios e o
séleo. Constitui um ventre pequeno e fusiforme, de 7 a 10 cm de comprimento, que termina em um tend&o delgado e
longo; tem origem na crista supracondilar lateral do fémur, acima da cabeca lateral do gastrocnémio e se insere na
face posterior do calcaneo junton do tendéo calcaneo5. Le Double (1879), Henle (1871), Daseler Anson (1943)
citados por Nayakk et al (2009) também descrevem a origem do MP nas seguintes areas: (i) parte inferior da linha
aspera, (ii) ligamento posterior do joelho no espaco intercondilar, (iii) fibula, entre o flexor longo do halux e do fibular
longo, (iv) linha obliqua da tibia, (v) ou no codndilo lateral do fémur acima da cabeca lateral do gastrocnémio6. Da
mesma forma, a insercao do tend&o plantar (PT) é igualmente sujeita a variacdes consideraveis, que ocorrem em
quase todos ao longo do curso do tendao. A inervacdo € comum nos trés misculos que configuram o triceps sural e
¢é fornecida pelo ramo do nervo tibial (s1, s2). Juntamente com o gastrocnémio, atua como flexor do joelho e flexor
plantar do pé e, por possuir alta densidade de fusos musculares, fornece propriocepgao a posi¢éo do pél. O
conhecimento anatdmico das estruturas, e do trajeto do tenddo, bem como de suas variagdes, tanto proximais quanto
distais, permite uma melhor abordagem cirirgica, demonstrando vantagens na utilizacéo desse tenddo como
enxerto misculotendinoso7. Conhecer também suas variagGes auxilia na técnica cirargica empregada para sua
retirada, minimizando lesdes a estruturas vizinhas e danos aos tecidos locais.

Material e Método: Foram estudados 40 pernas de vinte cadiveres adultos de origem parda de ambos os géneros,
fixados e formalizados. Os cadaveres pertencem ao Laboratério de Anatomia da Universidade Metropolitana de
Santos. O material ser& utilizado conforme a Lei 8.501 de 30 de novembro de 1992, que estabelecem regras para
utilizacdo de cadaveres nao recuperados para o estudo ou para fins de pesquisa cientifica. Aqueles que
apresentaram alguma alteragdo macroscopica na perna foram excluidos deste estudo. A regido posterior da perna foi
dissecada de acordo com as normas padronizadas que seguem a dissecacdo da fossa poplitea e parte posterior da
perna. ldentificados os musculos semitendineo, semimembranoso, gracil e biceps. Os ventres do musculo
gastrocnémio foram dissecados e a perna fletida ligeiramente de modo a afasta-los e expor assim os musculos
séleo, plantar e o popliteo. O tendao calcéneo foi dissecado de modo a localizar o tenddo do musculo plantar
seguindo até sua insergdo. As observacgdes anatdmicas foram documentadas por fotografia digital e para
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mensuracéo foi utilizado um paquimetro digital Vonder® e fita métrica simples. Os paradmetros adotados para as
afericdes séo: - tenddo do MP: a partir da juncdo miotendinea até sua insercao; - tamanho da perna: cabeca da
fibula (na sua saliéncia denominada apice) até maléolo lateral; - espessura do tenddo do MP: medido com
paquimetro, em seu ter¢co médio.

Resultados: Neste estudo foram avaliados 20 cadaveres: 15 (75,0%) do género masculino e 5 (25,0%) do feminino.
As medidas avaliadas nestes cadaveres foram: o0 comprimento da perna, 0 comprimento e a espessura do

tend&o. Na tabela abaixo apresentamos os valores descritivos destas medidas. Tabela 1: Valores descritivos
dos comprimentos e da espessura. Variaveis n Média dp Mediana Minimo Maximo Comp. da
Perna D 20 3553 2,41 35,40 31,50 40,00 Comp. Tendao D 20 31,83 1,77 31,60 28,50

35,50 Espessura T.D 20 332 121 3,29 1,75 6,27

Comp. da Perna E 20 35,43 2,51 3540 31,00 39,40 Comp. Tenddo E 20 31,90 2,37

31,85 27,00 37,00 EspessuraT.E 20 348 127 3,76 180 6,68 Avaliando a
correlacdo entre as medidas ndo observamos correlagfes significativas neste conjunto de dados. Tabela 2:

Valores dos coeficientes de correlagdo de Pearson entre os comprimentos e a espessura. Lado D
Lado E Comp. Tenddo Espessura Comp. Tenddo Espessura Comp. r 0,365
-0,253 0,224 -0,206 da pernap 0,114 0,281 0,342 0,384
Comp. r -0,061 -0,191 do Tendéo p 0,799

0,421 Na tabela a seguir apresentamos os valores descritivos destas medidas segundo o
género. Observamos que os grupos de géneros ndo apresentam diferenca significativa em relacéo a estas medidas
exceto o comprimento do tendao. O género masculino apresenta valor significativo maior que o do feminino. Tabela

3: Valores descritivos dos comprimentos e da espessura, segundo o género. Variaveis Género n Média dp
Minimo Maximop* Comp.da Fem. 5 34,74 1,79 32,00 37,00 0,415PernaD Masc. 15
35,79 2,58 31,50 40,00 Comp. do Fem.
5 30,74 1,02 30,00 32,00 0,115 TenddoD Masc. 15 32,19 1,85 28,50 35,50
Espessura Fem. 5 404 146 2,50
6,27 0,127T.D Masc. 15 3,08 1,06 1,75 4,80
Comp. da Fem. 5 34,62 1,77 32,00 37,00 0,422 PernaE Masc. 15
35,69 2,71 31,00 39,40 Comp. do Fem.
5 30,10 2,36 27,00 33,00 0,047 Tendao E Masc. 15 32,49 2,12 29,00 37,00
Espessura Fem. 5 437 147 2,70

6,68 0,068T.E Masc. 15 3,18 1,09 1,80 4,60 (*) nivel descritivo de probabilidade
do teste t de Student.

Discuss&o e Conclusfes: DISCUSSAO Um dos maiores desafios no planejamento e execucéo das cirurgias da
mao consiste na reconstrucao de estruturas tendineas lesionadas e nessas situacées uma das op¢Ges empregada é
a utilizacé@o de enxertos de tenddes retirados a distancia 8,11. O Tend&o plantar, assim como o tend&o palmar longo,
tem sido largamente utilizado, uma vez que é longo e delgado e porque, quando retirado, ndo causa prejuizo em sua
funcdo original. A dificuldade descrita na literatura é saber previamente, apenas com dados de exames clinico e
fisico, se o tenddo plantar esta presente como também se sua estrutura é adequada para a necessidade cirdrgica
8,9,11,13. Atualmente faz-se necessario o uso de exames de imagem ( ultrassonografia, ressonancia nuclear
magnética ) para precisar sua localizacéo e morfologia8. A literatura sobre o tema refere sua auséncia de 6 a 20%,
sendo que esta pode ocorrer em um ou ambos 0s membros inferiores4,8,13. Vanderhooft (1996) diz que quando ndo
ha tenddo em uma das pernas existe aproximadamente 70% de chance de estar ausente no membro contralateral.
NOs nossos casos encontramos auséncia unilateral em 4,5% e bilateral em 4,5%. As variacfes anatbmicas
encontradas no nosso estudo foram: auséncia de tenddo em uma das pernas, ou em ambas as pernas; origem dupla
(bipenado), sendo ambas no condilo lateral do fémur; tamanho da massa muscular; inser¢gdes em porgéo distal do
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tendado calcaneo; inser¢cdo em 0sso calcaneo e qualidade do tend&o; dados estes que confirmam a possibilidade de
diferengas morfologicas em relagéo a origem, inser¢éo, comprimento e espessura deste musculo, relatados por Le
Double (1879), Henle (1871) e Daseler, Anson (1943) citados por Soubhagya (2009). Neste sentido, Kotian (2013)
descreve em seu relato um caso de correlagao neurovascular e ventre muscular duplo do masculo plantar na fossa
poplitea, sendo esta variacdo ndo descrita anteriormente, segundo o autor. A morfometria deste tenddo é pouco
descrita quando submetida a comparac8es entre géneros e racas, bem como diferencas entre as pernas 9,11,13 No
presente estudo encontramos diferenca estatistica significante ( p< 0,005) somente ao comparar a perna direita com
a esquerda, entre 0os géneros- conforme mostrado na tabela 3. Com os dados obtidos neste trabalho néo
conseguimos correlacionar o objetivo principal. Nao encontramos dados significativos entre variag6es de género e
tamanhos das pernas. Em contrapartida, Alagoz (2008) obteve correlacdo estatistica entre tamanho de perna e
tamanho e espessura do tendao apesar de ter incluidos somente 17 cadaveres. Portanto, embora os dados obtidos
em nossos achados clinicos ndo permitam uma concluséo acerca da proposi¢céo desta pesquisa, as diferencas
anatbmicas constatadas na observacao dos 20 cadaveres estudados confirmam a importancia do conhecimento
anatdmico do tenddo/musculo plantar, e suas variagdes, bem como de sua morfometria. Esse embasamento teérico
e clinico, minimizaria a morbidade da area doadora, durante o procedimento de retirada do referido tendao, o que
além de facilitar a técnica cirdrgica, contribuiria para sucesso de seu emprego como enxerto. Sugerimos novos
estudos com nimero maior de cadaveres e assim talvez se obtenha dados relevantes para a pratica cotidiana.

5. CONCLUSAO Com base nos dados recolhidos concluimos que néo é possivel construir uma correlacéo entre
tamanho da perna e tamanho e espessura do tendao plantar.

Bibliografia: 1 - Moore KL. Anatomia Orientada para a Clinica. 5 ed.Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2007. 2 -
Testut, L. & Latarjet, A. Tratatto de Anatomia Topografica. 6a Ed. Torino, 1933, editora Torineze pp.1165-6. 3 - Rana,
K. K.; Srijit Das, S. & Verma, R. Douple plantaris muscle: a cadaveric study with clinical importance. Int.J. Morphal.,
24(3):495-98, 2006. 4 - Kwinter, D. M.; Lagrew, J. P.; Kretzer, J.; Lawrence, C.; Malik, D.; Mater, M.; BRrueckner, J.
K. Unilateral double plantaris muscle: a rare anatomical variation. Int. J. Morphol., 28(4):1097-1099, 2010. 5 - Gross
CM. Gray Anatomia. 29 ed. Rio de Janeiro:Guanabara Koogan; 1988. 6 - Nayakk, Soubhagya R, Krishnamurthy,
Ashwin, Prabhu, Latha V et al. Additional tendinous origin and entrapment of the plantaris muscle. Clinics, 2009,
vol.64, no.1, p.67-68 7 - Hierner R. The Gastrocnemius Muscle Flaps. Oper Orthop Traumatol 2008; 20(2): 128-44. 8-
Richard A. Berger, Arnold/ Peter C. Weiss, Hand Surgery 2004, vol 1, p. 699-707 9- Whehbe M. W., Tendon graft
donor sites. J Hand Surg (Am) 1992, 17:1130-1132. 10- Harvey J. F., Chu G., Harvey P. M. Surgical availabity of the
plantaris tendon. J Hand Surg (Am) 1983; 8:243-247. 11- Alagoz M.S., Uysal A.C., Tuccar E., Tekdemir I.,
Morphologic assessment of the tendon graft donor sites: palmaris longus, plantaris, tensor fascia lata, J Craniofac
Surg. 2008 Jan;19(1):246-50 12- Kotian S.R., Sachin K.S., Bhat K.M., Bifurcated plantaris with rare relantions to the
neurovascular bundle in the popliteal fossa, Anat Sci Int. 2013 Sep;88(4): 239-41 13- Vanderhooft E., The frequency
of and relantionship between the palmaris longus and plantaris tendons, Am J Orthop (Belle Mead NJ). 1996
Jan;25(1): 38-41 14- Rosner B. - Fundamentals of Biostatistics - Boston, PWS Publishers, Second edition, 1986,
584pp.
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Titulo: Sindrome do Pronador - diagndstico clinico e tratamento

Introducdo: Alguns pacientes tem queixa de neuropatia do mediano que sugerem ter a sindrome do tunel do
carpo,porem o exame fisico e o exame eletroneuromiografico, ndo confirmam o diagnéstico. Uma publicacdo da Dra

Elzabet Harget mostra que um exame fisico bem direcinado pode fazer o diagnéstico da sindrome do pronador que é
uma das causas desses sintomas sem diagnéstico.

Material e Método: O autor demostra atraves de video no exame fisico a fraqueza muscular dos musculos flexor
radial do carpo, flexor longo do polegar e flexor profundo do segundo dedo que acomete 0s pacientes na compressao
do nervo mediano ao nivel do lancertus fibrosus no cotovelo Apresenta video do procedimento cirlrgico,mostrando
teste pre e pos operatério em que 0 paciente recupera as fungdes apds a descompressao.

Resultados: Os pacientes operados apresentaram alivio dos sintomas e recuperacado da forca dos musculos
avaliados. Foram operados dois pacientes e fizemos diagnéstico clinico em mais dois pacientes que foram operados
como sendo sindrome do tunel do carpo e ndo melhoraram.

Discusséao e Conclus@es: Muitos cirurgides de médo ja depararam em situagdes em que o paciente tem sintomas de
sindrome do tunel do carpo, que ndo se confirmaram com 0s meios habituais de diagndstico.Adotam conduta
conservadora ou até submetem seus pacientes a procedimento cirurgico para descompressao. E nem sempre tem
resultados considerados satisfatérios. O diagndéstico de sindrome do pronador baseado no exame fisico, pode ser
uma nova possibildade ao se abordar pacientes com essas caracteristicas descritas e serem conduzidas a
tratamentos especificos.

Bibliografia: Chapter Manual Muscle Testing— A Clinical Examination Technique for Diagnosing Focal Neuropathies
in the Upper Extremity Elisabet Hagert, Carl-Goran Hagert 01/2008; ISBN: 978-1-935121-01-5 In book: Upper
Extremity Nerve Repair: Tips and Techniques, Chapter: 36, Publisher: American Society for Surgery of the Hand,
Editors: David Slutsky, pp.451-466
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Titulo: The Effect of rhBMP-2 and VEGF in a Vascularized Bone Allotransplant Experimental Model Based on
Surgical Neoangiogenesis

Introducao: Massive loss of bone, at times including adjacent joints, may occur as the result of tumor resection,
trauma, infection, or prosthetic implant failure. Currently available reconstructive methods (vascularized autogratft,
non-vascularized structural allograft and prosthetic replacement) are problematic in some instances due to nonunion,
infection, implant failure and late stress fractures(3). A future alternative may be the use of vascularized bone or
composite tissue allotransplantation (CTA). Maintaining circulation and tissue bone viability in the face of rejection in
these allotransplants currently requires long-term immunosuppression with attendant risks(4, 5). A means to maintain
circulation in allogeneic bone transplantation without need for long-term immunosuppression has been described(6).
This is accomplished by placing vascularized recipient tissue in the form of an arteriovenous (AV) bundle or fascial
flap within the bone at the time of transplantation. Subsequent capillary proliferation thereby develops a
neoangiogenic autogenous vascular bed within the transplanted bone(1, 6, 7). We have previously demonstrated that
short-term immunosuppression (2 weeks) is sufficient for this process to take place in the rat femur. Bone blood flow,
bone formation, and osteocyte viability are subsequently maintained long-term with this method without further drug
immunosuppression(1, 2). The overall goal of the current study was to investigate the possibility of enhancing
angiogenesis and bone remodeling using recombinant human bone morphogenic protein 2 (rhBMP-2) and vascular
endothelial growth factor (VEGF) in the same experimental model. We administered biodegradable microspheres
encapsulating rhBMP2, VEGF, or buffer (control) at the time of surgery within the transplanted femur adjacent to the
AV bundle. We measured the effect of the growth factor(s) on angiogenesis, bone blood flow, bone viability and bone
formation.

Material e Método: Inbred Dark Agouti (DA) rats (n=46) were used as donors in a no survival procedure. Inbred
Lewis rats were used as the recipient animals, resulting in transplantation across a major histocompatibility barrier
(n=46)(8, 9). Immunosuppression was administered in the form of FK-506 (1 mg/kg/day IM X 2 weeks) (Tacrolimus®©,
Fujisawa Pharmaceutical Co., Osaka, Japan)(10). Sterile technique was maintained throughout the procedures. All
experiments were performed according to established National Institutes of Health guidelines and under the direction
of our Institutional Animal Care and Use Committee. Animals were allowed to move freely in their cages and fed
standard rodent feed and water ad libitum. The group distribution is shown in Table 1. ANIMAL MODEL Microvascular
transfer of the rat femur was first described in 1984 based on anatomical dissection and vessel arborization(11). The
vascular distribution to the bone is provided by proximal and distal nutrient branches arising from the lateral femoral
circumflex artery and femoral artery, respectively (S-Figure 1).
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OPERATIVE PROCEDURE In a DA donor, the right femur was dissected together with its nutrient vascular pedicle.
The proximal common iliac artery and vein were ligated and cut at their origin, to be used for the microvascular repair.
The pedicle was then irrigated with heparinized saline, the femoral head and neck and distal femoral condyles were
removed. The medullar canal was reamed with a 2-mm-diameter drill bit. Allografts varied from 18 to 22mm in length.
In a Lewis recipient, the right femoral artery and vein were ligated at the saphenous origin to be used for
microvascular repair with the graft vessels in an end-to-end fashion (Figure 1). The collateral flow to the limb was
sufficient to prevent vascular compromise postoperatively. The use of smaller size donor rats, with a body weight 50—
70 g less than that of the recipient allowed an appropriate match of vessel diameters. The graft was wrapped with a
reinforced silicone membrane, to prevent angiogenesis from surrounding tissues, and placed in an abdominal skin
pocket. The left saphenous artery and vein were harvested, along with a small distal fascial flap, and implanted as an
AV bundle into the medullar canal to run the entire length of the allograft. Growth factors (rhBMP2, rhBMP2 + VGF)
were delivered as encapsulated poly (D,L-lactide-co-glycolide) (PLGA) microspheres placed on the AV bundle. The
medullar canal was then filled with 20 ml of collagen | solution at pH 7.4. Closure of the subcutaneous and skin layers
was done using interrupted 4-0 absorbable and nylon sutures and staples (S2-Figure 1). MICROSPHERE
MANUFACTURE Microsphere fabrication was performed under aseptic conditions. Briefly 0.2 ml of a 1.5 mg/ml of
rhBMP-2 solution (INFUSE®©, Medtronic Sofamor Danek, Memphis TN), 0.17 ml of a 1.8 mg/ml VEGF growth factor
solution (Trevigen Inc., Gaithersburg, MD), or buffered saline were encapsulated in biodegradable PLGA
microspheres using methods developed by a collaborating laboratory (12, 13). The manufacturing parameters used
have been previously determined to provide a zero-order drug release for 28 days after an initial burst, when
embedded in a substrate such as a collagen matrix. Each bone transplant was loaded with 15mg of microspheres
containing 0.7 pg per mg growth factor (= 10 pg total). BONE BLOOD FLOW We have previously described and
validated the use of hydrogen washout to measure cortical blood flow in the rat femur(14, 15). Measurements were
performed on all grafts, immediately prior to euthanasia (18 weeks survival time). We used the established
methodology without modification. Briefly, animals were anesthetized, a tracheotomy was placed and a mixture of
30% oxygen and 70% hydrogen begun. A hydrogen sensor (H2-500, Unisense, Aarhus, Denmark) was inserted into
a 0.36mm cortical opening with a micromanipulator and connected to a picoammeter (Picoammeter20000, Unisense,
Aarhus, Denmark) (S — Figure 2). The hydrogen concentration was measured and allowed to reach a state of
equilibrium, as recorded using LabVIEWTM® software (National Instruments, Austin, TX) (Figure 2). Hydrogen was
removed from the mixture, and cortical blood flow calculated based upon the rate of hydrogen washout was measured
and cortical bone blood flow calculated, expressed as ml/min per 100 g of tissue(16, 17). MICROANGIOGRAPHY
Following euthanasia, the abdominal aorta was filled with blue microangiographic solution (Microfil©, Flow Tech Inc.,
Carver, MA) under physiologic pressure with an outflow cannula in the vena cava (S — Figure 3 and 4). The compound
was allowed to polymerize up to 24 h at 40C. Grafts were then fixed in 10% formalin for 24 h and a 2-mm transverse
section removed for histomorphometric analysis using a diamond-coated circular drill. The grafts were then decalcified
in 14% EDTA acid for 7 h in a calibrated laboratory microwave at 750W (Pelco Biowave 3450 Laboratory Microwave®©,
Ted Pella, Inc., Redding, CA)(18). The intraosseous vasculature was visualized by optical bone clearing (19) and the
capillary density (D) of each specimen was measured using image analysis software (Scion Image for Windows
4.0.20): D=Vessel pixels/Total pixels (Vessel Area/ Bone Area). Patency of the AV bundle was documented from the
presence of the angiographic polymer after sacrifice (Figure 3 and 4). HISTOLOGIC GRADING OF BONE VIABILITY
A 2-mm transverse section was cut for histological analysis from the end of each decalcified bone prior to optical
clearing. Hematoxylin-eosin stained specimens were used for this analysis. To measure bone viability, the number of
osteocyte-occupied lacunae versus empty lacunae was counted in three randomly selected fields at 400X using a 40
X lens and 10 X eyepiece (Nikon Eclipse 50i©, Nikon Instruments, Melville, NY). (Figure 5). Osteoblast and Osteoclast
were also counted during this analysis. QUANTITATIVE HISTOMORPHOMETRY FOR BONE REMODELING
Calcein and tetracycline fluorescent labels (20 mg/kg) were administered ten days apart, at 2 weeks and 4 days prior
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to sacrifice, respectively. These compounds fluoresce with green and orange colors respectively, and are deposited in
areas of active osteoblastic activity. Quantitative histomorphometry of the allotransplanted bone was performed on
unstained transverse sections at X 200 with bone image analysis software (Osteomeasure©; Osteometrics, Atlanta,
GA) (Figure 6)20. Multiple parameters were calculated from each complete cross-section. These included mineralizing
surface to bone surface (MS/BS) ratios, active bone formation surface to total bone surface ratios; mineral apposition
rate (MAR: the distance between the two labels divided by the time period between the labels); bone formation rate to
bone surface ratio (BFR/BS), the product of MAR and MS/BS; and finally bone surface to bone volume (BS/BV) and
bone volume to total volume (BV/TV) ratios(21). DATA ANALYSIS Continuous data, including capillary density, bone
blood flow, and histomorphometry measures, were reported as mean values with standard deviations. Categorical
data was described as median values with ranges. Capillary density, bone blood flow, and histomorphometric data
were compared across three growth factor treatment groups, using either analysis of variance or the Kruskal-Wallis
test as appropriate. If a significant difference between groups was detected, the Wilcoxon rank sum test was used to
investigate the difference between the individual groups. Correlation between dependent variables was assessed with
Spearman’s rank correlation coefficient. All statistical tests were two-sided, and the threshold of statistical significance
was set at a 0.05. Analyses were performed with the help of personnel from our institution’s Division of Biomedical
Statistics and Informatics.

Resultados: No infections or other problems occurred in the animals listed. All animals with non-patent AV bundle
were excluded from the analysis. The individual group results are summarized in Table 2. Capillary density was
greater in the rhBMP-2 + VEGF group (Mean= 32.14%) than rhBMP-2 alone (Mean= 18.98%) and control group
(Mean= 13.35%) (Figure 7). This difference was statistically significant (p<0.05). The use of rhBMP-2 and VEGF
combined increased cortical blood flow more than rhBMP-2 and control group (p<0.05). The mean cortical blood flow
was 0.12 ml/min/100 g in Group 1 (control), 0.15 ml/min/100 g in Group 2 (rhBMP-2) and 0.25 ml/min/100 g in Group
3 (rhBMP-2 + VEGF) (Figure 8). The percentage of cortical bone lacunae occupied by osteocytes (a measure of
osteocyte viability) was 57.37 %, 60.45% and 61.34% for groups 1, 2 and 3 respectively. We observed a trend
towards higher rates of bone formation (BFR) in the rhBMP-2 + VGF and rhBMP-2 group than in the control group, but
this was not statistically significant (p=0.059). Also, MAR mean values were higher in Group 3 and 2 compared to the
control group, with no significant difference between groups. Osteoblast counts were greater in the rhBMP-2 + VEGF
group than either the rhBMP-2 or control group, with a significant difference between them (p<0.05) (Figure 9). There
was a strong correlation between capillary density and cortical blood flow values (Pearson correlation coefficient=
0.938). Local administration of either VEGF or rhBMP-2 augmented angiogenesis and bone blood flow from implanted
blood vessels. This effect is amplified when used together. We found a similar positive effect on numbers of
osteoblasts.

Discusséo e Conclusdes: Growth factors have been of interest to investigators as a means to improve rates of bone
healing and enhance new bone formation in difficult clinical circumstances(22, 23). Local, sustained delivery of the
growth factor may be achieved by implantation of biodegradable PLGA microspheres at the time of surgery(24). The
slow and regular release achieved, and their ability to deliver the factors in the area of concern may be important to
achieve a physiologic effect. Multiple growth factors can be encapsulated together for possible synergistic effect(25).
Several types of bone morphogenic proteins have been identified that may significantly accelerate bone regeneration
in both human and animal models(26, 27). The recombinant human BMP-2 used in this study has been shown to
stimulate osteogenic differentiation of both mesenchymal steam cells and osteoblasts in standard tissue culture
settings when used alone or in combination with VEGF(28, 29,30). Their successful delivery by PLGA microsphere
encapsulation has been demonstrate in vivo and in vitro(31, 32). We have observed that the rhBMP-2 had the
expected action in promoting greater bone growth, as cited, but also had angiogenic effects that increased cortical
blood flow and the density of newly-formed capillaries when compared with the control group. We have previously
reported the value of the angiogenic growth factor VEGF to promote angiogenesis from AV bundles implanted into
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necrotic autogenous bone. Either direct delivery or endothelial cell viral transfection will promote new capillary
formation(33, 34). VEGF has been reported to work synergistically with fibroblast growth factor 2 to stimulate
angiogenesis in vitro(35) and in vivo(1, 36). It will similarly induce neovascularization from vessels implanted in
cryopreserved allograft bone(37). When used in combination, rhBMP-2 and VGEF have a synergic effect in bone
formation(25, 38, 39, 40). Our data supports these previous reports, demonstrating combined delivery to increase
neovascularization (capillarity density), bone blood flow (hydrogen washout) and bone formation (histomorphometric
analysis and osteoblast count), when compared to rhBMP-2 or buffered saline alone. It is likely that VEGF-stimulated
neoangiogenesis improves the local environment to enhance the function of rhBMP-2-stimulated osteoblasts(1). Bone
viability was similar in all groups, as demonstrated by the percentage of osteocyte-occupied cortical bone lacunae.
This demonstrates the effectiveness of our allotransplantation method, which maintains allotransplant viability short-
term using Tacrolimus immunosuppression, and long-term viability due to angiogenesis from the implanted autologous
vessels. No long-term drug therapy or effort to induce a state of tolerance is needed, as in conventional organ or
composite tissue allotransplantation. This study demonstrates that growth factors may have a role to play to improve
the rate and extent of vessel proliferation and osteoblast stimulation in allotransplanted bone. In the future, a large
animal study with orthotopic reconstruction of a segmental defect may better emulate clinical use and serve as a
bridge to clinical bone allotransplantation. It is possible that future clinical use may also include local delivery of VEGF
and rhBMP-2.
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Titulo: Vacularized Composite Allotransplantation of Bone: A new goat experimental model

Introducéo: The treatment of large segmental bone defects continues to be a great challenge for the reconstructive
surgeon today. The use of vascularized bone allotransplants may be a future alternative to current practice using
cryopreserved structural allografts, bone transport or vascularized fibular autografts. Living allogeneic bone, a form of
vascularized composite allotransplantation (VCA), has the advantage of absence of donor morbidity, close geometric
matching and potentially similar healing/modeling to autogenous vascularized bone(1,2,3). The limiting factor of the
method is the necessity for long-term immunosuppression to maintain bone viability, with risk of opportunistic infection
(such as cytomegalovirus), steroid-induced complications (hypertension, diabetes mellitus, cataracts and
osteonecrosis) as well as neoplasm(4). We have investigated a novel method of allogenic bone transplantation that
permits the use of only short-term immunosuppression(1). Long-term viability is maintained by surgical angiogenesis
from implanted autogenous vessels or well-vascularized tissue. A dual circulation is initially created by microsurgical
repair of the allogenic bone transplant vessels to recipient vessels, and implantation of autogenous vessels within the
medullary canal. We have shown the ability to maintain blood flow and function within the bone after cessation of
tacrolimus in a rat femur model, and demonstrated that a state of tolerance was not the cause(6). Further studies in
both rats and rabbits have yielded similar encouraging results(1,7-10). Importantly, the risks of tolerance induction and
long-term drug therapy are avoided by this method. Prior to consideration of clinical use, validation of the method in a
large animal model is required. The goat has proved to be a useful model in orthopedic research for study of femoral
bone defect and knee ligament reconstruction(11-16). Its size (generally greater than 70 kg) and the anatomic
similarity of the femur and knee to man make it an ideal model for pre-clinical investigations. It has never been used
for composite tissue allotransplantation research, however. Development of the goat as a large animal model for
bone, joint and other composite tissue allotransplantation required an initial anatomic and pilot surgical investigation.
This paper describes both- an anatomic study defining the femoral diaphyseal nutrient blood supply and describes the
surgical methodology necessary to harvest, transplant and surgically revascularize a femoral allotransplant and
demonstrates the ability to successfully allotransplant goat femora orthotopically permitting immediate limb function.

Material e Método: Nine cadaveric goat lower extremities were used in an initial anatomic study to define the femoral
blood supply and develop a surgical technique to transplant living femoral allotransplants. Thereafter, eight goats (four
donors and four recipients) were used for a pilot study of femoral allotransplantation. Sterile technique was maintained
throughout the procedures. All experiments were performed according to established National Institutes of Health
guidelines and under the direction of our Institutional Animal Care and Use Committee. During a 16 week post-surgery
survival, the animals were allowed to move freely in their pens and fed standard goat feed and water ad-libitum. We
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monitored their health, serum Tacrolimus and Mycophenolate Mofetil levels during a 2-week immunosuppression
therapy and assessed bone healing with serial radiographic measurements. ANATOMIC STUDY Nine previously
frozen goat lower extremities were used for this purpose. Six limbs were injected with Ward’s Red Latex Solution©
(Ward’s Natural Science, Rochester, NY) through the femoral artery to facilitate visualization of small vessels. After
curing for 24 hours they were dissected, and the anatomy described. Three limbs were injected intra-arterially with
Batson’s compound®© (Polyscience Inc, Warrington, PA), a partially polymerized monomer that hardens into a plastic
intra-luminal cast. It has been demonstrated consistently to fill vessels with an internal diameter of 0.01 mm or
more(17,18). The specimens were then refrigerated and allowed to cure for 24 h. Subsequent soft tissue digestion by
immersion in household bleach allows visualization of the limb vascular supply without any surgical dissection. We
found a consistent nutrient blood supply to the femoral diaphysis entering just distal to the lesser trochanter, arising
from the lateral femoral circumflex vessels (Figure 1). The segments were then harvested, and osteosynthesis
performed using a locked plate to identify any potential problems prior to live animal surgery (Figure 2). FEMORAL
ALLOTRANSPLANTATION We next undertook a pilot bone VCA transplantation study, following a protocol approved
by our institutional animal care and use committee (IACUC). The experimental design mandated with harvest of a 4-
cm diaphyseal femoral transplants, including the lateral femoral circumflex vascular pedicle, and placing the bone
orthotopically to reconstruct a segmental defect of a recipient goat (Figure 3 and 4). In addition to microvascular repair
of the transplant blood supply, an autogenous saphenous arteriovenous (AV) bundle was raised and placed within the
medullary canal of the transplanted femoral segment to promote neoangiogenesis. Short-term immunosuppression
was provided by Methylprednisolone)(Pfizer Inc., NY, NY) and Tacrolimus (Sandoz Inc., Princeton, NJ) given
preoperatively, and these drugs plus Mycophenolate Mofetil (Sandoz Inc., Princeton, NJ) and oral Prednisone
(postoperatively) (Roxane Laboratories, Inc., Columbus, OH). Animals were fasted the day prior to the procedure.
Antibiotic prophylaxis was provided by Ceftiofur Sodium (Excede®©)(5mg/kg IM) (Pfizer Inc., NY, NY) and Enrofloxacin
(Baytril©) (5mg/kg IM) (Bayer HealthCare LLC, Shawnee Mission, Kansas). Ketoprofen© (3mg/kg IM) (Fort Dodge
Animal Health, Fort Dodge, 1A), Methylprednisolone (500 milligrams V) and Morphine sulfate (0.5mg/kg IM)(Baxter
Healthcare Corporation, Deerfield, IL), were also given prior to the surgical procedure in those animals designated to
be recipients of a femoral allotransplant, for anti-inflammatory and analgesic purposes. Both donor and recipient
animals were intubated after receiving 7.5mg/kg Ketamine (Fort Dodge Animal Health, Fort Dodge, IA), + 0.25 mg/kg
Diazepam (Hospira Inc., Lake Forest, IL),© IV with a size 9.0 ET tube. A stomach tube was introduced to prevent
ruminant regurgitation. Anesthesia was maintained throughout the procedure with Isoflurane (1.5-2.5%) (Piramal
Critical Care, Bethlehem, PA). OPERATIVE PROCEDURE HARVEST OF VASCULARIZED FEMORAL
TRANSPLANT: With the animal supine and the right lower extremity draped in a sterile fashion, a vascularized
segment of right femoral diaphysis was harvested through a medial longitudinal incision. The sartorius muscle was
identified and divided proximally to expose the superficial femoral artery. The lateral circumflex femoral artery was
then identified as a branch of the superficial femoral artery with a lateral orientation, running between the vastus
medialis and rectus femoris. The proximal diaphyseal nutrient pedicle is a branch of the lateral femoral circumflex
artery, entering the bone anteriorly through a nutrient foramen, approximately 2 cm distal to the lesser trochanter. The
nutrient artery was isolated with meticulous dissection of the lateral femoral circumflex vessels, requiring ligation of
several muscular branches. A short proximal segment of both superficial femoral artery and vein was included with the
lateral femoral circumflex vessels to facilitate microvascular anastomoses. The superficial femoral artery was then
irrigated with heparinized saline. A 4 cm femoral diaphyseal segment was then harvested to include the nutrient
vessel foramen, with a proximal cut just distal to the lesser trochanter and a second osteotomy more distally (Figure
5). The transplant was wrapped in heparin soaked gauze during preparation of the recipient animal. The donor animal
was euthanized with Beuthansia, (Schering-Plough Animal Health Corp; Union, NJ) at 100mg/kg 1V while under
anesthesia. VASCULARIZED FEMORAL ALLOTRANSPLANTATION After induction of anesthesia, identical
positioning to the donor animal and sterile preparation of the recipient goat hind limb, a lateral incision was made for
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exposure of the femoral diaphysis. Once exposed, a 9-hole 3.5mm locking plate (Synthes USA, Monument, CO) was
provisionally placed and contoured as needed. A 4 cm mid-diaphyseal segment in the mid-portion of the plate was
marked for excision. A medial incision was then made. The saphenous vessels were visualized in the subcutaneous
plane and mobilized with an adjacent cuff of fascia to create a longitudinally oriented fascial flap of sufficient length to
be placed within the medullary canal of the transplanted bone. Distal ligation was performed, with a long tag of 2-0 silk
suture. Through the same exposure, the superficial femoral artery and vein were prepared for microsurgical
anastomosis of the transplant vascular pedicle. The silk suture tag was threaded through the medullary canal of the
femoral transplant segment. The recipient femoral cuts were made to remove a 4 cm segment, with a deep trough into
the medial aspect of the proximal and distal cut ends sufficient to pass the saphenous flap through the intercalated
allograft. With the silk suture tag passed through the femoral transplant, the bone was positioned in the femoral gap
and the osteosynthesis completed. The A-V bundle was gently advanced into the medullary canal of the transplanted
bone using the silk suture tag The blood supply of the vascularized bone allotransplant was next restored with
microvascular anastomosis to the recipient animal superficial femoral artery and vein. A schematic diagram shows the
allotransplant in place and the completed anastomoses with the saphenous AV bundle introduced into the medullary
canal (Figure 6). The deep fascia, subcutaneous, and skin was then closed in layers. A sterile bandage was applied
and was further protected with a fitted blanket on the goat. A check X-ray was taken immediately after surgery to verify
plate positioning and allograft fixation (Figure 7a). Skin sutures were removed after 2 weeks. POSTOPERATIVE
MANAGEMENT Antibiotic prophylaxis continued postoperatively with Excede (5mg/kg IM) every 5 days for 15 days at
the same preoperative dose, and Baytril (5mg/kg IM) daily for 14 days. Morphine (0.5mg/kg IM) was given on a 6-
hour schedule for the first 24 hours. Ketoprofen was continued daily 3mg/kg for 5 days. Buprinex was given twice a
day for five days 0.04 mg/kg. The animals were kept anticoagulated with Heparin for 5 days.
IMMUNOSUPPRESSION In addition to the preoperative use of methylprednisolone, immunosuppression was
maintained postoperatively with Tacrolimus, Mycophenolate Mofetil and Prednisone. Tacrolimus was started initially at
0.5 mg/kg/day IM; adjusting the dose to maintain a therapeutic blood level of 3-12 ng/ml. Blood samples were taken
from the goats once a day (day 1, 3, 4, 7,10, 12, 14). Mycophenolate Mofetil (40 mg/kg/day) and Prednisone (2mg/kg)
were given orally for 2 weeks. The drugs were suspended after 14 days with Prednisone being gradually tapered
during this period.

Resultados: Of the four goats operated, one died on the third postoperative day from complications related to implant
failure. The remaining three goats were able to stand and walk unassisted within 1-2 weeks postoperatively. However,
we observed loosening of some screws and plate back-off in all the remaining goats. There was no significant weight
loss or other signs of drug toxicity. All wounds healed without any major complication. At 16 weeks sacrifice
procedure, all goats had complete incorporation of the allograft bone with exuberant callus formation as seen on
radiographs (Figure 7b). Immunosuppressive drugs levels were measured regularly, and drug dose adjusted
accordingly (Table 1 and 2).

Discusséo e Conclusdes: Allotransplantation of femoral bone allografts based on neoangeogenesis have already
been studied in smaller animals and other large animal models (1,28,29). There are no previous reports on the use of
immunosuppressive drug therapy in goat VCA. We based our regimen on those used in other experimental models of
VCA(19-22) and human hand transplantation(23-26). There were no complications related to immunosuppression
therapy in our study. Postoperative infection remains a significant concern in vascularized composite tissue
allotransplantation. Hoffman et al have reported on infection as a common cause of failure in a series of human
femoral and whole knee joint transplantations(27). Strict aseptic technique, post-operative wound care and antibiotic
prophylaxis is crucial in avoiding this morbid complication. We observed one perioperative death that was
caused due to implant failure, and loosening of some screws and plates in 3 goats. We believe that dual plating could
provide rigid fixation and improve stability and is planned for future surgeries. This may allow for early weight bearing
and faster recovery. We observed high transplant consolidation rates in previous studies(5,6) ; and we anticipate
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similar results in the goat model. CONCLUSIONS In this initial evaluation of a goat femoral transplantation model, we
have described the anatomy of the femoral diaphysis and described the surgical technique to transplant a living bone
segment from one animal to another.We have determined levels of tacrolimus and mycophenolate that produce
therapeutic serum levels without evidence of toxicity. We think that osteosynthesis will dual plating could assist early
weight bearing by improving the stability of the construct. We plan to apply this information to our ongoing study of
bone and joint allotransplantation, with use of additional tools to measure regional bone blood flow, healing and
remodeling function and osteocyte viability.
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Titulo: Correcéo da Polidactilia do polegar pela técnica de Bilhaut-Cloquet modificada

Introducdo: A duplicacdo congénita é a deformidade mais frequente do primeiro raio(1). Os tipos II, lll, IV e V da
Classificacao de Wassel e Egawa, de alguma forma, interferem na funcéo e estabilidade das articulacdes metacarpo-
falangiana e interfalaniana, e sdo as deformidades mais prevalentes, chegando a cerca de 86% dos casos (2). Em
1996, Hungetal. (3) subdividiram as anormalidades do tipo IV em quatro subtipos (TABELA 1), dos quais o subtipo IV-
D, também denominado tipo convergente (9%), é a forma mais complexa para correcgdo cirdrgica (3). Sua
apresentacao clinica é caracteristica : os dois polegares sdo hipoplasicos e relativamente simétricos, com
divergéncia na metacarpo-falangiana e convergéncia na interfalangiana. As técnicas mais utilizadas incluem a
retirada do polegar mais lateral (4) e o procedimento de Bilhaut-Cloquet (5) . A técnica de reconstrucéo do polegar
pela técnica de Bilhaut-Cloquet exige varios procedimentos incluindo a osteotomia dupla de falanges e reparacgéo da
superficie articular, fise e complexo ungueal dos dedos (3). Os resultados destas técnicas usualmente estéo
associados a deformidades residuais, instabilidade, perda de funcao, epifisiodese e problemas cosméticos
(3,6,7,8,9,10,11). Avaliamos os resultados obtidos com a transferéncia de parte do polegar lateral mais hipoplasico,
incluindo o ligamento colateral da metacarpo-falangiana, periésteo e parte das falanges proximal e distal, e mantendo
apenas uma estrutura ungueal (12,13,14,15) - (cirurgia de Bilhaut-Cloquet parcial).

Material e Método: Entre 2002 e 2012, sete pacientes, quatro do sexo masculino e trés do feminino, com idade
média de 9 meses (intervalo: 7-12 meses) com polegar duplicado dos tipos lll, IV e V foram operados através do
procedimento de Bilhaut- Cloquet modificado. Haviam cinco duplica¢des do polegar esquerdo e duas duplica¢ces do
polegar direito. Foram tratados 2 polegares do tipo II, 1 do tipo Ill, 3 do tipo IV e 1 do tipo V. Nao houve relato de
casos semelhantes na familia dos pacientes estudados. Em todos os pacientes havia algum grau de hipoplasia do
polegar mais lateral. Em trés pacientes havia deformidade em flexdo da interfalangiana do polegar de cerca de 300. A
média de idade em que a cirurgia foi realizada foi de 9 meses. TECNICA CIRURGICA: Sob anestesia geral,
marcamos incisdes em V na regido central do polegar, marcando retalhos volares e dorsais. Todo complexo ungueal
do polegar lateral é removido e a do polegar medial preservado. Um retalho lateral incluindo tegumento, ligamento
colateral lateral, periésteo e, dependendo do caso, parte das falanges proximal e distal é dissecado mantendo sua
perfusdo e viabilidade. Os tenddes flexores e extensores sao avaliados e, se necessario, transferidos para formar
uma Unica unidade. O tecido 6sseo é reconstruido e, se houver necessidade, além da transferéncia ligamentar,
periostal e 6ssea é realizada uma osteotomia na falange proximal para corrigir desvios angulares. O tecido sseo
ligamentar, periostal e sseo sao fixados com fios de sutura (acido poliglicocdlico 5 zeros - Vycryl®) e a osteotomia
fixada com fio de Kirschner de 0,8 mm. Em nenhum paciente houve necessidade de intervir no sistema de polias. O
retalho cuténeo lateral foi suturado com fio de rapida absor¢éo de &cido poliglicocdlico 5 zeros (Vycrylrapide ®).
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Utilizamos imobilizacéo gessada ou értese por cerca de 4 semanas de pds operatério. Os pacientes foram
examinados com uma média de 38 meses de seguimento (16 a 74 meses). Todos 0s pacientes foram avaliados de
acordo com os critérios descritos por Tada (9) e modificados por Horii (12), além de anotarmos a satisfacéo da familia
em relacdo ao resultado obtido. (TABELA 2) Os pacientes foram examinados com uma média de 38 meses de
seguimento (16 a 74 meses). O resultado foi considerado bom quando o escore de Tada modificado por Horii atingia
5 pontos ou mais, regular com valores de 3 e 4 pontos, e pobre quando o escore era menor de 3 pontos. A satisfacédo
da familia foi avaliada pela resposta a indagacao se estava satisfeito ou insatisfeito com o resultado do procedimento
cirdrgico.

Resultados: Observamos deformidade em flexdo pré-operatéria na interfalangiana em quatro pacientes com uma
média de cerca de 250. A somatéria da mobilidade articular pés-cirurgica apdés uma média de 38 meses de
seguimento foi de 74% do lado contra lateral. (TABELA 3) Considerando a movimentacgéao total, os polegares
operados apresentaram cerca de 74% da mobilidade do dedo normal. A correcdo do eixo do polegar foi conseguida
ou melhorada na maioria dos pacientes. Observamos desvios residuais em quatro pacientes com valores que
variaram de 5 a 150 (média de 80). Todos os polegares operados apresentam-se estaveis e nao houve complicacdes
ou intercorréncias no ato cirdrgico. Ndo observamos altera¢des do crescimento relacionadas a epifisiodese ou piora
nas deformidades residuais com a evolugéo no periodo estudado. De acordo com a pontuacao de Tada modificada
por Horii (9,12), os resultados foram considerados bons em todos os casos (escore > 5). Todos 0s pais estavam
satisfeitos com os resultados estéticos e funcionais (100% de satisfagdo com o procedimento) — (FIGURA 1 A-O).

Discusséo e Conclusdes: A duplicagcdo do polegar é a anomalia mais frequente do polegar (1,9). As dos tipo lll, IV e
V somam uma frequéncia de quase 70% dos casos (1,3,11). A simples resseccao do polegar lateral mais hipoplasico
ainda € o procedimento mais realizado para tratar esta patologia. A reconstrucédo do polegar medial utilizando parte
do polegar lateral tém sido relatada por varios autores, mas com indice expressivo de complicagfes relacionadas a
persisténcia de deformidade, rigidez , instabilidade e problemas estéticos (1,3,6,8,9,12,13,14,15). Em nossa
casuistica observamos sempre uma hipoplasia relativa do polegar mais lateral. Para evitar a instabilidade e
deformidades angulares alguns autores preconizam a utilizag&o da técnica de Bilhaut—Cloquet (6,8). A cirurgia
classica de Bilhaut-Cloquet esta associada a rigidez articular, problemas de crescimento relacionados a epifisiodese
e problemas cosméticos do complexo ungueal (7,9,11). Tien et al. (14) propuseram uma técnica de reconstrucéo
utilizando somente as partes moles com redirecionamento dos tend@es, reconstrucdo das polias e ligamentos. Estes
autores observam deformidades angulares residuais e pouca limitacdo de movimentacéo, atingindo 75% de bons
resultados. Utilizamos uma variacdo da técnica de Bilhaut-Cloquet (15) baseada em maior resseccédo na regido distal
do polegar lateral mais hipoplasico (falange e complexo ungueal) e maior preservagdo proximal, incluindo ligamento
colateral lateral, periosteo da falange proximal, parte da falange proximal e distal. Na técnica cirGrgica utilizada
ressecamos tecidos centrais, mais acentuadamente no polegar lateral mais hipoplasico. As deformidades angulares
residuais séo corrigidas por osteotomia da falange proximal e a reconstrucao € realizada de tal forma que as
superficies articulares e as placas epifisarias sédo preservadas. Com a técnica utilizada foi possivel obter um polegar
com o complexo ungueal de boa aparéncia, apesar de um pouso mais hipoplasico, com alinhamento, estabilidade e
funcdo adequados. Observamos maior comprometimento da mobilidade na regido da interfalangiana em relacéo a
metacarpo-falangiana. De qualquer forma, a mobilidade do polegar foi de cerca de 74% do polegar normal contra-
lateral, o que consideramos adequado para promover uma boa funcdo. Com a técnica empregada, ndo observamos
disturbios do crescimento na fise. O indice de satisfacdo da familia foi excelente (100% de satisfacdo). CONCLUSAO
A reconstrucdo do polegar dominante (usualmente o medial) utilizando tecido do polegar lateral mais hipoplasico,
com ressecc¢do econdmica da porcao central, proximal e lateral (modificagcdo do procedimento Bilhaut-Cloquet)
proporcionou bons resultados funcionais e estéticos, permitindo a correcéo do eixo do polegar e mantendo boa
mobilidade articular, sem haver comprometimento do crescimento do dedo, no periodo estudado.
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Titulo: Learning Curve of Robotic-Assisted Microvascular Anastomosis in the Rat

Introducéo: Since the introduction of operating microscope and precision instruments, microsurgery has been
evolved significantly for several decades.(1) The full potential of microsurgery, however, is limited by the individual
surgeon’s precision and manual dexterity. For example, there is no interface to filter physiologic tremor between
surgeons’ hands and their microsurgical instrument. Moreover, movements are limited by the physiological articular
amplitude of their wrists. The development of robotic surgical system to assist surgeons in performing microsurgery
may be the answer to overcome the surgical limitations imposed by the precision motions and physical demands of
microsurgery. By digitizing the surgeon’s movements, this system has the potential to remove surgical tremor and
scale surgical movements to facilitate fine motor dexterity.(2) As microsurgery often takes human dexterity to the limit,
it is important for microsurgeons to pay attention to the robotic surgical systems in particular the ability to advance the
science and art of microsurgery. The feasibility of carrying out different microsurgical procedures with robotic systems
has been well documented.(3-8) The use of this new technology has raised several important issues regarding
surgical education and training. The robotic interface is different to microvascular anastomosis under the operating
microscope because it involves remote surgical control, stereoscopic vision, and lack of haptic feedback. In order to
avoid problems could occurred with robotic-assisted microsurgery in the clinical setting, appropriate training,
development of skills and assessment of outcomes need to be established in a laboratory/teaching setting. The
performance of many repeated tasks improves with experience and practice.(9) This improvement tends to be more
rapid at first, and then decreases over time as the curve approaches a plateau. The term “learning curve” is being
used increasingly to denote this phenomenon of gaining knowledge and improving skills in performing a surgical
procedure. Although learning curves have been observed for many health technologies including robotic-assisted
surgery and described by dividing the data arbitrarily, they are rarely quantified by statistical analysis.(9) The purpose
of this study was to define the learning curve of robotic-assisted microvascular anastomaosis in a rat model. We
hypothesized that important aspects of learning curve including learning rate and plateau could be estimated
statistically using curve fitting method.

