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Prefácio

 

A  realização  de  cirurgia  ortopédica  para  as  crianças  é  um  esforço incrivelmente  gratificante  com  grande  potencial  benéfico  para  elas.  É também  um  campo  difícil  e  desafiador  e,  se  mal  escolhida  ou  realizada, pode gerar danos duradouros. As crianças apresentam problemas complexos que frequentemente são únicos e não são encontrados em livros didáticos. A criança está crescendo e a cirurgia deve melhorar e preservar o crescimento sempre que possível.

Este  texto  inclui  69  procedimentos  cirúrgicos  comuns  e  raros  em

ortopedia  pediátrica.  Os  procedimentos  são  da  obra Tachdjian  Ortopedia Pediátrica,  Quinta  Edição,  organizados  em  seções  claras  para  que  os leitores possam encontrar rapidamente o procedimento que procuram. Este é  o  livro  ideal  para  os  iniciantes  na  sala  de  cirurgia  que  querem  uma descrição clara das nossas técnicas recomendadas e preferenciais; também é perfeito para aqueles que já têm prática, mas querem se atualizar antes de ir para a sala de cirurgia ou conhecer técnicas alternativas.

O  cirurgião  deve  considerar  cuidadosamente  vários  fatores  antes  de

iniciar  uma  cirurgia,  incluindo  a  sua  própria  experiência  e  competência técnica  para  realizar  a  operação  necessária.  O  cirurgião  deve  estar  aberto não  só  para  segundas  opiniões,  mas  deve,  também,  consultar  colegas  e autoridades  quando  o  melhor  caminho  para  o  paciente  não  está  claro.  É imperativo  que  os  pais  e  as  crianças  participem,  tanto  quanto  possível, plenamente  do  processo  de  tomada  de  decisão.  Assim,  uma  monografia dedicada  a  técnicas  cirúrgicas,  por  definição,  deixa  de  fora  a  parte  mais importante  do  processo;  a  parte  do  processo  decisório,  a  parte  em  que  a cirurgia é escolhida para uma pessoa jovem. O cirurgião deve compreender o  processo  da  doença,  a  sua  história  natural,  o  seu  prognóstico  se  não tratada versus o provável resultado da cirurgia. O entendimento inclui o pré--operatório  e  o  planejamento  do  pós-operatório,  assim  como  as considerações a respeito das complicações e possíveis resultados negativos. Tudo isso é abordado em publicações científicas e livros-texto, e não pode ser  considerado  em  profundidade  neste  pequeno  livro.  Certamente  nós recomendamos que o cirurgião reveja os textos dos capítulos pertinentes em Tachdjian Ortopedia Pediátrica, Quinta Edição, sempre que necessário.

Os autores deste trabalho são mais do que bem qualificados para a tarefa.

O  Texas  Scottish  Rite  Hospital  for  Children  cuida  de  crianças  com problemas  ortopédicos  desde  1921.  Atualmente,  são  19  ortopedistas pediátricos em tempo integral em nossa equipe. Nosso grupo faz reuniões duas vezes por semana para discutir as indicações cirúrgicas, técnicas e os resultados  de  um  número  muito  grande  de  cirurgias.  Revemos continuamente e publicamos os resultados das análises de todos os aspectos de  nossas  atividades  cirúrgicas  e  não  cirúrgicas.  A  partir  dessa  base, estamos  constantemente  considerando  novos  procedimentos  e  melhorando os  resultados,  enquanto  percebemos  que  não  há  pausa  em  uma  ciência médica em avanço.
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Distúrbios do quadril

 

Introdução

Procedimento 1: Redução Fechada e Imobilização para a
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Anterolateral

Procedimento 4: Encurtamento Femoral e Osteotomia de

Derrotação Combinada com Redução Aberta do Quadril
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Dunn (Redução Aberta da Epífise Capital com Encurtamento

do Colo Femoral)
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Necrose Avascular
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Pauwels
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Introdução

 

A  intervenção  cirúrgica  é  muitas  vezes  necessária  para  a  displasia  do quadril.  Para  aquelas  que  não  são  descobertas  no  período  neonatal  e  para aquelas  que  não  conseguem  tratamento  precoce  com  talas,  a  cirurgia  é geralmente  necessária.  Em  crianças  com  menos  de  6  meses  de  idade,  nós preferimos realizar a redução fechada, mesmo com a possível necessidade de redução aberta. A redução fechada suave é realizada sob anestesia geral e, se estável, é confirmada com um artrograma. Quando a redução fechada falhar,  é  necessária  uma  redução  aberta.  A  abordagem  medial  é  a  melhor para as crianças antes do 1° ano de idade, e posteriormente indica-se uma redução  aberta  anterior.  A  abordagem  medial  é  feita  por  meio  de  uma pequena  incisão  através  da  qual  a  visualização  pode  ser  difícil,  sendo necessário  um  grande  cuidado  para  se  evitar  a  necrose  avascular.  As crianças  de  pouca  idade  podem  exigir  um  encurtamento  femoral  para reduzir  com  segurança  o  quadril,  e  as  crianças  com  mais  de  18  meses também podem se beneficiar de uma osteotomia de Salter ou de Pemberton. Nós  não  achamos  que  os  procedimentos  de  derrotação  femoral  são benéficos na maioria dos casos.

Na  realização  de  uma  osteotomia  em  varo,  nós  descobrimos  que,

geralmente, uma quantidade moderada de varo (10 a 15 graus) é tudo o que se  precisa.  O  eixo  femoral  deve  ser  medialmente  deslocado  com  uma osteotomia  em  varo  e  lateralmente  deslocado  com  um  procedimento  em valgo.

No deslocamento epifisário do fêmur proximal, um parafuso totalmente

rosqueado,  posicionado  centralmente  para  evitar  a  penetração  na articulação,  proporciona  uma  excelente  estabilização  do  deslizamento.  O tratamento  do  deslizamento  instável  é  controverso.  A  fixação  in  situ proporciona  uma  menor  taxa  de  necrose  avascular  do  que  os  métodos  de redução  e  pode  necessitar  de  subsequente  osteotomia  de  correção.  A redução  aberta  requer  muito  cuidado  na  preservação  da  vasculatura retinacular, e o sucesso depende da experiência e do treinamento avançado do cirurgião.

As  osteotomias  para  a  displasia  acetabular  são  a  de  Salter  e  a  de

Pemberton para as crianças menores, as osteotomias pélvicas triplas para o grupo que vai do final da infância até o início da adolescência, e a cirurgia periacetabular  para  os  adolescentes  quase  maduros.  Os  últimos procedimentos também são complexos e exigem que o cirurgião tenha uma formação avançada.
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P R O C E D I M E N

T O   1

Redução Fechada e Imobilização

para a Displasia do Quadril
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A, O primeiro passo deste procedimento —a avaliação da redução do

quadril— é provavelmente o mais importante. Com a criança

completamente anestesiada, o cirurgião delicadamente realiza a

manobra de Ortolani segurando a coxa da criança, aplicando uma tração

longitudinal leve, levantando o trocânter maior com os dedos, e

abduzindo o quadril para reduzir a cabeça femoral. A redução deve ser

feita com o quadril flexionado a aproximadamente 120 graus. Depois da

redução do quadril do paciente, o cirurgião avalia a sua estabilidade

estendendo o quadril até o ponto de redeslocamento e, em seguida,

aduzindo o quadril até o ponto de redeslocamento. A redução é

considerada estável se o quadril pode ser aduzido de 20 a 30 graus a

partir da abdução máxima e estendido a menos de 90 graus sem

redeslocamento. Um artrograma pode ser obtido neste momento para

avaliar a adequação da redução. Se os adutores estiverem tensos na

palpação com o quadril na posição reduzida, pode ser realizada uma

tenotomia do adutor longo para reduzir a pressão sobre o quadril.

B, Após a redução ser estabelecida, o paciente é colocado sobre a mesa

própria para confecção de gesso pelvipodálico em crianças. A cabeceira

da mesa é levantada para ajudar a manter o períneo contra o poste

central. Neste ponto, o cirurgião deve ter certeza da redução do quadril.

Ele ou ela deve segurar os quadris para manter a redução enquanto evita

os extremos de abdução e rotação interna.

C, Uma toalha enrolada ou uma gaze é colocada sobre o abdome da

criança e é posteriormente removida para fornecer espaço para a

respiração no gesso pelvipodálico.

D, O preenchimento de molde é aplicado em torno do abdome em um

padrão em forma de oito em torno da virilha e, em seguida, para baixo

das pernas. A primeira tala de imobilização é normalmente aplicada no

meio da panturrilha da extremidade afetada e acima do joelho na perna

contralateral. Se disponível, uma camada de material de controle de

umidade (p. ex., de Gore-Tex) pode ser colocada contra a pele para se

evitar a umidade. O gesso (geralmente fibra de vidro) é então enrolado

sobre as áreas a serem envolvidas. Durante todo o procedimento, o

cirurgião deve avaliar continuamente a posição do quadril do bebê,

aprisionando os quadris ao máximo e, em seguida, “recuando” por pelo

menos 15 graus para evitar a flacidez do quadril na abdução completa.

E, A criança é retirada da mesa, e a tala de imobilização é recortada para o

acesso perineal. Neste ponto, são obtidas radiografias para se assegurar

da redução. Se subsistirem dúvidas quanto à redução, uma tomografia

computadorizada de corte mínimo é útil para confirmar a posição do

quadril.

F, Vista lateral do gesso pelvipodálico finalizado.
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P R O C E D I M E N

T O   2

Abordagem Medial para a

Redução Aberta do Quadril

Deslocado no Desenvolvimento

 

O  paciente  é  colocado  em  decúbito  dorsal,  e  o  quadril  ipsilateral,  a hemipelve,  e  todo  o  membro  inferior  são  preparados  e  envoltos  na  forma usual, o que permite a livre mobilidade do membro durante a cirurgia.

Nós preferimos uma incisão transversal na pele porque proporciona um

melhor acesso ao quadril e resulta em uma melhor cosmética do que uma incisão longitudinal. O quadril é abordado anteriormente ao pectíneo com a técnica tradicional de Ludloff. Uma abordagem alternativa — posterior ao pectíneo — também é descrita.

 

Incisão Cutânea Transversal com

Abordagem Cirúrgica Anterior e Lateral ao

Pectíneo

A, A abordagem preferida é por meio de uma incisão transversal oblíqua

na pele com 5 a 7 cm de comprimento e centralizada na margem

anterior do adutor longo e cerca de 1 cm distal e paralela à dobra

inguinal.

A  fáscia  profunda  é  dividida.  O  cirurgião  deve  ter  cuidado  para  não

causar danos à veia safena; No entanto, se necessário, a veia pode ser ligada e seccionada.