Material e Método: This study was approved by the Institutional Animal Care and Use Committee (IACUC). A total of
60 Lewis rats weighed 400-450 g were used in this study. Three surgeons with various microsurgical experiences
were participated and each surgeon performed 20 microsurgical anastomosis of the rat femoral artery using da Vinci
robotic system (Intuitive surgical, Inc.,Sunnyvale, CA). Surgeon 1 has more than 5 years experience in conventional
microsurgery. Surgeon 2 has 4 months experience in rat microsurgery. Surgeon 3 has no experience in microsurgery.
Although it is impossible to see the difference statistically, it was our intention to have a varied level of experience
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among surgeons. Before starting robotic-assisted microvascular anastomosis in the rat, they completed 5 days
conventional microsurgery training course and basic training for operating da Vinci robotic system. We evaluated
anastomosis time, patency rate and quality of anastomosis. Objective structured assessment of technical skills
(OSATS) score which is introduced to assess surgical dexterity was also measured by independent observer (Table
1). The OSATS scale comprises seven parameters including respect for tissue, time and motion, instrument handling,
knowledge of instruments, flow of operation, knowledge of procedure, and quality of anastomosis to assess surgical
performance. Each parameter is scored from 1 to 5 and then a global score in calculated. The highest point
achievable is 35. SURGICAL PROCEDURE Once anesthetized, the rat was placed in the supine position. The skin
was prepped with iodine solution, and the incision was made over the rat’s groin. Under the operating microscope
(Zeiss OpMi 6, Carl Zeiss Surgical, Oberkochen, Germany), the femoral vessels were exposed and blunt dissection of
the femoral artery was performed. A microvascular approximating clamp was placed on the exposed artery, and the
artery was transected and dilated. After preparing each arterial ends, the clamps were approximated and the rat was
transferred to the da Vinci robotic system (Intuitive surgical, Inc.,Sunnyvale, CA). This system made up of three
subunits: a mobile cart, an imaging cart, and a surgeon console. The mobile cart consisted of four articulated robotic
arms, three for holding the surgical instrument and one for the optical device covering the operating field. Among
them, two slave arms were equipped with Black Diamond microforceps, and the third arm had Potts scissors. The
fourth arm had an optical device allowing three dimensional vision with a 25 times magnifying power (Fig. 1). End-to-
end anastomoses of the femoral artery were performed with conventional microsurgical techniques. All vessels were
repaired using interrupted 10-0 nylon sutures. Typically 7-8 stitches were needed to complete the anastomosis. After
finishing the anastomosis, the approximating clamp was released and the rat was transferred to the operating
microscope. Finally, anastomosis site was compressed with cotton swab until bleeding stopped. No additional stitches
were needed thereafter. During the procedure, the anastomosis time was recorded from picking up the first stitch to
removing the approximating clamp. OSATS score was also rated by independent observer. The next day of initial
procedure, the rat was anesthetized and the femoral artery anastomosis site was exposed to evaluate the patency of
the anastomosis, presence of back-wall suturing, quality of repair, and quality of knots. The strip test or the milking
test was used to confirm anastomotic patency. Segment of the femoral artery including anastomotic site was
harvested and opened up longitudinally to evaluate the quality of repair. These measures were included in the OSATS
score. STATISTICAL ANALYSIS The number animals in this study was difficult to justify statistically because the
learning curve had been variably defined as the number of cases required to achieve technical competence at
performing a particular surgery. Seamon et al. determined that 20 procedures were needed to get through the
steepest portion of the learning curve in robotic-assisted hysterectomy.(10) It was our intention to minimize the
number of rats yet maximize enough to make a learning curve. The maximum number of rats used in previous robotic-
assisted microsurgery study was five.(11) Three parameters were used in describing the learning curve (Fig. 2).(12)
These included the level at which performance began (“starting level”); the level at which performance flattened
(“learning plateau”); and how quickly a level of performance was reached (“learning rate”). Modeling learning curves
using curve fitting method allowed for estimating these parameters. The coefficient of determination (R2) was used to
provide a measure of how well outcomes are likely to be predicted by the model. An R2 of 1.0 indicates that the
regression model perfectly fits the data. Using a nonlinear regression model, an inverse curve (Y=a+p/X) was fit for
each surgeon’s anastomosis time and OSATS score, yielding an estimate of a (asymptote) and 3 (slope) for each
curve. These were used to define three values for each learning curve: the starting level was defined as a+@ when
X=1, the learning plateau (the theoretical least time or best score a surgeon could achieve with infinite practice) was
defined as a when X=« and the learning rate was defined as the number of trials required to achieve 90% of learning
plateau (X=10*B/a). Pearson’s correlation coefficient was used to determine which factors were correlated in patency
of anastomosis. All analyses were performed using SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) with curve estimation
function.
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Resultados: In regards to anastomosis time, all had excellent fit for inverse curve (R2=0.82 for Surgeon 1, 0.84 for
Surgeon 2, and 0.77 for Surgeon 3). The average starting anastomosis time was 101+30 minutes (71.3 minutes for
Surgeon 1, 102.4 minutes for Surgeon 2, and 132.1 minutes for Surgeon 3). The estimated mean learning plateau
was 33115 minutes (20.8 minutes for Surgeon 1, 28.3 minutes for Surgeon 2, and 50.6 minutes for Surgeon 3). The
estimated mean learning rate for anastomosis time was 2245 trials (24.3 trials for Surgeon 1, 26.1 trials for Surgeon 2,
and 16.1 trials for Surgeon 3). There was significant individual variability in all parameters between the surgeons.
Although Surgeon 3 (novice surgeon) tended to have longer starting time and learning plateau, his learning rate was
faster than other two surgeons (Fig. 3). In regards to OSATS score, R2 of inverse curve was 0.71 for Surgeon 1, 0.73
for Surgeon 2, and 0.70 for Surgeon 3, which means approximately 70% of data can be explained by this equation.
The average starting OSATS score was 62 points (7.6 points for Surgeon 1, 5.7 points for Surgeon 2, and 3.8 points
for Surgeon 3). The estimated mean learning plateau was 31+3 points (33.1 points for Surgeon 1, 30.8 points for
Surgeon 2, and 27.8 points for Surgeon 3). The estimated mean learning rate for OSATS score was 81 trials (7.7
trials for Surgeon 1, 8.2 trials for Surgeon 2, and 8.7 trials for Surgeon 3) (Fig. 4). Overall patency rate was 905 %
(90% for Surgeon 1, 85% for Surgeon 2, and 95% for Surgeon 3). Anastomosis patency correlated with OSATS score
and quality of anastomosis rather than anastomosis time (r=0.293, p=0.023 with OSATS score; r=0.353, p=0.006 with
guality of anastomosis).

Discusséo e Conclusdes: Over the several decades, microsurgery has been incorporated into the core curriculum of
many plastic and hand surgery training programs in the United States. Traditional methods of microsurgical training
have been done in the operating room under the supervision of senior surgeons.(13) However, it has been recognized
that this method needs to be revised with current changes in healthcare system (reduction in working hours, pressures
on operating room efficiency, and the ethical consideration of training on patients).(14) Nowadays attending
microsurgical skill training courses has become an increasingly popular method of practical skill acquisition. These
courses usually run over several consecutive days teaching microsurgery technique using simulators or animals in the
laboratory setting.(15) The efficacy of the microsurgical training course was proved in several studies.(16,17) The
acceptance of robotic-assisted microsurgery is analogous to that of microsurgery. The use of this new technology has
raised several important issues regarding surgical education and training. In order to avoid problems could occurred
with robotic-assisted microsurgery in the clinical setting, appropriate information about training and assessment of
outcomes need to be established. We have demonstrated that important aspects of learning curve including the
learning plateau and the learning rate can be estimated by fitting inverse curves for robotic-assisted microvascular
anastomosis. To the best of our knowledge, there is only one study evaluating the learning curve for robotic-assisted
microsurgery.(18) Knight et al.(18) performed 31 arterial anastomoses with robot and 30 by hand. They calculated the
average operating time and compared two groups by arbitrarily splitting the data. It is well known that this approach
has drawbacks.(9) It gives no rationale for the cut points, raising concerns about bias caused by data-dependent
splitting. It takes a minimum of three points before a trend can be characterized. Even when splitting suggests that
learning has occurred, it is not possible to describe the underlying curve or to identify where on that curve particular
operators lie. Another problem in studying learning curve is the identification of reliable measures of learning.
Traditionally, the learning curve has been assessed using “proxies” such as complication rates and functional
outcomes. These measures of training are currently thought to be inadequate because they do not provide objective
definitions of learning and are not a direct indicator of learning.(19) Other studies have used operation time as the
proxy for learning because it is easy to analyze statistically. As operation time alone does not necessarily indicate
better performance, learning curve should be evaluated with different measures. We found OSATS score and quality
of anastomosis correlated with anastomosis patency rather than anastomosis time. It is not surprising because
operation time does not necessarily reflect better surgical competence. That is why assessment should be used in
context with other methods of assessment such as OSATS score. The OSATS score has been developed to assess
surgical dexterity and clinical competence objectively.(20) It includes several parameters to assess surgical
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performance. Each parameter is scored from 1 to 5 and then a global score in calculated. This score has been
modified and used in various surgical fields.(21-24) It is also used in training of conventional microsurgery as well.(16)
If preceptors were trained to use the assessment forms, evidence showed that OSATS score had consistently found
to be valid and reliable.(20) Although the estimated mean learning rate for anastomosis time was 2215 trials, the
estimated mean learning rate for OSATS score was 81 trials. As OSATS score reflects better outcomes, we suggest
that approximately 10 repetitions be needed for trainee to pass the steepest portion of learning curve. It is unknown
whether prior conventional microsurgical experience is required to develop competence in robotic-assisted
microsurgery. We found the average starting level and the estimated learning plateaus of anastomosis time and
OSATS score varied among surgeons participating in this study. However, a remarkable finding is the absence of a
significant difference between experienced and non-experienced surgeons in the estimated learning rate for OSATS
score. The estimated learning rate for operation time was even faster in novice surgeon. These results are
corroborated by other studies. In the field of general surgery, there have been studies to assess the issues about
transfer of training in robotic-assisted surgery. De Ugarte et al.(25) observed that the residents who practiced with the
robot first did no better than those who started with conventional instruments suggests that the conventional surgical
skills were not transferable to a robotic model. Figert et al.(26) postulated that no transfer of training occurs from open
surgical experience to laparoscopic surgery because laparoscopy presents a completely new set of skills that must be
learned. In one study about transfer of training in robotic-assisted microsurgery, Karamanoukian et al.(11) concluded
that robotic-assisted microvascular anastomosis can be mastered equally well by surgical trainees and fully trained
vascular surgeons. In fact, the motions required to manipulate the robot are distinct from those required for
conventional instruments. The added benefit of articulation may in fact impair learning of conventional techniques by
“spoiling” trainees who become accustomed to it.(25) For this reason, we recommend that trainees practice with
conventional instruments first before training with the robot. This study has limitations. We could only include three
surgeons which interfered with analyzing differences between experienced and non-experienced surgeon statistically.
The number of surgeons required in each group can been determined by the results of OSATS score obtained from
this study. It is estimated that 6 surgeons in each group would provide an 80% power to detect 5.3 points difference in
learning plateau of OSATS score (33.1 points for Surgeon 1 and 27.8 points for Surgeon 3) between the groups (a =
0.05, two-sided). Hopefully our study will provide useful information for designing future study to address this question.
The inverse curve was not necessarily the best curve shape to fit the observed data for each surgeon. The power law
of practice (Y= a *X-B) is the most widely cited shape of learning curve in the nonclinical literature.(9) However, we
used the inverse curve because of the desire to find a simple way to estimate the asymptote. If the power law curve
were used in this study, learning plateau would be zero for anastomosis time after an infinite number of trials. In
conclusion, we have demonstrated that it is possible to quantify a learning curve for robotic-assisted microvascular
anastomosis. Using nonlinear inverse curve model, we have estimated important aspects of learning, such as starting
level, learning plateau and learning rate. As anastomosis time does not necessarily correlate with the patency rate,
OSATS score might be a valuable tool to evaluate surgeons during training for this complicated surgical task. For the
future training of robotic-assisted microvascular anastomosis, approximately ten repetitions will be needed to pass the
steepest area of learning curve.
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Introducdo: A anatomia aplicada de um nervo periférico em situagdes clinicas reais requer bom conhecimento de
suas relacdes anatdmicas e variagbes comuns. Uma das raz8es mais importantes do conhecimento anatémico do
nervo fibular superficial, é a possibilidade de sua utilizacdo como uma fonte alternativa e eficiente de enxerto em
casos de lesBes de nervos periféricos onde ha a necessidade de reconstrucédo. O objetivo deste trabalho foi avaliar
as caracteristicas anatbmicas e morfométricas do nervo fibular superficial, para a sua utilizagdo como fonte de
enxerto a ser utilizado no tratamento das lesGes de nervos periféricos.

Material e Método: Foram dissecados 10 membros inferiores de cinco cadaveres adultos, frescos, de ambos os
sexos. Em estudo anatémico, realizou-se inicialmente inciséo transversa, dois cm acima da fossa poplitea e outra,
longitudinalmente, na face lateral da perna e do tornozelo. Identificou-se o nervo fibular comum, o nervo fibular
superficial e suas ramificacdes motoras e sensitivas. Marcas foram feitas na fascia profunda (onde o nervo atravessa
a fascia para se tornar subcutaneo), cabeca da fibula e no maléolo lateral. Em estudo morfométrico, segmentos do
nervo foram encaminhados ao laboratério de anatomia patoldgica e fixados em formalina. Cortes histolégicos de 5um
foram obtidos e corados pela hematoxilina-eosina e pelo tricrébmico de Masson. O diametro foi medido em micras.
Além da espessura, contou-se o numero de fasciculos

Resultados: foram encontrados, em 80% dos casos, a variagdo do tipo I, quanto ao nimero de ramos sensitivos. A
distancia média do ponto de emergéncia do nervo fibular superficial da fascia ao maléolo lateral foi de 11,18cm e a
distancia média do maléolo lateral ao tronco nervoso principal, no nivel do tornozelo, foi de 4,68cm (3,8 a 6,3cm). A
andlise morfométrica, ao nivel do ponto de emergéncia na fascia, encontrou 5 feixes nervosos e média de 2,6mm em
seu maior didmetro. A analise morfométrica, ao nivel do ponto de emergéncia na fascia, encontrou 5 feixes nervosos
e média de 2,6mm em seu maior diametro.

Discusséao e Conclusdes: Conclusbes: as caracteristicas anatdmicas e morfométricas do nervo fibular superficial
encontradas em nosso estudo o qualifica como uma fonte segura e importante de enxerto autélogo a ser utilizado no
tratamento de lesGes de nervos periféricos

Bibliografia: 1. Agthong S, Huanmanop T, Sasivongsbhakdi T. Anatomy of the superficial peroneal nerve related to
the harvesting for nerve graft. Surg Radiol Anat. 2008;30:145-148. 2. Pacha D, Carrera A, Llusa M. Clinical anatomy
of the superficial peroneal nerve in the distal leg. Eur J Anat, 7 Suppl. 2003;1:15-20. 3. Orhan B, Sait B, Ahmet S.
Variations of the superficial peroneal nerve and its terminal branches in the Turkish Newborn Fetuses. Turkish
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Introducao: A Exostose Mdltipla Hereditaria (EMH) ou Osteocondromatose foi descrita inicialmente por Boyer em
1814. E uma doenca que ocorre em 0ssos de origem encondral e provoca displasia periférica da placa de
crescimento. Acomete preferencialmente os 0ssos longos, principalmente fémur, radio e ulna, tibia e fibula, mas
também pode ocorrer no esqueleto axial como pelve, escdpula e costelasl,2,3. Caracteriza-se por alteracéo do
crescimento encondral, cursando com proeminéncias 6sseas metafisarias em varias regides do corpo. No antebrago
pode ocasionar o fechamento precoce das cartilagens de crescimento e determinar desvios angulares resultando em
deformidades estéticas e funcionais em até 60% dos pacientes1,3. Trata-se de uma doenca autossémica dominante
onde h& mutag&o na familia EXT que resulta em um erro na regulacdo da proliferacdo de condrécitos normais,
levando ao crescimento anormal do osso. E uma doenca considerada rara (1:50000 nascidos vivos)4,5,6,7. Os
osteocondromas sao tumores cartilaginosos benignos que possuem uma cavidade medular continua com 0 0sso
subjacente. O nimero médio de tumores é de 15-18 para o diagnéstico de Osteocondromatose. O exame para
identificar esse achado € a radiografia4,7,8. Os osteocondromas crescem na primeira década de vida e param na
puberdade. Podem ter tamanhos e nimero variaveis. Podem ser assintomaticos ou causar dor, irritacao dos tecidos
adjacentes, problemas funcionais de articulagdes, compressédo dos tenddes, nervos periféricos, vasos e do canal
medular, além de distlrbios no crescimento especialmente do antebraco, determinando deformidades e
encurtamento. A curvatura do radio com desvio ulnar do punho, o encurtamento da ulna e a subluxagéo da cabeca do
radio no cotovelo justificam o tratamento cirdrgico5,7,9. As lesGes 6sseas tem potencial para degeneracéo maligna
em 0,5-5% dos pacientes acometidos, na maioria para condrossarcoma secundario (94% dos casos). Raramente
podem evoluir para sarcomas4,6,7. O diagnéstico ocorre em 80% dos casos na primeira década de vida, baseado
principalmente nos achados radioldgicos e na documentac¢éo clinica. A maioria dos pacientes tem histéria familiar
positiva. Apesar de ndo ser essencial podera ser coletado sangue periférico a procura de mutagdes em EXT1 e
EXT25,7,8. O tratamento para os tumores é controverso e nao ha definicdo clara na literatura qual € o momento ideal
para indicar a ressec¢éo do tumor3,6,7. E recomendado que as lesbes dolorosas sem deformidade 6ssea sejam
tratadas com excisdo cirdrgica simples. A excisdo pode também restabelecer a progressédo do crescimento 4sseo e
melhorar a estética e, deve incluir a resseccdo da capsula cartilaginosa e do pericondrio sobrejacente para evitar a
recidiva8,9,11,12. No antebraco o tratamento inclui a excisdo dos osteocondromas, a osteotomia corretiva e o
alongamento dos ossos do antebraco. Esses procedimentos melhoram a fung¢éo de pronacgéo, supinacéo e o
alinhamento do antebrago. O procedimento mais benéfico é a simples remogédo do osteocondroma, proximo das
cartilagens de crescimento propiciando a progressao do crescimento ésseo, especialmente no tumor isolado da parte
distal da ulna7,8,11,12,13,14. Mesmo com diversas técnicas disponiveis para o tratamento da EMH do antebracgo
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ainda ha discusséo sobre a terapéutica mais adequada para cada situacéo. Varios artigos demostram o beneficio do
alongamento do antebrago com uso de fixador externo alongador, com melhora da funcéo e da estética,
principalmente, em pacientes com encurtamento da ulnal0,11,16,18,19. As corre¢des do encurvamento do radio em
associacdo com o encurtamento da ulna ndo sdo recomendadas a priori, pois ha efeitos significativos no radio apés o
alongamento ulnarl1. O diagndstico precoce com corregéo cirirgica pode levar a melhores resultados. Contudo, a
correcao cirurgica ndo impede a progressdo da doenca em todos os casos, principalmente em pacientes mais jovens
onde a imaturidade dssea contribui com a chance de recorrencia do encurtamento ulnar nos anos subsequentes ao
alongamento 6sseo011,12,13,16,18,19,20,21. Diante deste contexto decidiu-se pela realizacdo de uma pesquisa que
avaliasse aspectos ainda pouco explorados sobre a doenca e sua evolugéo. A pratica clinica tem demonstrado a
existéncia de uma estreita relacdo entre 0 encurtamento da ulna e a luxa¢édo da cabeca do radio. O encurtamento da
ulna excessivo determina o encurvamento distal do radio podendo levar a luxagéo progresssiva da cabeca do radio.
Esta relacdo ainda nao foi totalmente esclarecida, podendo ser responsavel pelo curso desfavoravel da doenca em
determinados pacientes assintométicos ou com poucas alteragdes estéticas e funcionais. A analise retrospectiva de
15 pacientes com osteocondromatose no antebraco, operados nos Ultimos 5 anos em nOsso servi¢o, Nos permitiu
avaliar a relacdo entre o encurtamento ulnar e a luxagdo da cabeca radial, bem como estabelecer dados radiogréficos
gue indiquem a iminéncia de luxacéo permitindo o diagnostico precoce e possibilitando a indicacéo de uma
intervencdo imediata, objetivando evitar a progresséo da da luxacdo. Avaliar por meio de dados radiogréaficos o papel
da discrepancia entre o radio e a ulna por meio da medida do limite de instabilidade e luxacao da cabeca do radio em
15 pacientes submetidos a tratamento cirdrgico, bem como estabelecer uma relagédo entre o encurtamento ulnar e a
luxacdo da cabeca radial que nos oriente na indicacdo do tratamento cirargico buscando evitar a progressao da
luxacéo.

Material e Método: Trata-se de uma analise observacional retrospectiva realizado em conformidade com as normas
para pesquisa envolvendo seres humanos e foi aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital onde foi
realizado (Registro 1129-12). A pesquisa foi desenvolvido por meio da analise dos dados do prontuario clinico e
radiogréafico de 15 pacientes que foram submetidos a procedimento cirirgico, nos ultimos 5 anos, no Servico de
Ortopedia de Hospital Infantil, entre janeiro de 2008 e janeiro de 2013. Foram incluidos na pesquisa 0s pacientes com
Osteocondromatose que apresentavam deformidade no antebracgo, que foram submetidos a tratamento cirdirgico e
gue nos registros constavam radiografias do antebraco (incluindo punho e cotovelo com supinacdo maxima em duas
incidéncias, frente e perfil), antes do procedimento cirdrgico e, durante o acompanhamento pds operatorio de no
minimo 24 meses. A deformidade no antebraco dos pacientes foi classificada segundo classificacdo proposta
por Masada (Figura 1), que propde um determinado tratamento de acordo com os diferentes tipos de deformidade
existentes no antebracol2. Os pacientes foram submetidos a procedimentos cirdrgicos indicados de acordo com o
estabelecido na literatura, ou seja, para ressecc¢ao do osteocondroma distal na ulna, distal ou proximal no radio,
osteotomia do radio quando havia angulagdo ulnar do radio em mais de 30° e alongamento da ulna quando havia
mais do que 1 cm de discrepancia entre radio e ulna no punho. As radiografias realizadas no pré-operatério dos
pacientes foram avaliadas em relacédo a dois aspectos principais: presenca de luxagdo da cabecga do radio e medida
do encurtamento da ulna. As radiografias foram feitas com o antebraco em supinacdo méaxima (considerando que
alguns pacientes apresentavam limitacdo da pronosupinacéo) com o cotovelo em extenséo, incluindo o cotovelo e o
punho no mesmo filme. Para a avaliacdo da luxa¢éo da cabeca do radio foi necesséario desenvolver parametros de
diferenciacéo entre os pacientes sem luxac¢&o, com luxa¢éo parcial ou com luxacao total. Essa diferenciagcéo
radiogréfica foi obtida tragando 3 linhas na radiografia em incidéncia antero-posterior (AP) do cotovelo (Figura 2). A
primeira linha foi tracada na horizontal, paralela e sobre a linha fisaria proximal do radio. Com base nesta primeira
linha outras duas linhas, perpendiculares a primeira foram tracadas rente a porcao lateral e medial da cabeca do
radio, que se prolongam até o nucleo de ossificacdo do capitulo no imero. A partir do prolongamento das duas linhas
verticais foi possivel verificar se o ndcleo de ossificacdo do capitulo estava contido totalmente entre elas,
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parcialmente, ou totalmente fora do limite das linhas, caracterizando a radiografia sem luxacao, com luxacao parcial e
luxacéo total, respectivamente (figura 3). Os parametros considerados de normalidade surgiram da observagéo
sistematica de radiografias de pacientes sem a doenca, que demonstravam sempre a cabeca do radio alinhada ao
nucleo de ossificagdo no umero — entre as linhas perpendiculares a linha fisaria. Apds serem classificados em 3
grupos — pacientes sem luxagéo, com luxacao parcial e com luxacao total da cabeca do radio — foi realizada a medida
de encurtamento ulnar e posterior andlise da relacédo entre o encurtamento e a luxacdo. A medida do encurtamento
ulnar ou variancia ulnar foi obtida por meio da diferenca entre o0 comprimento do radio e o comprimento da ulna,
avaliados em milimetros (mm), na radiografia em AP do antebraco. O ponto de referéncia do comprimento radial,
bem como do comprimento ulnar foi a linha fisaria distal (figura 4). Além dos dados ja citados foram cadastrados os
seguintes dados: idade do paciente no momento da primeira cirurgia, sexo, histéria familiar da doenca (HF) e lado
acometido, com objetivo de tragcar um perfil mais detalhado dos pacientes com EMH e relacionar esses dados com a
evolucao da doencga. Os resultados obtidos de encurtamento ulnar foram comparados com os dados referentes a
presenca ou ndo de luxacao, e passaram por analise estatistica descritiva, média + desvio padréo e para
comparacdo entre os grupos foi utilizada a ANOVA One Way post hoc Tukey (Statistica 7.0). Considerou-se
estatisticamente significativo o valor de p<0,05.

Resultados: Foram identificados 15 pacientes com EMH no antebraco, que preencheram os critérios de inclusao.
Dos 15 pacientes selecionados, 3 deles possuiam acometimento bilateral. Contudo, foi considerado para a pesquisa
apenas os dados do lado que foi submetido primeiro a cirurgia, resultando em um total de 15 antebracos avaliados. A
média de idade dos pacientes no momento da primeira cirurgia foi de 9 + 2,7 anos. Em 9 (60%) pacientes o lado
acometido foi o direito e em 6 (40%) o lado esquerdo. Em relacdo ao sexo, 9 (60%) s&o do sexo masculino e 6 (40%)
do sexo feminino e a histdria familiar da doenca foi encontrada em 3 (20%) casos. Em relacéo a classificacao foram
observados os 4 tipos descritos por Masada: 2 paciente possuiam no momento do diagnostico os osteocondromas
classificados em tipo | (13,3%); 1 paciente foi classificado como tipo IIA (6,6%); 10 pacientes foram classificados com
tipo 11B (66,6%), sendo o mais prevalente, e 2 pacientes foram classificados com o grau mais avangado da doenca,
tipo Ill (13,3%). Na avaliacdo da luxagao 4 (26,6%) pacientes apresentavam-se sem luxa¢éo da cabega do radio no
momento da avaliacao radiogréafica inicial; 8 (53,3%) pacientes apresentavam luxacao parcial e 3 (20%)
apresentavam a cabega do radio totalmente luxada. A média de encurtamento ulnar do grupo com luxag&o parcial
(n=8) foi de 12,5 + 4 mm; a do grupo com luxacéo total (n=3) foi de 9+1 mm e a do grupo que nao apresentava
luxacéo (n=4) foi de 3+4 mm. Dos 3 pacientes sem luxagdo 2 ndo apresentaram encurtamento, fato explicado pela
apresentacéo da doenga com osteocondroma principal em radio distal (tipo Il de Masada). Foi encontrado diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos parcial e sem luxacao (p=0,01). O grupo luxacao total ndo foi diferente
estatisticamente do parcial ou do sem luxagéo.

Discusséo e Conclusdes: Apesar das inovagdes tecnoldgicas que proporcionam mais opgdes com seguranga, 0
tratamento cirGrgico da EMH é controverso e gera insatisfagdo em muitos autores. Masada et al12, em 1989 quando
descreveu a classificagdo para a doencga do antebraco, utilizada por muitos autores nos dias atuais, ja defendia
técnicas de tratamento cirdrgico baseadas na resseccao dos osteocondromas da ulna e do radio, no alongamento
ulnar e na osteotomia do radio para correcdo do desvio ulnar. Esses conceitos sofreram poucas alteracfes desde
entdo e, sao utilizados pela maioria dos cirurgides. A principal controversa esta no momento ideal para a indicagao
cirdrgica. Alguns autores defendem que a cirurgia deva ocorrer de maneira mais precoce possivel. Demir et al16, em
seu estudo constatou que a dor e a limitagdo funcional encontradas nos pacientes avaliados eram as principais
consequéncias da luxagdo da cabeca do radio e que a cirurgia deveria ser indicada assim que constatado a presenca
de luxacéo, buscando evitar a progressao da doenca. Fogel et al22, acompanhou durante pelo menos 2 anos 18
pacientes submetidos a procedimento cirlrgico e constatou que a cirurgia precoce deve ser indicada para prevenir
déficits funcionais. Mesma opinido defendida por Peterson et al23, que indica a realiza¢do da cirurgia antes do
aparecimento de qualquer deformidade, citando a deformidade do antebrago e sua alteracéo estética como uma das
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gueixas mais importantes dos pacientes. Embora esses autores acreditem que a cirurgia precoce traga beneficios
mais significativos, quando comparado aos pacientes operadas mais tardiamente, outros autores séo contrarios a
esta conduta. Noonan et al24 é da opinido que a cirurgia deva ser feita apenas em ultimo caso. Apos
acompanhamento de 39 pacientes até a fase adulta, sem tratamento cirdrgico, observou boa fungdo com o curso
natural da doenca. Seu estudo demonstrou que embora os pacientes tenham desenvolvido variados graus de
limitacdo articular no punho, cotovelo e antebraco na fase adulta ndo houve impedimento na realizacédo de suas
atividades habituais diarias. De encontro com esta informacgéo, Stanton et al25, em seu estudo com 28 pacientes (56
antebracos) acompanhados até a fase adulta, constatou que, embora tenham desenvolvido certo grau de limitacédo
funcional, estes pacientes toleraram bem as deformidades. Akita et al26 defende uma abordagem tardia, de
preferéncia apds o surto de crescimento e o fechamento das cartilagens de crescimento. Apds acompanhar pacientes
operados precocemente por uma média de 13 anos, constatou recorréncia de até 53,8% em pacientes operados com
menos de 10 anos. Litzelmann et al27 salienta que a grande capacidade das criancas de se adaptar as deformidades
e a pouca melhora da fung&o no pds operatério limitam a indicacdo da cirurgia precoce. Apesar dessas duas
correntes que defendem extremos de tempo para realizacdo da cirurgia, a maioria dos autores concorda com a
indicagdo de cirurgia antes que ocorra a luxacao da cabeca do radio e com a resseccéo cirrgica precoce do
osteocondroma na regido da epifise de crescimento, tanto da ulna como do radio, opinido compartilhada e defendida
pelos autores nesse estudo. A ressecc¢éo dos tumores diminui a possibilidade de perturbacédo da placa epifisaria de
crescimento, préxima a localizagéo habitual dos tumores no terco distal da ulna e do radio. Gottschalk et al28
selecionou 48 pacientes, analisando 76 antebracos e constatou que os pacientes com osteocondroma isolado na
ulna, responsaveis pelo encurtamento, sdo 0s mais propensos a desenvolver luxa¢édo da cabeca do radio. Sugerindo
gue o crescimento da ulna, menor do que o crescimento radial, leva ao desequilibrio de forcas de tenséo e
consequente luxacéo da cabeca do radio. Porém esse ponto é controverso e ndo estabelece o verdadeiro papel do
encurtamento ulnar na evolucdo da luxag&o da cabeca do radio. Para estabelecer um critério que expressasse a
iminéncia de luxacéo da cabeca do radio, descrevemos um dado radiografico capaz de nos orientar na identificacéo
desse momento. O método das trés linhas tracadas ao nivel da cabeca do radio permite a avaliagdo da progressao
da luxacéo, possibilitando considerar a cirurgia corretiva assim que for constatada a luxacao parcial. Essa avaliacdo
simples estabelece um limite de inclinacéo radial, que quando ultrapassado indicaria 0 momento ideal de realizar a
cirurgia. Ao dividir os 15 pacientes do nosso estudo em 3 grupos: sem luxa¢éo, com luxacao parcial e com luxacéo
total constatamos que a média de encurtamento dos pacientes sem luxagdo foi de 3 mm, enquanto a média dos
pacientes com luxacao parcial ou total foi de 12,5 e 9,3 mm, respectivamente. Esses dados parecem estabelecer
relacéo direta entre o encurtamento ulnar e a luxagéo da cabecga do radio, parcial ou completa, o que poderia facilitar
a constatacdo da iminéncia de luxacéo e a indicagdo de tratamento cirdrgico precoce. Porém, devido ao pequeno
namero de casos, ndo houve subsidio para considerar esses dados estatisticamente significativos. A diferenca entre
a média de encurtamento ulnar dos pacientes com luxacao parcial e total foi considerada como sendo resultado da
diminuicdo das forcas de tenséo sobre o radio apds sua luxacdo. Apds a luxacao, a por¢cdo proximal do radio tem a
possibilidade de migrar em direcao lateral ou posterior, diminuindo gradativamente a discrepancia entre radio e a
ulna. Em relacdo ao demais dados obtidos no estudo constatou-se que na distribuicdo por género prevaleceu o
ndmero de pacientes do sexo masculino (60%), dado ndo compartilhado pelo estudo de Ciavarella et al14, com 90
pacientes italianos, que encontrou uma propor¢ao de 1,25 mulheres para 1 homem. O lado diretito foi o lado mais
acometido, 60% dos pacientes. NUmero proximo ao encontrado por Vogt et all1l, 58,3%. A presenca de historia
familiar positiva em apenas 3 pacientes no faz repensar sobre a abordagem familiar no momento do diagndstico e a
busca ativa de novos casos, visto que Ruiz et al5 e Judith et al7, encontraram histéria positiva na maioria dos casos
relatados. Na avaliacdo dos tipos de apresentacdo da osteocondromatose, classificados por Masada et al12,
encontramos diferenca quando comparado aos achados desse mesmo autor. Encontramos para o tipo | e Il 13,3%,
tipo IIA 6,66% e tipo IIB de 66,6% em comparacéo com o artigo original de Masada, tipo | com 61%, tipo 1A com 6%,
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tipo IIb com 14% e tipo Il com 19%. Acreditamos que essa diferenca tenha sido causada pelo fato de termos
considerado graus leves de luxacdo como luxagéo parcial e classificado esses casos como tipo 1B, o que ndo deve
ter sido considerado por Masada, explicando a alta incidéncia de pacientes classificados com tipo | em sua amostra.
Os autores sugerem que 0 método aqui descrito para avaliacdo da luxacdo, bem como o0 momento de indicacéo da
cirurgia ndo deve ser tomado como regra para todos os pacientes. Cada paciente deve ser avaliado e tratado
respeitando as suas caracteristicas individuais e a apresentacdo da doenca. Contudo, essas informacdes podem ser
Uteis na tomada de decisé@o sobre 0 momento mais adequado para realizar o tratamento cirdrgico. As limitacdes
deste estudo incluem a natureza retrospectiva da analise, a possibilidade de variacGes nas medidas devido a
qualidade das radiografias e a dependéncia de precisdo dos registros em prontuario, principalmente em relagao a
mobilidade em pronosupinacéo. O seguimento dos 15 pacientes avaliados nesse estudo, que passaram por
alongamento ulnar, pode trazer respostar sobre e eficicia da cirurgia na manutencao da posi¢éo da cabeca do radio
na articulagdo do cotovelo e do indice de recidiva da deformidade. Portanto, recomendamos novos estudos nessa
linha de pesquisa, visando esclarecer dividas e apontar novas possiblidades na conducéo desta altera¢éo congénita
no antebraco. Tomando como base os dados obtidos com esta pesquisa foi possivel notar relagéo direta entre o
encurtamento da ulna e a luxagéo da cabeca do radio, porém, devido ao nimero restrito de pacientes, ndo houve
subsidio para considerar esse fato estatisticamente significativo. O método radiografico descrito mostrou-se util e
factivel para determinagéo da luxacéo da cabeca do radio em pacientes com EMH.
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Introducdo: As fraturas da extremidade distal do radio estdo dentre as mais frequentes do corpo humano, com
consequéncias funcionais e socioeconémicas substancialmente importantes(1-3). S&o as fraturas mais frequentes do
membro superior, representando um sexto de todas as fraturas nos pacientes com mais de 50 anos(4), e na literatura
ndo ha um Gnico método de tratamento que seja eficaz a todos os tipos de fraturas(4,5). Dentre as formas de
tratamento descritas estdo a imobilizagdo gessada, o uso de fios de Kirschner percutaneos intrafocais, extrafocais ou
intramedulares, placas dorsais e volares e fixacéo externa(5-9). O uso da abordagem cirdrgica volar com placas
blogueadas apresenta vantagem biomecéanica consideravel e menor risco de complicagées tendineas em
comparacgdo as placas dorsais(10). A placa bloqueada de angulo fixo revolucionou o tratamento dessas fraturas na
Ultima década e, devido a sua estabilidade angular, os parafusos distais estabilizam o sistema, formando uma
espécie de “rastelo” cujos dentes mantém a estabilidade do componente articular. Por conseguinte, a forga aplicada
na parte distal a placa é transferida ao longo de sua porcdo proximal, conseguindo melhor aderéncia sobre o0 0sso, tal
como um fixador interno(11). As vantagens do tratamento cirdrgico das fraturas da extremidade distal do radio por
esse método incluem desde a mobilizacéo precoce de punho e dedos, facilitando a reabilitacdo pds-operatéria, até a
diminuicdo da rigidez por tempo de imobilizagdo(12-14), tanto nas fraturas intra como nas extra-articulares(15-17).
Consequentemente, a popularidade e o uso da fixagdo da placa volar tem aumentado, assim como o0 humero de
implantes disponiveis no mercado(18), e o numero de complicagdes observadas, dentre elas, o atrito dos tenddes
flexores, com possibilidade de ruptura tendinea, principalmente do flexor longo do polegar(19-21). Em 2006, Orbay &
Touhami(22) relataram que a face volar do radio apresenta perfil cdncavo no plano coronal, correspondente a fossa
do musculo pronador quadrado, que tem como limite distal a linha divisora de aguas (watershed line) (Fig. 1). Quando
a placa é colocada proximalmente a esta linha, minimizaria o atrito tendineo(23,25), e casos de rupturas tendineas
sdo mais bem observados e relacionados ao posicionamento da placa(22), que estdo cada vez mais sendo
projetadas e adaptadas em relacéo a proeminéncia da linha divisora de aguas(23-24). E importante notar que esta
proeminéncia 6ssea pouco tem sido relatada na literatura e até mesmo em livros didaticos de anatomia, vias de
acesso e trauma ortopédico(26-27). A maioria dos servi¢os de residéncia médica em ortopedia do Brasil sdo
vinculados ao Sistema Unico de Sadde (SUS), que ndo permite a utilizagio de placas mais modernas e,
consequentemente, mais caras. Entretanto, ao término da residéncia, o ortopedista terd acesso a outros tipos de
placa, muitas vezes desconhecidas por ele. Apesar da populariza¢do do método, a inexperiéncia do cirurgido pode
resultar na dificuldade em posicionar a placa de maneira adequada e levar a consequéncias indesejaveis(28). O
objetivo deste trabalho é avaliar o posicionamento da placa na superficie volar do radio pelos residentes de Ortopedia
e Traumatologia, levando em consideracdo: o posicionamento do lado correto da placa; a distdncia do limite distal da
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placa até a linha divisora de aguas; o posicionamento coronal proximal da placa; a distancia entre a placa e a
superficie 6ssea no plano sagital. Objetivamos, também, comparar esses resultados entre os residentes do primeiro,
segundo e terceiro anos.

Material e Método: Trinta residentes de Ortopedia e Traumatologia do mesmo servigo foram alocados em trés
grupos: Grupo R1: dez residentes do primeiro ano, Grupo R2: dez residentes segundo ano e Grupo R3: dez
residentes do terceiro ano. Para este estudo, utilizou-se um radio esquerdo de cadaver, dissecado e envernizado,
fornecido pelo Departamento de Morfologia da nossa instituicdo. Simulou-se um traco de fratura simples metafisario
com auxilio de lapis comum. Utilizou-se, também, duas placas volares bloqueadas de dupla fileira angulo variavel da
empresa Synthes® — Marca/Fabricante: Synthes GMBH/Synthes Industria e Comércio LTDA — Procedéncia: Suica,
uma para o lado direito e outra, para o esquerdo, com a identificacdo do lado correto da placa ocultado por
esparadrapo. Os residentes, em ambiente calmo, diante de mesa com fundo verde, contendo o radio e as placas
(Fig. 2) receberam a seguinte orientagéo: “Levando em consideracao os paradmetros anatémicos da extremidade
distal do radio e o traco de fratura demonstrado, posicione uma das placas da maneira correta e fixe-a com a fita
adesiva”. Foram realizadas duas fotografias por residente, sendo uma no plano coronal e uma no sagital, totalizando
60 imagens. A analise do posicionamento da placa foi realizada com imagem digitalizada, considerando: a
lateralidade da placa, o avanco (valor positivo) ou recuo (valor negativo) em relagéo ao limite da linha divisora de
aguas, medido em milimetros; a posicéo da placa no eixo coronal, medindo-se a centralizacéo pelo orificio
imediatamente proximal ao oval sendo radial identificada pela letra R e ulnar identificada pela letra U, também
medida em milimetros; e a maior distancia, medida no plano sagital, entre a placa e o osso (Fig. 3). Para a andlise
estatistica analitica, utilizou-se os softwares SPSS V17, Minitab 16 e Excel Office 2010, e optou-se pela aplicacdo de
testes de Kruskal-Wallis, Correlacao de Spearman e de Igualdade de duas Proporcdes. Foi definido para este
trabalho nivel de significancia de 0,05 (5%). Todos os intervalos de confian¢a construidos ao longo do trabalho, foram
elaborados com 95% de confianca estatistica.

Resultados: Quanto a lateralidade, houve 17 (56,66%) posicionamentos corretos da placa (Fig. 4) e, destes, a
distancia média entre o final da placa e a linha divisora de aguas foi de +0,91 mm. O posicionamento mais
encontrado foi justamente em cima desta linha divisora de 4guas (moda = 0, n = 5); e a mediana foi de +0,5 mm. A
média do posicionamento coronal da placa foi de 0,69 mm radial; e a mediana foi de 0,87 mm radial em relagéo ao
centro do 0sso. A distancia entre a placa e a superficie 6ssea, quando vista no perfil, no plano sagital, teve como
média 0,97 mm; o valor mais encontrado foi justa 6ssea (moda = 0, n = 5); e a mediana foi de 0,87 mm (Tabela 1).
Dos 17 posicionamentos corretos da placa, quanto a lateralidade, cinco foram realizados pelo Grupo R1, sete pelo R2
e cinco pelo R3 (Tabela 2). Entretanto, a analise da comparagéo ndo demonstrou diferenca estatistica entre os
grupos (Tabela 3). O Grupo R1 teve a média de posicionamento proximal a linha divisora de 4guas com o valor de -
0,1 mm, j& no Grupo R2 o valor foi de +2,14 mm e no Grupo R3, de +0,2 mm (Grafico 1). Em relagéo ao
posicionamento coronal da placa, a média da distancia do Grupo R1 foi de 0,55 mm, R2 de 0,86 mm e R3 de 0,6 mm,
todos radialmente ao centro do osso (Grafico 2). A distancia média entre a placa e 0 0sso0, vista no plano sagital, para
0 Grupo R1 foi de 1 mm, no R2, de 1,32 mm e no R3, de 0,45 mm (Gréfico 3). Estatisticamente, ndo houve diferenca
entre os trés grupos em relacdo as variaveis: distancia da linha divisora de 4guas, posicionamento no plano coronal e
afastamento da placa e osso no perfil (Tabela 4). Houve correlagdo, de significancia estatistica, entre o Grupo R2 e a
soma dos 17 residentes que acertaram o posicionamento da placa em relacéo a distancia da placa e linha divisora de
aguas com a distancia placa-osso no perfil. As correlacdes foram de 92,7% e 63,1%, respectivamente, e indicam que
guanto maior a distancia do final da placa a linha divisora de 4guas, maior sera a distancia entre a placa e 0 0Sso
vista no plano sagital. Estas correla¢des séo classificadas respectivamente como étima e boa (Tabela 5). Quando
realiza-se o grafico tipo Box-Plot, vizualiza-se as diferencas sem significancia estatistica (Grafico 4). Treze residentes
posicionaram a placa erroneamente em relacao a lateralidade (Fig. 5) e, destes, houve um posicionamento da placa
volar na superficie dorsal do radio no Grupo R1.
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Discusséao e Conclusdes: O punho é uma das mais complexas articulacdes do corpo humano. E o Gltimo
posicionador da méo ao longo do mecanismo efetor multiarticulado que € o membro superior(29). Para o tratamento
cirdrgico das fraturas da extremidade distal do radio, a abordagem volar € a mais utilizada atualmente, permitindo
melhor exploracao dos tragos de fraturas sem causar as complicacdes da via dorsal(30-31).  As complicagdes do
uso da placa volar bloqueada incluem perda de fixacao ou reducao, lesdo do nervo cutaneo palmar (ramo do n.
mediano), sindrome do tinel do carpo, atrito e ruptura de tenddes flexores e extensores, diminui¢cdo do arco de
movimento e perda de forca pds-operatorios(32). Com a popularizacao das placas volares na Ultima década,
novos conceitos e novos termos anatémicos foram adotados. Devido a estes acidentes anatdémicos, novas placas
foram desenhadas com a angulacao contraria a do radio, porém respeitando a linha divisora de aguas. No nosso
servico, utilizamos, principalmente, placas volares bloqueadas de fileira simples, de primeira geracdo, em que a
angulacéo é paralela a face articular distal do radio, no plano sagital, e portanto, os residentes, objetos desse estudo,
nao tém experiéncia com o material que Ihes foi apresentado para posicionamento no radio. Neste estudo, nao foram
apresentados os parafusos para o residente e, portanto, eles ndo puderam observar a orientagdo dos orificios que
tem angulacdo mais aguda no lado radial. N&o foi encontrado nenhum artigo que avalie o posicionamento das placas
volares bloqueadas. Também, a literatura sobre a anatomia correta da linha divisora de dguas e como se posicionar
essas placas é bastante escassa(26-27). Para o estudo estatistico analitico relativo as trés variaveis: distancia
ente a placa e a linha divisora de 4guas, posicionamento no plano coronal e distancia entre a placa e 0sso no plano
sagital, descartamos os 13 posicionamentos incorretos quanto a lateralidade. Dos 17 residentes que posicionaram
corretamente a placa, quanto a lateralidade, o Grupo R1 foi o Unico que teve a média de posicionamento proximal a
linha divisora de aguas, excluindo o risco de leséo aos tenddes. O Grupo R2 teve uma média muito avancada do
posicionamento da placa e o Grupo R3 teve a média ligeiramente distal a linha divisora de aguas. Apenas cinco
foram os posicionamentos corretos justamente em cima da linha divisora de aguas, e esta mostrou ser a maior
dificuldade encontrada pelos residentes. Tal dificuldade provavelmente se deve a falta da observacgéo de sua real
posicao anatbmica, seja talvez, pelo pequeno numero de informac8es desta em publicacfes cientificas ou até mesmo
em livros de anatomia, vias de acesso e trauma ortopédico(26-27). Em relacdo ao posicionamento coronal da
placa, o Grupo R1 teve a melhor média, ligeiramente menor que o Grupo R3. O Grupo R2 obteve o pior resultado. A
este fato ndo foi atribuido nenhuma razao peculiar. Julgamos que, quanto mais paralela ao radio e mais centrada for
a placa, havera melhor ajuste ao contorno da superficie volar do radio, entretanto este néo foi objeto do nosso
estudo. O Grupo R3 obteve a melhor distancia média entre a placa e 0 0sso vista no plano sagital, cerca de
metade do valor médio para o Grupo R1. Novamente o Grupo R2 teve o pior resultado. Observou-se que os melhores
resultados eram conseguidos quando o residente realizava movimento de deslizamento da placa, fato este com maior
ocorréncia no Grupo R3, porém nao atribuido a experiéncia adquirida na residéncia pois a probabilidade da
ocorréncia deste evento é menor que 50% em todos grupos. O Grupo R2 teve 28,57% de posicionamento correto no
plano sagital enquanto R1 apenas 20%. Ainda que foi 0 que mais se distanciou da média ideal dos valores e
paréametros observados, o Grupo R2 teve o maior nUmero de residentes com o posicionamento adequado em relacao
a lateralidade da placa. Notoriamente, o Grupo R1 obteve a melhor média da distancia entre a linha divisora de aguas
e o final da placa bem como, também, a melhor média de posicionamento coronal. J4 o Grupo R3 obteve os
melhores resultados em relagéo ao plano sagital (disténcia entre a placa e o 0sso vista no perfil) (Tabela 2). Apesar
das diferengas, ndo encontramos significancia estatistica entre os grupos, muito provavelmente pelo pequeno
numero de integrantes em cada um deles. Encontrou-se relagéo de significancia estatistica entre a posi¢éo no plano
coronal e sagital, que mostra que, se posicionarmos a placa adequadamente na superficie volar do radio, a distancia
entre a placa e o0 0sso serd minimizada e, assim, o limite distal da placa, no plano frontal, estara muito proximo da
linha divisora de aguas. Obviamente que ndo existem dois radios idénticos e quando h& desvio da fratura, este
parédmetro estara alterado, mas podemos afirmar que o posicionamento da placa nos dois planos auxilia, até, na
reducao da fratura. O grande namero de posicionamentos errados e incongruentes é preocupante, uma vez que 0s
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residentes, ao terminarem o seu periodo de treinamento em Ortopedia e Traumatologia, estardo aptos a realizarem o
tratamento cirdrgico das fraturas da regido distal do radio. Entretanto, ndo tém conhecimento nem experiéncia para
utilizacéo das placas que levam em consideracdo a anatomia da linha divisora de aguas, que sao as mais
empregadas no tratamento dessas fraturas, hoje em dia, em servicos privados. Conclusfes: Pouco mais da metade
dos residentes identificou corretamente a lateralidade da placa. A média da distancia entre a placa e a linha divisora
de aguas foi pequena, porém com grande variabilidade. No plano coronal, a extremidade proximal da placa tendeu
ficar radialmente a linha média. Houve relagdo entre as distancias placa-osso no plano sagital e entre o limite distal
da placa e a linha divisora de aguas, no pano coronal. Apesar das diferencas entre os grupos de residentes, ndo
houve significancia estatistica entre eles.
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Titulo: Tratamento das fraturas do radio distal com placa volar bloqueada em pacientes idosos, série de casos.