B e C, O quadril é abordado anteriormente ao pectíneo entre o músculo e a

bainha femoral. Com esta abordagem, o músculo pectíneo é retraído

medial e inferiormente e os vasos e nervos femorais são retraídos

lateralmente, expondo, assim, o tendão iliopsoas à medida que passa em

direção ao trocânter menor. Os vasos circunflexos femorais atravessam

o campo e são cuidadosamente retraídos lateralmente.
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D, Corte transversal mostrando a abordagem anterior do quadril para o

 

pectíneo.

 

Acesso Medial ao Pectíneo

E e F, O quadril também pode ser acessado por uma via posteromedial ao

músculo pectíneo. O músculo pectíneo é retraído lateralmente para

proteger os vasos e os nervos femorais, e o músculo adutor curto é

retraído medialmente, permitindo a visualização do tendão iliopsoas na

sua inserção no trocânter menor. Uma pinça Kelly é passada sob o

tendão do iliopsoas e levemente aberta, e o tendão é seccionado.

G, Em todas as abordagens mediais, o tendão psoas é seccionado e

retraído proximalmente, e as fibras musculares ilíacas são suavemente

elevadas a partir da face anterior da cápsula da articulação do quadril.
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H e I, A parte inferior da cápsula e o ligamento transverso são puxados

para cima com a cabeça femoral. A cápsula pode aderir ao assoalho do

acetábulo, e o ligamento redondo é alargado e geralmente precisa ser

removido para melhorar a visualização e a redução da cabeça femoral.

J, A cápsula é aberta com uma incisão paralela à margem acetabular. É

melhor fazer um pequeno corte na cápsula, inserir uma pequena pinça

hemostática e, em seguida, completar a incisão usando a pinça

hemostática para proteger a cabeça femoral. No desenho, é apresentado

um corte cruzado; no entanto, geralmente é suficiente uma única incisão

paralela à margem acetabular.
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K, O ligamento acetabular transverso é seccionado, e o ligamento redondo

é extirpado. O pulvinar hipertrofiado também é removido.

Após  este  passo,  a  cabeça  do  fêmur  deve  ser  facilmente  reduzida  por

baixo do limbo. Se a cabeça não se reduz facilmente, a cápsula medial e o ligamento  acetabular  transverso  devem  ser  liberados  mais  profundamente. A  redução  pode  ser  mantida,  mantendo-se  o  quadril  em  30  graus  de abdução,  em  90  a  100  graus  de  flexão,  e  em  rotação  neutra.  Não  é necessário reparar a cápsula. A ferida é fechada de forma habitual.

L, Um gesso pelvipodálico englobando todo o membro operado e metade

do contralateral é aplicado com o quadril em 100 graus de flexão, 30

graus de abdução e rotação neutra. Durante a aplicação e a configuração

da tala de imobilização, uma pressão medialmente direcionada é

aplicada sobre o trocânter maior com a palma da mão. O cirurgião deve

ter certeza de que o quadril não está posicionado em abdução máxima

para evitar um excesso de pressão na cabeça femoral.

 

Cuidados Pós-Operatórios

A tala de imobilização é substituída em intervalos de 6 semanas, com uma duração total de imobilização gessada de aproximadamente 3 meses.
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P R O C E D I M E N

T O   3

Redução Aberta do Deslocamento

no Desenvolvimento do Quadril

por meio da Abordagem

Anterolateral
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Técnica Operatória

A, O paciente é colocado em decúbito dorsal com um rolo sob o quadril.

Todo o membro inferior e a parte afetada da pelve são preparados e

campeados para permitir o movimento livre do quadril.

A incisão na pele é uma incisão oblíqua “em forma de biquíni”. A incisão

usada anteriormente sobre a crista ilíaca produz uma cicatriz feia, enquanto a  incisão  em  forma  de  biquíni  proporciona  excelentes  exposição  e cosmética. A espinha ilíaca inferior anterior é palpada e marcada. A incisão começa aproximadamente a dois terços de distância do trocânter maior em direção à crista ilíaca, cruza a coluna vertebral inferior, e prolonga-se 1 ou 2 cm além da coluna vertebral inferior.

B, A incisão é, então, retraída ao longo da crista ilíaca, e a dissecção é

realizada até a apófise da crista.
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C, Anteriormente, o intervalo entre os músculos tensor e sartório é

dissecado de forma romba começando distalmente e avançando

proximalmente. O nervo cutâneo femoral lateral aparece apenas

medialmente a este intervalo e imediatamente distal à espinha ilíaca

inferior, e deve ser protegido. O intervalo é ampliado com uma

dissecção romba, e o músculo reto femoral é identificado conforme ele

se insere na espinha ilíaca anteroinferior.

D, A apófise ilíaca é agora dividida com um bisturi ou cauterizador até o

osso da crista. Com a ajuda dos elevadores periosteais, a crista ilíaca é

exposta subperiostealmente. O cirurgião deve ter o cuidado de manter o

periósteo intacto porque ele protege os músculos ilíacos e evita o

sangramento. Os pontos de sangramento sobre as asas ilíacas devem ser

controlados com cera óssea, mesmo que tais pontos pareçam ser

pequenos. Uma ferida seca torna os passos subsequentes deste processo

mais fáceis. Além disso a dissecção subperiosteal libera o sartório

medialmente e o tensor lateralmente, expondo, assim, o reto femoral

que surge a partir da espinha inferior anterior.

E, O músculo reto femoral é elevado a partir da cápsula do quadril, e as

cabeças reta e refletida são identificadas, etiquetadas e seccionadas. Em

primeiro lugar, a cápsula do quadril é exposta lateralmente com o

auxílio de um elevador periosteal para liberar os anexos musculares da

cápsula. Em seguida, a porção média da cápsula é exposta, de novo

usando um elevador periosteal para dissecar entre a cápsula e o tendão

iliopsoas. Flexionar o quadril relaxa o iliopsoas e ajuda com a obtenção

de exposição medial. A cápsula debaixo do iliopsoas é exposta, e é

necessária uma forte retração medial com retratores do tipo Army-Navy

para acessar o acetábulo verdadeiro.

F, Se o tendão do iliopsoas não puder ser retraído, ele pode precisar ser

seccionado.

G, Quando a exposição medial é adequada, a cápsula é aberta com uma

lâmina de bisturi. Uma pinça hemostática é inserida na cápsula, e esta é

aberta sobre o instrumento e paralelamente à margem acetabular

deixando-se uma margem de 5 mm de cápsula. Esta incisão deve se

estender medialmente por todo o caminho até o ligamento acetabular

transversal e lateralmente acima do trocânter maior. Uma segunda

incisão capsular é feita abaixo do colo do fêmur para formar um T.

H, As bordas da cápsula são presas com pinças de Kocher, e uma sonda

romba é inserida para visualizar o acetábulo. O quadril deve ser

flexionado e externamente girado para abrir o acetábulo. O ligamento

redondo é elevado com uma braçadeira de ângulo reto e seguido até a

profundidade do acetábulo. Este passo é essencial; muitos cirurgiões

confundem um falso acetábulo com o acetábulo verdadeiro.
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I, O ligamento redondo é liberado de sua base no acetábulo com uma

tesoura. O labro do acetábulo pode inicialmente parecer estar dobrado

para dentro do acetábulo, especialmente quando a cabeça estiver

reduzida. Geralmente, isso indica que os obstáculos mediais para a

redução (ou seja, a cápsula, o iliopsoas, e o ligamento transversal)

foram inadequadamente liberados. Após a liberação mais completa

medialmente, a cabeça deve ser redutível sob o labro, que vai elevar o

labro para fora do acetábulo. A excisão do labro quase nunca é

necessária.

Em  seguida,  o  cirurgião  examina  e  determina  (1)  a  profundidade  do

acetábulo  e  a  inclinação  do  seu  teto,  (2)  a  forma  da  cabeça  femoral  e  a suavidade  e  condição  da  cartilagem  hialina  articular  que  o  recobre,  (3)  o grau de torsão anterior do colo femoral, e (4) a estabilidade do quadril após a redução. Sob visão direta, a cabeça femoral é colocada no acetábulo por meio de flexão, abdução e rotação medial do quadril durante a aplicação de tração  e  por  meio  de  uma  leve  pressão  contra  o  trocânter  maior.  Esta manobra é revertida para redeslocar o quadril. A posição do quadril quando a  cabeça  femoral  sai  do  acetábulo  é  determinada  e  registrada  no  relatório operatório. Se necessário, um fio de sutura estéril 4-0 ou 5-0 é enrolado em um círculo e colocado contra a cabeça cartilaginosa do fêmur para delineá-lo, o quadril é reduzido e são obtidas radiografias; o fio é, então, removido. Se a articulação do quadril estiver instável ou se, após a redução sob visão direta,  a  cabeça  femoral  não  estiver  suficientemente  coberta  superior  e anteriormente,  o  cirurgião  deve  decidir  neste  momento  se  deseja  realizar uma  osteotomia  inominada  de  Salter  ou  uma  osteotomia  de  derrotação  do fêmur proximal.
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J e K, Uma capsuloplastia cuidadosa é realizada em seguida. É muito

importante manter a cabeça femoral na sua posição anatômica no

acetábulo. Com a cabeça femoral reduzida, a articulação do quadril é

mantida por um segundo assistente em 30 graus de abdução, 30 a 45

graus de flexão, e 20 a 30 graus de rotação medial durante todo o

restante da operação. O grau de rotação medial depende da gravidade da

torsão anterior.

A  bolsa  grande  e  redundante  superior  à  cápsula  deve  ser  destruída  por

meio da plicadura e sobreposição de suas bordas livres. A cápsula também deve  ser  apertada  medial  e  anteriormente  com  uma  sutura  do  tipo “jaquetão”.  Se  este  fechamento  for  muito  frágil  e  redundante,  uma  parte pode  ser  extirpada.  Com  o  quadril  deslocado,  suturas  não  absorvíveis  são passadas através da porção medial da cápsula, que ainda está ligada acima do acetábulo. As agulhas são deixadas nas suturas e presas com braçadeiras. O quadril é reduzido, e o segmento superolateral da cápsula é levado medial e distalmente com um grampo Kocher; isto mantém o quadril rotacionado interna  e  profundamente  assentado  no  acetábulo.  As  suturas  são  passadas através da cápsula nesta posição e amarradas. Qualquer cápsula redundante é  imbricada  neste  fechamento  com  suturas  não  absorvíveis.  As  duas metades da apófise ilíaca são suturadas juntas ao longo da crista ilíaca. Os músculos reto femoral e sartório são ressuturados nas suas origens. A ferida é,  então,  fechada  da  forma  usual.  Uma  radiografia  anteroposterior  do quadril é obtida para se garantir uma redução concêntrica antes do molde de gesso do quadril do tipo “um e um e meio” ser aplicado. Para se obter uma verdadeira incidência anteroposterior da pelve, o rolo abaixo do quadril do paciente  deve  ser  removido  quando  a  radiografia  for  feita.  O  gesso  é aplicado com o quadril em aproximadamente 45 graus de abdução, 60 a 70 graus de flexão, e 20 a 30 graus de rotação medial. O joelho está sempre em flexão de 45 a 60 graus para relaxar os tendões e para controlar a rotação no gesso.