Introducdo: As fraturas da extremidade distal do radio correspondem a aproximadamente um sexto das fraturas do
corpo humano. Com a maior exposicao a traumas de alta energia nas grandes cidades, e o aumento da expectativa
de vida da popula¢éo, o nimero de fraturas intra-articulares aumentou na mesma proporcao (1). Na populacéo idosa,
entretanto, ocorre decorrente de quedas da prépria altura ou traumas de baixa energia.(2) Aproximadamente 10%
das mulheres acima de 65 anos ir4 sofrer fratura do radio distal durante o restante da vida. NUmero este que tende a
aumentar devido ao envelhecimento da populagéo global. A incidéncia das fraturas na populacdo americana nesta
faixa etaria é de 57 a 100 fraturas por 10000.(3,4) A decisdo entre tratamento conservador ou cirargico nas fraturas
do radio distal em pacientes osteoporéticos € dificil devido a maioria das condutas e guidelines serem baseados nas
fraturas sofridas em pacientes jovens, onde existe intima relacé@o entre a funcéo e a restauracdo da anatomia do
0ss0.(5,6) Alguns autores sugerem que pacientes idosos deveriam ser tratados conservadoramente mesmo em
fraturas instaveis demonstrando que a correlacéo entre anatomia e fungéo para essa faixa etaria ndo possui o
mesmo comportamento que no jovem.(7,8) No geral devem ser levados em conta no momento da escolha do
tratamento a idade do paciente, atividade diaria, estilo de vida, demanda diaria, comorbidades e grau de
osteoporose.(8) Na tentativa de demonstrar que pacientes idosos submetidos ao tratamento cirlrgico apresentam
bons resultados funcionais e diminutas complicag8es apresentamos o presente estudo, uma serie de casos de
fraturas do radio distal em idosos tratados com placa volar bloqueada.

Material e Método: Foram coletados dados de 26 pacientes com idade = 60 anos submetidos a tratamento cirurgico
com placa volar blogueada no periodo de Abril de 2007 até Maio de 2013 em unidade Hospitalar privada. (Complexo
Hospitalar Edmundo Vasconcelos). Foram excluidos do estudo os pacientes com série radiogréfica e avaliagcéo fisica
incompleta ou aqueles que perderam o seguimento ambulatorial. A avaliagdo radiografica foi realizada através das
incidéncias: antero-posterior (AP) e perfil (P) pré e pds operatorias, sendo aferidos a inclinacéo radial (AP) e (P) e a
variancia ulnar (AP). A avaliagdo clinica foi obtida através da medida dos valores de flexdo, extensdo, supinacéo e
pronacéo do punho acometido pela fratura com 2, 6 e 8 meses pds operatérios. A andlise estatistica foi realizada
através da comparacéo dos valores médios de mensuragdes radiogréaficas e clinicas comparadas aos valores médios
encontrados na literatura.

Resultados: O estudo em questéo foi realizado com 19 pacientes sendo 17 mulheres e 2 homens com média de
idade de 71 anos e 6 meses. As fraturas foram classificadas de acordo com a classificacdo da AO/ASIF sendo
apresentados na tabela 1. A avaliacdo radiografica realizada nas incidéncias: antero-posterior (AP) e perfil (P) pré e
pbs operatorias apresentou os resultados observados na tabela 2. A avaliacéo clinica foi obtida através da medida
dos valores de flexao/extensao do punho e supinagéo/pronacéo do antebraco com 2, 6 e 8 meses pos operatoérios,
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observados na tabela 3. N&do foram relatadas no periodo do estudo complicacdes decorrentes dos procedimentos
cirdrgicos realizados.

Discusséao e Conclusdes: A maioria das fraturas do radio distal em idosos séo fonte de morbidade e diminuicdo da
qualidade de vida.(4) Séo fraturas muito comuns e de tratamento controverso sendo utilizados métodos como
aparelhos gessados, fixadores externos, fios ou placas.(5) A escolha do tratamento deve levar em consideragéo o
padrdo da fratura, a qualidade dssea, as lesdes associadas, a condicdo de saude do paciente e a demanda funcional
do paciente. = Mesmo quando ha uma indicacéo de cirurgia, isto &, a fratura preenche os critérios de instabilidade
(Lafontaine) e a(o) paciente tem condic¢des clinicas para cirurgia, existe uma tendéncia maior a indicar um tratamento
menos agressivo como reducao incruenta e fixagdo com FK. Apesar desta forma de tratamento dispensar uma
incisdo maior e diminuir o tempo cirdrgico, o paciente necessita permanecer imobilizado por mais tempo (4 a 6
semanas) e o indice de perda de reducéo é maior devido a ma qualidade 6ssea e consequente soltura dos FK(9). Em
nosso estudo, a fixagdo mais estavel da fratura permitiu um periodo mais curto de imobilizacdo gessada (12 dias em
média), o que permitiu uma reabilitagdo mais precoce do paciente. Devemos levar em consideracao que nesta faixa
etaria 0 gesso € muito mal tolerado, devido a sobrecarga de peso no ombro e coluna cervical. Outro fato discutido
na literatura é a dissociacao entre reducao radiogréafica e a funcdo do punho nas fraturas do radio distal, que pode ser
justificada pela diminuicdo da demanda funcional no idoso como relata Yong e cols.(8) Concordamos em parte com
esses autores, pois num grupo de idosos menos ativos isto provavelmente sera verdadeiro. Entretanto, valorizamos
mais a idade fisiolégica que a cronoldgica e temos observado que nossa populagdo tem envelhecido com cada vez
mais qualidade de vida. Isso é traduzido por uma porcentagem significativa da populagcédo acima de 60 anos que é
extremamente ativa profissionalmente e esportivamente, onde a demanda funcional do punho se mantém alta. Neste
grupo de pacientes, acreditamos que a melhor reducéo possivel de uma fratura de radio distal deve ser obtida e
mantida. Apesar de nao termos utilizados escores funcionais (DASH, PRWE, Mayo) no seguimento dos
pacientes, a impresséo que fica é que todos eles retomaram suas atividades normais da vida diaria, sua profisséo e
até mesmo atividades esportivas. Quanto aos parametros clinicos e radiolégicos foi observada melhora importante
com valor muito proximo a literatura pertinente em relagéo aos parametros radiogréficos, ao arco de prono/supinacéo,
e valores até superiores a literatura na flexo/extensao do punho (tabelas 4 e 5). Nao houve nenhum caso de
afastamento trabalhista por mais de 2 meses.(10) Alguns autores como Jupiter e cols recomendam o tratamento com
reducdo cruenta associada a placas, sendo que em seu trabalho avaliaram 20 pacientes com fraturas do radio distal
operados com placa volar ou dorsal, obtendo como complicacdo principal a dor no punho em 6 casos sendo
necesséria a remoc¢ao dos implantes. No presente estudo tal complicacao néo foi evidenciada até o presente
momento.(11-13) O tratamento das fraturas da extremidade distal através da utilizac&o de placa volar bloqueada
demonstrou ser tdo efetivo na populagdo idosa, quanto é na populacéo mais jovem. A incidéncia de complicagGes em
nosso estudo foi nula. Este método de tratamento deve ser considerado para o tratamento de fraturas desviadas e
instaveis em pacientes ativos acima de 60 anos.
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Titulo: COMPARACAO ENTRE AS CLASSIFICACOES TOMOGRAFICAS E RADIOGRAFAFICAS NAS FRATURAS
DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO

Introducdo: A fratura da extremidade distal do radio é a mais frequente nos centros de urgéncia(l). Nos pacientes
idosos é decorrente, geralmente, de trauma de baixa energia, enquanto nos adultos jovens, é secundaria a trauma de
alta energia, como acidentes automobilisticos e queda de altura. A for¢a do impacto e a posi¢cao da mao e dos 0ssos
do carpo determinam a caracteristica e o deslocamento dos fragmentos intra-articulares e a quantidade e extensao
da lesao ligamentar e das fraturas carpais associadas(2,3). Imagens radiograficas iniciais séo Uteis para diagnosticar
a maior parte das fraturas, como caracteristicas e nimero de fragmentos intra-articulares, entretanto podem néo
identificar com precisédo a cominui¢do intra-articular, o desnivelamento e a sobreposicéo de fragmentos(4-6).
Johnston et al(7), em 1992, publicou sua experiéncia com a utilizacdo da tomografia computadorizada (TC) para a
indicacgéo cirlrgica e planejamento operatério, e, em 1994, Pruit et al(8) compararam a TC com as imagens
radiograficas para a definicdo da localizacdo, fragmentacéo, deslocamento e extensdo da depresséo intra-articular. A
habilidade em reconhecer alguns parametros radiogréaficos requer educacédo continuada e treinamento. Com o
advento da TC, algumas caracteristicas anteriormente negligenciadas tornaram-se mais evidentes, facilitando o
entendimento das caracteristicas destas fraturas. Encontramos, na literatura, poucos trabalhos que utilizam
classificagdes tomogréficas das fraturas da extremidade distal do radio (Figura 1), e estas com pouca énfase no
progndstico e na indicagéo de cirurgia(11,12). O objetivo deste estudo € correlacionar as classificacfes tomograficas
de Mader & Pennig e de Nakanishi et al com as classificacdes AO e Universal nas fraturas da extremidade distal do
radio. Objetivamos, também, correlacionar as classificacdes tomogréaficas com o idade e com o género dos pacientes.

Material e Método: Foi realizado estudo transversal no Grupo de Cirurgia da Mao e Microcirurgia da nossa
instituicéo, com 83 pacientes portadores de fratura da extremidade distal do radio internados no Pronto Socorro de
Ortopedia, no periodo entre Junho a Novembro de 2012. Os critérios de inclusdo foram pacientes acima de 18 anos,
sem distingdo de género, raca ou lateralidade, que apresentavam na admissao imagens radiograficas nas quatro
incidéncias: péstero-anterior, perfil, obliqua semi-pronada e obliqua semi-supinada, e imagens tomograficas nos
cortes sagital, axial, coronal e reconstrucéo 3D. Foram excluidos pacientes esqueleticamente imaturos e aqueles
cujas imagens radiograficas e tomogréficas foram consideradas inadequadas ou insuficientes na internacéo. De
acordo com os critérios acima, utilizamos, para este estudo, 61 pacientes, 29 homens e 32 mulheres, com média de
idade de 49,8 + 4,1 anos (minimo de 20 e maximo de 93 anos). Em relacdo a média de idade por género, foram
encontrados valores de 43,1 anos para os homens e 55,8 para as mulheres. A maioria dos homens encontrava-se
abaixo da idade média, enquanto que, nas mulheres, houve prevaléncia de fraturas nas idades mais avancadas
(Gréafico 1). Embora exista uma maior porcentagem de mulheres na amostra (52,5% x 47,5%), essa diferenca nao foi
considerada de significancia estatistica, ap6s a analise pelo teste de Igualdade de Duas Proporg8es. As imagens
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radiograficas e tomogréficas foram classificadas de acordo com os critérios da AO(9) e Universal(10) (Figura 2). As
imagens tomograficas foram também classificadas de acordo com os critérios de Mader & Pennig(11), e de Nakanishi
et al(12) (Figura 1). Todas as imagens foram classificadas pelo primeiro autor. As classificac6es tomograficas foram
comparadas com as classificagfes radiogréaficas e com a idade e com o género dos pacientes. Os dados foram
organizados em graficos, quadros e tabelas e submetidos & analise estatistica descritiva e analitica, utilizando os
softwares SPSS V17, Minitab 16 e Excel Office 2010. Aplicamos o teste de Qui-Quadrado para medir o grau de
relacdo entre as Classificacdes de Madder & Pennig e de Nakanishi et al com as classificacdes de AO e Universal,
radiografica e tomografica. Adotamos, para este trabalho, nivel de significancia de 0,05 (5%).

Resultados: A distribuicdo das fraturas e as classificacdes estudadas estao representadas nos graficos e nas
tabelas abaixo. Em relacdo a classificacdo tomogréafica de Mader & Pennig(11), houve predominio das fraturas do
intra-articulares com desvio dorsal (Tipo 1), seguida pelas fraturas intra-articulares fragmentadas e separacao
metafisaria (Tipo 4), geralmente com acometimento da articulagdo radio-ulnar distal. Seis casos foram considerados
néo-classificaveis por nos, pois ndo se enquadravam nos cinco tipos propostos pelo artigo original (Grafico 6).
Considerando a distribuicdo do género, houve prevaléncia dos homens somente nas fraturas do Tipo 5, com total
destruicéo e desvio dos fragmentos, e igualdade de género nas fraturas do Tipo 3 (traco sagital com desvio volar).
Nas demais, houve prevaléncia do género feminino (Grafico 7). Avaliando-se a classificacdo tomografica através de
imagens de reconstrucgédo tridimensional proposta por Nakanishi et al(12), houve prevaléncia das fraturas do Tipo 1A,
com traco transverso (Gréfico 8). Dez casos nao tiveram acometimento da articulagéo radio-ulnar distal. No restante
houve distribuicdo homogénea do género em relagcdo aos subtipos propostos no artigo original (Grafico 9). Nos
pacientes abaixo da média de idade houve predominio do Tipo 1 da Classificagdo de Mader & Pennig(11), ou seja,
fratura intra-articular com um fragmento dorso-ulnar, seguida pelos Tipos 4, 5 e 3. Por outro lado, naqueles casos
acima da média de idade houve predominio das fraturas do Tipo 4, complexas com separagdo metafisaria, seguida
pelos Tipos 1 e 3 (Grafico 10). As tabelas abaixo mostram a distribui¢cdo conjunta das varidveis para valores
absolutos e seus percentuais entre todas as combinacdes dos niveis dessas duas varidveis. Comparando a
Classificacao de Mader & Pennig com a Classificagdo AO radiografica, encontrou-se associagao estatistica entre
Tipo 1 e C2, Tipo 2 e B1, Tipo 3e B3, Tipo 4 e A3 e Tipo 5 e C3. Ja comparando a Classificacdo de Mader & Pennig
com a Classificacdo AO tomogréfica, ndo houve relacao estatistica significante (Tabela 1). Quando comparamos a
Classificacdo de Mader & Pennig com a Classificacdo Universal tomografica, houve associacao estatistica entre Tipo
3 e 4C, Tipo 4 e 4B e Inclassificavel e 2B. No entanto, ndo houve associagdo estatistica entre a Classificagdo de
Mader & Pennig com a Classificacdo Universal radiogréfica (Tabela 1). Também ndo houve associacdo estatistica
entre a Classificacdo de Nakanishi et al com as classificagdes AO e Universal, tanto radioldgica quanto tomogréfica
(Tabela 2).

Discusséo e Conclus@es: O uso da TC na avaliacao inicial das fraturas da extremidade distal do radio distal néo é
recente. Pruitt et a(8), ha aproximadamente 20 anos, demonstraram que a TC é superior em relacao as radiografias
convencionais na avaliagcao das fraturas que acometem a articulagéo radio-ulnar distal, da extensdo da depressao na
superficie articular e do grau de cominui¢éo. Tanabe et al(14) documentaram os tracos de fratura mais
frequentemente encontrados com a realiza¢éo da TC. Outros autores demonstraram que a TC € superior na precisdo
da mensuracgdo dos desvios articulares e na avaliacdo de determinados padrées de fraturas(15,16). Entretanto,
devido ao custo e a indisponibilidade da TC em alguns servigos, procuramos, através de associa¢fes, procuramos
métodos para determinar quando solicitar, de maneira mais racional, este exame. Encontramos poucos estudos na
literatura descrevendo classificagBes para as fraturas da extremidade distal do radio baseadas nas imagens
tomogréficas. Mader & Pennig(11), em 2006, propuseram uma classificagao tomogréfica para as fraturas cominutivas
baseadas no traco e na localizagdo da fratura. Utilizaram, principalmente, o corte axial. Ja Nakanishi et al(12), em
2013, propuseram classificacdo baseada nas reconstrucdes tridimensionais, com énfase nos tracos articulares que
acometem a fossa sigmoide. Entretanto, nenhuma delas nos orienta quanto ao tratamento indicado e nem quando
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sdo realmente necessarias, complementando as radiografias. Outro problema que merece ser citado é a dificuldade
encontrada neste estudo para classificar as imagens tomograficas de acordo com os autores acima. Possivelmente,
com a familiarizacdo das classificacBes acima citadas, isto podera ser minimizado. No nosso estudo, com relacéo a
Classificacao de Mader & Pennig, encontrou-se predominio do Tipo 1, seguido pelos Tipos 4, 3, 5 e 2. Em seis
fraturas, ndo conseguimos adequa-las a nenhum Tipo. J& de acordo com a Classificacdo de Nakanishi et al, houve
predominio das fraturas com acometimento da fossa sigméide do tipo transverso (Tipo 1A), diferentemente do artigo
original, que obtiveram maior prevaléncia das fraturas do Tipo 2 (traco longitudinal com extenséo para a fossa
sigméide). Nao houve predilecao do género entre os diferentes tipos no nosso estudo. Quando interpretamos as
imagens originais dos artigos de Mader & Pennig(11) e de Nakanishi et al(12), conseguimos correlacionar alguns
tipos: o Tipo 1 de Mader & Pennig se assemelharia com o 3B de Nakanishi et al, 0 2 de Mader & Pennigcomo 2 e o
3A, 0 3 de Mader & Pennigcom o 2 e 32, e entre 0 4 e 0 5 de Mader & Pennig nédo ha correlagdo com a Classificagcao
de Nakanishi et al. Da mesma maneira, correlacionamos a imagem do artigo de Mader & Pennig com a Classificacéo
AO, onde o Tipo 1 corresponderia aos Tipos C1 ou C2, o Tipo 2 ao B2, C1 ou C2, o Tipo 3 ao B3, C1 ou C2, os Tipos
4 e 5 ao A3 ou C3 da da Classificagdo AO. Quando analisamos nossos resultados, houve associacao estatistica
Obvia entre os Tipo 1 de Mader & Pennig com o C2 da Classificagdo AO, Tipo 3 com B3, Tipo 4 com A3 e Tipo 5 com
C3. Nao esperavamos a associacao entre o Tipo 2 de Mader & Pennig com B1 da AO. Na nossa opinido, o traco de
fratura que acometia o processo estildide, visto na radiografia simples, acometeria, também, a face volar do radio.
Entretanto, ndo houve associacéo estatistica entre a Classificacdo de Mader & Pennig e a Classificagdo AO
tomogréfica provavelmente por haver grande incidéncia de fraturas intra-articulares cominutas (C3), ndo vizualizadas
nas radiografias simples nas quatro incidéncias estudadas. Quando comparamos a Classificacdo de Mader & Pennig
com a Classificacado Universal tomogréafica, houve associacdo estatistica entre Tipo 3 e intra-articular irredutivel, Tipo
4 e intra-articular redutivel instavel e Inclassificavel pela Classificacdo de Mader & Pennig e extra-articular redutivel
instavel. Ndo conseguimos interpretar estes dados, exceto a impossibilidade de classificar as fraturas extra-
articulares. Ja o fato de ndo haver associacdo estatistica entre a Classificacao de Mader & Pennig e a Classificacéo
Universal radiografica, acreditamos que alguns fragmentos 6sseos s sao vizibilizados através da TC. As fraturas
consideradas de maior gravidade pela Classificacdo AO foram similares tanto para o grupo abaixo como acima da
média de idade, visualizadas pelas imagens radiogréaficas e tomograficas, enquanto que o Tipo 4C da Classificacéo
Universal foi predominante naqueles acima da média de idade quando avaliadas as imagens tomogréficas. Este
trabalho demonstrou que as fraturas consideradas mais graves, ou seja, aquelas intra-articulares e metafisarias
fragmentadas com desvio (Tipo C3 da Classificagdo AO) e/ou irredutiveis (Tipo 4C da Classificagdo Universal),
guando avaliadas somente pelas radiografias, foi prevalente no grupo masculino, abaixo da idade média geral do
estudo, o que pode estar associado a traumas de alta energia. No nosso estudo, houve predomin&ncia de mulheres
portadoras de fraturas da extremidade distal do radio, a maioria acima da idade média geral, o que nos permitiu
correlacionar a prevaléncia destas fraturas de baixa energia no grupo o qual o indice de osteoporose é maior.
Ruch(13) afirma que o risco populacional de ocorrer este tipo de fratura, ao longo dos anos, € de 15% nas mulheres e
2% nos homens. Nosso estudo revelou a predominancia das fraturas intra-articulares com desvio dorsal e separacéo
metafisaria, entretanto, quando avaliados homens e mulheres, houve maior acometimento masculino nas fraturas
com total destruicéo articular, ou seja, fraturas mais graves pela classificacdo de Mader & Pennig(11), o que
demonstra a maior exposi¢do a riscos no género masculino, enquanto o mecanismo de trauma nas mulheres é de
menor energia. Em relacéo a faixa etaria, houve predominio das fraturas intra-articulares com fragmento dorso-ulnar
(Tipo 1) nos pacientes mais jovens. Seis casos ndo se enquadravam nos critérios propostos pelos autores do artigo
original, o que nos permite sugerir que estudos mais aprofundados séo necessarios para obter uma classificacdo
tomogréfica de facil aplicabilidade, que contemple todos os padrdes de fratura. Acreditamos que devemos procurar
outras associac¢des entre imagens radiogréafica e tomogréficas com a finalidade de racionalizar a solicitacéo das TC.
CONCLUSOES Houve correlagio somente entre alguns tipos da Classificacdo de Mader & Pennig com a
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Classificacdo AO radiografica e com a Classificacdo Universal tomografica. Ndo houve relacdo entre a Classificacéo
de Nakanishi et al e as demais. Os pacientes jovens e do sexo masculino apresentaram fraturas de maior gravidade
de acordo com as classificagfes tomograficas de Mader & Pennig e de Nakanishi et al.
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Introducdo: Luxacéo radiocarpica com ou sem fratura do radio € uma lesdo complexa e pouco frequente, totalizando
cerca de 0,2% de todas as luxagbes (1). Elas devem ser diferenciadas de uma fratura por cisalhamento ou da borda
da extremidade distal do radio, em que uma parte substancial da superficie articular permanece em contacto com o
carpo (2,3). Na literatura, a maior parte dos trabalhos descrevem um pequeno nimero de casos, sendo apenas
trés com mais de 10 casos (15,16,17). Neste trabalho os autores apresentam os resultados do tratamento de 18
pacientes consecutivos com um seguimento médio de 6,5 anos e sugerem uma nova de classificacao.

Material e Método: Dezoito pacientes com fratura-luxagéo radiocarpica foram tratados entre 1995 e 2007. Havia
dezessete homens e uma mulher. A média de idade foi de 24 anos (variagdo 18-45). Todos os pacientes estavam
envolvidos com um trauma de alta energia: 9 queda de altura, 7 acidente de moto e 2 acidente de carro. Nenhum
deles tinha ferimentos abertos. O diagndstico radiografico de fratura foi feito de acordo com Taleisnik (4): A) luxacao
dorsal ou volar do carpo com fratura isolada do estil6ide radial ou ulnar ou ambos, B) avulsao ligamentar anterior ou
fratura avulséo do labio anterior do radio distal, C) Em antero-posterior incidéncias radiograficas dos Arcos Gilula
deve estar intacto e D) Manutenc¢édo do alinhamento do carpo em vista lateral. Apdés reducdo fechada na sala de
emergéncia, novas radiografias foram tomadas a fim de reclassificar segundo Moneim (5) e planejar o tratamento.
(Figura I) FIGURA: Classificacdo de Moneim Tipo |  Fratura-luxacdo radiocarpal com fratura do estiloide radial ou
ulnar ou ambos Tipo Il Fratura-luxagéo radiocarpal com fratura do estiloide radial ou ulnar ou ambos, com leséo
ligamentar associada. Em trés pacientes o deslocamento do carpo foi volar e deslocamento dorsal foi
observada em quinze pacientes. Sinais de compressao do Nervo Mediano foram observados em oito pacientes e
fraturas associadas em seis.  Os pacientes foram submetidos a tratamento cirdrgico no tempo médio de 4 dias
apos a leséo (de 1 a 7 dias). (Tabela 1) Tabela 1: Dados dos Pacientes N° Idade Sexo Mecanismo de

Trauma Classif. Moneim Lado Luxagéo Lesbes associadas 1 23 F Q I D
Do 2 18 M Q Il E Do Fratura-luxacéo trans escafoperisemilunar do
punho direito 3 20 M Mt I D Do 4 23 M Q I E Do
Fratura intercondiliana do Umero ipsilateral 5 22 M A I D Do 6 21
M Mt I E Vo Fratura do 4° e 5° metacarpos e Tibia esquerda 7 25 M
Q I D Do Compresséo do N. Mediano 8 24 M Q I D Do
9 19 M Mt I D Do Compresséo do N. Mediano 10 20 M Q
Il E Do Fratura Peroneal Esquerda 11 21 M A I E Vo 12
19 M Mt I D Do Compressédo do N. Mediano 13 32 M Mt I

D Do 14 24 M Mt I D Do Fratura de femur a esquerda 1530
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M Q I D Do Fratura de imero 16 45 M Q I D Do
17 25 M Mt Il E Vo 18 36 M Mt I D Do
Fratura de femur a esquerda F= Feminino, M= Masculino; Q= Queda de altura, Mt= Motocicleta, A=
Automdvel; D= Direita, E= Esquerda; Vo= Volar, Do= Dorsal Técnica Cirlrgica Foram realizadas abordagens dorsal
e volar para a reducdo, fixag&o interna e reparo ligamentar. Todos os pacientes foram submetidos a tratamento
cirdrgico. A cirurgia comeca com abordagem dorsal entre 0 3° e 0 4° compartimento extensor. A superficie
articular foi cuidadosamente examinada e irrigada. Todos os fragmentos osteocondrais pequenos e soltos foram
removidos. A cobertura capsular dorsal e a fratura estildide radial quando presente, foram expostas. A fratura foi
reduzida e fixada temporariamente com fios de Kirschner . Quando havia fratura de ossos do carpo ou lesfes de
ligamentos intercarpais intrinsecos, estes foram reparados usando &ncoras dsseas ou parafusos. Foram passados
pontos na cdpsula dorsal sem amarrar. Uma abordagem volar, mais ampla, foi usada para descompresséo do nervo
mediano e para averiguar a extenséo da lesdo volar. A capsula volar foi reinserida usando-se ancoras 6sseas ou, em
casos de fratura por avulséo, a borda anterior do radio foi reduzida e fixada com parafusos. Depois disso, as suturas
de cépsula dorsal foram amarrados e a fratura dorsal definitivamente fixada com parafusos ou fios de Kirchner.
Fraturas marginais impactadas do radio foram elevadas e enxertadas, usando enxerto ésseo retirado da crista iliaca.
Apos a cirurgia os pacientes utilizaram uma tala gessada acima do cotovelo por trés semanas e até o
antebraco por mais trés semanas. Um programa de reabilitacdo da méo foi iniciado no primeiro dia ap6s a cirurgia.
Os pacientes foram estimulados a mover os dedos e depois de trés semanas iniciaram os exercicios de prono-
supinacdo. Apds 6 semanas o0 movimento do punho foi liberado. Avaliacdes clinicas e radiograficas foram
feitas em um, trés e seis meses apads a cirurgia e anualmente nos retornos. Para avaliacao clinica da extensao de
movimento do punho foram avaliadas a flexdo-extens&o, o desvio radial e ulnar e a pronagéo-supinacao do antebraco
foi avaliada. A forca de preensao foi medida utilizando um dinamdmetro Jamar®. Todos o0s pacientes foram
submetidos a incidéncias radiograficas péstero-anterior e lateral do pulso. Os resultados foram classificados de
acordo com um sistema de pontuacéo proposto por Gartland e Werley (1978) para avaliacao funcional, e por Knirk e
Japiter (1986) para avaliagéo radiografica.
Resultados: Depois de um tempo médio de seguimento de 78 meses (variacdo de 6 a 120 meses), os resultados
clinicos e radiogréaficos foram analisados (Tabela 2).  Em 16 pacientes foi observada fratura por avulséo da
margem anterior do radio que era grande o suficiente para ser fixado com parafusos. Um paciente teve uma fratura
no escafdide; outro teve uma fratura por avulsao do semilunar e outro, uma fratura semilunar transversal. Dois
pacientes necessitaram de enxerto 6sseo dorsal. Analisando retrospectivamente os dados radiogréaficos,
observamos: - 1 paciente com uma fratura por avulsdo da borda anterior - 14 pacientes com fratura de
estiléide radial: - 9 fratura da borda radial anterior - 1 fratura da borda dorsal do radio por compresséao -
4 com fraturas da borda anterior e dorsal do radio - 3 pacientes com fraturas do carpo, dois associados
a fratura da borda anterior do radio. - 3 pacientes com deslocamento anterior e 15 com deslocamento dorsal do
carpo. Baseado nestas observacdes, uma nova classificagéo foi proposta: Luxagdo radiocarpal com ou sem
fratura por avulsé@o de radio distal foi classificado como Tipo I; fratura-luxacéo radiocarpal com avulséo do labio
anterior e fratura do estiléide radial foi classificada como Tipo llA, as fraturas-luxacéo com fratura por compressao
dorsal e fratura estiléide radial foram classificados como tipo 1B, fratura dos labios anterior e dorsal associada com
fratura do processo estildide radial como tipo IIC. Fraturas deslocamentos que tiveram comprometimento intercarpal
(fratura ou lesdo ligamentar do carpo) foram classificados como tipo Ill. (Figura 2) Um paciente foi classificado
como tipo |, 9 como tipo IIA, 1 como Tipo 1B, 4 como Tipo IIC e trés pacientes como tipo IlI. Emrelacéo a
recuperacado sensorial todos os pacientes apresentavam sensibilidade normal quando comparado com o lado oposto.
Dez patentes retornaram a seus trabalhos anteriores. Sete pacientes néo referiram dor, mesmo com o trabalho
pesado (casos 1,2,6,10,11, 13 e 18). Nove pacientes referiam dor leve apés o trabalho pesado (casos 3,4,5,8, 12, 14,
15, 16 e 17). Um paciente (caso 7), um policial, sofreu dor moderada com o trabalho pesado e foi transferido para o
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trabalho administrativo. O paciente nimero 9, um operario de fabrica, se aposentou devido a dor e rigidez mas
recusou outra cirurgia para a fusdo de punho. A recuperacdo de amplitude de movimento do punho foi
surpreendentemente boa como segue: Flexao, 65° (intervalo 40°-80°); Extensédo, 52° (intervalo 30°-70°); desvio ulnar,
18° (entre 5°-30°) e desvio radial, 12° (entre 5° - 20°). A for¢ca de preensao média foi de 83% (intervalo de 50-100%).

Na avaliagdo de radiografias observou-se estreitamento da articulacdo radiocérpica grau | da classificacéo
Knirk e Jupiter em quatro pacientes (4,7, 8 € 9). Segundo o sistema de avaliacao funcional de Gartland e
Werley, seis pacientes (33%) tiveram um excelente resultado, nove (50%) bom resultado, dois (11%) resultado
regular e um (5%) resultado ruim. Tabela 2: Seguimento expresso em meses; Todas as amplitudes de movimento
em graus; Preensdo em porcentagem em relacdo ao outro lado. N° Seguimento (meses) Classif. Flexao

Extensdo Radial D. Ulnar D. Preensdo (%) Ralt. Radiogréficas Resultado1 120

]3] 80 70 10 15 100 Excelente 2 120 11 70 70 15

20 95 Excelente 3 90 A 60 50 5 15 75 Bom
4 86 A 80 70 10 20 80 Graul Bom5 120 lc 70 35 15

30 80 Bom6 120 I 60 60 10 25 100 Excelente 7

28 A 60 45 10 15 70 Grau | Regular 8 100 I 60 35

5 15 85 Graul Bom9 120 A 40 30 5 10 50 Grau Il Ruim
10 26 A 80 70 20 10 90 Excelente 11 36 lIc 70 50

20 10 95 Excelente 12 22 A 60 30 10 20 85

Bom 1316 A 70 70 10 30 100 Excelente 14 120 lnc 70

60 10 20 70 Bom 1540 A 70 70 10 15 70

Bom 16116 A 50 70 10 20 75 Bom 17100 1] 50 50

5 10 60 Regular 18 12 lc 60 60 5 15 70

Bom

Discusséo e Conclusdes: Discussdo Luxag¢Oes radiocarpais isoladas sdo muito raras, as luxa¢gfes associadas a
fraturas radiocarpais sdo muito mais frequentes, embora ambos sejam les6es incomuns na literatura (1).. Isto pode
ser devido tanto a uma baixa incidéncia real destas lesdes ou porque alguns autores incluem as fraturas-luxacdes
radiocarpicas na classificacéo das fraturas complexas do radio distal (7, 8, 12).. Todos os pacientes de nossa série
estavam envolvidos em traumas de alta energia e les6es associadas foram freqiientes (40%). O mecanismo de
lesdo ainda é controverso e alguns autores postulam que um movimento de rotacao é a causa mais freqiente de
comprometimento da articulacéo radioulnar distal apresentado no fase aguda ou como sequelas (5, 6, 7), mas o
mecanismo de associacao de hiperextenséo, desvio ulnar e hiperpronacéo (2, 3, 4) também € descrito. Em nossos
casos, apesar da auséncia de dados, ndo observamos nenhum caso de deficiéncia na prono-supinagéo. A
primeira classificagao foi proposta por Moneim et al (4),, que classificou as lesdes em dois tipos: - Tipo I:
luxacao radiocarpal com fratura de um ou de ambos os processos estiléides radial e ulnar, em que o carpo todo
permaneceu intacto. — Tipo Il: luxag&o intracarpal, o que significa lesao ligamentar intrinseca levando um mau
resultado para este grupo. Em nossos dados nédo tivemos qualquer caso com lesdo ligamentar intrinseca, mas
trés casos com fratura do carpo. Acreditamos que a lesdo ligamentar intrinseca na presenca de um deslocamento
verdadeiro radiocarpal € muito dificil de ocorrer porque necessita de um mecanismo diferente de trauma (8) e deve
ser classificada como uma fratura complexa de radio distal. Dumontier et al. (14) analisou retrospectivamente 27
casos e os classificou em dois grupos: - Grupo |: pacientes com luxacdes radiocarpicas puras e com apenas
uma fratura da ponta do processo estiléide radial. Foi descrito que nesta situacdo, os ligamentos volares radiocarpais
foram lesados. - Grupo lI: pacientes com um deslocamento radiocarpal e uma fratura associada do processo
estildide radial que envolveu mais de um terco da largura da fossa escafdide. Nesta situagéo, a maioria dos
ligamentos volares radiocarpicos estavam intactos. Em seu artigo os mesmos autores relatam uma alta
incidéncia de translocacao ulnar em pacientes classificados como Grupo |, e reconheceram que isto aconteceu
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porque nenhum reparo dos ligamentos foi feito. Em pacientes do grupo I, fratura do processo estil6ide radial &
geralmente uma fratura transversa metafisaria, que para o nosso entendimento significa "uma fratura de tracéo" e
ndo uma "fratura de compresséo"”, como por eles postulada. Assim, a presenca de um aumento do espaco entre o
escaféide e o semilunar parece-nos uma fratura de estiléide radial, que esta propensa a ter lesdo escafo-semilunar
associada a uma ruptura ligamentar anterior ( 9,20) Recentemente, Lozano-Calderdn e cols (20) incluem as
fraturas luxacdes radiocarpais em um espectro do que chamam de "margem articular dorsal da parte distal do radio
com subluxacéo dorsal radiocarpal” com quatro caracteristicas principais: 1) Impactacdo da maioria dos superficie
articular relativamente intacta com uma linha de fratura metafisaria volar; 2) Fratura luxacéo radiocarpal
verdadeira (lesdo de ligamentos radiolunares); 3) Fratura-luxacédo radiocarpica com fratura da porgéo ventral da
faceta semilunar, onde os ligamentos radio-semilunar se originam 4) Impactagéo articular central com relativa
preservacao do estilide radial e da parte volar da faceta semilunar. Nd&s nao observamos em qualquer um dos
Nossos casos impactacdo da maioria da superficie articular ou impactacao central poupando o estildide radial. A
principal caracteristica dos nossos casos foi a ocorréncia de uma fratura por avulsao do labio anterior do radio,
geralmente a fossa semilunar (16 pacientes ou 88%) que n&o € considerada como definidora de outro grupo em
ambas as classificacdes ou por outros autores (14,15,16,17)  No nosso entendimento, o reconhecimento e
reparacao desta fratura por avulsao do labio anterior € fundamental para manter a estabilidade do carpo integra. Os
ligamentos radiosemilunares e radioescafosemilunares estédo inseridas neste fragmento anterior que é também,
muitas vezes, uma parte da articulagdo radioulnar distal. Em nossas maos, nao foi possivel a reducéo anatémica e
fixac@o deste fragmento por manobras indiretas ou com reparo isolado do estiléide radial e/ou estil6ide ulnar como
citado por Mugdal e cols (16) E nossa opinido que nas fraturas labio anterior, ou até mesmo na presenca de um
tipo Il da classificacdo Dumontier, a fixacao cirirgica anterior (com parafusos ou ancoras 6sseas), impede que haja
uma subluxacao cronica volar do carpo ou qualquer deficiencia na articulagdo radioulnar distal, sendo considerado
uma indicacéo formal para a abordagem anterior. Como descrito por Bilos et al (2 ), e Schoenecker etal (6), a
abordagem dorsal é necesséria para a reducao sob visualizacao direta do estil6ide do radio ou para a elevacao de
fragmentos impactados com desvio dorsal; essa foi nossa exposicéo inicial devido a alta prevaléncia de fraturas do
estildide radial (tipo 1) e a presenca de cinco pacientes com fraturas de impaccao dorsal(tipos 1B e IIC), destes dois
necessitaram de enxerto 6sseo. Essa via € muito util também na presenca de leséo carpal, para reduzir as fraturas
do carpo ou para realizar o reparo ligamentar (tipo Ill). Em doi pacientes que tiveram luxacdo volar nés realizamos o
acesso dorsal para inspecionar a articulacdo e reparar a capsula dorsal que estava rompida e ambos ( figura 1A).
Essas observacdes nos levaram a propor uma nova classificacdo para as fraturas luxacoes radiocarpicas. Tipo I
leséo ligamentar pura de todo o aspecto volar, que usualmente esta avulsionado do aspecto volar inteiro, ou fratura
avulsédo com os ligamentos radiocarpicos volares inseridos. Sao lesdes instaveis e subluxagdes e reluxa¢des ocorrem
frequentemente (7) . Nossa observacao intraoperatéria foi que ha a interposicdo da capsula entre a fileira proximal do
carpo e a superficie articular do radio impedindo a redugéo.(figura). Tipo I, a lesdo mais frequente nesta série, foi
apresentada de 3 maneiras e é nossa opinido que vias dorsais, volares e, as vezes, radiais sdo necessérias para a
reducao e fixagdo com ancoras 6sseas e parafusos. Tipo Il merece mais atencao pois envolveuma lesao intracarpal
gue traduz instabilidade. N6s acreditamos que um bom entendimento baseado numa classificagéo racional leva a um
tratamento melhor com reducao anatomica e fixacéo estavel assegurando resultados funcionais satisfatorios.
Concluséo O tratamento cirargico dessas lesGes proporciona bons resultados. Uma nova
classificacdo mais completa pode orientar melhor o tipo de tratamento a ser realizado
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Introducgéo: Tenossinovite estenosante dos flexores, ou simplesmente dedo em gatilho, descrita inicialmente por
Notta em 1850[1], € uma causa comum de dor e disfuncao da méo[2,3]. Sua incidéncia & em torno de 28
casos/100.000, e ocorre em dois picos: um abaixo dos oito anos de idade e outro, mais comum, na quinta ou sexta
décadas de vida[4-6]. Nessa faixa etaria predominante, acomete mais o primeiro ou o quarto quirodactilos da mao
dominante, especialmente em mulheres (6:1)[4,7-11]. Clinicamente, o paciente pode queixar-se de dor na palma, na
regido da metacarpo-falangeana (MF) ou até na interfalangeana proximal (IFP) do dedo envolvido[7,11]. Durante a
movimentag¢éo do dedo pode haver um ressalto doloroso ou néo e a relutancia em mové-lo pode levar & contratura
secundaria da IFP[7,8]. Em casos mais graves, o dedo pode permanecer travado e isso se da habitualmente em
flexdo[7,9,11]. Contudo, a resolugéo espontanea do quadro eventualmente ocorre[4]. O dedo em gatilho é causado
por discrepancia entre o volume do tendéao flexor e sua bainha correspondente[3,4,7,8,11-13]. Varias causas foram
propostas, incluindo movimentos repetitivos dos dedos e for¢cas compressivas ou trauma local na regido das polias[4].
Na grande maioria das vezes, o local de obstrucéo € a polia Al, embora tenham sido implicadas as polias A2 e A3 e
a aponeurose palmar em um ndmero menor de casos[4,7,12]. O tratamento do dedo em gatilho pode ser conservador
ou cirdrgico[3,9,11]. Quanto ao tratamento conservador, a simples modificacdo de atividade especifica, caso tenha
sido implicada no comeco dos sintomas, pode ser Util[7]. Além disso, o uso de anti-inflamatério ndo hormonal no
combate temporario da dor pode ser usado isoladamente ou em conjunto com outra abordagem[4,7]. Outra
alternativa nao cirirgica envolve o uso de Grteses, com taxa de sucesso variavel, podendo chegar a até 70%[14].
Outra possibilidade de tratamento conservador € a injecao de corticoide na bainha flexora, considerada como uma
das principais abordagens iniciais para dedo em gatilho[11,13], mas que nao necessariamente precisa ser injetado
dentro da bainha para ser efetivo[4]. Taxas de sucesso maiores que 70% foram relatadas[13]. Porém, espera-se uma
resposta menor quando os sintomas possuem duracéo de mais de quatro a seis meses ou quando outras aplicaces
ja foram realizadas sem o sucesso desejado, tornando esta alternativa improvavel de resolver os sintomas do
paciente e com grande chance de recorréncial4,7-10]. Dentre as possiveis complica¢cdes desta abordagem, sao
relatadas hipopigmentacao da pele, necrose gordurosa no subcutédneo com atrofia local, ruptura tendinea e
infeccdo[4,7]. Quanto ao tratamento cirdrgico, classicamente indicado nos casos de falha do tratamento
conservador[2,3,15,16], a liberacdo aberta da polia A1 pode atingir taxas de sucesso até maiores que 97%[4,17,11],
mas implica em realiz4-lo em centro cirdrgico habitualmente. O fato de se visibilizar a polia A1 ndo elimina o nimero
de complicacbes, que pode ser alto[4,6,16]. Sdo descritas como complicacdes do tratamento aberto: fenbmeno da
corda de arco, quando ocorre lesdo da polia A2, liberacdo inadequada da polia Al, recorréncia do gatilho, lesdo de
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nervo digital, infeccao, desvio ulnar do tendao, e dor a palpacdo palmar, rigidez e déficit de extensédo do dedo pés-
operatorios[4,6,7,16-19]. Outra opgédo cruenta, que tem ganhado muita popularidade, € a liberagdo percutanea da
polia A1[9,10,20-23]. Varios instrumentos tém sido recomendados para a realizacao da tendlise, incluindo agulhas
hipodérmicas, tenétomos e laminas especialmente desenhadas para esse fim[7,8,10,11,13,20,21,24]. Desde sua
primeira descricdo, em 1958, por Lorthioir, 0s autores ressaltam sua eficicia e seguranca, com a vantagem adicional
de ser realizada ambulatorialmente[2-4,7,8,10,25-27]. Além disso, tem sido valorizada em relagcéo a técnica aberta
por ser uma abordagem mais rapida, com menor tempo de dor pés-intervencao, e que permite retorno ao trabalho
precocemente, entre outros pontos positivos[3,27,28]. As taxas de sucesso sédo superiores a 90% e as complicacdes,
embora semelhantes aquelas encontradas na técnica aberta, séo raras[3,4,7-9,11,26,28]. Os estudos variam quanto
ao percentual em que cada complicacdo ocorre e mais estudos anatémicos em diferentes centros seriam necessarios
para avaliar sua real magnitude[7,8,18,26-28]. Apesar das altas taxas de sucesso descritas para o0 método
percutdneo, ndo encontramos na literatura estudo comparativo da aplicacéo da técnica por médicos com diferentes
experiéncias. O objetivo deste trabalho é comparar a taxa de sucesso da técnica percutanea realizada por médico
habituado e ndo habituado com a mesma. Também é objetivo avaliar as possiveis complicagdes decorrentes da
técnica percutanea, verificadas através da disseccao aberta dos dedos liberados com agulha previamente.

Material e Método: Foram utilizados 40 dedos de quatro cadaveres frescos de individuos jovens do género
masculino, “ndo reclamados”, cedidos pelo Instituto Médico Legal (IML), no periodo de outubro a novembro de 2013.
Excluimos os cadaveres que possuiam les6es macroscopicas nas maos e que impossibilitariam o procedimento. Os
cadaveres foram randomizados para dois Grupos: A) Grupo 1 (20 dedos de dois cadaveres), submetido ao
procedimento por um cirurgido de méo experiente (mais de 10 anos de formacéo em cirurgia da méo), habituado com
0 método e B) Grupo 2 (20 dedos de dois cadaveres), por dois médicos residentes ndo habituados com o método.
Técnica. A tendlise percutanea foi realizada em mesas anatdbmicas e, com o auxilio de caneta marcadora de pele,
uma linha longitudinal central foi tragcada nos dedos. A ponta de uma agulha hipodérmica 40 x 12mm foi introduzida
sobre a linha central de cada dedo no ponto médio entre os seguintes parametros anatdmicos: A) indicador — entre a
prega palmar proximal e a prega palmar digital, B) dedo médio — entre a meia disténcia das pregas palmares proximal
e distal e a prega palmar digital, C) anelar e minimo — entre a prega palmar distal e a prega palmar digital. Para o
polegar, o ponto de entrada da agulha foi definido a 0,5 cm distal a prega palmar digital, sobre a linha central deste
dedo. A mesma agulha foi utilizada para 10 dedos no maximo. A liberacéo foi feita de distal para proximal através de
movimentos suaves e repetidos, longitudinalmente. Uma sensacéo tatil peculiar de “rasgar” seguida de “maciez” dava
0 parametro para parar com 0s movimentos cortantes. Além disso, a alternancia de um som rude para a auséncia de
som fornecia mais um indicio de que a polia supostamente estava totalmente liberada. Os dedos foram mantidos em
extensdo completa na tentativa de deslocar dorsalmente as estruturas neurovasculares para evitar lesées das
mesmas. Apoés a tendlise percutanea de todos os dedos da mao, foi realizada uma incisao longitudinal em cada dedo
a partir do ponto mais proximal da tendlise realizada com a agulha, seguida de dissecc¢ao por planos. Para o polegar,
uma incisdo transversal na prega metacarpo-falangiana foi efetuada. Todas as explora¢des abertas foram feitas pelo
cirurgido de médo experiente. Por disseccao, identificou-se a polia Al e o quanto fora liberada. Considerou-se sucesso
na abertura da polia quando ela fora liberada completamente, verificada por visualizagéo direta. O insucesso da
liberacéo foi definido pela constatacdo direta de que houvera liberagdo apenas parcial ou entdo, que sequer a polia
Al fora seccionada. As aberturas parciais da polia foram expressas em porcentagens do total do seu comprimento.
As taxas de sucesso foram comparadas entre os dois grupos. Ainda através da exploragéo aberta apos a técnica
percutanea, foi verificada a possivel ocorréncia de complica¢des associadas ao método. Para tanto, buscou-se
observar a integridade ou ndo dos nervos digitais, da polia A2 e do tendao flexor subjacente a polia. Estatistica. Para
verificar a associacdo entre a liberagdo completa da polia Al e o grupo que realizou a técnica foi utilizado o teste
exato de Fisher. Para verificar se houve associacéo entre os diferentes graus de liberacédo da polia (total, parcial e
ausente) e a experiéncia do médico (Grupos 1 e 2), utilizou-se o teste de razao de verossimilhancas,. O poder do
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teste para o desfecho final do trabalho (comparacédo da taxa de sucesso com a experiéncia do médico) com a
amostra observada foi superior a 85%. As possiveis complicacdes relacionadas a técnica de tendlise percutanea
foram relatadas de forma descritiva e expressas em termos percentuais.

Resultados: A polia Al foi liberada completamente em 47,5% dos casos (19 dedos), parcialmente em 32,5% (13
dedos) e ndo foi seccionada em 20% (oito dedos) (Fig. 4). Dentre as incompletas, o percentual de liberacdo da polia
variou de 30 a 90% (média = 65,77%). A taxa de insucesso global foi de 52,5%. Dos oito dedos minimos, somente
um teve a polia completamente liberada (12,5%), em quatro ela foi liberada parcialmente (50%) e em trés (37,5%)
nem foi atingida. Além destes trés dedos minimos, mais cinco outros dedos (um polegar, um indicador, dois médios e
um anelar) ndo tiveram a polia seccionada (Fig. 5). A taxa de insucesso foi de 87,5% para o dedo minimo, 50% para
os dedos médio e anelar e 37,5% para o indicador e para o polegar. Apesar do pior resultado observado no quinto
dedo, ndo houve associacao estatistica entre a liberagao parcial ou ausente da polia Al e o dedo para o qual a
técnica foi empregada (p = 0,201). Quando analisadas por grupos, as taxas de sucesso foram diferentes. O Grupo 1
obteve 70% de sucesso e 0 Grupo 2, apenas 25%. Para o Grupo 1, 15% dos dedos foram liberados parcialmente e
15% nao liberados. Ja para o Grupo 2, 50% dos dedos foram liberados parcialmente e 25% ndéo liberados. A
liberacdo completa foi estatisticamente maior no Grupo 1 em relagdo ao Grupo 2 (p = 0,004). Levando-se em conta o
tipo de liberacéo (completa, parcial ou ausente) com a experiéncia do médico, houve também associagdo estatistica
significativa (p = 0,012). Em relagéo as possiveis complica¢gfes da técnica, 19 tenddes flexores dos dedos (47,5%)
apresentaram lesdes macroscoépicas verificadas com a disseccao aberta. Destas, 18 eram escoriagfes superficiais e
longitudinais. Apenas em um caso houve uma lesao transversa, que ocorreu no tendéo flexor do 40 quirodactilo
direito e ndo ultrapassou 10% do seu diametro. N&o foram encontradas, através de exploragdo aberta e visualizacédo
direta, lesGes dos nervos digitais e ndo houve comprometimento da polia de A2.