 

Cuidados Pós-Operatório

O  paciente  é  imobilizado  em  um  gesso  pelvipodálico  do  quadril  do  tipo “um e um e meio” por 6 semanas. Após 6 semanas, o paciente é examinado sob  anestesia,  e  uma  tala  do  tipo  Petrie  é  aplicada.  Esta  consiste  em emplastros longos das pernas que são ligados por uma ou duas barras com os  quadris  abduzidos  a  45  graus  e  rodados  15  graus  internamente.  A  tala permite  a  flexão  e  a  extensão  dos  quadris  enquanto  a  redução  é  mantida pela  abdução  e  rotação  interna.  Após  4  semanas,  a  tala  é  removida  na clínica. O suporte de peso é permitido enquanto a criança estiver com a tala. Se  a  estabilidade  for  incerta,  uma  segunda  tala  pelvipodálica  pode  ser apropriada.
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P R O C E D I M E N

T O   4

Encurtamento Femoral e

Osteotomia de Derrotação

Combinada com Redução Aberta

do Quadril
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Um procedimento de encurtamento do fêmur e osteotomia de derrotação é realizado  por  meio  de  uma  incisão  longitudinal  lateral  separada,  embora outros  cirurgiões  possam  utilizar  diferentes  abordagens.  A  exposição  do eixo  femoral  superior  por  meio  de  uma  incisão  longitudinal  separada  da coxa  é  tecnicamente  mais  simples;  há  menos  sangramento  e  as  cicatrizes são esteticamente mais atraentes. É vital expor um comprimento suficiente do eixo femoral superior subperiostealmente.

Com  um  deslocamento  irredutível,  o  encurtamento  femoral  facilita  a

redução; quando a redução é difícil por causa do aumento da pressão sobre a cabeça do fêmur, ele também descomprime o quadril.

Técnica Operatória

A, O encurtamento femoral é necessário para reduzir a pressão sobre a

cabeça do fêmur reduzida, que é conhecida por causar necrose avascular

do quadril. A quantidade de encurtamento pode ser estimada a partir de

uma radiografia supina pré-operatória medindo-se a distância da parte

inferior da cabeça do fêmur até o assoalho do acetábulo (a para b). A

distância de b até c deve ser igual à distância de a para b. Com

deslocamentos mais elevados, no entanto, isso pode superestimar o

encurtamento necessário. A dissecção para a redução aberta, incluindo a

limpeza do acetábulo, é realizada antes da transecção do fêmur. A

tentativa de redução dá ao cirurgião uma percepção da rigidez dos

músculos e de outras estruturas reduzidas, permitindo, assim, uma outra

estimativa da quantidade de encurtamento necessário.

Uma marca longitudinal é feita com a serra ao longo do aspecto anterior

da diáfise femoral. Isto serve como uma marca de orientação para a rotação femoral.  Pinos  de  Steinmann  também  podem  ser  colocados transversalmente através do fêmur acima e abaixo da osteotomia proposta.

B, O fêmur é seccionado logo abaixo do trocânter menor. O quadril é

reduzido, e o eixo do fêmur distal é alinhado com o eixo proximal. A

quantidade de sobreposição é observada, o que dá ao cirurgião a

estimativa final da redução necessária; geralmente, esta é de 1 e 2 cm.

Esta sobreposição é marcada no fragmento distal, e a diáfise femoral é

seccionada de novo nesse nível. Uma placa de quatro orifícios é ligada

ao fragmento proximal, e o eixo distal é mantido na placa com uma

braçadeira de Verbrugge.

C, A redução é concluída e avaliada com relação à rotação femoral e à

adequação do encurtamento. Como regra geral, o grau de

descompressão do quadril é adequado se o cirurgião puder com uma

força moderada afastar a reduzida cabeça femoral 3 ou 4 mm do

acetábulo. Com as marcas de rotação alinhadas, a posição da

extremidade inferior deve estar em moderada rotação interna. A

derrotação é feita somente quando a posição de rotação interna é grave.

Os parafusos restantes são colocados para fixar a placa ao fragmento

distal.

A  ferida  na  coxa  lateral  é  fechada  da  maneira  habitual.  A  reparação  da

cápsula  do  quadril,  bem  como  os  outros  passos,  é  ilustrada  no

Procedimento 3 na página 8.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O  cuidado  pós-operatório  é  semelhante  ao  que  se  pratica  após  a  redução aberta do quadril. A placa pode ser removida após 6 meses, ou seja, quando a osteotomia estiver solidamente curada.
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P R O C E D I M E N

T O   5

Osteotomia em Varo

Intertrocantérica e Fixação Interna

com uma Placa Lâmina
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Técnica Operatória

A, A operação é realizada com a criança em posição supina em uma mesa

de operação radioluscente. É imperativo ter controle radiográfico com

intensificador de imagem. Alguns cirurgiões preferem operar uma

criança mais velha em uma mesa de fratura porque é tecnicamente mais

fácil de se obter uma radiografia lateral do quadril. Uma incisão linear,

médio-lateral e longitudinal é feita começando na ponta do trocânter

maior e se estendendo distal e paralelamente ao fêmur por uma distância

de 10 a 12 cm. O tecido subcutâneo é dividido em linha com a incisão

na pele.

B, A fáscia lata é exposta por meio do aprofundamento da dissecção.

Primeiramente, ela é dividida com um bisturi e, em seguida, dividida

longitudinalmente com tesouras na direção das suas fibras. A fáscia lata

deve ser dividida posteriormente ao tensor da fáscia lata para evitar o

rompimento do músculo.
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C, Com a retração, o músculo vasto lateral é visualizado. Em seguida, a

 

região anterolateral do fêmur proximal e a área trocantérica são

expostas. É imprescindível não ferir a placa de crescimento do trocânter

maior. A origem do músculo vasto lateral é dividida transversalmente a

partir da borda inferior do trocânter maior até a superfície posterolateral

do fêmur. As fibras musculares do músculo vasto lateral são elevadas do

septo intramuscular lateral e da inserção tendinosa do glúteo máximo.

D, A superfície femoral lateral é exposta pela dissecção subperiosteal. A

apófise trocantérica maior não deve ser perturbada.
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E e F, A cabeça femoral é centralizada de forma concêntrica no acetábulo

pela abdução e rotação medial do quadril, e sua posição é verificada

com um intensificador de imagem. Imediatamente distal à placa de

crescimento apofisário do trocânter maior, um pino Steinmann de 3 mm

é inserido através da cortical lateral da diáfise femoral, paralelamente ao

assoalho da sala de operações e em ângulo reto em relação ao plano

mediano do paciente. O pino é perfurado medialmente ao longo do eixo

longitudinal do colo do fêmur e termina próximo da fise femoral

proximal. Esta posição do fêmur proximal pode ser reproduzida a

qualquer momento durante a operação colocando o pino de Steinmann

horizontalmente paralelo ao chão e a 90 graus em relação ao eixo

longitudinal do paciente. Este é um método muito confiável e simples

para orientar corretamente o fêmur proximal.

G, O cinzel para a placa lâmina é colocado em um ângulo que é

determinado da seguinte forma: se o cinzel estiver paralelo ao pino guia,

a placa lâmina em 90 graus produziria um ângulo cervicodiafisário de

90 graus. Neste caso, nós procuramos produzir um ângulo

cervicodiafisário de 105 graus. Assim, um cinzel colocado 15 graus fora

do eixo do pino guia adiciona 15 graus a um ângulo cervicodiafisário de

90 graus, resultando, assim, em um ângulo final de 105 graus.

H, Os cortes da osteotomia são feitos enquanto o cinzel está no lugar. A

osteotomia proximal é paralela ao cinzel, e a osteotomia distal é

perpendicular à diáfise do fêmur.
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I, Após o triângulo osteotomizado ser removido, o cinzel é também

 

removido, e é inserida a placa lâmina. O controle cuidadoso do

fragmento proximal e uma clara visualização do local de entrada do

cinzel facilitam a colocação da lâmina.

J, A placa lâmina é totalmente encaixada e presa com parafusos que são

perfurados e rosqueados. A angulação da placa produz um

deslocamento medial da diáfise femoral, o que é extremamente

importante para a biomecânica do quadril. O insucesso no deslocamento

dos fragmentos distais medialmente resulta na proeminência lateral da

placa e no alargamento da virilha.

K, O músculo vasto lateral e a fáscia lata são fechados com uma sutura

contínua. O fechamento subcutâneo e da pele com suturas absorvíveis

conclui o procedimento.

 

Cuidados Pós-Operatórios

A  osteotomia  é  estável  quando  o  osso  possui  resistência  normal.  Em pacientes  dóceis,  a  imobilização  com  tala  não  é  necessária.  Para  crianças menos  dóceis,  aqueles  com  osso  osteopênico,  e  sempre  que  uma  redução aberta foi realizada, são obrigatórias 6 semanas com aparelho de gesso.
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Epifisiodese Trocantérica Maior

[image: ]

 

Técnica Operatória

A, A criança é colocada em decúbito dorsal com um saco de areia sob o

quadril ipsilateral. Os membros inferiores, quadril e pelve são

preparados e cobertos para permitir o movimento passivo livre do

quadril. Uma incisão transversal de 5 a 7 cm de comprimento é

centralizada sobre a epífise do trocânter maior. Se desejado, pode ser

feita uma incisão longitudinal, especialmente se a transferência distal do

trocânter maior for prevista no futuro.

B, São mostrados o local de origem do músculo vasto lateral a partir da

parte superior da linha intertrocantérica, a borda anteroinferior do

trocânter maior, a ponta lateral da tuberosidade glútea, e a parte superior

da ponta lateral da linha áspera.

C, O tecido subcutâneo é dividido em linha com a incisão na pele, e as

bordas da ferida são retraídas. Uma incisão longitudinal é feita na fáscia

do músculo tensor da fáscia lata.

D, O músculo tensor da fáscia lata é recolhido anteriormente, e a origem

do músculo vasto lateral é separada e elevada extraperiostealmente.
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E, Uma agulha Keith é inserida na placa de crescimento da epífise

trocantérica maior. São obtidas radiografias anteroposteriores para

verificar a posição da agulha Keith e da placa de crescimento. (Muitos

cirurgiões irão executar a interrupção removendo a cartilagem da fise

com uma cureta controlada com a intensificação de imagem

radiográfica.)