Discusséo e Conclus@es: Ainda atualmente, ndo ha evidéncia conclusiva que aponte para a melhor opgéo de
tratamento para dedo em gatilho[3,11,13]. Isso justifica, em parte, a continua pesquisa dessa patologia. Em meta-
andlise recente sobre o tratamento dessa condicéo, Wang et al[13] concluiram que n&o ha diferenca significativa
entre liberac@o percutanea e aberta da polia A1 em termos de taxa de falha e de complicacdes. A maioria dos
estudos sobre liberacdo percutanea da polia A1 tem focado no resultado funcional e/ou anatdmico, notados através
de seguimento clinico ou exploragdo aberta[2]. Trabalhos com a técnica percutanea em cadaveres, como este, sao
muitos[2,9,21,23,29[ e isso nos permite confrontacdo de dados. Sato et al[11], embora em estudo in vivo, utilizaram a
mesma agulha que nds para a tendlise percutanea. O sucesso relatado em liberagdes percutaneas no cenario clinico
€ superior a 91%[8,10,13,24,26], podendo atingir 100%][3,11,23,28]. Entretanto, a taxa de sucesso global da técnica
percutanea deste trabalho foi de apenas 47,5% e isso pode ter inUmeras explicagdes. Como se trata de estudo em
cadaveres, a auséncia de feedback do paciente pode justifica-la, uma vez que ndo ha a queixa de dor para auxiliar a
correta localizag&o da polia patoldgica[8], nem o movimento ativo do dedo para averiguar a resolugdo do gatilho
durante o procedimento[2,16]. Outra limitacdo é que os tecidos conectivos possuem diferentes propriedades dos
tecidos vivos e ndo ha o nédulo habitualmente presente in vivo para guiar o cirurgiao[15,3]. Além disso, a polia
patoldgica pode espessar-se até trés vezes no caso de dedo em gatilho[7], o que definitivamente ndo havia nas maos
dos cadaveres. E nessa linha de pensamento que constatamos que as taxas relatadas em estudos anatdmicos
variam muito mais quando comparadas aquelas de estudos clinicos, de 24% a 100%, especialmente quando
considerada a liberacdo completa da polia A1 como sucesso[2,3,15,20,22]. Outro ponto importante de discussao é a
definicdo de sucesso utilizada nos diferentes trabalhos. Thorpe[6] definiu sucesso como a auséncia de efeitos
adversos e completo alivio dos sintomas, Lim[19] e Sato[11], como resolucédo do gatilho por um minimo de seis
meses de seguimento, e Park[8] como auséncia de gatilho e de dor, com amplitude de movimento normal do dedo.
Porém todos esses referem-se a estudos in vivo. Considerando-se nosso estudo cadavérico, restaram-nos
parédmetros anatémicos para definir sucesso. Essa variabilidade na definicdo de sucesso pode contribuir para a
ampla diferenca de resultados reportada[18]. O conhecimento de pardmetros anatdbmicos precisos para localizar a
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polia Al é fundamental para se obter bons resultados e reduzir o risco de complicacfes[29]. Os parametros que
utilizamos séo semelhantes aos de outros autores[3,8,10,30]. No entanto, Wilhelmi et al[23] afirmaram em estudo
cadavérico com 256 dedos que a distancia da prega palmar digital a prega digital da IFP pode ser usada para
predizer a distancia da borda proximal da polia Al a partir da prega palmar digital e que a polia A2 pode ser
preservada terminando-se a liberacéo da polia A1 a 5 mm proximal da prega palmar digital. Wilhelmi et al[9] citaram
ainda outros autores que confiaram em medidas absolutas e pregas cuténeas para localizar a polia A1[20,21] e que
dessa forma, tornaram-se mais suceptiveis a erros. Em concordancia a Wilhelmi[23], Fiorini et al[29] mostraram que a
relacao entre pardmetros de superficie para localizar a polia A1 permanece constante e € mais confiavel que valores
fixos, independentemente do tamanho da méo e de discrepancias entre popula¢fes. Em nossas liberagfes
percutadneas, embora ndo tenhamos utilizado formalmente os parametros desses autores, podemos dizer que
estavamos dentro de sua area considerada segura. Ha de se considerar que o alivio dos sintomas, considerado
COMO SUCEesSo por outros autores, possa ter advindo de liberacdes percutaneas incompletas[15]. A auséncia de
gatilho foi verificada mesmo naqueles casos de libera¢des incompletas no trabalho de Pope e Wolfe (15%)20. Calleja
et al2 realizaram a liberacéo percutanea de 25 dedos em gatilho, obtendo 100% de alivio completo dos sintomas, e
em seguida submeteram esses mesmos casos a liberagéo aberta, e constataram assim, que apenas 24% deles
atingiram completamente a polia Al. Propuseram, entéo, que a liberacdo completa pode ndo ser necessaria no
tratamento do dedo em gatilho, o que é compartilhado por outros autores[9,27]. Dentre nossos dedos obtivemos
32,5% dos casos com liberagdo parcial, mesmo valor encontrado por Bain em 66 dedos de cadaveres[21]. No
entanto, o significado da liberacéo incompleta com a técnica percutanea precisa de mais estudos e longo seguimento
em relacao a recorréncia e efeito na amplitude de movimento. Se julgassemos como taxa de sucesso 0s casos de
liberacdo parcial somados aos de liberagdo completa, subiriamos nossa taxa para 80%. Apesar de todos esses
aspectos discutidos justificarem nossa taxa de sucesso global relativamente baixa, o principal motivo deve ser a falta
de experiéncia suficiente no Grupo 2. Embora pareca ébvio numa primeira vista, hdo ha na literatura estudo
comparando o sucesso da técnica percutanea em cadaveres entre cirurgides da mao experientes e médicos
residentes. Em nosso estudo, o Grupo 1 obteve maior sucesso que o Grupo 2, provavelmente por estar mais
habituado com a anatomia, por ter realizado tendlises abertas e por ter mais experiéncia com a técnica percutanea in
vivo. A liberacdo do dedo em gatilho tem sido encarada como cirurgia menor e geralmente relegada a residentes em
formacao[6]. Thorpe[6] revisou 53 liberagdes abertas de polia Al realizadas por residentes e reportou uma taxa de
liberacédo exitosa em somente 60%. Calleja[2], ao revisar por via aberta 25 libera¢Bes percutaneas, identificou que em
apenas seis (24%) havia liberacao total de Al, porém todas haviam sido realizadas por ortopedistas ndo
especializados em cirurgia da mao. Outros, apesar de incluirem residentes e cirurgiées de mao, nao discriminaram
taxas de sucesso distintas[11,15], mas atingiram taxas de 100%[11]. Competéncia em cirurgia do membro superior
envolve uma combinacado de conhecimento, habilidade técnica, curva de aprendizado e bom senso. VanHeest et
al[31] aplicaram um teste objetivo de habilidade ciriirgica a 27 residentes de ortopedia do 20 ao 50 ano, utilizando
pecas de cadaveres, e avaliaram sua desenvoltura para trés diferentes procedimentos no membro superior: liberacao
aberta da polia Al, liberagdo aberta do ttnel do carpo e fixacdo de fratura do radio distal. Notaram que os escores
obtidos correlacionaram-se estatisticamente com o ano de treinamento do residente para a libera¢éo aberta da polia
Al. Apos o teste, o especialista avaliador discutia os erros e acertos da operagao com os residentes e a maioria
deles declarou que esta fora uma experiéncia “muito educacional”. Atualmente com a limitagao das horas trabalhadas
pelos residentes e as preocupacdes médico-legais, o volume de cirurgias permitidas ao residente realizar
diminuiu[31]. O uso de modelos cadavéricos permite que a cirurgia seja realizada e avaliada sem prejudicar a
seguranca do paciente[12]. Outro ponto que se destacou em nossa avaliacéo foi a baixa taxa de sucesso para o dedo
minimo, que, possivelmente pelo nimero pequeno da amostra, ndo foi de significancia estatistica. O curso obliquo da
bainha flexora e feixes neurovasculares do indicador e do dedo minimo pode ser dificil de predizer com exatidao[20-
22]. Bain et al[21] ndo aconselharam a técnica percutanea no 50 dedo e, assim como Habbu et al[15], tiveram em sua
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casuistica apenas um caso de liberacdo ausente, a qual foi também nesse dedo. No entanto, o0 uso de parametros
longitudinais (uma linha tracada da borda ulnar do escafoide ao ponto médio da prega palmar digital do 50 dedo) e
transversos, como descritos por Wilhelmi[9] em estudo com 29 maos de cadaveres, permite mais acuradamente e
eficientemente manejar o dedo em gatilho no 50 dedo. Em nosso trabalho utilizamos como parametro a linha central
longitudinal do dedo, assim como Park[8], e por isso acreditamos que tivemos maior falha nesse dedo. Quanto as
possiveis complicacBes associadas a técnica percutanea, varios autores nao as relataram[8,11,23,24]. Park et al[8],
em 348 liberacdes percutédneas, ndo obtiveram infeccdo, fenbmeno da corda de arco, lesdo vascular e nervosa em
nenhum caso. Porém, durante o procedimento percuténeo, existem riscos tedricos de lesdo acidental de estruturas
adjacentes por causa de sua proximidade[2]. O conhecimento do efeito desse procedimento relativamente as cegas
ao redor das estruturas vizinhas é essencial para seguranca e sucesso. A definicdo de evento adverso também varia
amplamente entre os estudos, gerando taxas relatadas muito distintas[18,27]. Essa variagc&o provavelmente deve-se
ao fato de que eventos objetivos, tais como infec¢cdo do sitio cirargico, persisténcia ou recorréncia do gatilho e leséo
de nervo digital, sdo misturadas com eventos mais subjetivos e variavelmente registrados nos prontuarios, tais como
dor a palpacéo do local de inser¢céo da agulha, hematoma, rigidez e fenémeno da corda de arco, alguns dos quais
podem ser considerados parte do processo normal de recuperacéo[18]. Will et al[16] em 78 liberagbes abertas da
polia Al categorizaram as complica¢cdes em maiores e menores e obtiveram valores bastante diferentes, 3 e 21%
respectivamente. Do mesmo modo, em estudo retrospectivo com uma casuistica de 1598 dedos submetidos a
liberacdo aberta, Bruijnzeel[18] separou as complicacdes importantes das menos relevantes e concluiu que um em
cada 20 tera uma complicacao leve e transitoria, ao passo que um em cada 200 tera que ser reoperado. Apesar de
muitos autores néo reportarem complicagbes com a técnica percutanea em pacientes, alguns descrevem
complicagBes, muito embora em frequéncia baixa[3,10,13]. Eastwood[10] teve dois casos de rigidez, dentre as 35
liberacBes percutaneas que fez, mas nao teve infeccdo, nem lesé@o nervosa. Ucar[3] ndo teve lesdo arterial e nervosa,
rigidez, infeccéo e recorréncia em 48 liberagBes percutaneas in vivo, mas dos 20 casos em que procedeu a
exploracdo aberta, notou que havia lesédo tendinea em duas dessas. Ja a meta-analise de Wang[13] identificou
somente 1 % de complicacdo para a técnica percutédnea. Em cadaveres, complica¢des subjetivas ndo podem ser
avaliadas e, desta forma, apenas as objetivas foram buscadas, tornando nossa taxa de complicacdo mais confiavel.
Habbu[15] realizou tendlise percutanea da polia A1 em cadaveres e, através da exploracéo aberta, procurou as
mesmas complicagbes que ndés: lesdo neurovascular, lesdo da polia A2 e leséo tendinea. Em nosso estudo,
constatamos macroscopicamente leséo tendinea em 47,5% dos casos. Schramm et al[26] liberaram a polia Al de 30
dedos em seis maos de cadaveres via percutanea e analisaram seus resultados através de cortes histolégicos com
auxilio de um microscopio. Dessa maneira encontraram lesdo tendinea em todos os casos. Concordamos com
Schramm que, em cadaveres, a decisdo pelo momento de parar a seccao da polia € mais dificil do que in vivo, uma
vez que nao ha a contrapartida do paciente movimentando ativamente o dedo. Outros autores apresentaram taxas de
lesdo de flexores variando de 20 a 88%[2,15,21]. Uma possivel limitacdo do nosso estudo é a falta de correlagéo
entre a lesdo superficial do tenddo e a clinica. Na liberacéo da polia Al € essencial evitar lesdo significativa da polia
A2. Perda dessa polia critica aumenta o brago de alavanca e exige maior excursao de tendao para a mesma
amplitude de movimento realizada em condi¢6es normais[23]. Wilhelmi encontrou em todas as suas 256 dissecc¢des
de dedos de cadaveres uma polia cruciforme (CO) entre Al e A2 e afirmou que a borda proximal dessa CO poderia
ser predita numa localizagdo 5 mm proximal a prega digital palmar, conhecimento esse que protegeria a polia A2
durante a liberacéo percutanea de A1[9,23]. Assim como nés, outros autores também ndo apresentaram leséo de
A2[8,20,23]. Da mesma maneira que Akhtar[4], acreditamos que extender o dedo durante o procedimento afasta a
polia A2 da Al, além de colocar a A1 em situacdo mais anterior, facilitando sua abordagem. No entanto, Habbu[15]
apresentou leséo da polia A2 em 22% de suas libera¢des percutdneas em cadaveres, com média de comprimento de
lesé@o de 2,3 mm. Esse autor ainda frisou que o status da polia A2 ndo tem sido descrito em outros estudos (clinicos)
porque a liberacéo da borda proximal da polia A2 provavelmente nédo resulta em consequéncias importantes ou
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déficits funcionais. Nés ndo identificamos lesdo nervosa em nossas 40 liberagdes percutaneas em cadaveres.
Acreditamos, assim como outros autores[4,9,10], que a extensdo do dedo também desloca posteriormente o feixe
neurovascular e isso diminui a probabilidade de lesdo. Apesar de a técnica percutanea nao ser aconselhada no
indicador e minimo por alguns autores[20-22], o procedimento pode ser considerado seguro desde que parametros
longitudinais e transversos pré-estabelecidos de localizacdo da polia Al sejam observados[9]. Schramm et al[26],
utilizando-se dos parametros de Wilhelmi[9], Eastwood[10] e Ha[24], provaram a seguranca da tendlise percutanea
nos dedos, ao mostrarem que a distancia do trato da agulha ao nervo foi sempre superior a 2 mm em laminas
histologicas da seccao transversa da polia Al de cadaveres. Embora a lesdo de nervo digital seja possivel
tecnicamente, € improvavel que ocorra. Mesmo que estudos sobre liberacdo percutanea da polia A1 em cadaveres
possam ser menos confiaveis, haja vista a maior dificuldade em localizar o eixo longitudinal do tend&o flexor e sua
bainha nos dedos de borda[9], outros autores também nao tiveram lesdo nervosa[2,15]. Apesar de, em nosso estudo,
a experiéncia do médico definir sucesso do procedimento, ela ndo foi capaz de predizer mais complicacdes nas
tendlises realizadas por médicos menos experientes com a técnica. VanHeest[31], em trabalho com liberagéo aberta
da polia A1 em cadaveres, identificou mais eventos adversos naqueles casos realizados por residentes menos
experientes, e outros também notaram esse tipo de correlacdo[6,16]. Outras complicagdes que ndo pudemos avaliar
por tratar-se de estudo anatémico post-mortem séo descritas e devem ser sempre lembradas quando alguém for
indicar o procedimento. Pseudoaneurisma de artéria digital do polegar, relatado por Taylor[32], e hematoma grosseiro
em paciente utilizando anticoagulante, descrito por Foo[33], embora raros, também sédo citados. A maior limitagcao
desse estudo é que foi feito em uma série de cadaveres, sem um brago clinico comparativo, o que torna a
extrapolagao dos nossos resultados para o cenario clinico um pouco mais dificil. No entanto, concluimos que o
cirurgido de mdo experiente tem maior taxa de sucesso na liberacéo percutanea da polia A1 em cadaveres em
relagdo ao médico menos experiente com o método. E, apesar da lesdo macroscopica superficial dos tenddes
flexores em quase metade dos casos, ndo encontramos lesdo da polia A2, nem lesdo nervosa.
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Titulo: ESTUDO RETROSPECTIVO DOS PACIENTES OPERADOS COM A TECNICA DO RETALHO EXTENSOR
CURTO DOS DEDOS PARA REVESTIMENTO DO MEMBRO INFERIOR: 11 CASOS CLINICOS CONSECUTIVOS.

Introducdo: As feridas localizadas no pé e tornozelo determinam a area mais complexa para reconstrucéo da
cobertura no membro inferior. A presenca de vascularizagdo terminal, pele delgada, proeminéncias ésseas e
pequena massa muscular sdo algumas das justificativas para este fato. O algoritmo tradicional propde
reconstrucdo microcirdrgica para a maioria das areas cruentas da regido. O advento do estudo dos retalhos
perfurantes, 1,2 todavia, trouxe ao arsenal do cirurgido reconstrutivo novos retalhos locais como o retalho em hélice
(propeller flap). 3 Em seu conjunto, a literatura médica vem trazendo contribuicdes sobre a reabordagem de antigos
retalhos com modificagBes técnicas 4 permitindo a transposi¢do de maiores ilhas de tecido, maior alcance e menor
dano potencial a area doadora. Nesta linha, Georgescu5 agregou um novo conceito para a definicdo de Microcirurgia,
o de disseccao microcirdrgica sem a anastomose microvascular propriamente dita. O masculo extensor curto dos
dedos (ECD) também chamado musculo pédio ja foi aplicado como tecido de interposi¢éo na técnica cirargica do
tratamento da coalizdo tarsal desde 1927. 6,7 Nestes casos mais como deslizamento do que como um retalho em
ilha propriamente dito. O retalho ECD foi aplicado pela primeira vez em 1973 por Barfred 8 para cobertura de uma
ferida do maléolo lateral. Teve destaque na forma microcirdrgica como transplante funcional livre para reconstrucéo
da paralisia facial crénica 9,10, sendo depois substituido pelo uso do peitoral menor, serratil anterior e gracilis.

Desde sua descricdo, poucos relatos foram publicados na literaturall-16 e apenas em 2003, Martinet 17,
Chattar-Cora e Pedersonl8 e Chateaul9 publicaram série de casos significativa, respectivamente com 15, 20 e 52
pacientes operados com esta técnica e apresentando bons resultados. A partir de 2009 iniciamos nossa experiéncia
clinica pessoal com o retalho. O objetivo do estudo é avaliar, de forma retrospectiva, os resultados obtidos nos
pacientes submetidos a cirurgias em que utilizamos o retalho muscular ECD como cobertura cutdnea e como tecido
para preencher cavidades apés tratamento cirargico de osteomielites crénicas no pé, tornozelo e regido distal da
perna bem como determinar sua viabilidade clinica e analisar suas complicagdes em especial relativas a area
doadora. Nao encontramos na literatura nacional pesquisada (Scielo/Lilacs) qualquer relato da técnica.

Material e Método: No periodo compreendido entre novembro de 2009 e julho de 2012 foram operados 11 pacientes
com a técnica do retalho ECD, sendo 9 homens e 2 mulheres, com idade variando entre 10 e 66 anos. As indicacdes
incluiram tratamento de &area cruenta relacionadas a trauma agudo em quatro pacientes e a osteomielite pés-
traumatica em sete pacientes . Os defeitos cobertos foram pequenos variando de 3x3 a 6x3 cm. Em9
pacientes o retalho foi anterdgrado (Figura 2) e em 2 pacientes o retalho foi de fluxo reverso para cobertura do ante-
pé. (Figura 1) Dos 9 retalhos anterégrados, em 5 pacientes o retalho foi transposto para a regido medial da
extremidade distal da perna. Em 4 pacientes o retalho foi aplicado na face lateral do tornozelo. Em um dos pacientes
(paciente 9) foi associado retalho randémico fascio-cutdneo concomitante. Nos 2 retalhos retrogrados (ou seja,
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guando se faz a ligadura da artéria tibial anterior e o fluxo provém pela primeira artéria metatarsiana dorsal) os
retalhos cobriram a primeira comissura e o dorso do pé, respectivamente. Os pacientes foram avaliados quanto aos
seguintes critérios: viabilidade do retalho, resolucao do defeito cuténeo, cura do processo infeccioso crénico,
deiscéncia da area doadora e necessidade de procedimentos adicionais. Como critério subjetivo, avaliamos a
satisfacdo pessoal do doente.

Resultados: Todos os pacientes operados com a técnica incluidos no estudo tem seguimento minimo de 12 meses,
variando de 1 a 4 anos. Houve viabilidade de 10 dos 11 retalhos. Nao houve retalhos com sofrimento parcial. O
retalho inviavel foi perdido completamente. Em todos os casos, exceto o da perda, houve fechamento completo do
defeito cutaneo e cura da osteomielite crénica com o retalho ECD no periodo de seguimento, sem episodios de
recidivas. Tivemos problemas com deiscéncia de area doadora em cinco dos 11 pacientes (45% dos pacientes com
retalho viavel). Dos cinco paciente com deiscéncia da area doadora, quatro evoluiram com resolu¢éo completa
somente com curativos ambulatoriais (feridas superficiais). Em um paciente que evolui com exposicao de tenddes e
0sso0s, houve necessidade de utilizar um retalho sural reverso para cobertura da area doadora no dorso do pé. No
paciente que perdeu retalho ECD foi confeccionado um retalho sural de fluxo reverso alto conforme Al Qattam4
quimérico com o gastrocnémio lateral com resolugdo da cobertura, osteomielite pds-trauméatica (pseudartrose
infectada) e consolidagdo 6ssea no seguimento. Consideramos que a perda do retalho ECD provavelmente foi
provocada por um dano vascular relacionado a dissec¢éo prévia do compartimento anterior da extremidade distal da
perna para enxertia 0ssea local. Todos os pacientes ficaram satisfeitos com o resultado funcional e estético. Mesmo
0 paciente que teve perda completa do retalho pois considerou que houve dano minimo a area doadora.

Discusséo e Conclus@es: A elevacao do retalho baseado na artéria tibial anterior/12 metatarsiana dorsal permitiu o
perfeito posicionamento do misculo junto aos defeitos. Como todo retalho muscular, os planos de dissec¢céo sédo
bastante nitidos e isto facilita o seu levantamento. Também como todo retalho muscular ha necessidade de retirada
de uma lamina de enxerto de pele, sacrificando area doadora adicional. Nossos resultados corroboram os dados da
literatura 17-19 , que consideram o retalho do ECD pediculado na artéria tibial anterior ou na primeira artéria
metatarsiana dorsal factivel e seguro. No caso da perda (paciente 7), houve necessidade de dissecar o pediculo
proximal do retalho em uma regido previamente abordada por cirurgia, acometida por fibrose e aderéncias. Os
autores consideram que isto deve ser evitado a qualquer custo, mudando a indicacao cirdrgica nestas situacdes. O
indice de problemas na area doadora do musculo foi muito alto. Embora a maior parte deles (4/5 deiscéncias) tenha
sido resolvido somente com trocas de curativos, no mais demorado deles (paciente 11), o fechamento completo da
area doadora se deu com 12 semanas, o0 que, definitivamente, atrasou a completa reabilitacdo do doente. A
deiscéncia e o retardo na cicatrizagdo cutanea esta provavelmente relacionada ao comprometimento vascular do
tegumento superficial ao retalho do ECD (vasos cutaneos perfurantes). No caso mais dramatico (paciente 9), houve
necessidade de utilizarmos um retalho sural reverso para tratamento da area doadora. Este paciente evoluiu com
necrose cutanea extensa da regido. Relacionamos a magnitude do sofrimento cutaneo na area doadora ao tipo de
incisdo para elevar o retalho do ECD. Os acessos longitudinais retilineos provocam menor sofrimento vascular
cuténeo. Por outro lado, incisdes em “L” , ou com algum angulo ou vértice, se associam com maior sofrimento
cuténeo, por provocarem maior dano aos vasos septais cutdneos e ao sistema vascular subdérmico. Embora as
incisbes longitudiais retilineas possam dificultar a elevagéo do retalho, consideramos proibitivo incisdes em “L” sobre
a area doadora do musculo ECD (Figuras 3 e 4). Neste sentido, também discordamos de Kim20 que descreve 0s uso
de 2 incisdes paralelas para a elevagéo do retalho, como solugéo para o sofrimento cutaneo observado na area
doadora. Consideramos que a técnica foi descrita com apenas 3 casos, sendo todos com o musculo em fluxo reverso
. Os exemplos apresentados nesta publica¢do nédo representam a realidade clinica encontrada da maior parte dos
casos da literatura. Consideramos alto o risco de sofrimento cutdneo no intervalo das incisdes paralelas devido ao
comprometimento da irrigacao da pele apés a retirada do masculo. Os autores continuam realizando o retalho ECD
como primeira op¢ao em defeitos pequenos do pé e tornozelo, bem como em osteomielite cavitaria do 1/3 distal da
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perna. O retalho do ECD é factivel e seguro para as perdas do pé, tornozelo e extremidade distal da perna. Ha
possibilidade de sofrimento, deiscéncia e atraso na cicatrizagdo final da area doadora do retalho do ECD. Tais
complicacBes podem ser minimizadas com incisdes que preservam a vascularizacdo cutanea da area doadora
(incisdes longitudinais retilineas).
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Introducao: A amputacao é definida como a separacéo total ou parcial, cirargica ou traumatica, de uma parte do
corpo do todo. A amputac¢édo do dedo é uma lesdo comum e de consequéncias importantes, podendo ocasionar
alteragGes psicologicas, déficit funcional permanente e incapacidade de trabalhar. Além disso, traz um grande
prejuizo financeiro direto e indireto ao paciente e a sociedade (1-3). A maioria dessas lesdes ocorre no ambiente de
trabalho, principalmente, na populacdo masculina em idade produtiva (4-6). Em estudo baseado no NTDB (National
Trauma Databank), no periodo de 2000 a 2004, 6155 pacientes sofreram amputacdo de dedo nos EUA ,
correspondendo a 69,1% das amputacdes (7). Ndo ha dados nacionais quanto a incidéncia de amputagdes
traumaticas de dedos. As amputacdes podem ser dividas em completas ou incompletas. Nas completas, a porcdo do
membro lesada encontra-se, totalmente, separada do coto proximal. As incompletas sédo aquelas em que, apesar de
apresentarem ligacdo da por¢cdo amputada, existe necessidade de anastomose, ao menos, de uma artéria para
manter a viabilidade do membro.(8) Com o advento das técnicas microcirirgicas (9), o reimplante surgiu como uma
alternativa para o tratamento dessas lesdes. O reimplante de membro de forma experimental em animal foi realizado
com sucesso no inicio do século 20 (9-12). No entanto, o primeiro reimplante de membro superior em humano foi
realizado somente na década de 60 . Em 1962, Malt e McKhann reimplantaram o braco de uma crianca de 12 anos
(13). Tamai e Komatsu, em 1968, fizeram o primeiro relato de um reimplante microcirdrgico de dedo (14). Desde
entdo, diversos centros ao redor do mundo organizaram-se afim de oferecer tratamento adequado a pacientes
amputados, apresentando taxas de sucesso superiores a 50% (15-18).

Material e Método: Trata-se de estudo retrospectivo para avaliar os fatores que influenciaram na sobrevida de
reimplantes e revasculariza¢des de polegar e/ou outros dedos. Foram incluidos no trabalho todos os pacientes
atendidos, no periodo de maio de 2012 a outubro de 2013, no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo com amputacao parcial ou total de polegar ou
outros dedos da méao, envolvendo a zona 1, 2 ou 3 de Verdan(25) que apresentavam déficit de perfusédo arterial e
foram submetidos de anastomose vascular para manter a viabilidade da parte traumatizada. Foram excluidos do
estudo aqueles que, apesar de ter sido indicado o reimplante, 0 mesmo nao foi realizado por falta de condi¢c@es locais
ou por ndo apresentar perfuséo distal apos anastomose arterial. Foi realizado o levantamento dos prontuérios dos
pacientes submetidos a reimplantes, revascularizac6es e/ou regularizacdo de amputacdes. Nos resultados, foi
avaliada a correlacéo da sobrevivéncia do dedo reimplantado daqueles em que foram realizados reimplantes e/ou
revasculariza¢des com diversos fatores relacionados ao paciente: - idade, - comodidades (diabetes mellitus,
hipertenséo arterial) - tabagismo ao trauma: - mecanismo (cortante, esmagamento, avulséo) - tempo de isquemia -
tipo de isquemia (quente ou fria) - zona da lesédo (Verdan) e ao procedimento cirlrgico realizado: - nimero de
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artérias anastomosados - nimero de veias anastomosadas - uso de enxerto venoso As informac¢des encontradas
foram processadas em um banco de dados do programa Microsoft EXCELL. Seré realizada um modelo de regressao
logistica para analise dos dados. Para verificacdo da homogeneidade entre categorias das variaveis qualitativas, e
para verificar existéncia de associagao entre variaveis foi usado o teste qui-quadrado. Em todos os testes sera usado
um nivel de significaAncia de 5% (alfa = 0,05), sendo estatisticamente significantes os testes com p < 0,05.

Resultados: No periodo do estudo, foram realizados 50 reimplantes e 15 revasculariza¢des em 45 pacientes. A
idade média dos pacientes foi de 36 (3 a 75) anos. Destes pacientes, 2 (4,4%) eram mulheres e 43 (95,6%) homens.
As lesdes cortantes foram o principal mecanismo de trauma em 54 (83%) casos, 3 (4,6%) foram les6es por avulsédo e
8 (12,3%) por esmagamento. LesBes por avulsédo apresentaram menores taxas de sobreviva (33,3%). A maioria
(73,3%) dos pacientes apresentavam lesdes no polegar e/ou nos dedos da mao ndo dominante. Dos 65
procedimentos realizados, 28 (43%) afetaram polegar, 11 (16,9%) o indicador, 12 (18,4%) o dedo médio, 9 (13,8%) o
dedo anular e 5 (7,6%) o dedo minimo. Quanto area de lesédo dos dedos, 44 (67,7%) dos dedos foram lesados na
zona 2 de verdan, 14 (21,5%) na zona 1 e 7 (10,8%) na zona 3. Trinta e cinco (53,8%) apresentavam traco de fratura
simples e 30 (46,2%) eram cominutas. A taxa de sobrevida entre os reimplantes com fraturas cominutas foi de 50%
enquanto que aqueles com fraturas simples apresentaram sobrevida de 56,3%. Os acidentes de trabalho
corresponderam a 55,6% dos pacientes tratados e a maioria trabalhava na construgéao civil (48,8%) e na indUstria
(13,3%). O tabagismo era presente em 9 (20%) dos pacientes e 5 (11,1%) pacientes apresentavam hipertenséo
arterial. Nenhum reimplante ou revascularizacéo foi realizado em paciente com diabetes mellitus tipo Il. Dentre os 50
reimplantes realizados, 16 necessitaram de enxerto vascular para anastomose arterial. Nenhum dedo submetido a
revascularizacdo necessitou de enxerto vascular. Dos reimplantes realizados, 27 (54%) dedos sobreviveram. Das 15
revasculariza¢des de dedos realizadas, somente 1 ndo sobreviveu. Neste estudo, o tabagismo n&do apresentou
repercussao negativa na taxa de sobrevida dos reimplantes e revascularizagfes. O sucesso dos reimplantes e
revasculariza¢cdes em pacientes tabagistas foi de 80% Com relagéo ao procedimento cirdrgico, observou-se que 0s
reimplantes em que foi possivel a realizacéo de 2 ou mais veias apresentaram sobrevida maior (63,3%) do que
aqueles em que somente 1 veia foi realizada (40%). Os reimplantes em que foi realizado enxerto vascular
apresentaram melhor sobrevida (56,2%) mas sem diferenca significativa em relacdo aqueles em que nao foi realizado
enxerto (53,9%).

Discusséo e Conclusfes: DISCUSSAO Diante de um caso de amputacdo, muitos fatores sdo determinantes para
se tomar a deciséo de reimplantar ou ndo. Devemos considerar quais séo as chances reais de sucesso do
procedimento em termos de sobrevida e de recuperacédo funcional para, efetivamente, indicarmos o reimplante.
Portanto, observou-se uma necessidade de definir-se parametros objetivos que possam sinalizar para os fatores
prognésticos deste procedimento Atualmente, existe um certo consenso quanto a algumas indicagées de reimplante:
amputacdes de polegar, de multiplos dedos, parcial da méo (leséo no meio da palma), em qualquer nivel em
criangas, punho ou antebraco ou de dedo Unico distal a insercéo do flexor superficial do dedo (27-30). Sao
consideradas contra-indicacdes relativas de reimplante, por apresentarem taxas de sobrevida menores e/ou pior
prognostico funcional: lesdes com esmagamento ou avulsdo do membro, amputacdes em mdltiplos niveis, isquemia
prolongada, amputacéo de dedo Unico proximal a insercéo do flexor superficial do dedo (principalmente indicador e
minimo), amputacdes em pacientes com doenca sistémica ou lesédo associada grave, aterosclerose grave, doentes
psiquiatricos sem tratamento adequado. (26, 31-34). Os principais fatores relacionados a sobrevida do reimplante
foram: o nimero de veias realizadas por reimplante, o tra¢o de fratura, 0 mecanismo de trauma. Foi verificado
também maio taxa de sobrevivéncia naqueles em que foi realizado enxerto vascular para anastomose arterial. Apesar
de varios estudos (31-35) demonstrarem menores taxas de sobrevida dos reimplantes em pacientes tabagistas, essa
relagdo nao foi evidenciada neste estudo o que pode ser resultado do niimero limitado de casos. As lesdes por
avulsdo apresentaram menores taxas de sobrevida neste estudo. Este dado é corroborado por diversos trabalhos
(33,34). A presenca de traco de fratura cominutivo também se correlacionou com menor sobrevida, podendo estar
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relacionado a um componente de esmagamento associada ao trauma, ja que a maiorias das amputacdes em nosso
meio s&o por serra circular. CONCLUSAO As vantagens do reimplante sdo melhor aparéncia, melhor resultado
funcional e dor minima na maioria dos casos (19-23), mas trata-se de procedimento tecnicamente dificil e mais caro
associado com tempo cirdrgico aumentado, internagéo prolongada, maior periodo afastado do trabalho, exigindo uma
equipe, instrumental e centro especializado e, algumas vezes, necessidade de cirurgias secundérias (24). Portanto,
deve-se pesar as vantagens e desvantagens do procedimento, o tipo de ocupacéo do paciente e a probabilidade de
sucesso antes de se indicar o reimplante.
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Introducdo: Com o advento da microcirurgia, tornou-se possivel o transplante de tecidos livres para reconstrugao
Ossea e cobertura cutanea de lesdes extensas dos membros superiores 1, 2. A evolucdo das técnicas empregadas
levou ao advento dos retalhos perfurantes 3 e a anastomose de retalhos com vasos de aproximadamente 1,0 mm de
diametro (super- ou supra-microcirurgia) 4, 5. A proposta dessa série de caso € expor a experiéncia dos autores com
esta opc¢do inovadora de retalho baseado em vasos perfurantes da artéria circunflexa iliaca superficial, langando méo
de técnica super-microcirurgica para anastomose vascular na area receptora (retalho “perfurante-para-perfurante”). O
retalho perfurante da artéria circunflexa iliaca superficial (SCIP) difere do retalho inguinal classico por basear sua
vascularizagdo em um Unico pediculo perfurante para a pele oriundo do sistema da artéria circunflexa iliaca
superficial5. As vantagens deste retalho séo as seguintes: ndo ha necessidade de realizar dissec¢éo profunda e
trabalhosa do pediculo principal classico, permitindo um menor tempo de elevacéo do retalho e proporcionando um
retalho fino; morbidade minima da area doadora passivel de fechamento primario e facil ocultamento com as vestes;
bem como presenca constante de uma grande veia cutdnea para drenagem venosa eficiente6. As desvantagens séo
a dissecc¢édo de vasos de didmetro diminuto e obrigatoriedade de realizar anastomose de vasos de pequeno calibre
(menores do que 1,0 mm) através de técnica super-microcirurgica5-7. As bases anatdmicas para disseccao do
retalho SCIP s&o relativamente recentes7 e o objetivo do presente estudo foi apresentar os resultados animadores
obtidos nesta série de casos, procurando popularizar esta técnica promissora em nosso meio.

Material e Método: Seis retalhos do tipo SCIP foram realizados por 01 dnico cirurgido (THW), entre o periodo de
novembro de 2011 a marco de 2013. Os critérios de inclusdo no estudo foram: 01. Realiza¢do de retalho do tipo
SCIP e 02. Seguimento clinico minimo de 06 meses para avaliagcao a curto prazo dos resultados obtidos. Os casos
foram selecionados para este tipo de reconstrugdo devido a necessidade de cobertura cutanea de espessura fina o
suficiente para obtencéo de resultado funcional adequado nos membros superiores, sendo considerada ainda a baixa
morbidade da area doadora e resultado estético 6timo (principalmente em mulheres). A dissec¢éo do retalho SCIP foi
realizada da seguinte maneira: A espinha iliaca antero-superior, a sinfise pubica e a ligamento inguinal foram
utilizados como parametros anatdémicos, sendo realizada marcagédo pré-operatéria da ilha de pele alinhada com o
eixo longo do ligamento inguinal (Figura 1). Realizou-se identificacdo da origem da artéria circunflexa iliaca superficial
(SCIA) e dissecgdo medial primeiramente da mesma, continuando lateralmente para identificacdo dos ramos
superficial e profundo da artéria. O ramo profundo e suas perfurantes foram meticulosamente individualizadas (Figura
2). O ramo superficial e outras perfurantes foram identificadas e ligadas. Apés a identificacdo, a principal perfurante
para a pele do ramo profundo foi selecionada para anastomose. O desenho do retalho foi semelhante ao retalho
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inguinal convencional entretanto o plano de disseccdo ndo é profundo e sim entre as camadas areolar (superficial) e
lamelar (profunda) da derme, estando as perfurantes localizadas no terco medial do retalho. Em todos o casos foi
utilizado doppler portétil para a localizacao pré-operatéria das perfurantes na regido inguinal e membro superior. Os
vasos foram anastomosados na area receptora apds identificagdo de um pediculo vascular eleito como vaso
receptor: em 05 casos utilizou-se perfurantes locais e em 01 caso langou-se mao da artéria digital e veias dorsais ao
nivel da palma. Utilizou-se microscépio cirdrgico, Nylon 11.0 e pontos separados em todos os casos, sendo a técnica
de anastomose sempre termino-terminal tanto para artéria como para as veias (01 artéria e 02 veias em todos os
casos).

Resultados: Avaliou-se ap6s seguimento minimo de 06 meses 06 retalhos SCIP realizados no IOT/FMUSP e no
Hospital Sirio-Libanés em S&o Paulo. Foram selecionados 05 pacientes do sexo masculino e uma do sexo feminino,
todos vitima de les@es traumaticas dos membros superiores. Os vasos perfurantes do retalho mediram
aproximadamente 01 milimetro de didmetro — tanto artéria quanto veias, estas ligeiramente maiores porém bastante
delgadas — e o pediculo apresentou 2 a 3 centimetros de comprimento. Evoluiram favoravelmente 05 casos, ndo
apresentando sinais de congestdo ou sofrimento do retalho em qualquer momento. Um paciente desenvolveu sinais
de congestao venosa da pele 04 horas ap0s o término da cirurgia, tendo sido realizada revisao imediata das
anastomoses, que se encontravam patentes. O trajeto venoso em questéo estava comprimido por hematoma e
suturas tensas, ap6s edema da mao no periodo pos-operatdrio, fatores estes prontamente corrigidos. Todos os casos
evoluiram favoravelmente para cicatrizagcdo e bom resultado estético e funcional. A tabela 1 detalha a casuistica.

Discusséao e Conclusdes: Com o advento dos retalhos fasciocutaneos e miocutaneos foi possivel o estudo e
compreensédo do papel dos vasos perfurantes8-10 na vasculariza¢éo da pele. Deste modo abriu-se a possibilidade de
empregar o retalho SCIP para reconstrugéo de feridas complexas do membro superior. O SCIP é um retalho
puramente cutédneo, com espessura menor que o TAP6,11,12 ou antero-lateral da coxal3-16. Além disso a agressao
cirdrgica a area doadora apresenta baixa morbidade, uma vez que o defeito resultante pode ser fechado
primariamente e a dissec¢do ndo sacrifica estruturas importantes da regido inguinall7-23. Os pacientes 1 e 2
apresentavam lesdes na porcao distal do antebraco e em ambos a reconstrucgdo utilizou perfurantes da artéria radial
como vaso receptor (“perfurante-para-perfurante”), ndo havendo necessidade de dispor de grandes vasos do
antebraco como classicamente ocorre. O paciente nimero 3 foi vitima de ferimento por arma de fogo no segundo
dedo da méo, sofrendo perda cutanea e da falange proximal. Nesse caso foi confeccionado um retalho SCIP
pequeno com 0sso e uma porcao do ligamento inguinal, e a anastomose foi feita na artéria digital ulnar distal aos
arcos palmares, reconstruindo concomitantemente pele, tendao extensor e osso do dedo lesado (Figuras 3 e 4). O
caso 4 apresentava lesdo na primeira comissura da méao e foi realizada anastomose em perfurante da artéria radial
ao nivel da tabaqueira anatémica. O paciente nimero 5 paciente sofreu lesdo abrasiva durante acidente
automobilistico, com exposicao do aparelho extensor e articulacdes metacarpofalangeana e interfalangeana proximal
do quinto dedo. Nesta ocasido utilizou-se o maior retalho da série, com dimensdes de 20 x 10cm, anastomosado
também em perfurante da artéria radial. Por fim 0 sexto paciente tinha como antecedente trauma no segundo dedo
da méo e pseudoartrose infectada da falange proximal. Dissecou-se um retalho SCIP combinado novamente com
enxerto ésseo da crista iliaca (como no caso 1), pediculado em ramo profundo da SCIA, evoluindo com boa cobertura
de pele e consolidacdo 6ssea. Em todos os casos a espessura do retalho foi adequada, objetivando ndo causar
prejuizo funcional no membro superior apés a reconstru¢do. Conclusao Os retalhos “perfurante-para-perfurante” do
tipo SCIP sé&o opcéo viavel para reconstrucao de lesdes nos membros superiores, combinando espessura fina,
minimo dano a area doadora e versatilidade, ao possibilitar cobertura cutdnea com reconstrucdo do esqueleto
concomitantemente, por meio de enxertos 6sseos vascularizados. A intensao dos autores ao apresentar essa
casuistica é estimular a popularizagdo da super-microcirurgia em nosso meio.

Bibliografia: 1. Daniel RK, Taylor Gl. Distant transfer of an island flap by microvascular anastomoses. A clinical
technique. Plast Reconstr Surg 1973; 52: 111-117. 2. Murakami R, Fujii T, Itoh T, Tsutsui K, Tanaka K, Lio Y, et al.
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Titulo: A CIRURGIA DA MAO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE DO BRASIL NOS ANOS DE 2007 A 2012:
QUANTIDADE, DISTRIBUICAO GEOGRAFICA E GASTOS FINANCEIROS

Introducdo: Os traumatismos da méao e do punho representam aproximadamente 30% dos acidentes de trabalho no
Brasil(1-6). Em numeros do Instituto Nacional do Seguro Social houve 733.365 acidentes do trabalho no ano de 2010,
dos quais 262.235 ocorreram no membro superior, representando 35,8% do total(6). Apesar de ndo haver dados
epidemioldgicos confidveis sobre traumas das extremidades ndo relacionados aos acidentes de trabalho, acredita-se
gue aproximadamente 30% ocorram no membro superior. O Brasil ndo possui estatisticas sobre a incidéncia e a
prevaléncia das afec¢des da méo ndo traumaticas, como as doencas degenerativas, as doengas congénitas,
infecciosas e as associadas as doencas metabdlicas, como a diabetes. Contudo, sabe-se que a demanda da &rea de
cirurgia da méo representa papel significativo na assisténcia a satde. O Sistema Unico de Satde (SUS), atende
aproximadamente 80% da populacao brasileira que depende exclusivamente do setor publico para tratamento
médico. Além disto, a parte da populacédo que possui assisténcia privada na salde é também usuéria do SUS,
principalmente nos atendimentos de urgéncia e emergéncia(7). O planejamento de atencéo publica a salde na area
da cirurgia da méao exige o conhecimento da realidade desse setor. O Ministério da Saude do Brasil possui Sistema
de Informac8es Hospitalares, mais conhecidos como Sistema da AlIH (Autorizacdo para Internacdo Hospitalar)(8-10)
cujas informacgdes sobre as internagdes séo disponibilizadas em 6rgao denominado DATASUS(11), de acesso livre.
O objetivo do presente estudo foi conhecer a realidade das internacdes hospitalares no SUS para tratamento de
afeccdes do punho e da méo, com a intencdo de fornecer subsidios para o planejamento da atencéo médica na area
da cirurgia da mao.

Material e Método: As internagdes hospitalares nas instituicdes publicas de saude ou conveniadas com o SUS séo
realizadas por meio de solicitagcdo do médico, que deve preencher a AlH, na qual h& dados sobre o paciente e a sua
condi¢do de salde e o procedimento médico ao qual o paciente serd submetido. O Sistema possui varios codigos
para os varios procedimentos cirlirgicos, que determinam os valores a serem pagos as instituicbes e aos médicos.
Todas essas informacdes encontram-se no DATASUS. Para o presente estudo, selecionaram-se todos os codigos
dos procedimentos da area de cirurgia da mao e, buscaram-se as AlHs pagas por regido geografica, obtendo-se a
guantidade e os gastos efetuados, no periodo de 2007 a 2011. Os dados populacionais foram obtidos junto ao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica(12). A correcdo da inflagcdo dos gastos efetuados foi realizada pelo IPCA
(indice de Precos ao Consumidor Ampliado) para precos de 2012.

Resultados: O nimero total de cirurgias da mao no Brasil foi de 196.814 em 2007 para 330.847 em 2012, aumento
de 68,1%. A taxa de cirurgia da mdo por 100.000 habitantes no Brasil foi de 106,970 em 2007 para 170,586 em 2012,
aumento de 59,47% e, no periodo estudado, houve aumento importante de 2002 (106,970) a 2003 (165,092) e
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depois estabilizacao até 2012 (170,586). Houve pouca variacao desta taxa nas regides geogréficas, sendo a mais
alta na regido Sul e a mais baixa na regido Nordeste. Os gastos financeiros sofreram aumentos importantes de 2007
(R$87.086.771,57) a 2009 (R$154.306.143,65) e, depois houve estabilizacéo até 2012 (R$156.052.838,91), em
valores nao corrigidos da inflagdo; o gasto com cada cirurgia da méo realizada variou de R$442,48 em 2007 a
R$471,68 em 2012, aumento de R$29,2 em cinco anos, correspondendo a 6,19%.