F, O periósteo é dividido por um braço longitudinal e duas incisões

horizontais. O retângulo pontilhado marca o tampão de osso a ser

removido e virado. Este retângulo tem 2 cm de comprimento e 1,25 cm

de largura. Em uma criança menor, o retângulo tem 1 cm de

comprimento e 0,6 cm de largura.
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G e H, Com osteotomias lineares, o tampão ósseo é removido. Observe

que a placa de crescimento está no terço proximal do retângulo.

I, Uma broca em forma de diamante e as curetas são usadas para destruir a

placa de crescimento. O operador deve ter cuidado para não entrar na

fossa trocantérica e danificar a circulação na cabeça femoral.

J, Com um osteótomo curvo, o osso esponjoso é removido da diáfise do

fêmur proximal e colocado no defeito no local da placa de crescimento.

K e L, O tampão ósseo é girado 180 graus, recolocado no defeito no

trocânter maior e, com um impactor e um malho, é bem encaixado

[image: ]

 

M, Os músculos são ressuturados aos seus locais de inserção, e o músculo

vasto lateral é ligado ao glúteo médio e aos tendões mínimos em seus

locais de inserção após o fechamento do periósteo. A fáscia lata é

fechada com suturas interrompidas, e a ferida é fechada com suturas

interrompidas e subcuticulares. Não é necessário imobilizar o quadril

com gesso.

 

Cuidados Pós-Operatórios É permitido que o paciente saia da cama no 1° dia pós- operatório, logo que ele ou ela estiver confortável. O paciente é liberado para casa no prazo de alguns dias e instruído a proteger o membro que foi operado utilizando uma muleta de três pontos por 3 a 4 semanas.
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Técnica Operatória

A e B, O paciente é colocado sobre a mesa de fratura com o quadril

afetado em uma posição neutra em relação à adução e à abdução, e com

20 a 30 graus de rotação medial para trazer o trocânter maior para a

frente para facilitar a exposição. O quadril oposto é colocado em 40

graus de abdução. A fluoroscopia anteroposterior com intensificador de

imagens é usada para mostrar a cabeça e o colo do fêmur, o trocânter

maior e a diáfise femoral superior. O quadril deve ser rotacionado

medialmente para que o trocânter maior seja visto em perfil, e não

sobreposto ao colo do fêmur. É crucial ver a fossa trocantérica. O

quadril afetado e os dois terços superiores da coxa são preparados e

recobertos de forma habitual.

Uma  incisão  linear,  lateral  e  longitudinal  é  feita  a  partir  da  ponta  do

trocânter maior e distalmente estendida por 10 cm. O tecido subcutâneo é dividido em conformidade com a incisão na pele.

C, A fáscia lata é dividida longitudinalmente na direção das suas fibras.
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D e E, O músculo vasto lateral é destacado proximalmente ao tubérculo

abdutor por uma incisão em forma de ferradura baseada proximalmente

e elevado subperiostealmente da diáfise femoral por 5 a 7 cm. O

músculo vasto lateral deve ser elevado ao longo de toda a sua largura.
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F, A borda anterior do músculo glúteo médio é identificada, e um

 

afastador elevador sem corte é introduzido sob a sua superfície

profunda; ele é apontado na direção da fossa trocantérica.

G, Neste momento, para orientar o plano da osteotomia trocantérica

adequadamente, um fio de Kirschner liso é inserido ao nível do

tubérculo abdutor; ele aponta para a fossa trocantérica ao longo de uma

linha que é contínua com o córtex superior do colo do fêmur. A

radiografia com intensificação de imagem verifica o nível adequado e a

profundidade do fio guia. O ponto do fio de Kirschner não deve

sobressair através do córtex medial na fossa trocantérica.
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H, Um afastador achatado e sem corte é colocado abaixo da borda

 

posterior do trocânter maior para proteger os tecidos moles. O afastador

anterior aplicado previamente protege os tecidos moles ventralmente.

Com uma serra reciprocante com 2 a 3 cm de largura, o trocânter maior

é dividido na direção anteroposterior ao longo da borda proximal do fio

de Kirschner. O corte é interrompido a 3 mm do córtex medial da fossa

trocantérica. Deve-se evitar lesões dos vasos na fossa trocantérica para

prevenir a necrose da cabeça do fêmur.

I, Em seguida, um osteótomo achatado de 3 mm de largura é impulsionado

pela fenda da osteotomia e o local da osteotomia é aberto movendo-se a

alça do osteótomo cranialmente. Por meio da aplicação de alavancagem

com o osteótomo na fenda, o operador produz uma fratura “em galho

verde” do córtex medial.
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J, Um grande elevador periosteal é colocado no fundo na fenda da

 

osteotomia; esta fenda se abre medialmente pela alavancagem delicada

da alça para cima e para baixo. O fragmento trocantérico é levantado

superolateralmente com uma pinça óssea Lewin, e as aderências entre a

cápsula articular e o aspecto medial do trocânter maior são liberadas.

Isso deve ser feito com muito cuidado para se evitar ferir os vasos

sanguíneos retinaculares na cápsula. Não frature o trocânter maior. A

mobilização é suficiente quando, com a aplicação de tração lateral e

distal no trocânter maior, a resposta muscular é elástica; se ainda houver

resistência muscular, isto significa que outras aderências estão presentes

e devem ser liberadas.