Discusséo e Conclusdes: O presente estudo apresenta limitagfes, principalmente relacionadas aos registros das
AutorizacOes para Internacdes (AlH), uma vez que ha varios cédigos para procedimentos semelhantes, podendo
ocorrer erros nos preenchimentos das documentagdes hospitalares. Ha ainda varios codigos nos quais é dificil
realizar a correspondéncia com os procedimentos relacionados a cirurgia da méo. O agrupamento dos codigos por
afinidades e a inclusédo de cédigos nos quais ha davidas sobre a relagdo com a cirurgia da mao, teve como objetivo
ampliar a amostra a ser estudada. Portanto, os possiveis erros nos niimeros de cirurgias da mao realizadas,
utilizados no presente estudo, foram para mais. Por outro lado, a confiabilidade dos dados das AlHs foi considerada
alta em estudo de Escosteguy et al.(8) no qual foram analisados, comparativamente, dados das AlHs e dos
prontuérios médicos de pacientes com infarto agudo do miocéardio na cidade do Rio de Janeiro. Portanto, o Sistema
da AlH, apesar de desenvolvido para controle administrativo das internacdes hospitalares no SUS, pode ser utilizado
para estudos epidemiolégicos. A comparacao das taxas de cirurgias da méo por 100.000 habitantes com as de outros
paises é dificil devido a escassez de estudos sobre este assunto. A taxa de cirurgia da mao por 100.000 habitantes
no Brasil variou de 106, 97 no ano de 2007 para 170,586 em 2012 e pode ser considerada baixa quando comparada
aos dados do estudo de Burke et al.(13) no Reino Unido, no qual somente para cirurgia da Sindrome do Tunel do
Carpo esta taxa foi de 112. Estudo de Burke(14), também sobre tratamento cirdrgico da Sindrome do Tunel do
Carpo, nos anos de 1995 e 1996, indicou taxas por 100.000 habitantes variando de 58 a 73. Hobby e Dias(15) em
estudo também no Reino Unido, nos anos de 2001 e 2002 observaram taxa por 100.000 habitantes no valor de 111
relativa as cirurgias de Sindrome do Tunel do Carpo, Doenca de Dupuytren e Cisto Sinovial. A taxa mais alta no
presente estudo ocorreu no ano de 2010 e foi de 173,842; contudo, deve-se lembrar que todos os procedimentos de
cirurgia da mao, inclusive os traumas, foram incluidos, o que indica claramente que 0s nossos valores sao muito
inferiores e podem indicar caréncia de cirurgias da mao no Brasil. A distribuicdo regional indicou valores mais altos de
cirurgias por 100.000 habitantes na regido Sul e menores no Nordeste, sendo semelhantes nas demais regifes. Os
gastos financeiros obtidos pelas AlHs pagas referem-se ao que é pago ao hospital e aos médicos durante a
internacao, excluindo os custos das orteses e proteses e do tratamento no periodo do pds-operatério. A analise dos
gastos com a correcao da inflagdo pelo IPCA para precos de 2012 indica desvalorizacdo acentuada. O estudo dos
resultados permite concluir que a cirurgia da mao no SUS encontra-se defasada em relacéo as necessidades da
populacdo e aos gastos financeiros

Bibliografia: 1 - Ministério da previdéncia social / Instituto nacional do seguro social /Empresa de tecnologia e
informacédo da previdéncia social.In: Anuario estatistico de previdéncia social.Acidentes do trabalho. Brasilia; 2005.p.
505. 2 - Ministério da previdéncia social / Instituto nacional do seguro social /Empresa de tecnologia e
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Titulo: Indicaciones y Resultados de la Extraccién de placas palmares bloqueadas en fracturas de Radio distal

Introducdo: Introduccién “El cirujano debe recordar las potenciales complicaciones de partes blandas,
neurovasculares y 6seas como la lesién de tendones extensores o flexores, ruptura del Flexor Policis Longus, tlnel
carpiano, sindrome de dolor regional complejo, y pérdida de reduccion, como también el fracaso del implante...” Esta
advertencia de Berglund y Messer dirige la atencidn a las potenciales consecuencias que puede tener la presencia de
una placa bloqueada en la cara palmar del radio distal. (1)  Cooney (2) y Mc Kay (3), analizando las
complicaciones de las fracturas en radio distal reportan entre 1,4 y 26% adjudicables al implante utilizado.  Algunos
autores han aconsejado en los Ultimos afios la extraccion de todos los implantes a los pocos meses de la cirugia
inicial, para evitar las complicaciones subsecuentes. (4) Otros autores como Rozenthal (5) y Soong (6) reportan la
extraccion del implante sélo en los casos en que los mismos generan alguna complicacién. Es nuestro objetivo en el
presente estudio analizar los casos de fracturas de radio distal tratados con placas bloqueadas palmares que en
algun momento fueron extraidas y los motivos por los que se retiraron, asi como su evolucion clinica y radiolégica
posterior a la extraccion.-

Material e Método: Material y Método Entre enero de 2007 y diciembre de 2011 se operaron en nuestro Servicio
572 fracturas de radio distal utilizando como implante una placa palmar bloqueada de Ultima generacion. Fueron
incluidos los pacientes operados con placas Aculok (Acumed), DVR (Depuy-Hand Innovations), Universal (Stryker) y
VA (Synthes), que tuvieran un seguimiento minimo de 6 meses desde la colocacion de la osteosintesis. De los 572
pacientes acudieron a control 373. A 32 de ellos (8,6%) en algiin momento de la evolucion se le extrajo la placa por
algun motivo. Se registrd la causa y momento de la extraccién revisando las historias clinicas y radiografias en forma
retrospectiva. En la evaluacion final se revisé la movilidad comparativa de la mufieca: flexo extensién, desviaciones
radial y cubital y pronosupinacién, medidas con gonidmetro. La fuerza de pufio se registré en ambas mufiecas con
dinamémetro Jamar Digital. Se valoré el dolor mediante la Escala Visual Analdgica (EVA), tanto en reposo como en
la actividad. Se evalué la funcion subjetiva de la mano con la version argentina del cuestionario de DASH y con
Escala Visual Analdgica (EVA) funcional (El valor 0 significa la funcién nula y el valor 10 la funcién éptima). Se
interrogo el reintegro laboral o regreso a las actividades domésticas o cotidianas habituales. En radiografias
anteroposterior y de perfil de la mufieca lesionada se midieron los parametros extra-articuales (variancia cubital por
el método de las perpendiculares, inclinacién palmar y radial del radio y altura radial) e intrarticulares (escalon
articular). Todos los angulos fueron medidos de acuerdo a los parametros propuestos por Kredder y aceptados por la
Federacién Internacional de Asaociaciones de Cirugia de Mano (IFSSH) (7). Se buscaron signos de artrosis en todas
las radiografias. Se relaciond la evolucién final con la causa que habia determinado la extraccion de la
osteosintesis para evaluar el resultado final del procedimiento indicado.
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Resultados: Resultados Los 32 pacientes evaluados por extraccion de placa palmar bloqueada en radio distal
tenian entre 20 y 86 afios de edad en el momento de su evaluacion final, con una edad media de 59 afios. Nueve
fueron hombres y el resto mujeres. Todas las fracturas fueron cerradas excepto una que fue expuesta en cubito. (AB,
caso #30) Inicialmente y de acuerdo a la clasificacién AO, 8 fracturas eran A3,2B1,3 B2y 1B3;6 C1,7C2y 4 C3.
El tiempo de seguimiento postoperatorio clinico final desde la colocacién de la placa por la fractura fue entre 6 y 66
meses, con un promedio de 29 meses. La placa fue extraida entre los 3 y 58 meses de colocada, con un tiempo
medio de 12 meses. Las causas por las cuales se indicé la extraccion del implante fueron: a. Infeccién profunda, 2
casos. b. Seudoartrosis de radio con ruptura de la placa: 1 caso c. Dolor Radiocubital distal: 2 casos d.
Impactacién cubito carpiana: 2 casos e. Dolor dorsal y tendinitis de extensores: 4 casos f. Dolor palmar
difuso con sensacion de cuerpo extrafio: 3 casos g. Tornillos articulares: 5 pacientes en radiocarpiana y uno en
RCI h. Tendinitis de flexores de los dedos (FPL y FDP 2 dedo): 5 casos i. Sindrome del Tunel carpiano: 4 casos
j- Cicatriz queloide retractil y dolorosa: 3 casos En 5 pacientes asintomaticos pero menores de 40 afios la
placa se retird sistematicamente para evitar complicaciones ulteriores. Radiolégicamente, la evaluacion realizada por
uno de los autores mostro: la variante cubital, en 29 de los 32 casos normal, entre +2 y -2 mm. Un caso (#10) tuvo
variante + 3 mm pero su placa se retiré por tendinitis de flexores; no habia en este caso sintomas de impactacién
cubitocarpiana. Dos casos consolidaron con acortamiento del radio sintomatico en el lado cubital, con signos de
friccién entre carpo y cubito: uno con 7 mm (#21) que se traté con acortamiento de cubito; y otro con 4 mm de
acortamiento (#24) que, por coexistir signos de friccidn cubito carpiana y artrosis radiocubital inferior dolorosa en
paciente de 81 afios de edad, fue tratada con una operacién de Darrach. En ambos casos se retiré la placa del radio
aunque no presentaba signos de intolerancia. La inclinacién de la superficie articular del radio en el perfil se
normalizé en todos los pacientes (0° a 12°a palma) menos en 5: 4 presentaron 2° a dorso y uno 15° a palma. La
inclinacion de la carilla articular del radio en la radiografia anteroposterior fue en todos los casos menos uno entre 14
y 22 grados, valores aceptados como normales. Un solo caso (#18) con redesplazamiento fracturario a pesar de la
placa, con uno de los tornillos distales intrarticular radiocarpiano y pérdida de la inclinacion radial a 10°.- Las 4
pacientes que sufrieron sindrome de tdnel carpiano posterior a la cirugia de la fractura, fueron mujeres con edad
promedio de 70 afios. A todas se les liberé el nervio mediano en el tinel carpiano por abordaje minimo palmar en
mano, simultdneamente extrayendo la osteosintesis por el mismo abordaje de Henry utilizado en la primera
operacion. La cirugia del tunel fue entre los 6 y 13 meses post fractura (promedio 9 meses). Con un seguimiento
postfractura de 33 meses, los sintomas previos a la extraccién de la placa y a la liberacion del tinel carpiano
desaparecieron, el DASH promedio fue 9. El dolor medido en EVA fue 0 en reposo para todos los pacientes y en
actividad 2 y 6 en dos pacientes, y el resto, 0. La funcién de la mufieca segun EVA fue 9,5. En 5 casos la placa fue
retirada por presencia de tendinitis de flexores de los dedos a nivel de la mufieca operada. La misma se manifesté en
todos los pacientes con crepitacion y/ o dolor leve o moderado secundario al movimiento de los dedos. La tendinitis
se diagnostico entre los 3 y los 58 meses postoperatorios de la fractura. Enlos 5 casos se retir0 la placa bloqueada
del radio; se exploraron los tendones sin encontrar mas que erosién y ruptura parcial menor al 30% del tendén flexor,
siempre el Flexor Largo del Pulgar (FPL) o el Flexor profundo (FDP) del dedo indice. Ningln tendon flexor sufrié
ruptura completa. En dos casos, la radiografia evidenciaba la placa prominente hacia la palma y muy distal en su
colocacion. Los sintomas cedieron con la extraccion de la placa en todos los pacientes. El seguimiento final, (38
meses) evidenci6 a todos los pacientes sin dolor. La evaluacién funcional fue 10 o 9 para todos los pacientes. Los
tendones extensores de los dedos — Extensor largo del pulgar (EPL) y Extensor comudn de los dedos (EDC) — fueron
irritados en 4 casos. Todos tenian dolor dorsal a la movilizacién, y crepitacion y dolor a la palpacion. El diagnoéstico se
realizé a los 10 meses postoperatorios (entre 6 y 10), siendo evidente en 3 de los 4 casos la prominencia dorsal de
uno de los tornillos proximales de la placa en la produccién de la irritacion tendinosa. La placa se extrajo en todos los
casos, una vez realizado el diagnéstico de tendinitis, con desaparicién de todos los sintomas. A los 32 meses
postoperatorios, ningln paciente tenia dolor. La funcion fue EVA 10 en los 4. En 6 mufiecas la osteosintesis
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fue retirada por la deteccién de tornillos o pernos intrarticulares, 5 en radiocarpiana y uno en radiocubital distal. En
todos los casos la complicacion técnica no fue detectada en quir6fano sino en radiografias de control postoperatorias
a las pocas semanas de postoperatorio. Un caso (#19) sufrié redesplazamiento de la estiloides de radio dejando un
tornillo intrarticular radiocarpiano. En todos los pacientes de este grupo la rehabilitacién fue conservadora y la placa
se retir6 una vez consolidada la fractura, a los 4-5 meses postoperatorios, excepto un caso que fue retirada a los 24
meses. A los 28 meses de seguimiento promedio, 4 de los 5 casos con tornillos articulares en radiocarpiana habian
desarrollado artrosis radioldgica en dicha articulacion. El dolor de mufieca fue reportado por los 4 pacientes como
leve ocasional y por los otros 2 como moderado tolerable; el EVA en actividad fue 4,5 promedio. Ninguno tenia dolor
de reposo. EI DASH fue promedio 54 en los 4 casos con cambios artrosicos. Los dos casos restantes, con tornillo en
RCIl y otro con s6lo 8 meses de seguimiento postoperatorio tenian DASH 5.  Los 3 pacientes que consultaron por
dolor palmar difuso y sensacion de cuerpo extrafio, refirieron desaparicion de los sintomas luego de extraer la placa
de radio a los 8 meses postoperatorios. Un caso mantenia dolor moderado por neuroma de rama sensitiva superficial
de mediano en cicatriz operatoria, con dolor que calific6 como moderado y con EVA en actividad de 4. Los 5
pacientes menores de 40 con extraccion de la placa en mufiecas asintomaticas, evolucionaron a 28 meses de la
fractura manteniendo el buen resultado clinico y radiolégico que tenian antes de la extraccion de la osteosintesis.
Hubo 5 casos de complicaciones mayores en los que la extraccién de la placa fue parte de un tratamiento quirdrgico
mas complejo: dos casos de infeccion profunda y osteomielitis, uno de seudoartrosis no infectada de radio distal y
dos de impactacidn cubito carpiana secundaria por acortamiento del radio no corregido en el momento de la cirugia
inicial de la fractura con la placa bloqueada palmar. Las infecciones correspondieron a dos mufiecas (#1 y 32) En
ambos casos, la evolucion postoperatoria se caracterizé por dolor intenso de reposo, tumefaccion de la mufieca con
tendencia a la desviacion radial de la mufieca y gran dificultad en la movilidad tanto de flexoextension como de
pronosupinacién. Ninguno tuvo supuracién en ningin momento. El paciente # 32 desarroll6 una osteoartritis con
deterioro rdpido de las articulaciones de la mufieca, sobre todo con gran pinzamiento radiocarpiano. A los 3 meses de
evolucidn se decidio retirar la placa e instaurar tratamiento antibiético segun antibiograma. Curada la infeccion, pero
con la mufieca con dolor permanente (EVA 8), limitacion de 50% de la movilidad en todos los planos y pinzamiento
radiocarpiano en las radiografias, se propone artrodesis radiocarpiana. El paciente rechazé la operacién y se perdio
de seguimiento. El paciente # 1, evolucion6 favorablemente las dos primeras semanas postoperatorias y luego
comenz6 con dolor y tumefaccion progresivos, que le impiden rehabilitar y hacer los ejercicios indicados. La
eritrosedimentacion y el recuento de leucocitos fueron inicialmente normales. A los 2 meses de operado las
radiografias de control mostraron zonas de osteolisis en la epifisis radial. El cultivo de la muestra tomada por puncién
Osea reveld infeccién por Estafilococo Aureus. Al retirar la placa se encontré lisis completa de la epifisis radial, con
desaparicion del cartilago articular y compromiso infeccioso necrético de la mitad proximal de escafoidesy
semilunar. Se reseca todo el tejido necrético y se coloca espaciador de cemento con antibidticos. A los tres meses
de tratamiento, la infeccion cura y el paciente recupera un 50% de su movilidad de mufieca y sin dolor en la vida
diaria por lo que decide permanecer asi hasta su Ultima evaluacion clinica, a un afio de la curacién de la infeccién. El
caso # 30 corresponde a una mufieca con seudoartrosis de la fractura de radio operada con placa bloqueada palmar.
El paciente operado se pierde de seguimiento y vuelve a la consulta a los 17 meses de operado, con dolor de
comienzo agudo, deformidad de la mufieca y pérdida de la movilidad. Con diagndstico de seudoartrosis de radio
distal se procede a retirar la placa anterior, se coloca otra placa bloqueada con abundante injerto 6seo con
consolidacion radiolégica completa y muy buena evolucion clinica objetiva y subjetiva a los 36 meses de la operacion
inicial.

Discusséao e Conclusdes: Discusion No hay dudas de que la placa bloqueada palmar ha sido un gran avance en el
tratamiento de las fracturas inestables del extremo distal del radio y es hoy uno de los implantes de eleccion para el
tratamiento de estas lesiones. Sin embargo, la presencia del implante no esta exenta de complicaciones (5, 6, 8, 9).
Esta realidad ha llevado a algunos autores incluso a indicar la extraccion rutinaria de las placas bloqueadas del radio
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distal una vez consolidada la fractura, a los 4 meses postoperatorios. (4) En nuestro estudio analizamos 32 pacientes
de un total de 373 evaluados que requirieron por algin motivo la extraccién de la osteosintesis; analizamos las
causas que motivaron dicha conducta y el resultado de la cirugia de extraccion del implante. Las irritaciones
tendinosas tanto de flexores como de extensores de los dedos a nivel de la mufieca han sido descriptas en muchos
reportes de pocos casos como rupturas o tendinitis (10, 11, 12, 13, 14, 15). Chen y Jupiter (16) lo asumen como
potencial complicacion en el uso de estas placas. En el caso de los tendones flexores, la gravedad de su ruptura
lleva a Cognet y colaboradores a proponer la extraccién de todas las placas bloqueadas como rutina para evitar esta
complicacion (15). En nuestra casuistica, ningun tenddn ni extensor ni flexor resulté roto durante el periodo de 5 afios
analizado. Se procedi6 en este tiempo al retiro de 5 placas por tendinitis de flexores de dedos y 4 por tendinitis de
extensores. Nuestra indicacion para la extraccién fue crepitacién tendinosa al movimiento, adn sin dolor; sélo con la
extraccion de la placa se resolvié la sintomatologia y se evité la posible ruptura completa del tendon. Nuestra
incidencia de 5 tendones flexores y de 4 tendones extensores irritados en 373 mufiecas operadas (1,3 y 1%
respectivamente), sin ninguna ruptura, no justifica la extraccién de todas las placas como sugieren Cognet (15) y
Drobetz (4). Soong y colaboradores (17), reportan la ruptura de un tenddn flexor y de un extensor en 321 casos, con
12 tendones flexores irritados (3,7%) y un extensor con tendinitis sin ruptura (0,3%). Nuestra mayor incidencia de
tendinitis extensora se debe a los casos con protrusion a través de la cortical dorsal de tornillos. Es este un error de
técnica evitable en todos los casos que reportamos. Los mismos Soong Yy col (17), advierten que han tenido una
irritacion de tendones extensores tan tardia como 41 meses post implantacion de la placa. En nuestra casuistica
debimos retirar un implante a los 58 meses de operado, por dolor y crepitacion por irritacion de los tendones flexores
a nivel distal de la placa. Si se tienen en cuenta estos dos casos, es probable que no se pueda definir un tiempo
maximo de aparicion de esta complicacion y deberd brindarse informacién con las pautas de alarma a los pacientes
operados con placa bloqueada palmar al ser dados de alta para que la consulta oportuna evite la ruptura tendinosa
con la extraccion del implante. Ante la aparicion de sindrome de tinel carpiano, coincidimos con Aroray col (9) en
operar descomprimiendo el mediano y retirando el material de osteosintesis en el mismo tiempo quirdrgico.
Reportamos 4 casos entre 373 (1%), operados a los 9 meses promedio después de la cirugia de la fractura con muy
buen resultado en la evaluacion final. La frecuencia de esta complicacién es algo menor a la reportada por Arora — 3
casos en 114 (9) y por Drobetz — 1 caso en 50 (4). Las anteriores fueron todas complicaciones que se pudieron
resolver sélo extrayendo la placa a tiempo. La complicacién evitable y potencialmente mas grave a largo plazo
pareceria ser la penetracion en la articulacion de los tornillos o pernos distales; accidentalmente, por vision inexacta
con radioscopia durante la cirugia o por colapso secundario de la fractura, esta complicacion ha probado no
resolverse con la sola extraccién de la placa y de los tornillos en cuestion, aun cuando la misma se realice
tempranamente como en 5 de nuestros 6 casos. Soong (17) reporta la protrusion articular de tornillos en 8 de 594
casos (1,3%), incidencia algo menor que la nuestra (1,6%) pero no reporta el resultado clinico final en estos casos.
En nuestros pacientes con seguimiento a largo plazo, todas las mufiecas con protrusion de tornillo han evolucionado
a la artrosis radiol6gica radiocarpiana, con resultado subjetivo malo, dolor tolerable y movilidad limitada. Sin embargo,
ninguno de estos pacientes acepto la posibilidad de una cirugia de salvataje argumentando que en la vida diaria la
funcion de la mufieca era suficiente para sus necesidades. Sin embargo, siendo una complicacién, inicialmente,
técnica, hacemos especial hincapié en los cuidados para evaluar la penetracion de los tornillos en la articulacién
durante la cirugia e incluso la reoperacion temprana para redireccionamiento del material mal colocado y asi intentar
evitar la consecuente artrosis secundaria. Hemos sufrido dos casos de infeccién profunda con osteoartritis infecciosa
secundaria. En ambos la aparicién de artritis secundaria fue precoz y llamativamente agresiva por su velocidad y
limitacién resultante. Ha sido sin duda la complicaciéon mas grave en cuanto a su resultado final, y lel tratamiento,
incluyendo la extraccién de la placa, debe ser lo mas precoz y agresivo posible si se pretende salvar la articulacion.
Al igual que para Soong (17), afortunadamente no es una complicacion frecuente: dos casos en 321 evaluados con
minimo de 6 meses de seguimiento. Son fortalezas de este trabajo el nimero de casos re evaluados y el tiempo
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medio de seguimiento. Sus debilidades son fundamentalmente la pérdida de 200 casos operados en el mismo
periodo con igual método, por diferentes motivos; y la cantidad de variables analizadas indicadoras de la extraccion
de la placa bloqueada palmar de radio distal. Concluimos de este estudio: 1.  que no encontramos motivo suficiente
para la extraccion de la placa en todos los pacientes como rutina 2.  que debe extraerse la placa precozmente al
minimo signo de friccién tendinosa, alin asintomatica si se pretende evitar ruptura de tendones flexores o extensores
3. que la mera extraccion de la placa resuelve la irritacion tendinosa 4. que el sindrome de tinel carpiano
secundario debe resolverse con extraccion de la placa asociado a la descompresién del mediano. 5. que la
extraccion de la placa y los tornillos articulares a los 4 meses 0 mas postoperatorios no evita la evolucién de la
articulacion a la artrosis secundaria, con diferente grado de afectacion clinica. 6. gue en complicaciones
mayores como infeccién profunda, seudoartrosis 0 mala consolidacion, la extraccion de la placa es un gesto
necesario pero menor que debe asociarse a la cirugia propia que resuelva o salve la complicacion.
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Titulo: Fracturas desplazadas de olecranon en pacientes mayores de 70 afios: Tratamiento funcional no quirdrgico.

Introducao: El tratamiento no quirdrgico de las fracturas de olécranon esta indicado en las lesiones no desplazadas
del mismo. La mayoria de las fracturas desplazadas son tratadas con sistemas de absorvetraccion, método asociado
a un alto numero de buenos resultados asi como de reoperaciones. El objetivo de este trabajo es reportar los
resultados clinicos y radiologicos del tratamiento funcional de fracturas desplazadas de olécranon en pacientes
mayores de 70 afios.

Material e Método: Entre enero 2011-noviembre 2012 se trataron consecutivamente 31 pacientes mayores de 70
afios con fracturas desplazadas del olecranon. A todos se les indicé el mismo tratamiento que consistio en la
inmovilizacion inicial con una valva de yeso (promedio 5 dias) y luego movilizacién activa segun tolerancia. No se
indico rehabilitacién kinesioldgica en ningln paciente. Dos pacientes que no aceptaron el tratamientoy 1 que no
tolerd el tratamiento indicado por dolor fueron operados. Ningun paciente fue perdido en el seguimiento. Incluimos 28
pacientes que fueron citados y evaluados retrospectivamente. Veintisiete eran mujeres y uno hombre. La edad
promedio fue de 82 afios. Segun la clasificacion de Schatzker 12 fracturas eran tipo A, 7 Cy 9 D. Segun la
clasificacion de Mayo 18 fracturas eran tipo llA, 10 tipo 1I1B. El seguimiento promedio fue de 14 meses (rango 7 a 26).

Resultados: La flexo-extensién del codo fue de 142°-9°, La fuerza muscular (segun BMRC) fue de M5 en 17
pacientes y M4 en 9. La fuerza de pufio fue de 13 kg (93% del lado contralateral). El dolor segun la EVA fue de 1
(rango 0 a 8). Ocho pacientes tenian algin grado de dolor al tacto en la zona de la fractura 'y s6lo 2 dolor a la
movilizacion del codo. La satisfaccion con el tratamiento segin la EVA fue de 9 (rango 8 a 10). Segun el Score
Clinica Mayo 22 pacientes tuvieron resultados excelentes y 6 buenos. Segun la clasificacién de Parker 25 pacientes
tuvieron resultados buenos y 3 regulares. El DASH promedio fue de 15. Veinticuatro pacientes evolucionaron hacia la
seudoartrosis. El gap articular final fue de 16 mm promedio. El gap a nivel de la cortical posterior final fue en
promedio de 22 mm.

Discusséo e Conclusfes: Hemos obtenido buenos resultados con el tratamiento funcional de fracturas de olécranon
desplazadas en mayores de 70 afios. El tratamiento fue bien tolerado por la mayoria de los pacientes. La mayoria de
las fracturas evolucionaron hacia la seudoartrosis. A pesar de ello el grado de satisfaccion con el tratamiento ha sido
elevado y no fue necesario operar tardiamente a ningun paciente.

Bibliografia: 1. Veillette CJH, Steinmann SP. Olecranon fractures. The Orthopedic clinics of North
America.2008;39(2):229-236. 2. Duckworth AD, Clement ND, Aitken S a, Court-Brown CM, McQueen MM. The
epidemiology of fractures of the proximal ulna. Injury.2012;43(3):343—-6. 3. Donegan RP, Bell J-E. Olecranon
Fractures. Operative Techniques in Orthopaedics. 2010;20(1):17-23. 4. Hak DJ, Golladay GJ. Olecranon fractures:
treatment options. The Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.2000;8(4):266—75. 5. Newman



ANAIS MAO 2014

SDS, Mauffrey C, Krikler S. Olecranon fractures. Injury.2009;40(6):575-81. 6. Veillette CJH, Steinmann SP.
Olecranon fractures. The Orthopedic clinics of North America. 2008;39(2):229-36, 7. Wiegand L, Bernstein J, Ahn J.
Fractures in brief: Olecranon fractures. Clinical orthopaedics and related research.2012;470(12):3637-41.. 8. Kiviluoto
Olli SS. Fractures of the olecranon. Acta chirurgica Scand. 1978;49:28-31. 9. Holdsworth BJ, Mossad MM. Elbow
function following tension band fixation of displaced fractures of the olecranon. Injury.1984;16(3):182—7. 10. Umer.
Olecranon fractures in the elderly. Is tension band wiring the right treatment? Injury Extra. 2011;42(9):122. 11.
Duckworth AD, Court-Brown CM, McQueen MM. Isolated displaced olecranon fracture. J Hand Surg Am.
2012;37(2):341-5. 12. Rubinstein A, Sergio T, Durante E, et al. Medicina Familiar y Practica Ambulatoria. Segunda
Ed. Buenos Aires, Argentina: Editorial medica Panamericana; 2008:746—747. 13. Parker. A review of displaced
olecranon fractures treated conservatively - j r coll surg edinb. 1990; 35(6): 392-4.pdf. 14. Veras Del Monte L, Sirera
Vercher M, Busquets Net R, Castellanos Robles J, Carrera Calderer L, Mir Bullo X. Conservative treatment of
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Titulo: Fracturas Diafisarias del Himero: Técnica Minimamente Invasiva (MIPO) por via posterior.

Introducao: El objetivo fue describir la técnica minimamente invasiva (MIPO) por via posterior para la osteosintesis
de las fracturas diafisarias del himero y evaluar los resultados clinicos y radioldgicos de una serie de pacientes.

Material e Método: Se evaluaron 11 pacientes. Nueve hombres y 2 mujeres, con una edad promedio de 33 afios.
Diez fracturas fueron cerradas y una expuesta. Se describe prolijamente la técnica quirargica. El seguimiento
promedio fue de 22 meses.

Resultados: La flexo-extensién del codo fue de 140-0°. La movilidad del hombro fue de 170° de elevacion, 70° de
rotacion externa y rotacién interna de D9. El dolor segin EVA: 0 puntos, DASH: 6; Score de la Clinica Mayo: 96
puntos, Test de la UCLA: 33 puntos. Todas las fracturas consolidaron. Una alineacion normal de la diafisis humeral
se evidenci6 en 3 de los pacientes, en 7 se observo alguna deformidad en varo y en 1 en valgo. Un paciente
desarroll6 una paralisis radial postoperatoria y otro necesito la extracciéon del implante por una infeccion.

Discusséao e Conclusdes: La técnica MIPO posterior es una buena opcién para el tratamiento de fracturas
diafisarias del humero. Es particularmente Util cuando la linea de fractura esta cerca de la fosa olecraneana, debido a
gue en estos casos, la TMI por via anterior es dificil de realizar. Los buenos resultados son similares a los reportados
por la via anterior y lateral.
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prospective, randomised trial. J Bone Joint Surg Br 2000;82:336-339. 6. Perren SM. Evolution of the internal fixation of
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Introducao: Anatomia superficial é definida pelo autor como a area compreendida entre a pele e as estruturas
imediatamente sob o ligamento transverso anular do carpo. Sdo demonstrados pormenores anatémicos menos
conhecidos ou até inéditos relativamente as estruturas anatémicas superficiais das zonas do punho e méo, com
implicacdo pratica particularmente relevante em relacéo a cirurgia do tunel do carpo, sobretudo se efetuada através
de mini-incisdo na zona palmar do punho ou carpo. O trabalho € ilustrado com um conjunto de diapositivos originais
obtidos durante a disse¢do de 40 maos de cadaveres frescos, efetuadas pelo autor no Instituto de Medicina Legal.

As estruturas e referéncias interessadas foram: (1) Pregas da méo: variantes e terminologia. (2) Osso Pisiforme:
dimens®es, localizacdo topografica e implicagbes em relagdo a sua utilizacdo como marca de superficie . (3) Linha
de Kaplan - foram descritas 6 técnicas diferentes para a sua determinagdo. Implicacdes e confianca na sua utilizacéo
como marca superficial de superficie de estruturas profundas. (4) Tenddo do musculo Longo Palmar (TLP):
Variantes anatémicas e sua implicacdo em relacdo a determinacao da localizacdo anatdmica do nervo mediano. (5)
Tend&o do Longo Supinador (Flexor Carpi Radialis) (TLS): uma referéncia de confianca (6) Nervo Mediano: variantes
anatomicas e localizacdo topografica a nivel do punho e zona do carpo. (7) Gordura subcutanea da zona ulnar do
punho: uma estrutura fundamental a ter em conta em caso de incisdo cirdrgica na regido distal do punho. (8) Fascias
do antebraco: superficial e profunda? Que relagdes com os ligamentos anulares anteriores do punho e carpo e
tend&o terminal do longo palmar? (9) Variantes anatdmicas da fascia palmar proximal da méo. (10) Espago
neurovascular carpal ulnar - o canal que Guyon nunca descreveu. (11)Zona palmar do 4° metacarpo: zona de
seguranga ou de perigo para a sec¢éo do Ligamento Anular Anterior do carpo (LAAC)? (12) Estudo por determinacéo
direta das formas e dimens@es do tunel do carpo.

Material e Método: O autor realizou um estudo anatomico das zonas palmares do punho e mao mediante a
dissecao de 40 méaos de cadaveres frescos, no Instituto de Medicina Legal. Por cadaveres frescos compreende-se
individuos cujo ébito se verificou dentro de 36h, sem qualquer tipo de conservacgao de tecidos excetuando
refrigeracdo, sem lesdes nas areas de interesse. Efetuou-se uma pesquiza e fez-se um registo das posicoes
topogréficas de vérias estruturas subcutaneas habitualmente utilizadas como referéncia superficial, nomeadamente
as pregas da méo, o osso pisiforme e os tenddes dos musculos longo palmar e longo supinador (flexor carpi
radialis). Foi tracada a linha de Kaplan tal como originalmente descrita pelo autor (Kaplan EB. Functional and Surgical
Anatomy of the hand. 12 Ed. 1953) e observada a sua relagdo com as estruturas profundas, nomeadamente o bordo
distal do LAAC. A zona palmar do antebraco e palma da méo foi seguidamente dissecada até ao nivel dos tenddes
dos musculos flexores dos dedos. Foram pesquizadas homeadamente: a presenca macroscopica e consisténcia
das fascias do antebraco e ligamentos anulares associados; a posi¢do anatomica, forma e local de inser¢éo dos
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tenddes distais dos musculos longo palmar e longo supinador; a localizagdo anatémica do nervo mediano a nivel do
punho e seu posicionamento em relacéo aos tenddes dos muasculos supracitados; presenca ou auséncia do musculo
longo palmar e inter-relacionamento das seguintes estruturas: insercdo terminal deste misculo; fascia palmar
superficial; LAAC. Foram também registados outros pormenores mais frequentemente descritos como as dimensées
do LAAC, posicéo do arco arterial superficial palmar em relagdo ao bordo distal desse ligamento, e em alguns
cadaveres a posicao e tipo dos ramos palmar superficial e recorrente do nervo mediano. Foi também dedicada
especial atencdo a zona ulnar medial e distal ao 0sso pisiforme descrita por Cobb como o espacgo neurovascular
carpal ulnar (Cobb TK, Carmichael SW, et al. Guyon’s Canal Revisited: An Anatomic Study of the Carpal Ulnar
Neurovascular Space. J Hand Surg 1996; September Vol. 21 N05:861-69). Todos 0os pormenores relevantes
registados foram documentados fotograficamente ou em filme. Nomeadamente foram pesquizados os seguintes
pormenores: Foi efetuado um estudo, que julgamos inédito, de registo direto das formas e capacidades do tunel do
carpo, mediante o esvaziamento de todas as estruturas que o atravessam e seu posterior preenchimento com
material termo-moldavel ou cimento cirlrgico. A partir dos originais foram produzidos moldes em material plastico
rigido, indeformével e as suas dimensdes calculadas diretamente por corte ou através de processos de digitalizacdo.
Essas dimensdes foram comparadas com a das canulas recomendadas por autores de técnicas endoscépicas de
libertagdo do LAAC para “dilatagao” do contetido do tunel e posicionamento de endoscoépio e instrumento de corte.

Resultados: Confirmou-se a elevada percentagem de variagcdo anatémica das estruturas da zona de interesse. Na
maioria dos casos a descrita fascia superficial do antebragco resume-se a uma pequenas fibras aponevroticas
encontradas no tecido celular subcutaneo. A fascia profunda do antebraco tem frequentemente importantes solucfes
de continuidade , sendo mais consistente a nivel do cotovelo e do punho através do ligamento anular anterior do
punho. Este ligamento est4, contudo, também sujeito a variagdes , ndo s6 no seu comprimento mas na sua
consisténcia. O local aonde a sua presenca € praticamente constante e de modo a poder ser pesquizado como
elemento de referéncia cirtrgica € a nivel das pregas distais do punho. A quantidade de gordura celular subcutédnea a
nivel do 1/3 distal do antebraco esta sujeita a variagdes importantes. Em alguns casos pode ser abundante, podendo
constituir um elemento perturbador muito significativo no caso de abordagens cirurgicas “mini” efetuadas a este
nivel. Este paquete adiposo é continuo com a gordura ulnar da regido a volta do pisiforme inicialmente descrita por
Guyon. (Guyon F. Bulletins de la Société Anatomique de Paris. XXXVI Année — 1861 — 22 Série — Tome VI :184-6) O
TLP néo s6 pode estar ausente, como referido habitualmente na literatura, mas ser tdo atréfico de modo a ndo ser
detetavel , exceto por dissecao extensa do antebraco. A sua insercéo distal esta sujeita a variagdes anatomicas
frequentes, fator da maior importancia a ter em conta pelo facto de este tenddo ser uniformemente referido como
referéncia para a posicéo anatémica do nervo mediano. O nervo mediano é vulgarmente descrito como estando
localizado a nivel do punho entre os tenddes do longo palmar e do supinador comprido: contudo, num ndmero
significativo de casos o nervo é interno ao TLP, fato da maior relevancia por esta zona ser habitualmente indicada
como “segura” pelos proponentes de técnicas endoscopicas com incisao transversal na prega do punho. O tunel do
carpo tem sido descrito como tendo a forma de uma ampulheta. Os moldes por nos efetuados deste espacgo
demonstram que o tanel tem antes uma forma de cilindro eliptico, com uma depresséo a nivel da apdéfise do osso
unciforme, sendo o LAAC praticamente plano no sentido horizontal, pelo que néo se justificam instrumentos de corte
curvilineos. A capacidade limitada do tunel contraindica também o uso de “dilatadores” que, em alguns casos, tém
um volume de quase 1/3 da sua capacidade e igualando ou quase a sua altura a contar da sua base éssea carpal. O
dito “espago seguro” correspondente a goteira situada por cima do 4° metacarpo é muitas vezes ocupada pelo rolo
vasculo-nervoso cubital superficial da palma da méao, outro fator a ter em consideragdo durante a libertacado
endoscopica ou “cega” - através de mini-incisdes - do tinel do carpo.

Discussédo e Conclusdes: Este trabalho de disse¢édo anatomica foi efetuado no sentido de estudar a posicao
anatomica de varias estruturas habitualmente indicadas como referéncia ou com sendo de importancia para a cirurgia
da sindrome do tlnel do carpo. A grande variedade anatdmica da méao, tal como indicada na literatura, foi
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confirmada. Tivemos também a oportunidade de constatar 0s seguintes fatos, aos quais entendemos que ndo tem
sido dada a devida relevancia: - O TLP encontra-se frequentemente deslocado da sua posi¢do anatémica mais
habitual, - O nervo mediano pode encontrar-se em posicao ulnar em relacdo a este e ndo entre os tenddes do TLP
e TLP, como habitualmente descrito, - A gordura subcutanea palmar poder ser volumosa, dificultando de maneira
significativa a capacidade de localizar o plano da abertura do tlnel do carpo, sobretudo quando se praticam mini-
incisBes, - O rolo vasculo-nervoso ulnar superficial pode encontrar-se no plano correspondente ao 4° metacarpo, -
O LAAC é plano e a capacidade do tinel do carpo pode ndo ser muito maior do que eventuais canulas que se
pretendam nele introduzir, com o perigo real de estruturas nobres poderem “cavalgar’ essas mesmas canulas e
serem lesionadas durante a tentativa de seccéo do ligamento durante técnicas endoscopicas.
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Introducao: Até ao presente, a libertagdo por via aberta, classica, do retindculo dos flexores continua a ser
considerada por muitos como o paradigma (“Gold standard”) do tratamento cirurgico do STC. 1,2,3,26,34,68,43,69
Em 1989, Okutsu 23 e no ano seguinte, Agee 10,29 descreveram técnicas endoscépicas inovadoras efetuadas a
partir de uma Unica porta de entrada proximal. Chow descreveu uma técnica de duas portas.30-1 Infelizmente,
muitas das expectativas geradas por estas novas técnicas endoscopicas ndo s6 ndo se concretizaram 39,40,41,42,43
como introduziram uma série de novas dificuldades e problemas, dos quais o0 mais sério é, sem divida, a
possibilidade da ocorréncia de lesdes neuroldgicas sérias, potencialmente irreversiveis.
3,9,32,44,45,46,39,40,41,28,47,48,49,50,14 Neste trabalho descreve-se uma nova técnica cirdrgica de libertacéo do
tunel carpiano segura, mini-invasiva, com uma Unica porta de entrada ao nivel da prega volar distal do punho, sem
dilatagdo prévia do tlnel carpiano nem uso de endoscopio. Pelo facto de nédo se efetuar nenhuma inciséo a nivel da
palma da mao, a complicagdo mais frequente da cirurgia do tanel do carpo — a dor cicatricial e pericicatricial — é
grandemente evitada. E necessario a utilizacéo de um kit especifico desenvolvido pelo autor, de utilizag&o intuitiva e
pouco dispendioso. Sdo avaliados 116 casos realizados pelo autor num total de 157 méos operadas, sem ocorréncia
de qualquer complicacédo significativa. Palavras-chave: Sindrome do tlinel do carpo, ligamento anular anterior do
carpo, retinaculo dos flexores, prega volar distal do punho, técnica Insight-Precision. ABSTRACT The
Insight/Precision Carpal Tunnel release Technique: a safe, single-portal technique for performing a mini-invasive
carpal tunnel release is described. Neither previous dilation of the carpal tunnel nor the use of an endoscope are
required. Do to the fact that no incision at all is performed over the palmar area, the most frequent complications of
carpal tunnel surgery — cicatricial pain and pillar pain - are significantly reduced. The procedure requires the use of a
specific kit, developed by the author, which is both user friendly and inexpensive. Evaluation of 157 cases performed
on 116 patients by the author, showed the use of this method to reveal no significant complications. Key words:
Carpal tunnel, transverse carpal ligament, flexor retinaculum, distal wrist crease, Insight-Precision technique.

Material e Método: CRITERIOS DE INCLUSAO/EXCLUSAO DE DOENTES: Os doentes operados foram todos
considerados como sofrendo de STC primario ou idiopatico. Os critérios de exclusao absoluta neste trabalho foram:
cirurgia prévia na regido do retinaculo flexor e deformidades significativas da extremidade distal do punho.
DIAGNOSTICO Todos os doentes operados apresentavam sinais e sintomas tipicos de STC, sendo 0 mais
frequente (100%) o sinal cardinal de parestesias dolorosas noturnas com despertar a meio da noite e alivio dos
sintomas pela manobra de elevar e agitar a mdo. Em todos, os sintomas persistiam ha mais de nove meses, tendo
sido efetuados varios tipos de tratamento conservador sem resultados praticos. Com excegédo de quatro (2,5%),
todos os doentes (97,5%) foram investigados neurofisiologicamente. Em 6 doentes o resultado do estudo
electromiografico foi negativo, tendo sido os doentes operados com base no critério clinico. Todos os dados
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recolhidos foram analisados por um especialista em estatistica, independente.  TECNICA CIRURGICA
Instrumentos. Fig.1 1. Fasciétomo JC2 de haste dobrada a 90°  (opcional). Fig.2 2. Sonda-guia JC. Fig.3 3. Fio-
guia condutor de metal flexivel (agulha  metalica), 0.6x250mm. Fig.3,4 4. Fasciétomo reto JC. Fig.4 5. Canula-guia
JC (opcional) Fig.5 O doente é colocado como habitualmente em decubito supino sobre a mesa operatoria, o braco
afetado em 90° de abduc¢édo e a m&o apoiada sobre uma mesa de méo voltada para cima (supinag&o). Por rotina,
realizamos a operacéo com bloqueio axilar ou sob anestesia geral, se operamos as duas maos simultaneamente. A
operacao é efetuada sob isquemia. O membro é previamente exsanguinado com recurso a uma banda de Esmarch
esterilizada e insufla-se um torniquete a 250mmHg. Operamos o doente bilateralmente sentados do lado axilar.
Utilizamos lupas de magnificacdo 3x. Podemos utilizar uma méo de chumbo. Referéncias Cutaneas. Fig. 6
Utilizando um lapis dermogréfico, comegamos por assinalar na mao a circunferéncia do pisiforme. Com a méo e
dedos em extenséo e o polegar em abducéo, tracamos a linha principal de Kaplan tal como descrita inicialmente por
este autor, 79 que corresponde a uma linha paralela a prega proximal da palma da méao tracada a nivel do apex do
espaco interdigital entre o polegar e o dedo indicador em dire¢do ao lado cubital da méo. A distancia desta linha ao
pisiforme é variavel consoante a mao. 80 Seguidamente, desenham-se 2 linhas ao longo da palma da méo no
prolongamento proximal dos espacos interdigitais 3 e 4. Se o tenddo do musculo longo palmar (TLP) estiver na sua
posigdo anatdmica mais comum, a linha vertical feita no prolongamento do 3° espaco vai-se encontrar com a
extremidade distal do tendao a nivel do punho. Se o tendéo estiver ausente ou a sua posicao aberrante, 58,201 a
linha é tracada em direcdo ao ponto médio da prega distal do punho. A segunda linha vertical deve ficar préxima do
bordo radial da circunferéncia do osso pisiforme. A intersec¢é@o das duas linhas com a prega distal do punho
corresponde sensivelmente a localizacao da inciséo operatéria. O proposito das referéncias cuténeas é o seguinte; A
prega distal do punho corresponde ao ponto de encontro do bordo proximal do LAAC com o bordo distal do LAAP.
Neste local, o plano aponevrético esta, por norma, presente, sendo individualizavel com alguma facilidade. 201 A
linha principal de Kaplan, corresponde sensivelmente a zona aonde se encontra o bordo distal do LAAC. 81,201 Por
sua vez, o rolo vasculo-nervoso cubital superficial, encontrar-se-a situado entre a 22 linha vertical e o bordo externo
do pisiforme. O corte a efetuar no LAAC devera ser feito no sentido longitudinal, de proximal a distal, dentro da zona
de seguranca definida pelas duas primeiras linhas e perto do limite determinado pela linha de Kaplan. 201 Podemos
utilizar uma méo de chumbo para manter os dedos em extensdo e a mao estavel. O punho é posicionado em ligeira
dorsiflexéo e estabilizado nessa posi¢éo, utilizando um rolo de ligadura elastica de 10cm sob a méo de chumbo. O
objetivo é facilitar a dissec¢éo sem colocar as estruturas do plano subcutaneo em demasiada tenséo, o que pode ser
perigoso em caso de doentes praticamente sem gordura sob a prega do punho. Incisdo Cirargica Recomenda-se a
utilizacdo de uma inciséo transversa na prega distal palmar do punho (PDPP), pelo que a passamos a descrever.
Contudo, qualquer outro tipo de incisdo pode ser utilizada. 82,83 Recordamos todavia que uma das principais
vantagens desta técnica é evitar qualquer incisédo na zona da palma da mdo. Com uma lamina Beaver, € efetuada
uma incisdo transversal na pele sobre a PDPP, com cerca de 1cm de comprimento, tendo como referéncias o tend&o
do musculo longo palmar (TLP) e as linhas de prolongamento dos espacos interdigitais 3 e 4. Fig.6,n°5. Se o TLP
estiver bem posicionado, iniciamos a incisdo cerca de 2mm externamente em relacdo ao bordo interno do tendéo, e
prolongamo-la no sentido cubital por 1cm, medido com uma régua de papel. Esta metodologia permite-nos ndo sé
evitar a leséo iatrogénica do ramo palmar superficial do nervo mediano (rPSnM) 84,201mas também identificar mais
facilmente o bordo cubital do PLT internamente, um excelente guia para o nivel da aponeurose palmar. No caso de
TLP ausente ou fora da sua posi¢cdo anatdmica mais habitual, 58 iniciamos a incis@o a nivel do ponto médio da
prega distal do punho, na linha de prolongamento do 3° espa¢o. Procuramos nunca ultrapassar o ponto de
interseccdo da 22 linha vertical com a prega distal do punho para protecéo do rolo vasculo-nervoso cubital superficial.
Apenas o plano cutaneo é seccionado de maneira incisa. Toda a dissecc¢ao subsequente é efetuada de forma
contusa, com tesoura de bicos finos. Os bordos cutédneos sdo afastados com ganchinhos de pele e o plano
subcutaneo é cuidadosamente dissecado com uma tesoura fina de bicos rombos, do tipo tenotomia de Stevens. E
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habitual encontrarem-se algumas fibras aponevroéticas superficiais a mistura com o tecido adiposo, que sado cortadas.
Qualquer veia superficial é neutralizada. A gordura subcuténea é afastada ou excisada apenas na quantidade
necessaria para ser possivel visualizar a fascia antebraquial ou aponevrose palmar distal subjacente, continua
distalmente com o bordo proximal do LAAC. Como esperado, comegamos por utilizar as tesouras mas, uma maneira
eficiente e segura de efetuar este trabalho, sobretudo em caso de doentes com uma quantidade de gordura
significativa nesta regiao, é utilizar uma bolinha de gaze (“peanut”) presa na ponta de um férceps curvo com dentes,
introduzi-la na ferida operatéria e, com movimentos circulares profundos, afastar a gordura suprajacente a
aponevrose palmar, que se torna rapidamente evidente. Uma vez perfeitamente identificada, a dita fascia é
tracionada no sentido palmar com o auxilio de uma pinga com dentes tipo Adson e é efetuada uma pequena incisao
de abertura, com cerca de 5 a 10mm de comprimento na mesma, no sentido transversal. Fig.7 Esta incisdo deve ser
realizada com toda a precaugéo, com a aponevrose sempre sob tracdo, de maneira a manté-la continuamente
afastada dos tecidos subjacentes, porque o nervo mediano pode estar imediatamente por debaixo do corte que se vai
efetuando. Este é um passo crucial no sentido de evitar les@es iatrogénicas do nervo mediano, descritas com a
incisdo transversa palmar. 25 O ponto médio da incisdo priméria é seguidamente intersectado por um corte
perpendicular de poucos mms, ficando com a forma de cruz. Estas incisdes verticais facilitam o encaixe das laminas
dos fasciotomos. Seguidamente, € inserida sob a aponevrose, no sentido proximal, um dissector do tipo Freer,
seguido de uma sonda romba cilindrica. Com movimentos de varrimento progressivos proximais verifica-se se ndo
existem aderéncias relevantes aos tecidos subjacentes. No caso de impedimento de progresséo livre da sonda é
aconselhado abortar o procedimento e optar pela técnica aberta. Depois de verificado que a sonda desliza sem
resisténcias, é introduzido na ferida operatoria o fasciétomo JC com a haste dobrada a 90°, de maneira aos seus
bordos cortantes cavalgarem a aponevrose do antebraco, que é seccionada pela distancia de aproximadamente 2cm
no sentido proximal. Fig. 8. Com o objetivo de aumentar a seguranca com que este corte é efetuado, a canula-guia
desenvolvida pelo autor (Fig.5) pode, de maneira opcional, ser introduzida entre a aponevrose e as estruturas
neurotendinosas do antebraco, fazendo de seguida deslizar o fasciétomo JC pela sua goteira. O mesmo
procedimento é repetido distalmente. Sob a superficie inferior do LAAC é introduzido primeiro o dissector tipo Freer
seguido da sonda romba cilindrica. Depois de verificado o progresso livre da sonda, inicia-se a sua introducao por
debaixo do ligamento com a méo neutra ou ligeiramente em extensao, o que facilita o seu deslizamento, contudo,
uma vez ultrapassada a parte inicial do LAAC, a posi¢do da méao é alterada para hiperextenséo da mao e dedos,
procedendo-se ao reajuste necessario. Esta manobra é suscetivel de afastar o arco arterial superficial palmar, de
maneira significativa, da zona de intervencao; sobretudo, altera substancialmente a dire¢éo de progresséo do fio-guia
em relacdo a ele, no momento da sua introducé@o. 201 Exercendo uma pressdo moderada sobre a superficie inferior
do LAAC, a ponta da sonda € avancada até ser percetivel um "ressalto" que assinala ter sido ultrapassado o bordo
distal do ligamento — é uma impresséo tactil, facilmente percetivel. Para além deste ponto, a sonda € avancada mais
5mm em dire¢&o aos dedos, para compensar a distancia do bordo distal do cilindro tubiforme orientador da
extremidade do fasciétomo JC a superficie de corte da lamina, recuada em relacéo a esta. Fig.9 A posic¢éao final da
sonda pode ser avaliada por palpacéo da ponta do instrumento na palma da mao do doente com o indicador da méo
contra lateral do cirurgido e a distancia de penetracdo da sonda pode ser avaliada de maneira objetiva recorrendo a
escala métrica a laser presente no lado da concavidade desta. Esta € uma segunda fase crucial da operacéo, pelo
que o cirurgido deve estar seguro do resultado conseguido. Uma vez a sonda-guia posicionada é feita avancar
através do limen da mesma uma agulha metalica flexivel, com o comprimento de 25.4cm e a espessura de 0.61mm
(Fig.10), no sentido proximal-distal, até a ponta perfurar a pele da palma da méo, na area pré-determinada como
sendo a mais indicada, ou seja, 0 mais possivel proximo da linha tragada no prolongamento do 3° espaco interdigital.
Com o objetivo de facilitar a extruséo do fio e evitar falsos trajetos, a pele palmar distal é pressionada inferiormente
com uma espatula romba (Fig.10;706), apds 0 que a ponta da agulha é feita avancar distalmente, perfurando a pele,
por uma distancia confortavel para a sua preenséo.(Fig.10;33) No caso de o cirurgido nao ficar satisfeito com a
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posicao da agulha, esta pode ser retirada e a sua posic¢ao corrigida rodando nos dedos a sonda-guia, caso contrario,
a sonda-guia é retirada da zona cirurgica, deixando a agulha “in situ”... Uma vez a agulha posicionada, a méo pode
retornar a posicao inicial de ligeira extenséo, aliviando a tensao das estruturas tendinosas e nervosas. 54,75 O
fasciétomo JC reto é, primeiro, colocado sobre a palma da méo com o bordo cortante da lamina ao mesmo nivel do
ponto de extrusdo da agulha metalica e a distancia deste ao bordo proximal do LAAC, a nivel da inciséo cirlrgica,
calculada recorrendo aos orificios presentes no cabo do fasciétomo, feitos a distancias conhecidas a partir do bordo
cortante da lamina (Fig.11; 21). Temos assim duas medidas que nos permitem calcular aproximadamente quanto
sera necessario fazer avancar o fasciétomo no interior da mao de maneira a obter um corte total do LAAC. Através do
orificio determinado, pode-se fazer passar um arame flexivel ou uma simples agulha hipodérmica dobrada que serve
como ponto de referéncia (Fig.11;810). O objetivo 6bvio é evitar o avanco do fasciétomo no interior da mao mais do
gue o estritamente necessario para o efeito pretendido. O passo seguinte é fazer passar a extremidade distal da
agulha flexivel pelo limen do cilindro tubiforme do fasciétomo, apés o que este é avan¢ado ao longo da agulha até a
sua extremidade cortante cavalgar o bordo proximal do LAAC, no ponto aonde foi realizada a pequena incisdo
vertical. O cavalgamento do ligamento € realizado de maneira a esfera presente na ponta da extremidade superior
do fasciétomo ficar posicionada por cima do bordo do LAAC, enquanto o conjunto agulha metalica flexivel/cilindro da
extremidade inferior se posiciona por debaixo do mesmo bordo (Fig.12). Se o cirurgido desejar aumentar ainda mais
o grau de seguranca do corte pode-se, antes de introduzir a agulha flexivel no cilindro tubiforme do fasciétomo JC
utilizar a canula-guia. A agulha é passada primeiro através do orificio localizado na extremidade distal da canula
(Fig.5); aplicam-se dois porta-agulhas pesados as suas extremidades e, por tracdo divergente, coloca-se sob tenséo.
Faz-se deslizar a canula até a sua progressao ser travada pela protusdo da agulha através da pele da palma da méo.
A extremidade proximal da agulha introduz-se através da abertura do cilindro tubiforme da extremidade distal do
fasciotomo JC e é feito avancar através da agulha sobre a calha da canula-guia. Esta contribui para guiar o
fasciétomo e proteger os tecidos subjacentes. No momento de seccionar o LAAC, a agulha é tracionada n&o s6 no
sentido longitudinal mas também para cima, no sentido palmar da méo, o que faz com que figue em intimo contacto
com a superficie inferior do LAAC. Nesta fase, a mao pode ser mantida em extensao ligeira, suspensa pelo fio sob
tensdo. O assistente mantém a tensdo constante na agulha metdlica e o fasciétomo reto JC € orientado de maneira
a superficie de corte ficar em posi¢éo vertical. O fasciotomo é empurrado no sentido distal através do LAAC de
maneira controlada, lenta mas firme, até o cirurgido: 1) ter a sensacéao tactil de que ultrapassou o bordo distal do
LAAC, e/ou 2) sentir que a ponta distal do fasciétomo JC n&o progride mais por estar bloqueada entre a pele da
palma da mao e o fio condutor, 3) e/ou poder palpar a esfera localizada na extremidade distal superior do fasciétomo
JC, bloqueada contra o tecido celular subcutédneo. Em qualquer circunstancia, nao deve ser ultrapassado o nivel do
arame introduzido no orificio pré-selecionado do cabo do fasciétomo JC. O resultado € a sec¢éo completa do LAAC
no sentido transversal, proximal-distal. A seccédo do ligamento, pela sua resisténcia ao corte, costuma também
produzir uma sensagédo auditiva caracteristica, tipica. Uma vez o corte do LAAC efetuado, a agulha metalica é
retirada tracionando por qualquer das extremidades e o fasciétomo JC é retirado através da ferida cirdrgica, no
sentido oposto em que foi introduzido. Apenas o plano superficial € encerrado com dois ou trés pontos de sutura.
Ultimamente temos utilizado o encerramento subcuticular, intradérmico, com material absorvivel (Vicril Rapid 4-0)
finalizando com a aplicagdo generosa de tiras de "steristrip".

Resultados: DADOS DEMOGRAFICOS Foram analisados 157 casos operados pelo autor em 116 doentes, 98
mulheres e 18 homens, uma proporcao de 5,5:1. A mao direita foi operada em 54,1% dos casos (85) e a esquerda
em 45,9% (72), uma diferenca estatisticamente nao significativa (p = 0,34). A idade média foi de 55 anos, com um
minimo de 29 e um maximo de 96. 68% dos doentes encontravam-se na faixa etaria entre os 45 e 0s 65 anos. Nado
se detetaram diferengas estatisticamente significativas entre sexos no que diz respeito a idade (p=0.84). 75 (64,6%)
doentes foram operados a uma mao e os restantes 41 (35,4%) as duas simultaneamente, na mesma sessao
operatoria.95 O seguimento (“follow-up”) varia entre 8 anos e 6 meses (média: 40 Meses). Foram avaliados os
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seguintes parametros: Avaliacao subjetiva/Grau de satisfacdo do doente em relacéo a cirurgia; dor/consumo de
analgésicos pos-operatorios imediatos; dor cicatricial e pericicatricial; recuperacao dos sintomas pré-operatorios;
recuperacdo da forca da méao; retorno ao trabalho e complicacBes pés-operatérias imediatas e até 3 meses apos a
cirurgia. AVALIACAO SUBJETIVA / GRAU DE SATISFACAO DO DOENTE EM RELACAO A CIRURGIA: A
satisfacdo subjetiva dos doentes em relacdo a cirurgia foi avaliada recorrendo a uma Escala Visual Analdgica do tipo
Likert de 5 pontos, figurativa, com o desenho de 5 expressdes faciais representadas, desde a mais insatisfeita até
muito satisfeita. Aos 3 meses, entre 149 respostas validas, 147 doentes (98,7%) declararam-se satisfeitos ou muito
satisfeitos. Fig.13. Escala Visual Analdgica Percentagem de doentes satisfeitos e muito satisfeitos AVALIACAO DA
DOR POS-OPERATORIA A dor pds-operatéria foi minima, nenhum doente recorreu a medicacéo antialgica
especifica. AVALIACAO DA DOR CICATRICIAL e PERI CICATRICIAL Né&o se registaram queixas de dor
cicatricial ou pericicatricial espontanea ou com o0 movimento dos dedos, encorajado a partir do 1° dia pos-operatério.
Por rotina, mantemos a mao protegida com o uso de uma tala de mao palmar, amovivel, semi-rigida, durante 15 dias
e ndo solicitamos este tipo de dor por palpacéo. Apés este periodo, em 151 casos (96,2%), o doente conseguia
efetuar as suas atividades quotidianas e tarefas ligeiras sem prote¢cdo nem dor impeditiva da atividade. Apés 2
meses, 105 doentes (90%) foram capazes de efetuar o teste de forga muscular de preensao (“grip”) sem dor palmar.
RECUPERACAO DOS SINTOMAS PRE-OPERATORIOS Todos os doentes referiram o desaparecimento imediato
das parestesias noturnas em grau suficiente para terem sido capazes de dormir ininterruptamente a partir da noite
seguinte a cirurgia, incluindo uma enferma de 96 anos com o diagnéstico estabelecido ha mais de 20 anos. Duas
semanas depois, a maioria dos doentes referiam uma reducéo significativa ou mesmo o desaparecimento total das
parestesias pré-operatérias. RECUPERACAO DA FORCA DA MAO Foram efetuados em todos os doentes testes
de forga muscular de preensao (“grip”) e pingamento (“pinch”), utilizando dinamémetros do tipo JAMAR (Hydraulic
hand Dynamometer, Model SH5001 e Hydraulic Pinch Gauge, Model SH5005. Saehan Corporation, Masan, Korea).
Foram pesquisadas as seguintes forgas de pingamento: chave (“key"); palmar (“palmar”; “tripod”; “three-point”) e
ponta (“tip”). Considerou-se a média de 3 medicdes. A evolucéo dos varios tipos de for¢a ao longo de 3 meses
encontra-se expressa na Fig. 14. Os resultados detalhados desta parte do estudo serdo objeto de uma publicacéo
independente. Fig.14. Evolu¢cdo em 3 meses das for¢as de méo avaliadas. RETORNO AO TRABALHO A
diminuigdo do tempo de retorno ao trabalho ap6s a cirurgia mini-invasiva ou endoscopica quando comparado com a
técnica convencional de incisdo palmar, tem sido um dos fatores mais mencionados pelos apoiantes dessas técnicas
para justificar o seu interesse. Contudo, refere-se uniformemente que o tempo de retorno ao trabalho é um fator
dependente de muitas variaveis. Neste trabalho, dividimos as classes profissionais de acordo com a intensidade
laboral, tal como ilustrado na Fig. 15. Subdividimos o grupo de “ligeiros” de maneira a avaliar independentemente os
gue tém uma atividade que requer o uso repetitivo das méos (URM), sobretudo, devido ao uso constante de
computador. Fig. 15. Divisdo dos doentes de acordo com a intensidade laboral.  Dos doentes integrados neste
trabalho, apenas 40% estavam empregados numa entidade privada ou eram trabalhadores independentes. Os
resultados médios de retorno ao trabalho deste Ultimo grupo de doentes esta expresso na tabela 1. Tabela 1. Dias
de retorno ao trabalho. Trabalhadores independentes ou funcionarios de empresas privadas Tipo de trabalho

Min. Max. Média Ligeiro 15 30 19 Uso Repetitivo M&os 5

19 15 Pesado ® 90

® Por recomendacéo do cirurgilo COMPLICACOES POS-
OPERATORIAS Foram monitorizadas todas as complicacdes descritas na tabela 2. Os resultados constam da

tabela. Nenhum doente sofreu problemas permanentes secundarios a técnica descrita. Em dois casos fomos
forcados a abandonar a técnica por razbes de seguranca e converté-la em “mini-open” palmar.

Discuss&o e Conclusées: E consensual entre os cirurgides da méo que a morbilidade mais frequente respeitante a
cirurgia da sindrome do tunel do carpo é a dor cicatricial e peri-cicatricial. A persisténcia da dor pode originar atrasos
significativos na retoma das atividades de vida quotidiana e profissional do doente. Para minimizar essas
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complica¢Bes, muitos cirurgides utilizam técnicas endoscopicas, das quais varias utilizam uma porta sobre a palma
da mao. 1,55,56,57,58,201,94 Devido as complicacdes e dificuldades técnicas da cirurgia endoscopica, um ndmero
crescente de cirurgides recorre a técnicas abertas ditas “mini”, sendo que, em muitas, a incisdo efetuada na pele é
inferior & extensao do corte no retindculo dos flexores, tornando essa cirurgia, pelo menos parcialmente, “cega”, sem
controlo para além da sensibilidade e experiéncia do cirurgido. O nosso método, embora seja, tal como o
descrevemos, uma técnica cega, permite um corte planeado e oferece um controle absoluto da direcédo e progressao
da lamina, tendo-se mostrado isento de complicacdes e sem necessidade de explorac¢des adicionais.
CONCLUSOES A técnica Insight-Precision é simples, segura, fiavel, reprodutivel, eficaz, versatil e facil de executar,
ndo requerendo treino prévio em cadaver ou em técnicas endoscopicas. Tem vantagens no curto prazo, traduzidas
pela boa aceitagdo por parte dos doentes por razdes cosméticas e pela auséncia de dor pos-operatéria significativa.
Terminamos reiterando a recomendacao anteriormente feita por outros autores de que a cirurgia a sindrome do tinel
do carpo, embora aparentemente simples, ndo deve ser em caso algum subestimada, independentemente da técnica
utilizada.
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Introducao: Todo cirujano de mano es consciente que la reparacion de los tendones flexores es una de las técnicas
mas demandantes porque muchas veces los resultados no son verdaderamente los que él mismo desearia. La
configuracion para llevar a cabo una tenorrafia es discutida y no existe consenso para su empleo, existiendo en la
actualidad cada vez mas variantes y cantidad de hilos y materiales a utilizar, sin contar con la gran variedad de
elementos de sujecidn para reinsertar un tendén avulsionado. Numerosos trabajos que estudian la anatomia,
fisiologia, la nutricion del tenddn y su biomecanica, han contribuido a que la técnica se depure y perfeccione, y con el
advenimiento de nuevos protocolos postoperatorios, se ha logrado que los resultados funcionales mejoren,
apoyandose también en el trinomio cirujano-fisioterapeuta-paciente. El objetivo principal de este trabajo es evaluar y
exponer los resultados clinicos de la reparacion primaria de los tendones flexores de la mano mediante la técnica de
las cuatro hebras descrita por Strickland, distinguiendo los flexores largos del pulgar, mediante un estudio
retrospectivo y descriptivo, como asi también realizar una revision y actualizacién de la bibliografia sobre este tema.

Material e Método: Se recolectaron los casos mediante la busqueda de historias clinicas al extraer datos de revision
de libros del quiréfano y archivos personales. Los criterios de exclusion fueron: infeccion de la herida que difiriera la
reparacién en tiempo y forma, lesiones multiples y graves de los dedos, lesiones previas, multiples dedos afectados,
extensa perdida cutanea, fracturas de falanges o lesiones articulares o vasculares severas, pacientes menores de 16
afios, secciones no traumaticas (artritis reumatoidea), compromiso de la mano contralateral que impidiera la
comparacion de la TAM y aquellos casos con menos de 6 meses de seguimiento. Entre Enero de 2007 y Junio de
2012 se repararon 59 tendones flexores, de los cuales 6 no cumplieron los criterios de inclusién y 12 no fueron
localizados o no colaboraron con la evolucién, por lo tanto 41 pudieron ser valorados correctamente. En los dedos
largos hubo 4 lesiones de zona | (de las cuales 3 fueron reinserciones, 2 en un mismo paciente, casos 24-25), 29 en
la zona ll, 3 en la zona lll. En cuanto al pulgar hubo 5 dedos evaluados, con lesiones en Zona | en 2 casos (una
reinsercion) y el resto en Zona Il. Se evaluaron 21 mujeres y 19 varones (un paciente sufrié desinsercion
extemporanea de 2 dedos), el promedio de edad fue de 38.9 afios con un rango de entre 18 y 75 afos, el lado
predominante fue el derecho con 25 dedos con el 60.97 %, el follow up promedio fue de 34 meses con un maximo de
62 y un minimo de 9 meses. Las avulsiones fueron todas tipo Il de la clasificacién de Leddy y Packer.

Dentro de la clasificacion de Boyes para las lesiones de tenddn, todos los pacientes se encuadraron dentro del tipo |
15 Las suturas o las reinserciones se efectuaron dentro de los 10 dias de sufrida la lesion. En todos los casos se
utilizé la técnica de la 4 hebras popularizada por Strickland y Gelberman (salvo en reinserciones). En el mismo acto
se realizo la tenorrafia del FSD, en caso que estuviese lesionado, como asi también la reparacion del nervio colateral.
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Resultados: Se discriminan los resultados funcionales dependiendo de cada zona en la que se haya producido la
lesiéon. Se obtuvieron como resultados globales para los dedos largos: 19 casos excelentes (52.77 %), 14 casos
buenos (38.88 %), 3 casos regulares (8.33%) y ningin caso malo, siendo el porcentaje de excelente mas los buenos
de 91.65 %. Para las lesiones en zona I: 1 caso excelente (25%), 3 casos buenos (75%), ningln caso regular ni
malo, siendo el porcentaje de excelentes y buenos del 100 %. El porcentaje global de la funcién fue del 81% (bueno).
Para la zona Il: 17 casos excelentes (58.62%), 9 casos buenos (31.03%), 3 casos regulares (10.34%) y ningln caso
malo, siendo el porcentaje de excelente mas los buenos de 89.65%. El porcentaje global de la funcion fue del 85.65
% (excelente). Para la zona lll: 1 caso excelente (33.33%), 1 caso bueno (33.33%), 1 caso regular (33.33%) y ningin
caso malo, siendo el porcentaje de excelente mas los buenos de 66.66 %.El porcentaje global de la funcién fue del
78% (bueno). Para el pulgar: 3 casos excelentes (60%), 2 casos buenos (40%), no hubo casos regulares ni malos,
siendo el porcentaje de excelente mas los buenos del 100 %. El porcentaje global de la funcién fue de 14 puntos
(excelente). Las complicaciones fueron (global de 14.63 %): necrosis superficial de piel de la comisura en 1 caso,
que requirié injerto de piel total, resolviéndose “ad integrum”, y adherencias en las poleas en 5 casos (corresponde al
12.19 %) que requirieron tenolisis, de los cuales se realizd en 4 (2 casos fueron pulgares en los que no se cumplié
con el protocolo posoperatorio) y el restante no acepté la nueva cirugia (constituye un 9.75 % de reoperaciones). No
se registraron casos de infeccion ni dafio de los colaterales sensitivos en el intraoperatorio. Todos los pacientes
retornaron a sus tareas previas a la lesion.

Discusséo e Conclus@es: El estudio de las lesiones del tendén flexor profundo de los dedos en zona | deberia
discriminarse de las demas zonas para autores como Moiemen y Elliot ya que consideran que las evaluaciones de las
reparaciones en esta zona no deberian incluir la articulacion IFP como lo hace la formula de Strickland modificada, ya
gue hace que los resultados sean mejores que analizar la articulacion IFD por separado, pero considera que esta
férmula igualmente es Util ya que la articulacién IFD es responsable solo del 15% de la flexion del dedo. Los autores
analizaron los resultados de las reparaciones del tendén flexor en dicha zona tanto en la articulaciéon IFD en forma
aislada como con la férmula de Strickland y obtuvieron con esta Ultima, resultados discretamente inferiores (82% de
resultados excelentes y buenos globales y 78% para las avulsiones) a los mostrados en este trabajo (100% de
resultados excelentes y buenos), aunque los métodos de reparacion no fueron los mismos. En dicha publicacion se
discriminan las lesiones en la zona 1 en a,b,y c (figura), efectuando el anclaje a la falange distal con pull-out para
zona lay la reparacion de las zonas 1b y 1c¢ con el método de Kirchmayr/Kessler modificado, cuyos resultados
fueron con el mismo método de evaluacion: 1a:100%, 1b:86% y 1c¢:79%. Las posibles causas de peores resultados
en esta zona que los de la zona |l manifestados en la publicacién, se cree que serian: el avance del FPD que debe
realizarse en la zona 1a; las adherencias en la placa volar de la IFD y blogueo de la reparacion en la polea A4 en la
zona 1by el bulto que crea la reparacion debajo de la misma polea en la zona 1c; y como consideraciones generales
a esto, el aumento del diametro del tenddn y el espacio mas estrecho de esta zona con respecto a la zona Il. Sus
complicaciones (adherencias) fueron del 4%, que él intuye, serian causadas por el cierre de la vaina flexora que
pregonan otros autores 16. El clasico trabajo de Evans se basa en proporcionar un manejo postoperarotrio de las
reparaciones tendinosas en zona |. Cuestiona también, como los autores mencionados anteriormente, las
publicaciones que presentan resultados alentadores pero incluyendo las articulaciones MCF y por otro lado la
evaluacién de la movilidad IFD bloqueando la IFP. Su protocolo propuesto incluye durante las primeras 24 a 48 hs. un
vendaje y una férula dorsal protectiva de bloqueo a la extension con flexion de MCF e IFP y otra férula independiente
con flexién de 45° IFD distal a la IFP también desde dorso y ejercicios de flexién pasiva y activa del FSD. A los 21
dias discontinda la férula digital y se comienzan con ejercicios activos, manteniéndose con la férula dorsal, que se
retira para dichos ejercicios, progresando a movimientos tenodésicos de mufieca y del FPD aislado, suaves, hacia el
dia 28. Publica resultados muy por debajo de los que se presentan en la actualidad, con 20 tendones evaluados en
forma prospectiva con una flexién de 41.2° con pufio cerrado completamente y un 74% comparativamente calculado
con la formula de Strickland. También manifiesta que se obtuvieron mejores resultados con la reinsercion que con las
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reparaciones tendon-tendén. Por otro lado en forma retrospectiva se evaluaron 63 tendones, resultando una flexién
de 23.9° y un 56.5% promedio en forma comparativa con el dedo contralateral. Pero luego combind los dos grupos y
no encontrd diferencias significativas. Las complicaciones rondaron entre 59% y 63% entre los diferentes métodos
postoperatorios utilizados, pero los resultados fueron estadisticamente mejores en el grupo de evaluacion en forma
prospectiva con la técnica posoperatoria antes descrita que con los demas protocolos 17 Estudios
cadavéricos que comparan diferentes métodos de fijacion del tendén avulsionado a la falange distal (Boton+Bunnell
vs. Ancla+Kessler modificado vs. Ancla+ Krakow vs. Ancla+botén) mostraron menor formacién de gap y la necesidad
de imprimir mas carga para producir falla en forma progresiva desde el primer hasta el Gltimo método arriba
mencionados. Para el método que se utiliza en el presente trabajo (Ancla+Kessler modificado) el gap que se forma es
de 0.7 mm luego de 500 ciclos y una carga para la falla de 26 N.18  En concordancia con publicaciones anteriores
hubo una discreta tendencia a la actitud e flexion cuando se avanzo el tendén en forma excesiva, pero en
contrapartida no se evidencio perdida de la densidad ésea en el sitio de la colocacidén del ancla. La utilizacién del
ancla permite la colocacién de 4 hilos en el sitio de sutura, lo que otorga una mayor fuerza en ese area en relacién a
la utilizacion del pull-out. 19,20,21,22,23 Por su anatomia, funcion y biomecéanica diferente, la seccion del FLP
merece una evaluacion y analisis por separado de los dedos largos. Existen diversos métodos para su valoracion, a
saber: la sumatoria en grados del rango de movilidad del dedo operado; el porcentaje del rango de movilidad activa
de la mano contralateral / mano operada y la comparacion en porcentajes de AROM / PROM de la mano operada y
el sistema de Buck-Gramcko. Los primeros articulos publicados a cerca de la reparacion del FLP fueron en 1937 por
Murphy y desde entonces los reportes con respecto a ello son escasos 24. Existe discrepancia entre las
divulgaciones cientificas a cerca de los resultados en pulgares en comparacion con los dedos largos ya que Nunley
25 refiere que por su anatomia méas simple, el pulgar arroja mejores puntuaciones en los scores, en tanto que otros
autores remarcan lo contrario 29 pero a mi criterio no pueden compararse ambos resultados ya que los scores de
evaluacion son diferentes. En relacion entre el sitio de lesién (zona) o el compromiso neurovascular y los resultados
funcionales obtenidos, no se ha encontrado concordancia entre ellos como demuestran las publicaciones consultadas
25. Diversos autores coinciden en la poca importancia que tiene la flexion de la IF por si sola 25. En relacion a las
complicaciones, se obtuvo un porcentaje global de 14.63 % con un indice de reruptura del 0%, menor a los
publicados hasta la fecha; pero a diferencia de ello se alcanzé un porcentaje de adherencias del 12.19 % que es
levemente superior a los mostrados en la actualidad y se relacionaron con el incumplimiento del estricto protocolo
postoperatorio. El porcentaje de reoperaciones fue del 9.75 % (solo tenolisis) discretamente superior a la bibliografia
consultada 26,27.  En cuanto al protocolo de rehabilitacion, la bibliografia analizada no mostré un aumento
significativo en cuanto al indice de reruptura obtenido y el método posquirargico utilizado 28. En este trabajo no se
presentaron rerupturas por lo que ello no puede relacionarse con el método postoperatorio empleado. Otro punto a
analizar es la utilidad de los scores de evaluacion especificos ya que en los propuestos hasta hora no se incluye el
dolor, la sensibilidad y la fuerza. El éxito luego de la reparacién de los tendones flexores depende un ndmero de
factores como la fuerza de la sutura, la movilidad del tend6n luego de la tenorrafia y la nutricién del mismo.

Es primordial la movilizacion temprana de los dedos para asi evitar las adherencias en la zona de las poleas y salvar
de posibilidad de tenolisis que se encuentra segun diferentes autores entre un 18% a un 25% 4. No solamente se
evita mediante este procedimiento la posibilidad de fibrosis peritendinosa sino que también se favorece la
remodelacion y reparacién del tendén.29 Mason y Allen demostraron que la fuerza tensil de la sutura en perros “in
vivo” cae dentro de los 4 primeros dias a valores considerablemente menores a los encontrados inmediatamente
después de la sutura. Durante esta fase inicial inflamatoria, la consolidacion de la cicatriz consiste en un hematoma y
exudado inflamatorio con macréfagos digiriendo el colageno. Dicha reparacion gana fuerza hasta los primeros 19
dias, cuando el tendon es mas fuerte que la sutura que lo reparo. La cicatriz, entonces, empieza a madurar por
remodelacion de las fibras de colageno dentro del material de sutura fibroso que se convierte significativamente méas
fuerte. Estos resultados implican que la inmovilizacion temprana es necesaria para proteger la reparacion. 30 Las
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tentativas para mejorar en tiempo cero la resistencia postoperatoria temprana de una reparacion se han centrado en
variar la configuracion de la sutura central, alterar el numero de hilos de la sutura que atraviesan la zona de
reparacion, utilizar suturas centrales de diferentes calibres y materiales, y variar la pauta y colocacion de la sutura del
epitendon circular 1 Las investigaciones in vivo y ex vivo indican que las configuraciones de las suturas centrales,
son aquellas en las que hay mdltiples lugares de interaccion de sutura tendinosa. Aunque las técnicas tradicionales
como la de Kessler gozan de gran aceptacion, otras técnicas como las de Strickland o Winters-Gelberman son
configuraciones que ofrecen un mayor agarre de la sutura en el tendén que no depende del nudo, estos nuevos
métodos, no solo ofrecen mayor resistencia a la tension en la zona de reparacion en tiempo cero, sino que también
mejoran la resistencia a las 6 semanas inclusive después de la intervencion quirdrgica. Esta totalmente aceptado que
la resistencia de la sutura central esta directamente relacionada con el nimero de hilos de sutura que atraviesan la
zona de reparacion entre el tenddn proximal y el distal. Numerosos estudios han demostrado la superioridad de la
sutura central con 4 hilos sobre la de 2, y la mayor resistencia con 6 y 8 hilos, pero estas Ultimas estan limitadas por
la pericia del cirujano para llevar a cabo la reparaciéon con una técnica atraumatica, de manera que quede reducido al
maximo el dafio adicional, principalmente en la vascularizacion. 3,31 Estudios in vitro demostraron que la resistencia
al deslizamiento del tend6n aumenta en relacién a la mayor cantidad de hilos utilizados, pero no existen diferencias
significativas entre las cantidad de hilos utilizados entre si. El gap en el sitio de la reparacion aument6 cuando se
utilizaron menor cantidad de hilos. Por otro lado la fuerza tensil fue significativamente mayor con 6 hebras que con 2
y 4 bandas 31. Mashadi y Amis 32 estudiaron el efecto de los bucles de bloqueo en la fuerza de reparacion y
concluyeron que contribuyen en forma escasa en la fuerza y podrian ceder y provocar separaciones ante cargas
moderadas. Taras 33 confirmé que las suturas de mayor calibre aumentan significativamente la fuerzas en el sitio de
la reparacion. Aoki et al 34 y Pruitt 35 sugieren que debe haber la menor cantidad de nudos de sutura en la zona de
reparacion, y que siempre que sea posible localizarlos fuera de la dicho sitio a pesar de su potencial para aumentar la
resistencia de rozamiento sobre el tenddn y tejidos vecinos. Con respecto a la localizacién de las suturas en relacién
a las implicancias mecanicas y no tomando en cuenta la vascularizacién, Aoki, Soejima y Komanduri 13,36,37
demostraron las ventajas en cuanto a fuerza y mejorias biomecanicas, de la ubicacion dorsal de las suturas en
relacién a la colocacién palmar. Por ultimo, Trail 38 ha sefialado la importancia que tiene la misma tensién en todas
las hebras de sutura para evitar la carga diferencial y el consiguiente debilitamiento de la reparacion. Los hallazgos
de Diao 39 vy Silverskiold 40,41,42,43 han demostrado la importancia del uso de una sutura circunferencial periférica
en la realizacion de una reparacion del tendon, y Wade 44,45 que tales suturas pueden proporcionar un aumento de
10% a 50% en la fuerza de la reparacion el tendon del flexor y una reduccién significativa en las separaciones entre
los extremos del mismo. Strickland 46 enumer6 algunas premisas
en cuanto a la reparacion tendinosa que son las siguientes: Puede existir un minimo descenso de la resistencia de la
reparacion cuando es sometida a movilizaciéon temprana. Un célculo conservador de una disminucién de la misma del
25% entre la 1° y 3° semanas, se considera seguro. La resistencia de la reparacion tendinosa es practicamente
proporcional al nimero de suturas que cruzan la zona de esta reparacién, siempre que el reparto de las suturas sea
igual. Una sutura epitendinosa periférica fuerte (continua o de colchonero horizontales) consigue un aumento en la
resistencia de la reparacion y disminuye significativamente la tendencia a formarse brechas en la zona de la misma.
Algunas investigaciones han permitido suposiciones en lo referente a la resistencia de las distintas reparaciones
tendinosas durante el proceso de curacion y su seguridad en los ejercicios de movilidad pasiva, activa suave y activa
intensa, indicando que las cirugias de los tendones flexores con 4 y 6 hebras en sutura epitendinosa de cierre
periférico continua o de puntos de colchonero horizontales, es relativamente segura para la movilidad pasiva y activa
ligera del dedo durante todo el proceso de cicatrizacién.  La capacidad para conseguir la extension sinérgica de la
mufieca, proporciona mayor desplazamiento de los tendones flexores reparados. Si se emplea un protocolo de
movilidad activa, la menor demanda de tension sobre la zona Il durante la flexion activa sucede con la mufieca en
extension, aunque en este trabajo se utilizé el protocolo de extensién activa y flexién pasiva con la mufieca fija en
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flexién. La sutura primaria (dentro de los primeros 10 dias) previene la retraccién del tendén y consecuentemente la
lesién de la vincula (trombosis o traccion prolongadas) que lo irriga. Se ha probado que se obtienen mejores
resultados suturando ambos flexores superficial y profundo cuando estan lesionados, cuyas ventajas son: preservar
la vincula que irriga al flexor profundo, otorgar una superficie lisa para el deslizamiento del flexor profundo, mantener
la movilidad independiente de ambas articulaciones interfalangicas, evitar la hiperextension de la articulacion IFP y
mejorar la fuerza de prensién. El debilitamiento del tenddn luego de la reparacion ha sido atribuido a la disminucion
de su capacidad para sostener la sutura, esto se debe al cambio en la celularidad y en las fibras de colageno en la
zona del epitendén, la mayoria del tendén se macera por un proceso de despolimerizacidn, el resultado de esto es la
pérdida de la adherencia en y entre las bandas de colageno. 47 En cuanto al periodo postoperatorio alejado, el rango
de movilidad activa mejora sustancialmente sobre todo durante los primero 6 meses y la meseta aproximadamente a
los 12. 48 Conclusiones Se obtuvo un porcentaje global de 91,65 % entre excelentes y buenos resultados para los
dedos largos, que son similares a los publicados hasta la fecha. Los peores resultados estuvieron relacionados con el
incumplimiento del protocolo postoperatorio por parte del paciente, por lo que se rescata que el mismo es
determinante en la evolucion favorable luego de la cirugia y en aquellos casos con complicaciones como necrosis de
la piel que retrasaron la rehabilitacion. Los mejores resultados se obtuvieron en pacientes jévenes. No se hallé
relacion entre la zona de injuria en el FLP y los resultados funcionales obtenidos, y estos fueron mejores que en la
bibliografia consultada. La participacion activa del equipo de terapistas ocupacionales aporta significativamente a
mejorar los resultados mediante un estricto y personalizado protocolo postoperatorio, lo que demuestra la diferencia
en la funcionalidad de los dedos operados en los pacientes que cumplieron con dicho protocolo y los que no lo
hicieron y que conduce al retorno mas rapidamente a las tareas habituales.
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Introducao: Dentro de las variaciones anatémicas referidas a elementos musculares, que han sido descritas a través
de diversas publicaciones por distintos autores, se encuentran las que afectan a las regiones de la mufieca y mano.
En la region dorsal de la mano y mufieca se ha descrito varios misculos accesorios 0 supernumerarios como el
anomalous extensor indicis propius, extensor medii propius, extensor indicis medii propius y extensor digitorum brevis
manus (1). Estos musculos pueden actuar como simuladores de ciertas entidades patoldgicas y pueden producir
clinica. Asi, pueden comportarse como gangliones, quistes sinoviales tendinosos, exostosis, sinovitis, tumores etc.;
pueden producir incluso compresion de elementos nerviosos (2,3). El diagndstico clinico es cada vez mas accesible,
en tanto que el uso de la Ecografia (fig. 1y 2) y la RNM (fig. 3) ha permitido conocer la naturaleza y extension de
estos musculos, y se evita llegar a diagnosticar la presencia de estos musculos atavicos en el contexto de una
intervencién quirdrgica exploratoria como ocurria en la mayoria de las veces antes de aplicar esta prueba
complementaria. EI EDMB aparece normalmente en los anfibios desde el punto de vista filogenético y representa un
fallo en la migracion proximal de los elementos ulnocarpianos de los misculos que conforman el antebrazo, en el
proceso de desarrollo ontogenético del ser humano. Se puede considerar como un extensor metacarpiano o
representar al homologo en la mano del EDB del dorso del pie (4). La presencia de este misculo generalmente pasa
desapercibida y el sujeto se encuentra sintomatico aunque puede producir clinica de tumefaccion y dolor en el carpo;
se acentla con la actividad sobre todo ante actividades que precisen extension forzada de mufieca y dedos (fig. 4). Si
la clinica es severa, el tratamiento de eleccidn es quirdrgico, pudiendo realizar excision del masculo o bien seccion
del retinaculo extensor (2, 3, 5, 6).

Material e Método: Se realiz6 un estudio longitudinal con 3 pacientes que ingresaron en un servicio de Ortopedia y
Traumatologia con un seguimiento completo hasta el alta y con controles posteriores hasta los dos afios. Caso 1
Paciente de sexo femenino de 16 afios de edad, tenista profesional que presenta tumoracion en dorso de mufieca y
mano de varios meses de evolucién que le provoca dolor al golpear la pelota de derecha (precisa extension forzada
de mufieca y dedos); refiere sensacién de pinchazo en dorso de mufieca que le hace perder la fuerza. El examen
clinico revelo una masa tumoral fusiforme entre tendones extensor del dedo indice y propio cuando los dedos eran
extendidos .Se le practicd una Resonancia magnético que informa una masa muscular en dorso de mufieca y mano.
Se intervino quirdrgicamente encontrando masa muscular fusiforme entre 2°y 3° rayos con origen en capsula dorsal
de mufieca e insercién en capsula articular metacarpofalangica de 2° y 3° rayos. El informe Anatomo-patolégico
inform6 de musculo estriado normal. Caso 2 Paciente de sexo masculino de 30 afios de edad que presenta
tumoracion dolorosa en el dorso de mufieca; refiere que la tumoracion la notaba desde hacia muchos afios pero la
misma era indolora hasta hace meses que comenz6 con trabajo manual pesado. El examen clinico revelo una
tumoracidn fusiforme entre tendones extensores del dedo indice y propio cuando los dedos eran extendidos. Con el
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diagndstico de ganglion dorsal 6 tenosinovitis se intervino quirdrgicamente encontrando una masa muscular anémala
gue se originaba en la cipsula dorsal del radio, se deslizaba entre tendones extensores de 2°y 3° dedos y, se
insertaba en extensor del 2° dedo. Se realiz6 exéresis del misculo y se remite la pieza a Anatomia patolégica que
inform6 de musculo estriado normal. El paciente se reincorporé a su actividad habitual sin sintomatologia. Caso 3
Paciente de sexo masculino de 28 afios tenista profesional que ha consultado en multiples ocasiones por dolor dorsal
de mufieca siendo diagnosticado de Tendinitis, Quiste sinovial, por lo que le instauraron tratamiento antiinflamatorio y
reposo. El examen clinico revela dos masas tumorales en dorso de mufieca; una entre 2°y 3° rayo y, otra entre 3°y
4° rayo que se ponen de manifiesto ante la extension de los dedos. La ecografia pone de manifiesto las 2 masas
compatibles con vientres musculares entre tendones extensores con origen en epifisis distal de radio e insercion en
borde cubital de aparato extensor de 2°y 3° dedos.

Resultados: En los tres casos presentados se realizé, bajo bloqueo del plexo braquial e isquemia la reseccion
completa del extensor digitorum brevis manus. Durante el post-operatorio, tanto inmediato como alejado, no se
evidenciaron complicaciones, con lo cual volvieron a sus actividades completamente asintomaticos.

Discusséao e Conclusdes: La primera referencia a este musculo en la literatura aparece en el libro 1l del tratado “
Historia Musculorum hominis” de Albinus en 1743, aunque la nominacion de dicho musculo fue llevada a cavo por
Woods en 1864, que presenta una serie de 36 casos. Posteriormente aparecen otras series como la de Strauss
(1941), Reef-Brestin (1975) y destaca la de Gama (1983) que revisa la literatura encontrando mencién de este
muisculo en 128 ocasiones entre 1743 y 1983(5, 6, 7). Se trata de un misculo aberrante que se presenta con una
prevalencia del 1- 10% en cadaveres (6), 2,3 % para Rodriguez-Niedenfuhr(8), 3% para Ogura(5), 2,7% para
Murakami y 3% para Gama(6). Gama sitla la prevalencia en la poblacion en el 1,1 % a partir de un estudio
randomizado con 3004 adultos en que se aumento la anomalia en 38 casos (6). Puede presentarse bilateralmente
en aproximadamente un tercio de los casos y, no hay diferencia en incidencia entre manos derechas e izquierdas 6
entre sexo. Puede coexistir con otras variaciones anatomicas referidas; lo méas frecuente es con otro masculo
accesorio como el extensor indicis proprius (hay autores que consideran al EDMB como una variacién del EIP, como
es el caso de Ogura y Fakih), menos frecuente el extensor digiti medii, y menos frecuentemente con otros elementos
como asociado a sindstosis entre huesos grande y ganchoso (7). La forma anatomo clinica mas frecuentemente
encontrada, consiste en la presentacion de un fasciculo que proporciona un tendén extensor al dedo indice,
denominandose entonces Extensor indicis brevis; su incidencia se sitla en el 3 % segun Le Doublé (8). La segunda
forma de presentacién en frecuencia se basa en la insercion del masculo en el tercer dedo. Otras formas menos
frecuentes de presentarse has sido descritas recientemente en la literatura, como la aparicion del masculo en la mitad
cubital de la mano y su insercion en el cuarto y quinto tendon extensor (9). Existen clasificaciones descritas en
funcién del origen del masculo, como las de Ogura y de Gama. El origen muscular puede situarse en la capsula
dorsal del carpo por debajo del retinaculo extensor, a nivel del escafoides, semilunar, grande, 6 ganchoso vy,
ocasionalmente de la epifisis distal del radio (5, 6, 7, 10, 11). La insercién se encuentra habitualmente en el lado
cubital del aparato extensor a nivel de la metacarpo-falangica; ocasionalmente se puede encontrar directa sobre el
metacarpiano 6 en la capsula articular metacarpo-falangica; puede ocurrir que existan inserciones multiples en mas
de un dedo. No sobrepasan distalmente las articulaciones metacarpo-falangicas (8,9). Estudios anatémicos y
electromiogréficos demuestran que la inervacién corre a cargo del nervio interéseo dorsal, rama del nervio radial, y
gue el aporte sanguineo arterial proviene de una rama de la arteria interésea posterior. Histoldgicamente se trata de
tejido muscular estriado normal (8,9). Clinicamente la mayoria de los casos son asintomaticos o se presentan como
una tumefaccion en el dorso de la mano y mufieca, y simulan patologias, sobre todo a un gangliéon. Otras veces
producen dolor o disconfort en la regién carpiana, que aparece o se acentla con la actividad fisica; el dolor y la
tumoracion suele aparecer ante actividades que precisen extension de mufieca y dedos (fig. 4) y, probablemente sea
la consecuencia del choque del masculo hipertrofiado contra el retinaculo extensor. Puede confundirse con ciertas
entidades del tipo del ganglidn, quiste sinovial tendinoso, sinovitis, exostosis, etc. Se debe incluir al EDBM en el
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diagndstico diferencial de las lesiones tumorales del dorso de la mufieca y mano (12, 13, 14,15). Ademas de la
anamnesis y de la exploracion fisica, disponemos de pruebas complementarias, como la ecografia y la RMN. La
ecografia (fig. 1 y 2) muestra una imagen ecogénica correspondiente al vientre muscular, junto con estructuras
tendinosas hipoecogénicas normales en el compartimento retinacular extensor; Quellete ha descrito recientemente la
utilidad del uso de la ecografia dinamica para el diagnéstico demostrando como en el plano axial y con extension
contraresistencia de los dedos, el misculo el misculo protuye dorsalmente entre los tendones extensores (16). La
RNM (fig. 3) muestra imagenes de sefial de intensidad intermedia en secuencias ponderadas en T1, y sefial de baja
intensidad en secuencias ponderadas en T2 (17). Cuando los sintomas son severos, hay que recurrir al tratamiento
quirdrgico, consistente en la exéresis del musculo, o bien la division del retinaculo extensor, con buenos resultados
para ambas técnicas segun publicaciones revisadas en la literatura (8, 18, 19 ,20). En algunos casos, la existencia
del musculo EDBM ha permitido su uso como colgajo para reconstruir lesiones tendinosas a otros niveles, como para
reparar el extensor pollicis longus por ejemplo (21). CONCLUSION El extensor digitorum brevis manus (EDBM)
es un musculo extensor andémalo encontrado con muy poca frecuencia.. El diagndstico de sospecha viene
determinado por la historia clinica, la exploracion fisica, y el estudio de imagen por medio de ecografia y la RNM. La
RNM es la mas util para el diagnéstico por la presencia de signos caracteristicos, aunque no patognomanicos hasta
el estudio anatomo-patologico. El diagnoéstico diferencial es muchas veces dificil, ya que puede presentar las mismas
caracteristicas en el estudio de imagen con otras entidades patoldgicas, siendo necesario el estudio histolégico para
conocer la verdadera entidad. El tratamiento de eleccion del extensor digitorum brevis manus (EDBM) es la reseccion
quirargica con resultados funcionales y estéticos satisfactorios.
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Titulo: Schwannomas en Nervios Periféricos del Miembro Superior

Introducao: El Neurinoma, Neurilemmoma o Schwannoma es el tumor nervioso periférico mas frecuente y tiene su
origen en las células de Schwann y desplaza los fasciculos nerviosos sin infiltracion de ellos. Constituye un 5% de las
neoplasias benignas de los tejidos blandos pero a su vez es un tumor de muy poca frecuencia en el Plexo Braquial
(1, 2y 8). Se clasifican como benignos y malignos y dentro de estos grupos son subdivididos ya sean de origen
neurogénico y no neurogénico. Es un tumor benigno de la vaina neural, al igual que el neurofibroma, del cual se
diferencia por sus caracteristicas histopatoldgicas. Suelen ser tumores solitarios, aunque pueden ser también
mdltiples, generalmente menores de 5cm al diagndstico, que raramente malignizan, con una edad de presentacion
entre los 20 y 40 afios, sin predominio por sexo (4, 8). Clinicamente son mdviles a la palpacion, de crecimiento lento y
asintomaticos, excepto cuando son de gran tamafio que pueden presentarse con dolor (13). Puede afectar raices
espinales y simpéticas en cabeza y cuello, mediastino y retroperitoneo. La localizacion mas frecuente es en los
planos de flexion de grandes articulaciones. En el miembro superior se dan en la cara anterior, siendo los nervios
mas afectados el cubital, mediano, radial y musculocutaneo y con muy rara incidencia en el plexo braquial, mientras
gue en el miembro inferior se dan en la cara posterior y afectan sobre todo a nervios ciatico, popliteo y ciatico
popliteo externo (7). Su morfologia es fusiforme y suelen ser excéntricos en relacion al eje del nervio.
Histolégicamente presentan &reas celulares (Antoni A) e hipocelulares (Antoni B), con alto contenido mixoide (7). La
radiografia suele ser normal, a menos que en los casos de Schwanomas de plexo este expandido al foramen neural
causando erosion 6sea y ampliacion del foramen. La RMN tiene un papel importante en la caracterizacion y puesta
en escena de este tipo de lesiones.

Material e Método: Se realizd un estudio longitudinal con cuatro (4) pacientes que ingresaron en dos servicios de
Ortopedia y Traumatologia (Argentina y Espafia) desde enero de 2011 con un seguimiento completo hasta el alta y
con controles posteriores hasta los dos afios. Caso N°1 Paciente de sexo femenino de 48 afios de edad con
tumoracion en cara anterior de brazo derecho de crecimiento lento e indoloro. A la exploracidn clinica presenta una
masa redondeada, homogénea, de consistencia elastica, no dolorosa a la palpacion, con buena movilizacion en el
plano transversal, pero no en el longitudinal. Signo de Tinel +/+++. Como métodos complementarios de diagnéstico
se realiz6 una ecografia y una resonancia magnética (RMN) que describié un tumor solido en la continuidad del
nervio mediano, de baja densidad y sin realce vascular. Caso N° 2 Paciente de sexo masculino de 41 afios de edad
con tumoracion en cara anterior de tercio distal de antebrazo derecho de crecimiento lento, indoloro, moévil en el plano
transversal con Tinel positivo. El diagnostico de sospecha de neurinoma del nervio mediano fue dado por las pruebas
de imagen de ecografia y resonancia magnética. Caso N° 3 Paciente de sexo masculino de 54 afios de edad con
tumoracion en region axilar izquierda de crecimiento lento, no dolorosa, mavil en el plano transversal. Presenta signo
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de Tinel positivo en dicha regién con hipoestesia en cuarto y quinto dedo homolateral. El diagnéstico de sospecha de
Schwanoma del nervio cubital fue dado por las pruebas clinicas y por las imagenes de resonancia magnética. Caso
N°4 Mujer de 29 afios de edad que consulta por disestesias en cuarto y quinto dedo mano izquierda de dos meses
de evolucion. Al examen fisico se palpa tumoracion supraclavicular; se solicitan estudios complementarios de
diagndstico; radiografia normal; ecografia con tumoracion redondeada, bordes bien delimitados por lo que se solicita
resonancia magnética informando tumoracidn intraplexual de la vaina neural.

Resultados: Obtuvimos los siguientes resultados en cada caso en particular: Caso N°1 Se realizo, bajo bloqueo del
plexo braquial e isquemia, una incision cutanea en “S” alargada sobre el eje mayor del tumor, disecciéon subcutanea
y exposicion de la lesion envuelta en su capsula. Con gafas lupa y material microquirdrgico se llevo a cabo la
enucleacion intracapsular del tumor, tras la diseccién cuidadosa del resto de fasciculos nerviosos no afectos. Tras la
reseccion del fasciculo afectado se realizé un injerto con nervio sural de unos 5¢cm de longitud, con sutura termino-
terminal de los cabos, con nylon 8/0 evitando la tensidon en la sutura. Durante el postoperatorio no hubo
complicaciones. Se mantuvo inmovilizacion con férula braquio-palmar durante 3 semanas para facilitar la
incorporacion del injerto nervioso. El estudio histolégico de la pieza quirdrgica confirmé que se trataba de un
Schwannoma. Actualmente, 18 meses después de la cirugia, la paciente presenta una pequefia zona de parestesia a
nivel de la tercera comisura. Caso N°2 Realizamos la diseccién microquirdrgica del tumor, evidenciando e
independizando el fasciculo responsable del tumor. Se resec6 el neurinoma y se realizé un injerto de nervio braquial
cutaneo interno, con el fin de evitar la formacion de un neuroma de amputacién. Durante el postoperatorio inmediato
no presentd ninguna complicacién y dos afios después de la cirugia el paciente esta completamente asintomatico,
salvo la pequefia zona de anestesia en territorio de la zona donante. Caso N° 3 Realizamos la diseccion
microquirdrgica del tumor, evidenciando e independizando el fasciculo responsable del tumor con reseccién completa
del mismo y con indemnidad de multiples fasciculos. Se inmovilizé con una férula para hombro por un periodo de 15
dias para evitar dehiscencia de la herida; durante el postoperatorio inmediato no presenté ninguna complicacion y
dos afios después de la cirugia el paciente estad completamente asintomatico. Caso N° 4 Se realiza la extirpacion
quirdrgica completa del mismo remitiéndose la muestra para estudio anatomo-patolégico donde se la procesa,
inclusién en parafina y colorea con técnica de rutina (Hematoxilina Eosina) confirmando que se trataba de un
schwanoma de plexo braquial. Se obtuvieron excelentes resultados sensitivos y motores tras la extirpacion de la
lesion con un follow up de un afio.

Discusséo e Conclus@es: El neurinoma es el tumor nervioso periférico benigno mas frecuente. Suelen ser tumores
fusiformes, excéntricos en el nervio, de 1-3 cm de didmetro, con una cdpsula verdadera formada por el epineuro y
con un crecimiento lento por expansion. Las fibras nerviosas no penetran en su interior, sino que se deslizan por el
tumor (5,12). Los tumores de localizacion plexual son raros, con una edad de presentacion entre los 20 y 40 afios, sin
preferencia por sexo (4, 8). La clinica mas frecuente es la tumoracion supraclavicular, parestesias o alteracion
motora, siendo estas Ultimas mas excepcionales y se comportan con peor pronostico (9, 11) El ultrasonido puede ser
empleado para el diagndstico, puesto que puede demostrar la continuidad de la lesién con el nervio, produciendo una
imagen patognomonica caracterizada por una masa solida fusiforme, hipoecogénica, vascularizada, bien definida y
excéntrica al eje del nervio (7). En caso que no podamos demostrar la continuidad de la masa con la estructura
neural sera util la RM, en la que evidenciaremos una masa con las mismas caracteristicas, el signo “target” que
refleja la heterogeneidad de la lesion (centro hipointeso y periferia hiperintensa) en secuencias potenciadas en T2, y
el signo “spit fat” o desplazamiento graso, que corresponde a la separacion de la grasa vecina de la tumoracion. Otro
dato a favor del diagnéstico es la presencia de degeneracion quistica en la lesién (3, 7, 8, 10). Ninguna de estas
caracteristicas es patognomonica del schwannoma. Debe hacerse el diagnéstico diferencial con otros tumores de
partes blandas: fibroma de la vaina tendinosa, neurofibroma, neuroma, lipoma, etc (5). Es frecuente el error
diagndstico, pudiendo ser Unicamente confirmado por el estudio anatomo-patol6gico, sobre todo en el diagnéstico
diferencial con otro tumor de la vaina sinovial como el neurofibroma. El diagndstico de sospecha es dificil debido a
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gue estas lesiones pueden ser confundidas con otros tumores de partes blandas, en especial con el neurofibroma, ya
gue puede presentar las mismas caracteristicas imagenoldgicas siendo necesario el estudio anatomo-patolégico para
conocer la verdadera entidad tumoral (5). En tumores pequefios puede optarse por la abstencién quirdrgica y control
evolutivo, aunque suelen extirparse para diagnéstico histolégico definitivo. La técnica quirdrgica de eleccién es la
enucleacion conservando el nervio, aunque si no es posible puede realizarse la reseccion nerviosa englobando el
tumor y sutura directa termino-terminal sin tensién en el nervio. En caso de que la reseccién sea amplia se debera
realizar injerto nervioso (5, 6, 10). Conclusiones El schwannoma es una neoplasia poco frecuente de la vaina de los
nervios periféricos. El diagndéstico de sospecha viene determinado por la historia clinica, la exploracién fisica, y el
estudio de imagen por medio de ecografia, RMy TC. La RM puede sernos muy util por la presencia de signos
caracteristicos, aungque no patognomoénicos de esta neoplasia. El diagndstico diferencial es muchas veces dificil,
sobre todo con el neurofibroma, ya que puede presentar las mismas caracteristicas en el estudio de imagen, siendo
necesario el estudio histolégico para conocer la verdadera entidad tumoral. El tratamiento de eleccién del
schwannoma es la reseccion intracapsular o extracapsular con una diseccién microquirdrgica cuidadosa, con el fin de
evitar la afectacion de las fibras nerviosas adyacentes. En casos de tumores de mayor tamafio sera necesaria la
reseccion tumoral y reparacién con injerto nervioso. Es una técnica altamente demandante para el cirujano por la
compleja anatomia pero con excelente resultados funcionales y estéticos. El empleo de injerto puede evitar la
formacion de un neuroma de amputacién tras la reseccion de tumor del fasciculo afectado. Para el injerto debemos
emplear un nervio monofascicular autélogo, siendo los mas habituales el nervio sural o el braquial cutaneo interno,
puesto que dejan una zona de anestesia tolerable. Puede verse afectada la funcién motora o sensitiva después de la
cirugia debido a la diseccion y retraccion de las fibras nerviosa aunque suelen recuperarse completamente en un
periodo de meses a afios. La malignizacion y la recurrencia tumoral son poco frecuentes. Como conclusion final con
estos casos clinicos queremos subrayar la importancia de establecer en cualquier proceso doloroso un diagndstico
diferencial lo mas amplio posible, asi como la necesidad de establecer algoritmos de decisién que nos ayuden a
mejorar el diagndstico de nuestros pacientes, especialmente en cuadros poco frecuentes.
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Introducdo: Los quistes 6seos son relativamente poco frecuentes; es una lesion quistica benigna que por lo general
se da en adultos jévenes y de mediana edad. Estos quistes en los huesos del carpo son causas poco comunes de
dolor crénico en la mufieca (6). El semilunar se afecta con mayor frecuencia seguido por el hueso grande, escafoides
y el piramidal (9). En general se cree que hay dos tipos de quistes 6seos, la lesion intradsea idiopatica o primaria
(debido a un proceso degenerativo de los huesos) y la secundaria causada por la penetracion en la cortical de los
tejidos blandos ya existentes del ganglio (10). De acuerdo con Logan y cols. la mayoria de los investigadores creen
que el tipo primario es el méas frecuente (7). Su patogénia sigue siendo controvertida (12); existen varias teorias entre
las cuales se incluyen: trastornos microvasculares con isquemia focal y necrosis, neoplasias, metaplasias de células
precursoras mesenquimales, proliferacion de células de restos sinoviales, degeneracion mucoide traumatica del tejido
conectivo o un ganglio extraéseo penentrante (3, 4,9, 14). El uso de drogas inmunosupresoras como el metrotexato,
azatioprina y ciclosporina aumentan el riesgo de fracturas (13). Una fractura cerca de la superficie articular del hueso
0 traumatismos menores pueden causar una interrupciéon del cartilago, o que causaria una fuga de sinovial en el
hueso con una alteracion vascular intramedular y necrosis focal aséptica de los huesos (1). Un quiste intraéseo se
definio de acuerdo a Schrank y cols (9) como “cualquier defecto del hueso subcondral sin patologia que afecte a la
articulacién”. El diagndstico diferencial de una lesién litica en un hueso del carpo incluye desde un quiste 6seo
simple, defectos fibrosos en desarrollo, osteomielitis, enfermedad de Kienbtck, Sarcoidosis (estas lesiones raramente
se curan sin tratamiento y pueden causar fracturas patoldgicas que simulan un tumor 6seo maligno o agresivo),
encondromas, tumor de células gigantes, condroblastomas, quiste éseos aneurismaticos, fibroma condromixoide,
osteoma osteoide, artritis reumatoidea y los quistes subcondrales que se encuentran cominmente en las mufiecas
con osteoartritis (5,8, 10). La histopatologia muestra una pared de colageno fibroso de degeneracién mixoide. La
mucina se encuentra dentro del quiste y se piensa que es secretada por los fibroblastos después de un traumatismo
o degeneracién mixoide de la pared del quiste (15). También se describié que los quistes contenian una sustancia
gelatinosa con un grupo homogéneo de sustancia eosindfila (11). Las radiografias generalmente revelan una imagen
radioltcida excéntrica con un borde esclerético delgado (6). La tomografia computada se puede usar para definir con
mayor precision la localizacion y la extensién de la lesion y ayuda en la planificacion quirtrgica (2). Cuando otras
causas de dolor en la mufieca se han descartado, como la enfermedad de Kienbdck, la ecografia y la resonancia
magnética son con gran frecuencia capaces de demostrar quistes ocultos (12). Las recurrencias son raras. Existen
multiples opciones terapéuticas, desde colgajos dseos pediculados hasta el cemento de fosfato de calcio ya que es
un material Util para la reparacion de defectos 6seos en los quistes 6seos de un hueso del carpo (6). El objetivo de
este trabajo es presentar los resultados de un reporte de un caso tras la enucleacién del semilunar por sospecha de
Sarcoidosis con la posterior colocacion de una protesis de carbén pirolitico.
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Material e Método: Esta es la presentacion de un paciente de 59 afios de edad, de sexo masculino, trabajador de
fuerza (operario de la construccion) que el motivo de consulta fue el dolor intermitente que presentaba en su mufieca
izquierda de varios meses de evolucién; no presentaba antecedente traumatismo previo pero si antecedentes
patoldgicos de sarcoidosis pulmonar varios afios atras confirmado el diagnéstico a través de biopsia pulmonar y
consumo de una amplia gama de medicacion por via oral entre los que se menciona el Metrotexato, entre otros. Al
examen fisico presentaba tumefaccién moderada, dolor en cara dorsal a nivel radio-carpiano que se exacerbaba con
la empufiadura y a la movilidad pasiva; un balance articular alterado: flexién de 45°, extension de 30°, desvio cubital
de 15° y desvio radial de 5°. En la radiografia convencional se constaté una imagen osteolitica con disrupcion de la
cortical radial y volar del semilunar con aparente fragmentacion y esclerosis como asi también un cubito plus sin
constatarse signos de cambios artrésicos. Se solicitd tomografia computada demostrando una imagen quistica
fragmentada a maltiples fragmentos con engrosamiento de la cortical. Las reconstrucciones multiplanares mostraron
fragmentacion de la cortical formando un canal de comunicacién entre la lucidez del quiste y la articulacion radio y
mediocarpiana. La resonancia magnética muestra una sefial hiperintensa con fragmentacion del semilunar en la
secuencia T2 y una imagen en beso en el piramidal a causa del cubito plus. Debido a los antecedentes patoldgicos
de sarcoidosis, al intenso dolor que el paciente presentaba tanto a la movilidad activa como pasiva y que ademas
interferia en las actividades de su vida diaria como en su trabajo y que desde el punto de vista imagenologico se
observaba un quiste intraéseo en semilunar que se habia fracturado y algunos fragmentos con signos de necrosis se
decidi6 realizar un tratamiento quirdrgico.

Resultados: Se realizé un abordaje longitudinal en cara dorsal de mufieca izquierda de aproximadamente 10 cm,
hemostasia prolija y cuidadosa; una diseccion por planos levantando piel como celular subcutdneo en bloque
evitando lesionar ramas nerviosas; apertura de retinaculo extensor con base cubital de segundo a sexto
compartimiento, retraccion de tendones extensores a cubital y radial respectivamente. Se realiz6 apertura de la
capsula a nivel mediocarpiano con base proximal de la misma visualizdndose completamente la hilera proximal del
carpo. Macroscopicamente se observo una gran fragmentacion del semilunar extirpando fragmento a fragmento el
mismo hasta la extirpacién completa tomando una muestra para enviar a anatomia patolégica. Se constata una
buena superficie articular tanto radio como mediocarpiana por lo que se colocé una prétesis de semilunar de carbén
pirolitico (Ascension Pyrocarbon Lunate) 16 previa toma de injerto de palmar menor para la fijacion del implante. Se
realizé un cierre anatémico del mismo con colocacién de sistema de drenaje con retird a la hora del post-operatorio.
Se inmovilizo con yeso braquipalmar por un periodo de 6 semanas. Desde el punto de vista histolégico se evidencio
una necrosis aséptica del semilunar con quistificacion secundaria del tipo de quiste 6seo mucoide multilocular versus
un quiste 6seo multilocular yuxtaarticular primario con esclerosis reactiva de su contorno. El paciente concluido el
periodo de inmovilizacion comenzd con un tratamiento de fisiokinesioterapia con resultados funcionales aceptables.

Discusséo e Conclusdes: Un quiste intradseo en los huesos del carpo es un fenédmeno raro que se acompafa de
una mufieca dolorosa la cual esta asociada a tumefaccion leve y los sintomas se exacerban con cualquier tipo de
actividad pero fundamentalmente con el agarre (3). El reemplazo del hueso afectado por el quiste y la erosion cortical
podria debilitar la estructura del mismo y producir una fractura traumética o patoldgica con una posible y severa
complicacion. Si el tamafio del quiste no avanza, si no hay gran erosién de la cortical, se sugiere un control
secuencial con radiografias simples y se adopta una actitud expectante (11). El tratamiento de eleccion es la
extirpacion total del contenido del quistes con curetaje manual, lavado a fondo de la cavidad 6sea residual y la
colocacion de injerto de hueso esponjoso hasta rellenar el defecto y evitar una fractura con colapso con graves
secuelas y de dificil tratamiento (11). En la literatura no se encontré ningun trabajo que mencione la enucleacion del
semilunar ni de ninguno de los otros huesos del carpo afectado con la posterior colocacién de una protesis de carbén
pirolitico. La protesis de carbon piralitico ofrece un implate anatémicamente disefiado y a la vez estable para
reemplazar al hueso semilunar en casos de Enfermedad de Kienbock’s principlamente. Dicho implante actia como
un espaciador articulado para mantener la relacion de los huesos del carpoy mantener la movilidad de la mufieca
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después de la escision del semilunar. La concavidad articular que articula con el hueso grande es mas exagerada
para mejorar la estabilidad. EI mismo tiene dos orificios que permiten la fijacion del implante al escafoides y piramidal
y radiol6gicamente es radiopaco. Conclusién: Concluimos que estuvimos frente un caso de Quiste Sinovial Intraéseo
gue debilité al semilunar hasta fracturarlo con algunos fragmentos dseo avasculares que se desplazaron y se
necrosaron con buenos resultados tras el reemplazo protésico del semilunar.
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Titulo: “Fracturas de Radio Distal: Resultados Comparativos de la Técnica Intrafocal de Kapandji contra las Placas
volares de angulo fijo para el mismo tipo de fractura”.

Introducdo: Las fracturas de radio distal representan en la actualidad el 16% de las lesiones agudas del aparato
locomotor y el 75% de las fracturas del antebrazo (16). Se acepta que 1 de cada 500 personas sufre una fractura del
extremo distal del radio, con una distribucién bimodal, en adultos jévenes por traumatismos de alta energia y otro
grupo de personas de edad avanzada, como resultado de caidas de baja energia. Respecto al sexo prevalece en
mujeres; Se propusieron numerosas clasificaciones para las fracturas de la extremidad distal del radio; algunas
ganaron popularidad y otras cayeron en desuso pero la de la Asociacion Suiza para el Estudio de la Osteosintesis
(AO) ha sido utilizada en una gran cantidad de trabajos cientificos (4, 6, 8, 22, 23). Para este tipo de lesiones se
dispone de una gran variedad de alternativas desde clavijas percutaneas (5, 10, 14, 24), clavijas percutaneas
asociadas a yesos (10), tutores externos (7, 10, 19, 20) hasta reduccién abierta con fijacién interna estable (1, 10,
21). Es importante definir los criterios de inestabilidad ya que de eso va a depender el éxito del tratamiento teniendo
en cuentas: 1) el patrén de fractura (si hay o no conminucién dorsal o volar, trazos que comprometan la superficie
articular con escalén > 2mm y fracturas asociadas a cubito); 2) el grado de desplazamiento inicial (angulacién dorsal
>20° y pérdida de altura radial >5mm) y 3) factores inherentes al paciente como ser mayores de 60 afios u
osteoporéticos (16). También se debe tener en cuenta factores locales como la estabilidad que se logra posterior a la
reduccién, si presenta o no lesiones de partes blandas y fundamentalmente asociarlo a la demanda fisica y estilo de
vida del paciente. La técnica de Kapandiji fue descripta en 1976 para pacientes con fracturas inestables,
extraarticulares y jévenes (11, 12). La tendencia quirargica actual es lograr la mejor reduccién posible, estabilizar con
la menor cantidad de implantes y el menor abordaje quirdrgico ya que por eso el objetivo de este trabajo es comparar
el comportamiento funcional y radiografico de las fracturas del extremo distal del radio tratadas con la técnica
intrafocal de Kapandji con aquellas tratadas mediante reduccion abierta y fijacion interna con placa volares de angulo
fijo para el mismo tipo de fractura segun la clasificacion AO en dos servicios diferentes de ortopedia y traumatologia.

Material e Método: Se realizé un estudio analitico, comparativo en dos servicios diferentes en pacientes con
fracturas del extremo distal del radio tratados con técnicas quirdrgicas diferentes para un mismo tipo de fractura
segun la clasificacion AO; en un centro se realiz6 la técnica intra-focal de Kapandji (Tucuman - Argentina) y en el
otro (Murcia - Espafia) reduccion abierta y fijacion interna con placas volares de angulo fijo desde enero de 2012. Se
incluyeron mayores de 18 afios con fractura cerrada de extremo distal de radio con criterios de inestabilidad
(desviacion palmar o dorsal >20°, acortamiento >2 mm, conminucién del foco de fractura, trazo intraarticular mayor 1
mm, angulacién radial mayor de 20°) para su indicacion quirdrgica; firmaron consentimiento informado para la
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intervencidn y con controles posteriores hasta el alta. Se excluyeron pacientes con fractura bilateral, fracturas
expuestas. Se tuvo en cuenta la osteoporosis severa, demencia senil o cualquier evidencia de que el paciente sea
incapaz de comprender y colaborar con las 6rdenes del médico. Con las imagenes radiogréficas se realizo el estudio
inicial de la fractura segun la clasificacion AO. Este principio se puede trasladar a las fracturas distales del antebrazo,
gue vienen previamente caracterizadas con la cifra 23 de la clasificacion AO. El pronéstico de la fractura empeora de
A a C. Técnica quirtrgica Fue divida en dos grupos: Grupo A: Técnica Intrafocal de Kapandji y Grupo B: RAFI
mediante osteosintesis con placa volar de angulo fijo. Valoracion radiolégica Radiografias simples antero-posterior y
lateral de la mufieca afectada en las distintas fases de evaluacion: prequirdrgica, post-operatorio inmediato y durante
el seguimiento. Durante el seguimiento se utilizo la escala radiologica de Castaing: valora la inclinacion radial, la
inclinacion volar, la varianza radio-cubital. Las mediciones de los parametros radiolégicos se realizaron sobre las
radiografias obtenidas a través del visualizador digital en ambos grupos. Exploracion fisica En los controles posterior
a la cirugia se realiz6 mediciones goniométricas del balance articular y dinamométricas de fuerza de la mufieca
afectada. - Flexion de mufieca - Extension de mufieca - Desviacion radial de mufieca -Desviacion cubital de mufieca
- Fuerza de cierre o agarre Valoracion funcional Se realiz6 una valoracion funcional del paciente mediante la
aplicacion del cuestionario DASH y la escala de Gartland y Werley modificada por Sarmiento.

Resultados: Resultados: Se estudiaron 18 pacientes, 9 tratados con la técnica de Kapandii, de los cuales 5 de sexo
masculino; y 9 tratados con placa volares de angulo fijo, de los cuales 2 de sexo masculino. La edad promedio de
cada grupo fue de 48.9 afios y de 45.9 afios respectivamente, siendo los grupos homogéneos segun edad (test t
p=0.717). En la tabla 1 se observa que el mayor porcentaje de pacientes tratados con la técnica de Kapandiji y de los
pacientes tratados con placa volares. Tabla 1: Frecuencia de pacientes segun lado de fractura y tipo de tratamiento
Kapandji Placa en T Lado de Fractura Numero Porcentaje Numero
Porcentaje Derecho 6 67% 4 44% Izquierdo 3 33% b5 56%
En la Tabla 2 se observa que la frecuencia de pacientes en cada categoria de la clasificacion AO. Tabla 2:
Frecuencia de pacientes segun clasificacion AO y tipo de tratamiento Clasificacion AO Kapandiji
PlacaenTA 1 1B 3 3C 5 5 En cuanto a la diferencia
de altura Radio-Cubital dado por RX Antero-Posterior (AP) se puede observar (tabla 3) que en el tiempo 0
(postquirdrgico inmediato) como a los 3 meses y 6 meses, el valor de esta diferencia es significativamente menor
para el método Kapandiji. Por otra parte en el grafico 1 se observa como varian estas medias con el tiempo. En
ambos tratamientos el valor medio de estas diferencias es significativamente mayor en el post-operatorio inmediato
gue a los 6 meses, pero no hay diferencias entre los 3 y los 6 meses. (Modelo lineal general con medidas repetidas
p=0.001). En cuanto a la inclinacidn radial, se puede observar en la tabla 4 que en el momento 0 (postoperatorio
inmediato) no hay diferencias significativas entre los dos métodos, pero a los 3 y a los 6 meses, la media de esta
medida es significativamente menor para el método Kapandji. Por otra parte, en el grafico 4 se puede observar que
para ambos tratamiento el valor medio de esta medida es significativamente mayor en el postoperatorio inmediato
gue a los 3y alos 6 meses, como asi también entre los 3 y 6 meses. (Modelo lineal general con medidas repetidas
p=0.001). En la tabla 3 se observa que no hay diferencias significativas entre los valores medios de la inclinacion
volar entre tratamientos en los tres tiempos observados. En cuanto a la Flexién se encontré que es significativamente
menor para el método Kapandiji tanto a los 3 como a los 6 meses (tabla 3). En el gréafico 3 se observar que para
ambos métodos los valores medios de flexién son significativamente menores a los 3 meses respecto de los 6 meses
(modelo lineal general con medidas repetidas, p<0.0001). En cuanto a la Extensién se encontrd que a los 3 como a
los 6 meses es significativamente menor con el método Kapandii (tabla 3). En el grafico 4 se puede observar que
para ambos tratamientos el valor medio de Extensidn es significativamente menor a los 3 meses respecto de los 6
meses (modelo lineal general con medidas repetidas p<0.0001). En cuanto a la desviacién cubital el valor medio a los
3 meses es significativamente menor para el método Kapandiji; a los 6 meses no se encuentran diferencias
significativas (Tabla 3). En cuanto a la desviacion radial se encontr6 que a los 3 meses no hay diferencias
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significativas entre los dos tratamientos, y a los 6 meses la media para el método Kapandiji es significativamente
menor (tabla 3). En la comparacion a través del tiempo se encontrd que para ambos tratamientos el valor medio de
esta desviacion es significativamente mayor a los 6 meses (modelo lineal general con medidas repetidas p<0.0001)
Tabla 3: Medidas descriptivas, intervalos de confianza y resultados de test de hip6tesis, de los diferentes parametros

(indicadores) evaluados segin método (tratamiento) Variables Tratamiento  Media DS Int 95% confianza
Error estandar Testt - p value Lim Inf Lim Sup Tiempo de Mov.

Activa Kapandiji 124 7,3 7,7 172 24 0,304 PlacaenT 9,6 3,7 7,2 12,0
1,2 Rx AP: Diferencia Alt. R-C postgx Kapandji 8,7 2,1 7,3 10,0 0,7 0,027

PlacaenT 10,4 0,7 10,0 109 0,2 Rx AP: Diferencia Alt. R-C 3 meses  Kapand;ji
7,3 1,8 6,2 8,5 0,6 0,001 PlacaenT 10,3 0,7 9,9 10,8 0,2 RX:

Diferencia alt. R-C 6m Kapandiji 7,3 1,8 6,2 8,5 0,6 0,001 PlacaenT 10,3 0,7
9,9 10,8 0,2 Rx AP: Inclinacion radial postgx Kapandji 19,7 2.2 18,2 211
0,7 0,099 PlacaenT 211 11 204 218 04 Rx AP: Inclinacién radial 3 meses
Kapandiji 178 2,3 16,3 193 0,8 0,001 PlacaenT 211 11 204 218
0,4 RX: Inclinaciin radial 6m Kapandii 178 25 16,1 194 0,8 0,006 Placa
enT 209 11 202 216 04 Rx lat: Inclinacion Volar post gx Kapandji 6,0 2,6
4,3 7,7 0,9 0,124 PlacaenT 7,7 1,6 6,6 8,7 0,5 Rx lat: Inclinacion
Volar 3 meses Kapandiji 6,0 2,6 4,3 7,7 0,9 0,124 PlacaenT 7,7 1,6 6,6
8,7 0,5 RX: Inclinacion Volar 6m Kapandji 6,0 2,6 4,3 7,7 0,9 0,124
PlacaenT 7,7 1,6 6,6 8,7 0,5 Flexion 3 meses Kapandji 304 7,7
254 355 26 0,000 PlacaenT 50,1 5,9 46,3 540 2,0 Flexion 6 meses
Kapandji 516 94 454 57,7 3,1 0,001 PlacaenT 66,4 54 62,9 69,9
1.8 Extensién 3 meses Kapandji 358 3,9 332 383 1,3 0,001 PlacaenT
46,6 6,5 42,3 50,8 2,2 Extension 6 meses Kapandji 534 7,5 485 58,4
2,5 0,014 PlacaenT 62,0 55 58,4 656 1,8 Desv cubital 3m Kapandiji
51 25 3,5 6,7 0,8 0,015 PlacaenT 8,0 2,0 6,7 9,3 0,7 Desv
cubital 6 meses Kapandji 113 24 9,7 129 0,8 0,514 PlacaenT 12,0 1,7 10,9
13,1 0,6 Desv radial 3m Kapandji 5,6 3,6 3,2 7.9 1,2 0,057 PlacaenT
8,7 2,8 6,8 10,5 0,9 Desv radial 6 meses Kapandji 8,4 2,4 6,9 10,0

0,8 0,018 PlacaenT 116 2,6 9,9 13,3 0,9
En cuanto a la fuerza de cierre se encontré que el valor medio es significativamente menor

para el método Kapandji a los 3 meses, y no hay diferencias significativas entre ambos métodos a los 6 meses
También se encontré que para ambos métodos el valor medio de la fuerza de cierre es significativamente menor a los
3 meses respecto de los 6 meses (modelo lineal general con medidas repetidas p<0.0001). Se puede observar que
no hay diferencias significativas entre los tratamientos en cuanto a DASH ni a los 3 ni a los 6 meses. A través del
tiempo se encontré que para ambos tratamientos el valor medio de DASH baja significativamente cuando se pasa de
3 a 6 meses, y que ese cambio es mas marcado para el método Kapandji En la Tabla 4 se observa que a
los 3 meses los pacientes tratados con la técnica de Kapandji, el 56% estaban en la categoria pobre, el 11% en la
regular y el 33% en la bueno, no encontrandose ningln paciente en la excelente. Entre los pacientes tratados con
placas volares de angulo fijo, estas proporciones corresponden al 11%, el 22%, el 44% y el 22% respectivamente. No
existe evidencia suficiente para asegurar que haya diferencias significativas en la escala de Gartland y Werley a los
3 meses segun el tratamiento (test chi cuadrado, p=0.1048). Tabla 4: Frecuencia de pacientes segun Escala de
Gartland y Werley y tipo de tratamiento 3 meses 6 meses Gartlan y Werley

Kapandji Placaen T Kapandji Placaen T Numero Porcentaje

Ndmero Porcentaje Nidmero Porcentaje Ndmero Porcentaje Pobre
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5 56% 1 11% Regular 1 11%
2 22% 2 22% 2 22% Bueno 3 33% 4 44%
4 44% 2 22% Excelent 2 22% 3 33% 5

56% A los 6 meses se encontrd que no hay pacientes en categoria pobre para ninguno de los tratamientos,
un 22% se encuentra en la categoria regular para ambos tratamientos, que el 44% de los tratados con la técnica de
Kapandijiy el 22% de los tratados con placas volares de angulo estan en la categoria bueno y el 33% y 56%
respectivamente estan en la categoria Excelente.

Discusséo e Conclus@es: El objetivo de las fracturas de radio distal es conseguir reduccion anatémica y
movilizacion precoz; la misma ha demostrado favorecer la recuperacion funcional de dedos y mano (3, 13, 17). Para
lograr esto se dispone de diversas opciones quirdrgicas. Actualmente un gran porcentaje de este tipo de fracturas no
recibe el tratamiento adecuado. Elegir el adecuado no s6lo depende de la clasificacion utilizada o de la imagen
radiografica, sino también al contexto patolégico, social, econémico e intelectual del paciente. Siempre el objetivo
terapéutico es lograr una correcta reduccion con una fijacion estable para permitir una movilizacién sin dolor
coincidiendo con varios autores (2). La reduccion abierta y la fijacion interna son una buena alternativa. Entre las
ventajas de las placas se destaca la restauracion de la anatomia 6sea, la fijacion estable, un menor periodo de
inmovilizacion y una recuperacion mas rapida de la funcion de la mufieca, ventajas que no se obtienen con la fijacion
percutdnea con agujas de Kirschner. Sin embargo, la concordancia clinico-radiolégica no es la regla (18) ya que
segun la experiencia del cirujano y la sobreindicacion de la técnica de Kapandji y el buen manejo post-operatorio
hacen que el paciente comience con una movilizacion precoz. De acuerdo con lo observado por Jupiter et al (9), no
se puede esperar una mejora adicional de la movilidad de la mufieca o de la fuerza de cierre pasado 1 afios de la
cirugia coincidiendo con los resultados de nuestra muestra. Lozano-Calderon et al (15) presenta una movilizacion
precoz tras placa volar, con una flexo-extensién del 74% a las 6 semanas de la cirugia mejorando al 85% a los 6
meses. Estos resultados son ligeramente superiores a los nuestros, tratandose de una poblacién ligeramente mas
joven que la nuestra. Conclusiones: La recuperacion mediante cirugia abierta y fijacién interna con placas es mas
precoz que con la osteosintesis percutdnea con agujas roscadas, teniendo mejor resultado radiolégico; no hay
diferencias significativas en los resultados funcionales pasado los 6 meses. Este trabajo tiene muchas limitaciones,
desde una muestra pequefa hasta un seguimiento a mediano plazo; estamos convencidos que el tratamiento
quirdrgico con una u otra técnica esta indicado segun la experiencia y familiaridad del cirujano ya que con ambas
técnicas se logran buenos resultados.

Bibliografia: 1-Alfie V. Uso de placa palmar bloqueada en fracturas intraarticulares del radio distal en pacientes
mayores de 60afios. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol. 2007; 71:197-204. 2-  Bitar I, Allende B, Gonzalez G,
Allende C, Cocco C, Remondino R. Fracturas Complejas de radio distal. Osteosintesis combinada. Indicaciones.
Resultados. Rev. Asoc. Arg. Ortop. y Traumatol. 2001. Vol.66, N° 2, pag. 106-111. 3- Boyd LG, Horne JG. The
outcome of fractures of the distal radius in young adults. Injury. 1988;19:97-100. 4- Bradway JK, Amadio PC,
Cooney WP: Open reduction and internal fixation of displaced, comminuted intraarticular fractures of the distal end of
the radius. J Bone J Surg 1989; 71-A (6): 839-847. 5- Clancey G. Percutaneous Kirschner-wire Fixation of Colles
fractures: a prospective study of thirty cases. J Bone Joint Surg Am 1984;66-A:1008-14. 6- Edwards GS Jr: Intra-
articular fractures of the distal part of the radius treated with the small AO external fixator. J Bone J Surg 1991; 73-A
(8): 1241-1250. 7- Graff S, Jupiter J. Fracture of the distal radius: classification of treatment and indications for
external fixation. Injury. 1994; 25 Suppl 4:S-D14-25. 8- Havemen D, Busse FW: Unfallmechanismen und
Klassifikation bei der distalen Radiusfraktur. Langenbecks Arch Chir (Suppl Il). Vehr Dtsch Ges Chir 1990; 639-642. 9-
Jupiter JB, Marent-Huber M. Operative management ofdistal radial fractures with 2.4-millimeter locking plates.
A multicenter prospective case series. J Bone Joint Surg Am. 2009;91:55-65. 10- Jupiter JB. Fractures of the
distal end of the radius. J Bone Joint Surg Am. 1991;73-A:461-9. 11-  Kapandji A. L' embrochage intra-focal des
fractures de I'estremité inférieure du radius dix and aprés. Ann Chir Main 1987; 6(1):57- 63. 12-Kapandji A. L'
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Titulo: Tratamiento con placa bloqueada palmar en fracturas de Radio Distal tipo C en pacientes mayores de 70 afios
-Resultados clinicos -

Introducéo: El aumento de la expectativa de vida con marcado crecimiento de la edad de la
poblacion hace suponer que la incidencia de fracturas de radio distal creceria en un futuro. Segun algunos autores
(1), suincidencia podria aumentar hasta un 50% hasta el afio 2030. La necesidad funcional de esta poblacion es a
su vez mayor dado el incremento de la actividad deportiva y laboral a edades cada vez mas avanzadas.

La osteoporosis del paciente de edad que favorece esta fractura por debilitamiento del hueso metafisario, aumenta la
inestabilidad en estas lesiones y desafia al cirujano a mejorar sus métodos de fijacion. El advenimiento y
perfeccionamiento de los sistemas de placas bloqueadas palmares podria responder a esta necesidad terapéutica.
Sin embargo, en muchos trabajos de los Ultimos afios se ha relativizado la necesidad de fijacién quirargica en
fracturas de radio distal (FRD) en pacientes de edad y aparente baja demanda. Surge esta conclusién por no
encontrar diferencias en los resultados clinicos finales comparando poblaciones con fracturas tratadas ortopédica o
quirdrgicamente. Todos estos autores estudian poblaciones con fracturas intra y extraarticulares, sin distinguir
resultados en unas u otras. (1-7) Es ya conocida la necesidad de reducir los escalones articulares
devolviendo la congruencia articular para lograr un mejor resultado clinico funcional.(7-9) No hemos encontrado
ningun trabajo que haya evaluado especificamente los resultados de las fracturas en pacientes de edad ( mayores de
70 afos) cuando se trata de fracturas articulares tipo C — muchas de ellas con escalones articulares- reducidas
quirdrgicamente y tratadas con placas bloqueadas palmares. El objetivo del presente trabajo es evaluar los
resultados clinicos y radiolégicos del tratamiento de pacientes mayores de 70 afios con FRD tipo con placa palmar
bloqueada (PPB).

Material e Método: Entre 2007 y 2011 fueron operadas en nuestro Hospital 572 fracturas de radio distal, todas
fijadas con placa bloqueada palmar. Fueron citados para su evaluacion clinica y radiolégica. Se incluyeron en este
trabajo todas las fracturas que cumplieran los siguientes criterios: a.  haber sido operadas en nuestro Hospital, b.
presentar fractura de radio distal (FRD) tipo C de la clasificacion AO, c. fijacion con placa bloqueada palmar
con doble hilera de fijacion distal; d.  pacientes mayores de 70 afios de edad en el momento de la cirugia y e.
gue hubieran concurrido a la evaluacion final. Se excluyeron todos aquellos pacientes que fueron
tratados en nuestro Hospital pero operados en otro centro, o con otros métodos de fijacién, asi como los pacientes
fallecidos o que no concurrieran a la consulta de evaluacién final. Las fracturas fueron clasificadas radiolégicamente
por tres autores por separado. En los casos en que no hubo coincidencia, se apel6 a la opinién de los otros dos
autores y con las 5 evaluaciones se determind el tipo de fractura segun clasificacién AO. Se registraron asi 172
fracturas tipo C de la poblacion total de FRD. Se evalué a los pacientes objetiva, subjetiva y radiolégicamente.
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Objetivamente, se valord en forma comparativa con el lado sano: movilidad de flexo extensién, desviaciones cubital y
radial y pronosupinacion, todas medidas con goniémetro por dos de los autores. Se tomd fuerza de pufio con
Dinamémetro de Jamar tomando el valor medio de tres mediciones consecutivas. El dolor se grafic6 en Escala
Visual Analégica — tanto en reposo como en actividad — y segun escala de Swanson que divide el sintoma en
Paciente SIN dolor, con dolor Leve, Moderado, Grave y Permanente. La funcién subjetiva se analiz6 segun Escala
Visual Andloga (EVA) -considerando 0 como la incapacidad total y 10 como la funcién normal- y score de DASH.

Con los datos anteriores se determiné para cada fractura el Score de Mufieca de la Clinica Mayo. Se midieron
radiografias preoperatorias Yy finales de la mufieca afectada y de la mufieca contralateral sana. Fueron consignadas
en los tres pares radiolégicos: inclinacion palmar, altura radial, inclinacion radial, variancia cubital, presencia de
escaldn articular y artrosis residual. Se registraron complicaciones y necesidad de reoperaciones.

Resultados: Se evaluaron retrospectivamente 66 mufiecas con FRD tipo C en 64 pacientes que cumplian con los
criterios de inclusién. 56 pacientes de sexo femenino y 8 masculino. La edad en el momento de la cirugia oscil6 entre
70 y 88 afios (promedio 77). Doce fracturas fueron C1; 18, C2 y 36, C3. Todas fueron tratadas con PPB (Aculok-
Acumed; DVR—Hand Innovations; Universal-Stryker o VA-Synthes). En 32 de las 66 mufiecas el lado fracturado era
el lado dominante del paciente. Todas las fracturas fueron cerradas excepto una que se expuso del lado cubital. El
seguimiento medio fue de 28 meses (6 a 71 meses), En la evaluacién objetiva, la movilidad final
promedio y comparativa con el lado sano fue: flexo-extensién 89%, pronosupinacién 92%, desvios cubital-radial 95%.
La Fuerza de pufio fue 94% respecto al lado sano siendo los valores promedio 16 kg para el lado operado (rango de
3a42);y 17 kg para el sano (rango de 5 a 51 kg) El dolor segun escala de Swanson fue: sin dolor, 50
mufiecas.; Leve a grandes esfuerzos, 14; Moderado, un paciente, ninguno con dolor grave y uno con dolor
permanente. De acuerdo a la Escala Visual Analdgica, en reposo el EVA promedio fue 0,5 (entre 0 y 10). Cincuenta
y dos pacientes no tenian dolor en reposo; en actividad, el dolor consignado segun EVA fue promedio 0,9 (0 a 10). 44

de los 64 pacientes no tenian dolor en ninguna circunstancia. El DASH promedio fue 12 (0 a 70). La funcion
subjetiva medida con EVA fue 9,6 (3 a 10). Segun el Score de Mufieca de la Clinica Mayo, 43 resultados
fueron excelentes, 15 buenos, 4 satisfactorios y 4 pobres. Se detectd escalon articular radiogréafico o

tomografico preoperatorio en 38 mufiecas. En 6 se observé persistencia del escaldn articular en las radiografias
finales posoperatorias y en 32 el escaldn inicial se habia corregido. Comparando los resultados clinicos, fueron
similares entre las fracturas con escaldn articular corregido y persistente. Sin embargo, 4 fracturas con escaldn
residual desarrollaron artrosis secundaria, sin repercusion en el DASH ni en el Score de Mayo para dichos pacientes.
Un caso present6 artrosis bilateral de mufieca que se consider6 independiente de la fractura. Seis casos
sufrieron complicaciones con extraccion de PPB: una infeccién profunda, tres tendinitis de flexores de pulgar y/o
indice, una por tendinitis de extensores por protrusién de un tornillo al dorso, y una por protrusién articular de
tornillos. .

Discusséo e Conclusdes: Hemos analizado pacientes mayores de 70 afios tratados con placa
bloqueada palmar en fracturas articulares de radio distal tipo C. En los Ultimos afios varios
autores se han interesado en analizar la necesidad de una reduccién anatémica con fijacidn quirirgica para lograr un
buen resultado clinico en pacientes mayores con baja demanda. Tanto Arora y col (2) como Egol y col (3), en
estudios prospectivos randomizados dividen sus pacientes al azar para ser tratados con inmovilizacién o cirugia. La
poblacion analizada es mayor de 65 afios. Sus resultados clinicos son similares en ambos grupos de tratamiento; sin
embargo, en sus poblaciones incluyen todo tipo de fracturas, no sélo articulares. No analizan tampoco la persistencia
de escalon articular y sus consecuencias pronésticas en particular. Concluyen que al afio postoperatorio las
diferencias entre operados y no operados es muy sutil. Sus resultados clinicos a los 12 meses son similares a los
nuestros a los 28 meses de evolucién, siendo las nuestras sélo fracturas articulares tipo C y las de dichos estudios,
tipos A, By C. Figl y col (1), estudian 58 pacientes mayores de 75 afios operados con placa
blogueada palmar por fracturas de radio distal. No se especifica el tipo. Los resultados segun score de Castaign:
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Perfectos 25, Buenos 30, Adecuados 3. La movilidad final era similar a la de los pacientes del presente estudio, pero
el EVA era 3,1 y Dash promedio 28, ambos peores que los de los pacientes evaluados en el presente trabajo. En la
misma linea el estudio de Orbay y Fernandez (6), analiza 24 pacientes mayores de 75 afios tratados con PPB y buen
resultado clinico final. Chung y col (10) comparan 30 pacientes jévenes con 25 mayores de 60
afios; con el mismo tratamiento. Las fracturas no son exclusivamente tipo C y su conclusién es que los resultados
clinicos son similares, so6lo que en el grupo mas joven se logran mas rapidamente que en el grupo de mayor edad.
Los trabajos anteriores sugieren que el tratamiento con PPB en pacientes mayores con fracturas de radio distal
obtiene buenos resultados clinicos. Pero no encontramos trabajos que se refieran especificamente a fracturas tipo C
con las potenciales deformidades articulares — escalon, brecha articular o combinacién de ambas — que debe ser
resuelta por via quirdrgica. Es ya conocida y aceptada la necesidad de reducir escalones
e incongruencias articulares en fracturas del radio distal (7, 9). Trumble y colaboradores (8) estudiaron 43 pacientes
con fracturas tipo C2 y C3 y concluyeron que la mejoria de los escalones articulares y de las brechas articulares (gap)
llevaba a un mejor resultado clinico. Pero sus pacientes tenian entre 17 y 79 afios. Ignoramos si a edad mas pasiva
esta relacion se mantiene. En nuestra casuistica, 35 mufiecas tenian escalon articular inicialmente,
gue fuera corregido en la cirugia en todos los casos menos 6. 4 de ellas desarrollaron artrosis secundaria, pero hasta
la evaluacion no habian presentado diferencia clinica con el resto de los pacientes. Conclusiones: Las FRD

tipo C, en pacientes mayores de 70 afios y tratadas con PPB, presentan resultados clinicos y radioldgicos favorables
y correccion de la mayoria de los escalones articulares.

Bibliografia: 1. Figl M, Weninger P, Jurkowitsch J, Hofbauer M, Schauer J, Leixnering M., “Unstable distal radius
fractures in the elderly patient--volar fixed-angle plate osteosynthesis prevents secondary loss of reduction”. J
Trauma. 2010 Apr;68(4):992-8. 2. Arora,R, Lutz, M, Deml, C, Krappinger,D, Haug, L, Gabl,M “ A Prospective
Randomized Trial Comparing Nonoperative Treatment with Volar Locking Plate Fixation for Displaced and Unstable
Distal Radial Fractures in Patients Sixty-five Years of Age and Older” J Bone Joint Surg Am. 2011;93:2146-53 3.
K.A. Egol, M. Walsh, S. Romo-Cardoso, S Dorsky, BS, N. Paksima, DO, “Distal Radial Fractures in the Elderly:
Operative Compared with Nonoperative Treatment”, J Bone Joint Surg Am. 2010;92:1851-7 4. Hattori Y, Doi K,
Estrella EP, Chen G. “Arthroscopically assisted reduction with volar plating or external fixation for displaced intra-
articular fractures of the distal radius in the elderly patients”. Hand Surg. 2007;12:1-12. 5. Arora R, Gabl M,
Gschwentner M, Deml C, Krappinger D, Lutz M. ,” A comparative study of clinical and radiologic outcomes of
unstable colles type distal radius fractures in patients older than 70 years: nonoperative treatment versus volar locking
plating”, J Orthop Trauma. 2009 Apr;23(4):237-42 6. Orbay JL, Fernandez DL. “Volar fixed-angle plate fixation for
unstable distal radius fractures in the elderly patient.” J Hand Surg Am. 2004 Jan;29(1):96-102 7. Young, BTy
Rayan GM. “Outcome following non operative treatment of displaced distal radius fractures in low demand patients
older than 60 years” JHS 2000; 25A:19-28. 8. Trumble TE, Schmitt SR, Vedder NB.” Factors affecting functional
outcome of displaced intra-articular distal radius fractures”. J Hand Surg 1994;19A:325-340. 9. Trumble, TE, Schmitt,
SR; Vedder, NB “Factors Affecting Functional Outcome of Displaced Intra-articular Distal Radius Fractures” JHand
Surg 1994;19A:325-340. 10. Chung KC, Squitieri L, Kim HM. “Comparative outcomes study using the volar locking
plating system for distal radius fractures in both young adults and adults older than 60 years.” J Hand Surg Am.
2008 Jul-Aug;33(6):809-19
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Titulo: Tradugéo e Adaptacao Cultural para o Portugués (Brasil) do Questionario “Brief Michigan Hand Questionnaire
(BMHQ)”

Introducdo: O Michigan Hand Questionnaire (MHQ) é um dos questionarios mais utilizados para avaliar patologias
agudas e crbnicas das maos, e foi validado ap6s multiplos estudos realizados nos EUA e em outros paisesl,2,3. O
Brief Michigan Hand Questionnaire (BMHQ) foi desenvolvido devido a existéncia de itens redundantes no MHQ,
oferecendo assim uma maior aplicabilidade3. Quando comparado com o Michigan Hand Questionnaire o Brief
Michigan Hand Questionnaire € mais eficiente, pois reduz o tempo para aplicacéo, facilita a aplicacdo, minimiza a
perda de dados e proporciona avaliagdo semelhante ao questionario original. Este estudo tem por objetivo realizar a
traducao para o portugués e adaptacao cultural para os costumes da populacao brasileira do Brief Michigan Hand
Questionnaire.

Material e Método: O BMHQ foi traduzido de forma independente para a lingua portuguesa por 2 Cirurgides da M&o
brasileiros, produzindo as versdes T1 e T2 respectivamente, as versdes T1 e T2 foram comparadas e combinadas
gerando T12. A versdo T12 foi traduzida novamente para a lingua inglesa por 2 tradutores nativos da lingua inglesa
(que néo tiveram acesso ao BMHQ original) gerando as versdes BT1 e BT2 (em inglés). Um comité formado por 4
Cirurgibes da Mao e 2 Terapeutas Ocupacionais compararam as versdes BT1 e BT2 com o BMHQ original e
verificaram que ndo havia discordancia entre estas versdes, concluindo assim a traducédo do BMHQ. A adaptacéo
cultural do BMHQ foi realizada através da aplicagdo do questionario traduzido em portugués (T12) em 43 pacientes
brasileiros com sindrome do tlinel do carpo e apds a aplicacdo do questionario foi perguntado a cada paciente qual a
dificuldade de compreenséo de cada item do questionario. Como a dificuldade de compreensao de cada item pelos
pacientes foi menor que 20% (aceitavel), o questionario traduzido para a lingua portuguesa foi revisado e concluido.

Resultados: O resultado deste estudo é o questionario "Brief Michigan Hand Questionnaire" traduzido para o
portugués

Discusséo e Conclus@es: A existéncia de instrumentos devidamente traduzidos é importante para a realizagéo de
estudos multicéntricos internacionais4. A falta de equivaléncia limita a comparacéo das avaliacdes entre as
populagdes divididas por idioma ou pela cultura4, a verséo na lingua portuguesa do BMHQ possibilita a realizacao de
estudo multicéntricos internacionais e a comparacao dos resultados de estudos internacionais e estudos realizados
no Brasil. CONCLUSAO: A traducéo e adaptacao cultural foi realizada com sucesso e resultou na verso em
portugués do Brief Michigan Hand Questionnaire.

Bibliografia: 1- Chung KC, Pillsbury MS, Walters MR, et al. Reliability and validity testing of the Michigan Hand
Outcomes Questionnaire. J Hand Surg Am 1998;23:575-587. 2- Chung KC, Hamill JB, Walters MR, et al. The
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Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ): assessment of responsiveness to clinical change. Ann Plast Surg
1999;42:619-622. 3- Waljee JF, Kim HM, Burns BP, et al. Development of a Brief, 12-ltem Version of the Michigan
Hand Questionnaire. Plast Reconstr Surg 2011;128:208-220. 4- Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, et al.
Guidelines for the process of cross-cultural adaptation of self-report measures. Spine 2000;25:3186-3191.
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Titulo: Perfil do paciente portador de sequela de queimadura no membro superior atendido em Hospital de
Reabilitacédo

Introducao: As contraturas nos membros superiores consequentes as queimaduras podem ocasionar rigidez
articular, mau posicionamento, deformidade e disfuncaol,2. A corre¢éo cirirgica quando o atendimento inicial foi
negligenciado, ou foi insatisfatério, geralmente é complexa. As deformidades variam desde a contratura de pele até a
articular. Muitos casos nao podem ser corrigidos com o tratamento conservador e uma ou mais intervencdes
cirirgicas sdo necessarias, associada a programa fisioterapico e uso de 6rteses ou prosteses3,4. O objetivo deste
artigo é apresentar o estudo retrospectivo prontuario de 71 pacientes com 97 lesdes de membros superiores, devido
a queimaduras, atendidos entre 2001 e 2005 no Hospital Sarah Brasilia e avaliar o perfil epidemiologico.

Material e Método: MATERIAL E METODOS Estudo retrospectivo consecutivo de prontuarios de pacientes
atendidos no Hospital Sarah Brasilia entre 2001 a 2005, devido a sequela de queimaduras nos membros superiores.
Foi realizada avaliacao fisica, funcional, exame radiolégico e as deformidades foram classificados de acordo com Mc
Cauleyl. Realizou-se estudo quanto a idade na admisséo e na queimadura, procedéncia, sexo, causa da
gueimadura, tempo entre a queimadura e o atendimento, nimero de procedimentos, procedimentos realizados e o
tempo de seguimento. Os dados foram analisados no programa Epi-info. TABELA 1. Classificacéo de cicatriz de
gueimadura na mao de acordo com Mc Cauleyl Grau 1 - Cicatriz, mas sem limitagcdo na amplitude de movimento.
Grau 2 - Lligeira diminuicdo na amplitude de movimento sem impacto significativo nas atividades de vida diaria,
nenhuma distor¢éo da arquitetura normal. Grau 3 - Déficit funcional observado, com alteracdes precoces na
arquitetura normal da méo Grau 4 - Perda da funcdo da méo com distorséo significativa da arquitetura normal da mao
com deformidade em garra nas maos.

Resultados: RESULTADOS Na analise dos prontuarios avaliados em Hospital de Reabilitacdo no periodo de 2001 a
2005, a faixa etaria mais acometida foi entre 1 a 20 anos de idade (49%) (Figura 1), principalmente no sexo
masculino, provocadas por fogo (28%) e alta tenséo (25%), (Figura 2) ocorridas entre 1 a 20 anos anteriores a
admissao, classificados entre Grau Ill e IV, com 24% de pacientes amputados (Figura 4); 41% apresentavam
sequelas de queimaduras nos membros inferiores e 16% de queimaduras na face; 15% apresentou lesdo de nervos
associada (Figura 3). Estes pacientes foram procedentes do DF, GO e de sete regides do pais (Figura 5). O tempo
de seguimento variou de 1 més a 12 anos. Para mais de 50% dos pacientes realizou-se mais de um procedimento
cirurgico (Figura 6 e 7). Os procedimentos cirargicos realizados foram principalmente os retalhos locais: zetaplastia,
avangamento, ao acaso ou pediculado; enxerto de pele total retirado na maioria das vezes da regido inguinal ou
abdome inferior; raramente se utilizou enxerto de pele parcial; a maioria dos casos foi necessaria a fixagéo articular
com fios de Kirschner ap6és a liberacao da retragdo e retalho e/ou enxertos, estes foram mantidos por trés semanas;
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alguns casos foi necessario realizar artrodese ou regularizacdo de coto de amputacdo. Os procedimentos cirlrgicos
mais frequentes foram a liberacéo de retracdo com enxertia de pele total e fixagdo com fios de Kirschner. Entre os
procedimentos ndo cirdrgicos o mais comum foi Ortese e exercicios fisioterapicos (Figura 8).

Discussédo e Conclusdes: A reabilitagdo de pacientes com grandes queimaduras deve comecar no dia da lesao,
mesmo nos casos de pacientes graves e em suporte ventilatério5. Ela compreende o posicionamento funcional das
articulagdes com orteses, a fisioterapia precoce, informagéo e acompanhamento. A reabilitagdo no paciente
gueimado é um processo global e dinAmico onde se pretende tratar ou atenuar as incapacidades tendo em vista a
reintegragdo social. Muitas vezes atendemos pacientes com sequelas de queimaduras graves que estava acamado
por meses, ou com deformidades tardias severas e incapacitantes sem condi¢cfes para realizacdo de procedimentos
cirurgicos. Na avaliacdo dos resultados foi possivel observar uma variedade de opc¢des de procedimentos e nimero
de procedimentos cirurgicos, como descrito por outros autores3, 4,6, devido a complexidade das lesfes. Os
procedimentos foram indicados quando a fisioterapia e 6rteses ndo foram suficientes para recuperar a funcao dos
membros superiores ou quando havia disfuncéo funcional secundaria a contratura cutanea, pobre excurséo tendinea
e subluxacao articular. Realizou-se a avalia¢do pré-operatéria, com a orientacdo dos passos cirdrgicos e a
compreensdo do paciente e familiares, no caso de criancas e adolescentes, e que tiveram condi¢des para
acompanhar o tratamento reabilitador. Os objetivos da reconstrucdo foram preservar, restaurar, manter a funcéo e a
aparéncia para que o paciente retornasse as suas atividades de vida diaria e de trabalho. Browne e col.7
descreveram abordagem técnica de retalhos e enxertos para contraturas mais graves e zetaplastias para 0s casos
mais simples, mesma pratica que tem sido adotada em nossa instituicdo. Wain wright8 propés principios gerais, os
quais foram utilizados nesta casuistica, entre eles o manuseio delicado da pele queimada, a prote¢ao e preservacao
dos pediculos vasculares, a mobilizacéo do retalho limitada ao que for realmente necessario, evitar angulo dos
retalhos muito fechados e limitar o numero de pontos nos retalhos, acrescentamos ainda o acompanhamento e
cuidados com os curativos e fisioterapia. Especificamente ao membro superior aquele autor propds liberar as
retracdes proximais primeiro, abordar cada articulagéo separadamente e libera-la completamente, priorizar a funcéo
do que a estética. Ademais, preferiu-se os retalhos locais, entre outros a zetaplastia ou o avanco, ao enxerto de pele.
Vale ressaltar que o cirurgido deve preparar-se para o fato de que apds a liberacdo uma estrutura profunda, 0sso,
tend&o, articulagéo, possa ficar exposta necessitando a realizacéo de retalhos para cobertura8. No programa
fisioterapico foi importante o uso de malhas compressivas, massagens cicatriciais, movimenta¢éo na agua, com
hidroginastica, exercicios ativos e passivos orientados para manutencéo da forgca muscular, prevencéo de aderéncias
e retracBes, adaptacdes para atividades de vida diéria, entre estas as préteses de membros superiores. Ressaltamos
a necessidade de atendimento e acompanhamento multidisciplinar e duradouro do paciente queimado. O perfil do
paciente portador de sequela de queimadura atendido no Hospital Brasilia predominou as deformidades severas,
associadas e outras lesdes com tempo prolongado entre a queimadura e o atendimento. As limitacdes fisicas e
psiquicas causadas pela queimadura ocasionaram reduc¢ao da fungéo do membro superior, a forma da sequela foi
variavel sendo realizada uma variedade de procedimentos cirlrgicos, possibilitando juntamente com o programa
fisioterapico a melhora funcional.

Bibliografia: 1.McCauley RL. Reconstruction of the pediatric hand. Hand Clin.2000;16:249-259. 2. Sood R, Achauer
BM, editors. Achauer and Sood’s burn surgery: reconstruction and rehabilitation. Philadelphia:Saunders Elsevier;
2006. 3. McCauley RL, editor. Functional and aesthetic reconstruction of burned patients. Boca Raton (FL):Taylor &
Francis Group; 2005. 4. Ulkur E, Uygur F, Karagoz H. Flap choices to treat complex severe postburn hand
contracture. Ann Plast Surg.2007;58:479-483. 5. Reabilitacdo disponivel em
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/informacoes+uteis/reabilitacao/reabilitacao.htm, acessado dia
11/11/2013. 6. Ribeiro LMB,Morais VS,Fachinelli FA. Sindactilia p6s-queimadura da méo. Rev. Bras. Cir. Plast.
vol.28 no.1 Sao Paulo Jan./Mar. 2013. 7. Browne EZ Jr, Teague MA, Snyder CC. Burn syndactyly. Plast
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Reconstr Surg. 1978;62(1):92-5. 8. Wainwright DJ. Burn Reconstruction: the Problems, the Techniques, and the
Applications. Clin Plastic Surg 36 (2009) 687—700.
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Introducao: A sindactilia € uma anomalia congénita comum da mao, tem incidéncia de aproximadamente um em
2000 nascimentos, predominio no sexo masculino e é bilateral em 50% dos casosl, 2,3,4,5. Entre 10% e 40% dos
casos tem histéria familiar devido & heranga autossémica dominante, tem expressividade variavel e penetrancia
incompleta e o fenotipo variavel dentro de uma linhagem familiar. E caracterizada pela fuséo variavel de tecido mole
e / ou de elementos esqueléticos dos digitos adjacentes e pode estar associada com outras anomalias, como
polidactilia, clinodactilia, sinfalangismo, sinostose, braquissindactilia e sindromes, como na sindrome de Appert e
Pfeiffer. Geralmente notada logo apds o nascimento, a menos que a anomalia seja incompleta e leve. Classifica-se
em cinco formas, de simples a complexa, sendo o terceiro espago o mais acometido (57%), seguido pelo quarto
espaco (27%)5. As caracteristicas que devem ser analisadas séo o espaco acometido, a extenséo da sindactilia, o
envolvimento da unha e do 0sseo, e a presenca de outras anomalias. A idade para realizacédo da cirurgia deve ser de
no minimo um ano a depender das condi¢8es clinicas e locais, do prejuizo do crescimento digital, da complexidade e
acometimento de mdltiplos digitos. Varias técnicas tém sido usadas, com ou sem enxertos de pele para separar 0s
digitos com sindactilia. As técnicas de retalho dorsal resultam em cicatrizes dorsais e mais visiveis e outras técnicas
nao sao aplicaveis para todos os tipos de sindactilias1,2.0Objetivo Descrever uma serie de casos pacientes
portadores de sindactilia operados no Hospital Sarah Brasilia com a técnica de Skoog4 modificada e uso de értese no
pés-operatdrio.

Material e Método: Técnica cirdrgica: Anestesia geral; Uso de garrote pneumatico com presséo de 150 mmHg.
Confeccdo da neocomissura com retalhos triangulares volares e dorsais. Na regido volar confeccionou-se retalho
triangular de base proximal tendo como referencia uma linha equivalente a prega digital das demais comissuras e a
metade da largura de cada dedo, e o vértice na metade da falange proximal; e na regido dorsal, realizou-se retalho
triangular com base proximal localizada entre as duas cabecas dos metacarpianos, e o vértice na metade da falange
proximal. A liberac&o dos dedos foi realizada por incisbes em zigue zague entre os dedos, evitando cruzar as pregas
interfalangeanas. Iniciada a marcacao dorsal e depois a volar, priorizando-se o retalho para as articulagées; e os
espacos cruentos foram cobertos com enxertia de pele total retirada da borda ulnar da méo, regiéo anterior do punho,
regido inguinal ou abdome inferior. Suturado com fio absorvivel e curativo oclusivo por uma semana. Pds-operatdrio:
Trocas semanais de curativos até a completa cicatrizacao dos enxertos de pele. Uso de 6rtese estatica no periodo
noturno, confeccionada individualizada no pds-operatério com o punho em posi¢éo neutra, mao e dedos estendidos,
durante seis meses a um ano. Revisdes semestrais. Aplicacdo da Vancouver Scar Scale scores9 avaliando-se a
vascularizacéo, pigmentagéo, maleabilidade e espessura da cicatriz no pés-operatorio tardio e a avaliagdo da
comissura digital, alinhamento e encurtamento digital e presenca de retracao cicatricial.
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Resultados: No estudo retrospectivo realizado durante cinco anos, entre 2005 a 2010, avaliou-se 45 pacientes, 67
maos operadas , 30 (66%) homens e 15 mulheres, idade a época da cirurgia principalmente foi de 1 a 4 anos (media
aos dois anos) 60%, 37% associado a sindromes de Greig, de Brida Amniotica, Poland, Cornelia de Lange,
Rubinstein Taybi, 50% eram simples e 25% tem mais de um digito envolvido . O tempo de seguimento foi em média 3
anos. As complicacdes observadas nas sindactilias simples foram encontradas em 8% e caracterizou-se por retracao
cicatricial, cicatriz visivel e alteracdo ungueal, trés casos (6%) foram reoperados para liberacédo de retracéo cicatricial
com zetaplastia e confec¢do de neocomissura e quatro deformidades no alinhamento digital observado nas
sindactilias complexas relacionadas a deformidade 6ssea associada, independente da técnica. Segundo a avaliacdo
na escala Vancouver Scar Scale scores9, o item que teve maior pontuagéo foi a pigmentagéo, pois a enxertia de pele
permanece visivel entre os espacos interdigitais, os demais pontos tiveram o aspecto préximo da pele normal.

Discusséao e Conclus@es: Nesta casuistica observou-se a maior ocorréncia da sindactilia em pacientes do sexo
masculino e associada as sindromes e outras malformacdes, como também encontrado na literatural,2,5,7. A técnica
descrita neste artigo foi proposta por Skoog4 com modificac@o e constituiu-se na realizacdo de retalhos triangulares
com base proximal que possuem rico aporte sanguineo, a transferéncia dos retalhos e o cruzamento no espaco
interdigital ocasionando o aspecto normal da comissura, e a possibilidade de ser utilizada em qualquer tipo de
sindactilia, inclusive nas complexas. Ademais, esta técnica permite que os enxertos de espessura total, utilizados nas
areas cruentas, possam ficar escondidos nas laterais radiais e ulnar dos dedos e da palma. A incisdo em zigue-zague
e a interposicao dos retalhos aumentam também a extensao do comprimento do digito em condi¢6es onde ha
escassez de pele palmar, prioriza a cobertura do digito que realiza os movimentos de pin¢a e preserva a cobertura
das articulac@es interfalangeanas. Varias técnicas foram descritas, entre elas Bauer6, Marumo3 e outros5, 7, as
variagdes nas técnicas sao principalmente relacionadas ao retalho confeccionado para comissura. Com o retalho
triangular da técnica de Skoog4 foi possivel obter bons resultados evitando-se o risco da cicatriz transversal entre os
digitos que reproduza o aspecto de uma membrana entre os digitos no pés-operatério. Outro aspecto, na técnica aqui
descrita é o uso de enxertia de pele total e a confeccéo de 6rtese individualizada para prevenir retracdes cicatriciais,
uma vez que muitos casos se associam a malformacdes e deformidades de maior complexidadel,2 5,7. Na revisdo
realizada por Percival8 em 100 pacientes com 218 pacientes tratados cirurgicamente de sindactilia ao longo de dez
anos, encontrou-se que os elementos pré-operatérias que influenciaram o resultado do tratamento cirdrgico foram a
complexidade da sindactilia e associagdo com outras anomalias congénitas ha mao, quanto a técnica, foi o tipo de
enxerto de pele utilizado com melhores resultados nos enxertos de pele total. Em 42 pacientes foi necessaria pelo
menos uma operacao secundaria para obter um resultado aceitavel, compreendendo 22% que desenvolveu sinéquia
do espaco interdigital e 26% de contratura em flex&o, cinco pacientes desenvolveram tanto contratura como sinéquia.
Em contraste, o tipo de retalho utilizado para reconstruir o espaco interdigital teve pouca influéncia sobre o resultado.
Madaranol0 e cols. descreveu técnica se a utilizagdo de enxerto de pele entre os retalhos com cicatrizagdo em trés
semanas e com melhor aspecto estético devido a ndo pigmentacao das areas quando enxertadas, preferiu-se a
enxertia pele devido ao tempo de recuperagdo mais rapido, cerca de 2 semanas e menor dor no pos-operatério
devido a exposicdo das areas cruentas durante as trocas de curativos. Outro aspecto a considerar é a época para
realizacéo da cirurgia, que deve ser realizada antes da termino do crescimento 6sseo, por volta dos dois anos de
idade, ou antes, quando englobar o IV e V ou | e Il dedos. Ademais os espagos consecutivos ndo foramr liberados no
mesmo tempo cirdrgico devido ao risco de leséo do feixe vasculonervoso, como tambem ja foi descrito na literatura,
aguarda-se em torno de seis meses a um ano2. A correcao cirurgica tardia da sindactilia multipla e complexa pode
evoluir para rigidez articular, deformidade em flexdo, angulacéo e rotacdo digital, infelizmente laguns casos chegam
ja na idade onde o crescimento ésseo ja esta completo. Empregou-se a Grtese estatica no periodo noturno durante a
maturagdo da cicatriz cirdrgica, seis meses a um ano, no sentido de prevenir a retracdo da cicatriz e manter o
alinhamento durante o crescimento digital. Conclusdo: Com a técnica proposta obteve-se 92% de resultados bons
funcionais, 8% de complicacdes relacionadas a técnica cirdrgica e trés reoperacgdes para liberagéo de retracao
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cicatricial por meio de zetaplastia e aprofundamento de comissura com novo retalho e enxerto de pele e maior
pontuacao na Vancouver Score em relagao a pigmentagéo, proporcionando aspecto menos estético, todavia com a
funcionalidade completa dos digitos.

Bibliografia: 1.Jordan D, Hindocha S, Dhital M, Saleh M, Khan W. The epidemiology, genetics and future
management of syndactyly.Open Orthop J. 2012;6:14-27. 2. Ruschel P, Lech O. Sindactilia. In: Pardini Jr AG,
Souza, JMG (eds). Clinica Ortopédica: Defeitos congénitos nos membros superiores. Medsi, 2003, V.4,n.1,
113-9 3. Dib Carla Colado; Monteiro, Carlos Gustavo Zahluth; Vieira Filho, José de Gervais CavalCanti; Arzuaga,
Maria Mercedes.Sindactilia; técnica de Marumo modificada / Syndactyly: Marumo's modify technique. Revista
Bras.cir.plast.24(1):110-114, jan-mar,2009 4. Skoog T Atlas de Cirurgia Plastica.Barcelona: Salvat,1976. P. 414-427.
5. Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC, Wolfe SW. Green's operative hand surgery. 5th ed. vol 2. Philadelphia
PA: Elsevier; 2005. pp. 1381-2. 6. Bauer TB, Tondra JM, Trusler HM. Technical modification in repair of syndactylism.
Plast Reconstr Surg. 1956;17(5):385-92 7. Kozin SH. Syndactyly. J Hand Surg Am. 2001;vol. 1:1 8. Percival N J,
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scale.html, acessado em 10/06/2013. 10.Mandarano-Filho LG,Bezuti MT,Mazzer N, Barbieri CH.Tratamento da
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Titulo: Metddo de analise do comportamento articular e muscular durante atividades funcionais em criangcas com
paralisia cerebral

Introducdo: A Paralisia cerebral é definida como uma encefalopatia ndo progressiva com etiologia pré, peri ou pos-
natal. Essa patologia ocorre no periodo em que a crianca encontra-se num ritmo acelerado de desenvolvimento,
podendo comprometer o processo de aquisicdo de habilidades. Tal comprometimento pode interferir no seu
desempenho funcional, dificultando a realizacdo de tarefas e atividades normalmente realizadas por criangas com
desenvolvimento tipico (Lima e Fonseca, 2004). No Brasil, estima-se que a cada 1.000 criancas que nascem, sete
apresentam PC. Um indice ligeiramente maior que os encontrados nos paises desenvolvidos (1,5 a 5,9/1.000 EUA)
segundo Mancini et al. (2004). E uma disfuncdo predominantemente sensoriomotora, apresentando distarbios no
tbnus muscular, postura e movimentagdo voluntaria (Wilton, 2003). De um modo geral, as altera¢des do tdnus
muscular manifestam-se variando entre hipotonicidade e hipertonicidade. A imobilizag&do por desuso, denervagao,
traumas ortopédicos e outros levam ao desenvolvimento de atrofia e/ou degeneracdo muscular total ou parcial, em
funcdo da gravidade da lesao e do tempo de acometimento do processo. Em niveis celulares ha comprovado
comprometimento da estrutura funcional do musculo afetado ja na fase inicial do processo (Torrao e Brito, 2012).
Posteriormente, observa-se a substituicdo do tecido muscular pelo tecido fibroso e/ou adiposo, de carater irreversivel.
A funcao muscular também é comprometida, como é evidente no caso da hipertonicidade observada em casos de
paralisia cerebral (PC). Nesta condicao, o padrao hipertdnico afeta drasticamente a fun¢cdo manual, pois a
musculatura apresenta um desequilibrio entre movimentos de flexdo e extensdo (Arner et al., 2008). A
imobilizacéo parcial, por meio do uso de orteses, € um recuso terapéutico indicado para minimizar danos articulares e
musculares causados pelo padrao hiperténico da PC (Lannin et al., 2003). A terapia ortética € utilizada como uma
parte importante na reabilitagdo neuromuscular, visando a melhora do padréo anatdémico e funcional (Callinan, 1999;
Teplicky et al., 2002; Schieber e Santello, 2004). Crocker et al. (1997) mostraram que o uso da ortese de membro
superior em uma crianga com paralisia cerebral melhorou a forca e desempenho de atividades cotidianas. Outro
estudo de caso demonstrou o ganho de amplitude de movimento e habilidade manual apds o uso de oOrtese
(Goodman e Bazyk, 1991). Barroso et al. (2011) desenvolveram uma metodologia de analise que media habilidade
manual, forca e amplitude de movimento em criancas com PC cerebral apds a utilizacdo de uma 6rtese funcional,
denominada extensora de punho e abdutora de polegar (EPAP). No entanto, a avaliagc&o dos efeitos destes
procedimentos quanto a arquitetura das estruturas musculares néo esta estabelecida. A arquitetura muscular diz
respeito ao arranjo geomeétrico das fibras musculares (Lieber, 2010) e é um importante fator na determinacao da
capacidade de producéo de forca e velocidade de excursao de um musculo (Ward et al., 2009). Lieber (2010) relata
gue as variaveis mais importantes da arquitetura muscular sdo comprimento do fasciculo (CF) e as areas de secao
transversa anatdmica (ASTA) e fisiologica (ASTF). Todavia, a espessura muscular (EM) e o angulo de penacgéo (AP)
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sdo também comumente estudados por diversos autores (Kawakami et al., 2001; Potier et al., 2009; Ward et al.,
2009; Noorkoiv et al., 2010). Com o avanco das técnicas de imagem, como a ressonancia magnética (RM),
tomografia computadorizada (TC) e ultrassonografia, tornou-se possivel o estudo da arquitetura muscular in vivo,
com a visualiza¢do dos componentes superficiais e profundos dos masculos, seja em repouso, em movimentos
passivos, ou em contracdo. O ultrassom (US) é um instrumento utilizado para a andlise dos tecidos biolégicos em
pecas anatdmicas e in vivo. Trata-se de uma técnica confiavel, de relativamente baixo custo, ndo invasivo, com
respostas em tempo real e sem a utilizacdo de radiacdes ionizantes. A andlise por ultrassonografia da arquitetura de
musculos espasticos em humanos foi realizada por Shortland et al. (2002), no misculo gastrocnémio medial de
criangas com paralisia cerebral e controles com criancas de mesma idade. Tais autores verificaram que o
comprimento da fibra ndo apresentou grande diferenca entre os grupos, mas o angulo articular medido foi diferente,
sendo predominantemente de flexdo plantar no grupo de criangcas com PC. O angulo de penacéo apresentou
diferenca significativa, com menores angulos para os musculos espésticos, o que € compativel com a atrofia
muscular decorrente da leséo. Lieber (2010) cita que este é o Unico estudo que relata alteragdes da arquitetura
muscular na espasticidade com a ultrassonografia e que outros segmentos devem ser estudados. Deste modo,
entendemos que o complexo do punho apresenta um potencial exploratério importante para o estudo da arquitetura
muscular, de forma a elucidar os beneficios decorrentes do uso de proteses de mdo na espasticidade. Comumente,
os terapeutas reportam um aumento da rigidez articular na mobilizacéo do segmento espastico, o que levou a
classica defini¢do de Lance (1980), que descreve espasticidade como “uma resisténcia velocidade-dependente ao
alongamento”. Apesar de muito aceita, esta definicdo ndo especifica a natureza deste aumento de rigidez. Este pode
ser oriundo de diversas causas, tais como alteracdes nas propriedades mecanicas passivas e ativas dos musculos,
bem como no padréo de recrutamento das unidades motoras. Para a quantificacdo precisa da rigidez, é necessario
medir a rigidez dinamica do segmento e posteriormente decompd-la nas suas partes: mecanica e neural. Protocolos
experimentais foram sugeridos por diversos autores. Em geral, séo utilizados dinamémetros para medir os torques
passivos, voluntarios e decorrentes de eletroestimulacdo, em resposta a perturbacdes impostas ao segmento. Dessa
forma, a rigidez passiva do musculo, a rigidez decorrente do reflexo (neural) e a rigidez ativa podem ser identificadas.
Sinkjaer et al. (1993) e Mirbagheri et al. (2001), trabalhando com essa abordagem, observaram que quase a
totalidade da rigidez aumentada na perna espastica de pacientes era derivada da rigidez passiva do muasculo. Estes
dois estudos demonstraram que, embora a leséo priméria nesses pacientes resida no sistema nervoso central, o
sistema muscular periférico sofreu adaptacdes no sentido do aumento da rigidez passiva. As bases estruturais desta
adaptacao ainda néo estéo totalmente elucidadas. Diversas técnicas experimentais e analiticas, aplicaveis ao
estudo da espasticidade, tém sido utilizadas pelo grupo de pesquisas proponente desse projeto. Nosso principal
objetivo tem sido caracterizar a arquitetura muscular e as propriedades mecéanicas do complexo musculo-tendéo,
empregando ainda outras medidas biomecénicas, como a atividade mioelétrica (EMG) e a cinematica do movimento.
Por meio de biomicroscopia ultrassonica e ultrassom de imagem as caracteristicas biomecanicas do triceps sural em
ratos e humanos foram descritas (Peixinho et al., 2011; Martins et al., 2012). Dentre outros trabalhos, Menegaldo e
Oliveira (2011) utilizaram EMG e medidas dinamomeétricas para calcular a tensdo muscular do musculo quadriceps,
utilizando o ultrassom para estimar alguns parametros arquitetbnicos de um modelo matemético da contracéo
muscular. Geragao de Torque no Punho Apesar de ndo ser possivel medir diretamente a forca e os bragos de
momento dos misculos do corpo humano, métodos indiretos tém sido aplicados para obter informagdes necessarias
para criar um modelo para descrever a geragdo de torque no punho humano. Loren et al. (1996) implementaram um
modelo utilizando dados de arquitetura muscular dos flexores e extensores primarios do punho e de propriedades
mecanicas dos respectivos tendfes. Bracos de momento foram obtidos a partir de pecas anatémicas. Observou-se
gue os extensores de punho operam no platd e na parte descendente da curva forga-comprimento com todos os
musculos produzindo méaxima forca com o punho em extensdo completa. Os flexores operam predominantemente na
parte ascendente, gerando mais forga também em extensdo completa. Com a flexdo do punho, os flexores geram
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forca em torno de 50% da forca maxima. Percebe-se que com a flexdo do punho, ambos os grupamentos geram
forcas submaximas. A forca dos extensores € amplificada por um maior brago de momento enquanto a dos flexores
€ atenuada por um menor braco de momento. Por outro lado, os flexores apresentam maior potencial de producéo de
forca pela maior area de seccéo transversa fisioldgica. Estas caracteristicas resultam em uma razédo de torque quase
constante entre flexores e extensores de punho durante toda a amplitude de movimento. Estudos experimentais
deram suporte a este modelo teérico (Gillard et al. 2000). A presente proposta consiste em avaliar a influéncia da
ortese EPAP na arquitetura dos musculos extensores e flexores de punho em criangas com PC espastica de
topografia hemiparética, utilizando ultrassom de imagem e dinamometria. Além disso, sera feita uma comparacéo
entre a arquitetura dos misculos do lado comprometido com o ndo comprometido. Espera-se que este estudo possa
elucidar os efeitos da imobilizag&o parcial na fisiologia dos musculos esqueléticos, aferidos por meio de uma
combinac&o de metodologias.

Material e Método: O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerais em 07 de outubro de 2013, e encaminhado & Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) para
avaliacdo final (CAAE — 13683513.4.0000.5149), o qual foi aprovado. A amostra deste estudo piloto foi constituida
de 5 criangas com paralisia cerebral do tipo hemiplegia espastica de ambos 0s sexos, sendo 4 meninos e 1 menina,
com idade entre 8 e 13 anos (10,8+2,28). Adicionalmente, mais 6 criancas foram estudadas com relacéo a todos os
testes. Entretanto, ndo foi possivel obter curvas de torque passivo satisfatdrias, isto € com EMG silente (ver mais
detalhes no item 2.1.2). Por hora, os dados dessas 6 criancas ndo foram incluidas na estatistica. O estudo foi
desenvolvido considerando o ensaio clinico crossover (grupo controle e grupo de intervenc¢éao) incluindo criancas de
ambos os sexos. Para a comparacéo entre os grupos (membro ndo afetado versus membro afetado) utilizou-se o
teste T. Os resultados foram considerados significantes para p<0.05. Os critérios de inclusédo foram: diagnéstico
médico doumentado de paralisia cerebral do tipo hemiplegia espastica; idade entre 8 e 14 anos; capacidade cognitiva
para a compreensdo de ordens simples; estar em atendimento terapéutico ocupacional e/ou fisioterapico durante o
periodo minimo de um ano; apresentar graus 1 e 2 do Sistema de Classificacdo da Funcdo Manual (The Manual
Ability Classification System -MACS) (Arner et al., 2008). O MACS foi utilizado para investigar a deficiéncia manual
das criancas participantes, a fim de obter uma populacdo mais homogénea para o estudo. Foi selecionando o grupo
funcionalmente equivalente, de modo que as criangas participantes apresentem graus semelhantes de deficiéncia.
Essa classificacdo é indicada para individuos com idades variando entre 4 e 18 anos e é dividida em 5 niveis,
conforme descri¢do abaixo: Nivel | - Manuseia objetos facilmente e com sucesso. Podem ocorrer, no maximo,
limitacdes em desempenhar com facilidade tarefas manuais que requerem velocidade e precisdo. Entretanto,
gualquer limitacao nas habilidades manuais néo restringe a independéncia nas atividades diarias. Nivel Il - Manuseia
a maioria dos objetos, mas realiza com qualidade e/ou velocidade reduzida. Certas atividades podem ser evitadas ou
realizadas com alguma dificuldade; formas alternativas de desempenho podem ser usadas, mas as habilidades
manuais nao restringem a independéncia nas atividades diarias. Nivel lll - Manuseia objetos com dificuldade;
necessita de ajuda para preparar e/ou modificar atividades. Considerando a qualidade e quantidade do desempenho,
0 mesmo € lento e alcangado com sucesso limitado. As atividades sdo desempenhadas com independéncia, se
forem adequadas ou adaptadas. Nivel IV - Manuseia uma selecao limitada de objetos colocados facilmente em
situacdes adaptadas. Desempenha parte das atividades com esfor¢co e com limitado sucesso. Requer continuo
suporte e assisténcia e/ou equipamento adaptado, mesmo que para realizar parcialmente a atividade. Nivel V - Ndo
manuseia objetos e tem severa e limitada habilidade para desempenhar até mesmo ag¢8es simples. Requer total
assisténcia. Neste estudo o critério de exclusédo foi definido pela presenca de patologias associadas a coordenagao
de movimentos, como coréia e atetose. Por meio de contatos prévios com instituicdes que prestam assisténcia a
crianca com PC na regido metropolitana Belo Horizonte solicitou-se a assinatura dos termos de aceite elaborados. Os
testes de forca muscular e funcdo manual e o posicionamento das crian¢as para os testes de rigidez muscular
durante o estudo foram realizados sempre pela mesma examinadora, 0 que garantiu a consisténcia nos
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procedimentos de coleta de dados. 2.1 Instrumentacdo 2.1.1 — Ultrassom O equipamento utilizado foi o Ultrassom
(US) modelo Aplio 300 (Toshiba, Jap&o), com transdutor linear de 50mm, matriz de 1024 elementos e frequéncia de
excitacdo de 7,5 MHz. As imagens do US dos musculos foram adquiridas com o individuo posicionado em decubito
dorsal e processadas para quantificagdo dos pardmetros da arquitetura muscular, como descrito a seguir. O
transdutor foi posicionado perpendicularmente a pele e com a menor presséo possivel, evitando a compresséao da
mesma. Os musculos analisados em ambos os dimidios foram: na regido anterior do antebraco o Flexor Ulnar do
Carpo (FUC) (FIG.1) e na regido posterior do antebraco: Extensor Ulnar do Carpo (EUC) (FIG.2). Para o acoplamento
acustico na superficie da pele, foi usado gel (Ultrex-gel, Farmativa Industria e Comércio Ltda). Considerando as
dificuldades de visualizagdo dos musculos FUC e EUC do punho por meio do US, na populacéo avaliada, o teste
piloto foi realizado pela equipe de radiologistas do Hospital das Clinicas da UFMG (FIG.3). As imagens foram
selecionadas de acordo com a melhor visualizagao das estruturas: ¢ COMPRIMENTO DO MUSCULO
ANALISADO: distancia entre a origem e a insergdo do musculo avaliado; AREA DE SECCAO TRANSVERSA
ANATOMICA (ASTA): representada pela area de seccéo transversa maxima do muasculo com o transdutor
posicionado transversalmente ao antebraco. Obs: a distancia entre ASTA e o psiforme (FUC) e o processo estiloide
da ulna (EUC) foi registrada em centimetros para garantir a confiabilidade das medidas posteriores; *
COMPRIMENTO DO TENDAO RELAXADO: distancia entre a juncéo miotendinea e a insercdo 6ssea do
tendao; * MEDIDA DO PERIMETRO: representada pela medida do perimetro correspondente a ASTA; «
MEDIDA DA ESPESSURA MUSCULAR: representada pela medida anteroposterior correspondente a ASTA;
FIGURA 1: Imagem obtida por meio do aparelho ultrassom do Flexor Ulnar do Carpo. FIGURA 2: Imagem obtida por
meio do aparelho ultrassom do Extensor Ulnar do Carpo. FIGURA 3: Aparelho de ultrassom utilizado e exemplo do
posicionamento de uma crianca participante. 2.1.2. Quantificacdo da Rigidez Passiva Muscular Um dinamémetro
isocinético Biodex System 3 Pro (Biodex Medical System, USA) foi utilizado para avalia¢des da rigidez muscular
passiva dos flexores e extensores do punho (FIG. 4). Quando acionado no modo passivo de operacgéo, o
dinamdmetro isocinético move passivamente o punho dos participantes em amplitudes e velocidades pré-
determinadas, e registra o torque de resisténcia oferecido contra o movimento, possibilitando o célculo posterior da
rigidez muscular. FIGURA 4: Dinamémetro isocinético Biodex e posicionamento do membro superior durante os
testes de rigidez passiva da musculatura do punho. Com o intuito de garantir que o valor de rigidez obtido no
teste fosse de fato resultante da rigidez passiva dos tecidos moles da articulagdo do punho, a atividade da
musculatura flexora e extensora desta articulagdo foi monitorada por meio de eletromiografia de superficie. Para
tanto, foi utilizado um eletromiégrafo ME 6000 (Mega Eletronics Ltd) com oito canais, cabos pré-amplificados ligados
a um microcomputador. O equipamento utilizado possui Capacidade de Rejei¢do do Modo Comum de 110dB. Os
dados foram coletados numa frequéncia de 1000 Hz. Para a captacao do sinal eletromiografico dos dois grupos
musculares do punho foram utilizados dois pares de eletrodos ativos de superficie e um eletrodo terra ou referéncia,
posicionado sobre uma superficie 6ssea (acrdomio e processo estiloide da ulna). Antes do posicionamento da crianga
no dinamémetro isocinético, definiu-se do local de fixacdo dos eletrodos, na regido de maior ventre muscular pela
palpacdo da musculatura flexora e extensora enquanto a crianc¢a realizava movimentos de flex&o e de extenséo de
punho respectivamente (Cram, et al.1998; Calligan 1999). Apds esses procedimentos, a crianc¢a foi assentada na
cadeira do dinamdmetro isocinético com o ombro semi-abduzido, o cotovelo fletido a 80°e o0 antebrago a 90° de
pronacao, de forma que a méao fosse posicionada com os dedos estendidos e a superficie palmar em contato com
uma placa de metal que foi construida e adaptada ao bragco do dinamémetro (Vaz et al. 2006) (FIG. 5). Foram
utilizadas faixas de neoprene para fixar e estabilizar a mdo na placa de metal desenvolvida para este estudo. O
antebraco e cotovelo eram fixados em um suporte de altura ajustavel, acoplado na parte lateral do assento do
dinambmetro. Para a realizacao do teste foi explicada a sequéncias de atividades a crianca, solicitando que a
mesma permanecesse 0 mais relaxada possivel para o registro do sinal eletromiogréafico dos flexores e extensores do
punho. Foi demonstrado que o tecido muscular, devido & sua caracteristica viscoelastica, apresenta decréscimos nas
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tens@es de resisténcia a medida que sdo impostos ciclos de alongamento, devido ao fendmeno biomecanico de
relaxamento da tensédo (Taylor, 1990). Dessa forma, para possibilitar a acomodagéo viscoelastica do tecido e
favorecer a consisténcia dos registros da resisténcia oferecida pela articulacdo contra a flexdo e extensédo, foram
realizadas repeticbes de movimento passivo da articulagdo do punho anteriormente ao inicio dos testes de rigidez.
Taylor demonstrou que apés quatro ciclos de alongamento as modificagBes de tenséo de resisténcia deixam de ser
significativas (Taylor, 1990). Neste estudo, foram demonstrados os movimentos realizados pelo aparelho, facilitando
a compreensdo da crian¢ca. Em seguida, a velocidade do dinamémetro foi ajustada para 5° por segundo, como
recomendado por Boiteau et al. (1995) para evitar a provocacéo do reflexo de estiramento. Cada repeticao de
movimento passivo de punho do teste foi iniciada a partir da posigdo de flexdo maxima, prosseguindo até a extensao
maxima, e de volta a flexdo méaxima, durante trés repeticdes. A coleta de dados eletromiogréficos foi sincronizada
com o registro do dinamémetro. Durante os intervalos entre os ciclos de movimento foi medida a atividade
eletromiografica nos periodos de tempo correspondentes aos arcos de movimento utilizados (30° de flexao e 30° de
extensdo), para o calculo da rigidez de punho. O procedimento de teste foi repetido até que fossem realizadas trés
tentativas com sucesso. Inicialmente realizou-se uma repeticdo completa de movimento (extenséo e flexdo) da
alavanca do dinam6metro acoplada a placa de metal, para fins do registro dos torques gerados pela a¢éo da
gravidade sobre a adaptacdo de metal para posterior correcdo. Posteriormente, os dados de registro da rigidez
passiva por meio do dinamémetro Biodex foram processados, em ambiente MatLab®, no programa desenvolvido
especialmente para este estudo, que calculava a rigidez articular [graus/(N.m)] desconsiderando as influéncias da
alavanca e normalizando os dados considerando o peso corporal. 2.1.3 — Teste de For¢a Muscular Para a
realizacéo dos testes de forca muscular foi utilizado um equipamento para posicionamento e estabilizac&o do
membro superior, desenvolvido em parceria com o Departamento de Engenharia Mecénica da UFMG (Vaz et al.,
2006). Este dispositivo garante estabiliza¢ao das articulacdes do cotovelo, antebraco e punho da criancga para
possibilitar a realizagdo do movimento de flexo-extenséo de punho sem a resisténcia da gravidade (no plano
horizontal) (FIG. 5). A estabilizacdo no aparelho é obtida por meio da fixacdo do antebraco em posi¢cao neutra no
plano de rotacdo com dois pares de barras verticais, ajustaveis ao tamanho da crianga, envolvidas com espuma. Um
apoio mével, ao redor de um eixo que permite a movimentacdo do punho em arco de movimento de 180°, € utilizado
para o posicionamento da mao. A posicdo desse apoio pode ser ajustada para fazer contato com a superficie palmar
ou dorsal da méo, possibilitando o teste da musculatura flexora e extensora do punho, respectivamente. Para o
registro da forga exercida, em dire¢ao a flexdo ou extensao, foi utilizado um dinamémetro manual Microfet (Hoggan
Health Industries, USA). A sensibilidade do aparelho pode ser regulada para o registro de variacdes de até 0,1 libra
(0,4 Newton), com amplitude de 0,8 a 150 libras (3,6- 660 Newtons). FIGURA 5: Aparelho para posicionamento
do membro superior durante os testes isométricos de forgca muscular (dinamémetro manual) dos flexores e
extensores do punho. Foram realizados testes de forca muscular dos flexores e extensores de punho a 0° de
flexdo/extensdo, a 30° de flexao e a 30° de extenséo. As posi¢Bes incluidas na amplitude média de 60° de flexo-
extensdo do punho foram escolhidas com o intuito de que representassem as posic¢des articulares utilizadas em
atividades cotidianas por individuos assintomaticos (Ko et al., 2013). Dessa forma, foram realizados testes
isométricos nos dois extremos da amplitude média de 60° (30° de flexdo e 30° de extensdo) e na posi¢ao
intermediéria (0° de flexdo/extensao) registrando torques flexores e extensores. Para os testes de forca de flexores o
suporte para apoio da méo foi posicionado contra a face palmar da méo e a crianca foi solicitada a realizar for¢a na
direcéo da flexdo de punho. A examinadora ofereceu resisténcia contra 0 movimento, posicionando o dinamémetro
manual contra o apoio da méo, sempre no mesmo local identificado por um adesivo para evitar variacdes nos
registros do dinamdmetro devido a alteracdes no braco de alavanca do aparelho. A crianca realizou trés contracdes
isométricas maximas do grupo flexor de punho por 10 segundos (Bohannon, 1986) em cada uma das trés posicées.
Posteriormente, calculou-se a média dos trés resultados. Para testar a for¢a dos extensores de punho o suporte para
a aplicacéo de forca foi posicionado de forma a fazer contato com o dorso da mé&o. A crianga era solicitada a fazer
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forca contra o suporte, na dire¢éo da extenséo de punho. 2.1.4. Medida de Habilidade Manual em Crian¢cas com
PC Para avaliacdo da destreza manual das crian¢as do estudo foi utilizada uma adaptacdo do teste Jebsen Taylor
de Funcdo Manual. Este teste foi originalmente desenvolvido para a populacéo adulta (Jebsen et al., 1969) e
posteriormente adaptado e padronizado para a populagéo infantil, incluindo criangas com PC (Taylor et al., 1973). O
teste original consiste da medida de tempo gasto para completar cada uma das sete tarefas ou encargos do teste,
gue incluem: cépia escrita de uma sentenca, virar cartas, pegar e colocar objetos pequenos dentro de recipiente,
simular alimentacdo com utensilios, empilhar blocos, transportar (ou apanhar) latas vazias e transportar latas cheias
(FIG. 6a, 6b, 6¢ e 6d). Durante o estudo piloto varias criancas com PC apresentaram dificuldades para realizar
algumas tarefas/encargos do teste, da mesma maneira como ocorreu nos estudos de Barroso et al., (2011). Devido a
este fator, com o intuito de promover maior consisténcia no desempenho, foram propostas adaptacdes de quatro
provas do teste original, as quais foram utilizadas nesse estudo: (1) colocar 6 objetos pequenos (2 corretivos, 2
borrachas, 2 |apis triangulares infantis) dentro de uma lata vazia; (2) empilhar 4 blocos de madeira sobre uma tabua
(tamanho de 1000 mm x 80 mm); (3) transportar e colocar 5 recipientes cilindricos leves (50 mm de diametro, 120
mm de altura e peso 15 mg ) e (4) transportar e colocar 5 recipientes cilindricos pesados (50 mm de diametro, 120
mm de altura e peso 225 mg). Os materiais de cada prova eram dispostos de forma padronizada (Jebsen et al., 1969)
e a mesma distancia (12 cm) da crianca sobre a mesa descrita anteriormente e forrada com material antiderrapante.
As criancas participantes foram solicitadas a permanecerem sentadas e, apds a demonstracao das tarefas a serem
executadas, foram instruidas a completar as quatro atividades com a mao afetada o mais rapido que conseguissem
(FIG. 6a, 6b, 6¢ e 6d). A medicdo da habilidade de cada tarefa, inicialmente sem oOrtese e posteriormente com, foi
estimada pelo tempo gasto pela crianga para completa-la. Os escores dos sub-testes foram medidos por meio do
cronbmetro, em segundos necessarios para completar cada uma das tarefas. O tempo maximo permitido para
completar cada encargo/tarefa foi igual a 40 segundos (Wright e Granat, 2000). ApGs esse tempo, se a crianga ndo
finalizasse o encargo/tarefa, o teste era interrompido e a mesma recebia um escore maximo de 40 s. O escore da
funcdo manual de cada crianca, obtido pela coleta dos tempos gastos para completar cada uma dos quatro
encargos/tarefas, foi utilizado na andlise dos dados. Os resultados foram expressos em segundos. FIGURA 6a —
Transporte de objetos pequenos sem 0rtese  FIGURA 6b — Transporte de objetos pequenos com 6rtese  FIGURA
6¢c — Empilhando blocos de madeira sem ortese. FIGURA 6d — Empilhando blocos de madeira com ortese.

Resultados: A metodologia empregada foi capaz de medir alguns parametros da arquitetura muscular, a forca
muscular e a rigidez passiva dos misculos Flexor Ulnar do Carpo (FUC) e Extensor Ulnar do Carpo (EUC) em
membros superiores de criangas com paralisia cerebral hemiparéticas. Por meio do ultrassom foram medidos
parametros morfofuncionais dos masculos FUC e EUC do antebraco afetado (A) e ndo afetado (N). Os gréficos
abaixo mostram que as medidas espessura do FUC (usNAPfuc), foram significativamente menores no membro
afetado em relacé@o ao néo afetado (usAPfuc). As outras medidas, comprimento do tend&o relaxado (usNTfuc), ASTA
(usNARfuc), perimetro da ASTA (usNper/fuc), comprimento da maior espessura (usN>es/fuc) e comprimento do
musculo analisado (usNcmu/fuc) nao foram diferentes entre os grupos (FIG. 7). FIGURA 7 - Medidas das
avaliacOes piloto dos parametros morfofuncionais do misculo Flexor Ulnar do Carpo. Os gréaficos abaixo mostram
gue as medidas referentes ao muisculo extensor ulnar do carpo (EUC) espessura (usNAPeuc), comprimento do
tend&@o (usNTeuc), ASTA do musculo EUC (usNAReuc), perimetro da ASTA (usNper/euc), comprimento da maior
espessura (usN>es/euc) e comprimento do musculo (usNcmu/euc) ndo foram diferentes entre os grupos (FIG. 8).
FIGURA 8 - Medidas das avaliac6es piloto dos parametros morfofuncionais do misculo Extensor Ulnar do Carpo. O
grafico abaixo mostra que as medidas comparativas entre a ASTA do EUC e do FUC dos bracgos afetados dos
participantes ndo foram diferentes entre os grupos de criancas com PC (FIG. 9). FIGURA 9 - Medidas das
avaliacdes piloto da Area de Secdo Transversa Anatdmica dos musculos Flexor Ulnar do Carpo e Extensor Ulnar do
Carpo do braco afetado pela paralisia cerebral. O gréafico abaixo mostra que as medidas comparativas entre a
ASTA do EUC e do FUC dos bragos ndo afetados dos participantes néo foram diferentes entre os grupos (FIG. 10).
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FIGURA 10 - Medidas das avalia¢des piloto da Area de Secdo Transversa Anatdmica dos musculos Flexor Ulnar do
Carpo e Extensor Ulnar do Carpo do brago nédo afetado pela paralisia cerebral. A medida de for¢a de muscular
realizada por meio do dinamémetro manual comparou os resultados entre as maos afetadas e ndo afetadas do
torque flexor a 30 graus extensao do punho (TF30ExN), torque flexor a zero grau do punho (TFON), torque flexor a 30
flexdo do punho (TF30FN), torque de extensdo a 30 graus de flexdo (TE30FN), torque de extenséo a 0 grau (TEON),
torque de extensao a 30 graus flexao (TE30FN) que foram significativamente diferentes nas trés medidas de torque
de flexdo (FIG. 11). FIGURA 11 - Medidas das avalia¢des piloto da Area de Secédo Transversa Anatdmica dos
musculos Flexor Ulnar do Carpo e Extensor Ulnar do Carpo do brago ndo afetado pela paralisia cerebral. As
medidas de rigidez passiva dos musculos do punho por meio do dinamdmetro isocinético (Biodex) ndo mostrou
diferencas significativas entre o membro afetado e o ndo afetado, apesar de apresentar uma tendéncia de aumento
da rigidez no membro afetado (FIG. 12).  FIGURA 12 - Medidas das avalia¢Bes piloto da Area de Sec&o
Transversa Anatdmica dos musculos Flexor Ulnar do Carpo e Extensor Ulnar do Carpo do braco néo afetado pela
paralisia cerebral. O teste de habilidade manual Jebsen Taylor avaliou 0 desempenho da mao afetada sem ortese e
posteriormente com értese. Os resultados mostram que as quatro diferentes habilidades testadas apresentaram
diferencas com o uso da 6rtese EPAP (FIG. 13). Jebl= transferéncia de 6 objetos do cotidiano infantil; Jeb2=
empilhamento de 4 blocos de madeira; Jeb3= transferéncia de 5 objetos leves; Jeb4= transferéncia de 5 objetos
pesados. FIGURA 13 - Medidas das avaliag6es piloto Do teste de habilidade manual Jebsen Taylor.

Discusséo e Conclus@es: O presente estudo consistiu em avaliar comparativamente a arquitetura dos muasculos
Extensor Ulnar do Carpo (EUC) e o Flexor Ulnar do Carpo (FUC) nos membros afetados e nao afetados em crianca
com PC espéstica de topografia hemiparética utilizando US de imagem e dinamometria. Entre os parametros
avaliados, foram registradas diferencas significativas apenas nas medidas anteroposterior da Area de Secéo
Transversa Anatémica (ASTA) do FUC (usNAPfuc) medidas por meio do ultrassom, assim como, o torque flexor a 30
graus extensdo do punho (TF30ExN), torque flexor a zero grau do punho (TFON), torque flexor a 30 flexdo do punho
(TF30FN) medidos por meio do dinamdémetro manual. Inicialmente, foram medidos parametros da arquitetura
muscular do FUC e do EUC, por meio do US, utilizado para efetuar medidas de espessura muscular, do comprimento
do tendao, area da maior espessura do musculo, perimetro, comprimento da maior espessura e comprimento do
musculo. Os resultados mostraram que das 12 medidas apenas a anteroposterior do FUC (usNAPfuc) foi
significativamente menor no membro afetado em relagéo ao nao afetado (usAPfuc) indicando a ocorréncia de
adaptag6es teciduais em criangas com PC. J& foi mostrado que criangas com PC usam o punho predominantemente
em flexdo durante a execucao de atividades cotidianas gerando alteracdes e adaptacdes em suas caracteristicas
estruturais e funcionais (Fournier et al.,1983). Nao se pode descartar que o pequeno nimero de participantes (n=5)
tenha contribuido para os resultados nao significativos, ja que tendéncias de diferencas foram mostradas.
Comparando a 4rea da ASTA do FUC e do EUC, no mesmo brago, tanto do membro n&o afetado quanto do membro
afetado, também n&o observamos significancia. Estes resultados sédo contraditérios com aqueles reportados por
Gillard et al. (2000) que mostraram que a area transversa dos flexores é maior que a dos extensores. Também
reforcada por Castle et al. (1979) que descreve a atrofia muscular existente neste grupo e Berger (1982) que
descreve alteracGes em déficits no recrutamento de unidades motoras registradas na marcha de criangas com PC.

A utilizac&o do Biodex permitiu determinar a rigidez muscular passiva do punho, apesar de ndo demonstrar
diferencas estatisticamente significativas entre os bracos afetados e ndo afetados das criancas avaliadas. Entretanto,
verifica-se uma tendéncia de aumento da rigidez para o lado afetado, que eventualmente se mostrara significativo
com o aumento do nimero de individuos. A partir da analise dos torques de resisténcia oferecidos pela articulacéo,
em relacdo ao deslocamento angular percorrido durante o movimento passivo, diversos estudos tém demonstrado
aumento da rigidez de misculos dos membros inferiores de individuos com PC (Tardieu, et al., 1987; Lin e Brown,
1992; Granata, et al., 2000) e de membros superiores em hemiplégicos adultos ( Pandyan, 2003; Friden e Lieber,
2003). Durante o presente estudo, além da utilizagdo da eletromiografia para monitoragdo do repouso ou ‘silencio’
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muscular, outro cuidado metodoldgico foi tomado ao se determinar as amplitudes articulares entre 30 graus de
extensdo e 30 graus de flexdo do punho, evitando amplitudes extremas de movimentos e minimizando a contribui¢cdo
da capsula articular e dos ligamentos do punho (estruturas ndo musculares). Sugere-se que 0s resultados deste
estudo ndo corroboram, por ora, os citados na literatura, fato que pode ser atribuido ao tamanho da amostra, ja que
cuidados metodolégicos foram tomados. As seguintes medidas de torque muscular (expresso como a for¢a medida
pelo dinamémetro manual num ponto fixo do aparato que imobilizava a méo, como explicado acima) foram feitas,
para ambas as maos: torque flexor a 300 graus extenséo do punho (TF30ExN), torque flexor a zero grau do punho
(TFON), torque flexor a 300 flexdo do punho (TF30FN), torque de extenséo a 300 de flexdo (TE30FN), torque de
extensdo a 0o (TEON), torque de extensédo a 300 flexdo (TE30FN). As posic¢des incluidas na amplitude média de 60°
de flexo-extensdo do punho foram escolhidas com o intuito de que representassem as posic¢des articulares mais
utilizadas em atividades cotidianas por individuos assintomaticos (Brumfield e Champoux, 1984; Schieber e Santello,
2004). As alteracBes encontradas na producado de forgca muscular nas trés diferentes posi¢des articulares avaliadas
durante a execucao de torque flexor reforgcam a interpretacédo de ocorréncia de remodelacéo tecidual dos musculos
do punho de criangas com PC (Brumfield e Champoux, 1984; Goubier, 2009). Estes resultados reforcam achados da
literatura como Vaz et al. (2006) que em seu estudo comparando a for¢a muscular exercida pelo punho entre
criangas de desenvolvimento normal e criangas com paralisia cerebral relatou que criancas com PC apresentaram-se
significativamente mais fracas com o punho em extensdo em comparacao as outras posicdes, tanto para flexores
guanto para extensores. A metodologia deste estudo foi eficaz em avaliar a arquitetura muscular, a forca muscular e
rigidez passiva dos musculos flexores e extensores do punho em criangas com paralisia cerebral hemiparéticas. No
entanto, foram registradas diferencas significativas apenas nas espessura do FUC (usNAPfuc) medidas por meio do
ultrassom, assim como, o torque flexor a 30° extens&o do punho (TF30ExN), torque flexor a 0° do punho (TFON),
torque flexor a 30° flexdo do punho (TF30FN) medidos por meio do dinamémetro manual. A andlise comparativa
entre 0 membro afetado e o ndo afetado demonstrou diferenca significativa no parametro antero-posterior da Area de
Seccdo Transversa Anatdmica (ASTA). O Ultrassom nédo foi capaz de detectar diferencas nas medidas de
comprimento do tend&o relaxando, perimetro da ASTA e a ASTA. Observaram-se diferengas significativas entre as
trés medidas de torque flexor (o torque flexor a 30° extenséo do punho (TF30ExN), torque flexor a 0° do punho
(TFON), torque flexor a 30° flexdo do punho (TF30FN) durante as avaliagbes realizadas por meio do dinamémetro
manual. Por sua vez a rigidez passiva dos musculos envolvidos na flexo-extenséo da articulagdo do punho néo foi
diferente entre 0 membro superior afetado e ndo afetado avaliado por meio do dinamdmetro isocinético (Biodex).
Embora a metodologia tenha avaliado os parametros propostos, nao foi sensivel para detectar diferengcas na mostra
avaliada.
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