K, Após uma suficiente mobilização do trocânter maior, o local receptor

na superfície lateral da diáfise femoral superior é preparado com um

osteótomo curvado para criar uma superfície achatada. O cirurgião não

deve remover muito osso lateralmente. Em seguida, o trocânter maior é

deslocado distal e lateralmente; com uma antetorsão femoral excessiva,

ele pode ser movido ligeiramente para a frente. Se for desejado um

avanço distal adicional, o quadril pode ser abduzido na mesa de fratura.
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L e M, O trocânter é mantido na posição desejada e temporariamente

fixado ao fêmur com dois fios de Kirschner rosqueados de tamanho

adequado que são perfurados para cima e medialmente. Neste ponto, a

precisão da posição do trocânter maior é verificada pela radiografia com

intensificação de imagens. Como afirmado anteriormente, a ponta do

trocânter maior deve estar nivelada com o centro da cabeça femoral e a

uma distância duas a duas vezes e meia maior que o raio da cabeça do

fêmur. Se houver problemas com a visualização adequada, um fio de

Kirschner longo é colocado horizontalmente e paralelo a ambas as

espinhas ilíacas anterossuperiores de modo que ele atravesse o centro da

cabeça femoral; a posição da ponta do trocânter maior, é então,

verificada.

N, Antes de osteossíntese, o músculo glúteo é dividido na direção das

fibras para expor o osso e para evitar a necrose do músculo. O trocânter

maior é fixado à superfície lateral do fêmur superior com dois parafusos

de compressão (cada um equipado com uma arruela), que são dirigidos

medial e distalmente em ângulos de 45 graus para neutralizar a força

dos abdutores. Para trocânteres grandes, são utilizados parafusos

esponjosos de 6,5 mm com pontas do tipo broca de tamanho apropriado;

com trocânteres menores, são utilizados parafusos de 3,2 mm. O córtex

exterior do trocânter maior pode ser perfurado. A perfuração do córtex

externo é opcional. As arruelas aumentam a área de superfície, ajudam o

operador a evitar o corte através do córtex, garantem uma fixação mais

segura, e permitem uma movimentação precoce. Depois que os dois

parafusos são inseridos, os fios iniciais de Kirschner são removidos.

O, Alternativamente, a fixação pode ser conseguida com dois fios de

Kirschner calibrosos e rosqueados dirigidos medialmente e para cima. A

tração resultante dos abdutores do quadril na direção dos fios criam uma

força que irá comprimir o trocânter maior contra a superfície lateral do

fêmur. Nós não recomendamos a fixação interna com o uso deste

método porque a fixação com parafusos é mais estável. No entanto, em

um paciente obeso ou não cooperativo, os fios de Kirschner enroscados

podem ser usados em conjunto com a fixação por parafusos.

Alternativamente, uma banda de fio de tensão pode ser usada como

descrito no Procedimento 8 na página 29, “Avanço Lateral do Trocânter

Maior”.

P, São obtidas radiografias intraoperatórias finais para assegurar que o

trocânter tenha sido avançado até o local desejado. Em seguida, a

origem destacada do músculo vasto lateral é firmemente suturada à

inserção tendinosa dos músculos glúteos médio e mínimo. Esta sutura

em banda de tensão absorve a força dos abdutores do quadril e reforça a

fixação interna do trocânter maior. Um dreno de sucção é inserido, e o

restante da ferida é fechado do modo usual. O fechamento da pele é

subcuticular.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O paciente é colocado na tração de Russell dividida ou em um travesseiro de abdução com cada quadril em 35 a 40 graus de abdução. Os exercícios ativos  assistidos  são  iniciados  quando  o  paciente  estiver  confortável.  A adução e a flexão excessiva do quadril devem ser evitadas. Os exercícios de abdução do quadril são realizados com o paciente em decúbito dorsal, o que elimina  o  efeito  da  gravidade.  Sentar-se  deve  ser  permitido  aos  poucos  e com  cuidado,  pois,  com  60  a  90  graus  de  flexão  do  quadril,  as  fibras posteriores do músculo glúteo médio exercem uma força de rotação lateral forte no trocânter maior e podem afrouxar sua fixação.

É  permitido  que  o  paciente  saia  da  cama  de  muletas  quando  se  sentir

confortável e ele deve ser instruído a andar usando um apoio de três pontos com  muletas  com  carga  parcial  para  proteger  o  membro  recentemente tratado.  O  paciente  recebe  alta  logo  que  ele  ou  ela  esteja  independente  e seguro(a)  nas  muletas.  Três  semanas  após  a  cirurgia,  os  exercícios  de abdução com o quadril deitado de lado são iniciados, e é permitido que a criança se sente e volte para a escola. Em 6 semanas, a consolidação óssea geralmente  é  adequada  para  iniciar  a  utilização  de  uma  muleta  no  lado oposto (para proteger o quadril operado) e para realizar de pé exercícios de Trendelenburg. A proteção pelo uso de uma muleta de apoio único deve ser estendida  até  que  os  músculos  abdutores  do  quadril  estejam  normais  ou bons no que diz respeito à força motora e até que o sinal de Trendelenburg esteja ausente.
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Os  parafusos  são  removidos  3  a  6  meses  após  a  cirurgia.  Durante  a

 

remoção do parafuso, o operador deve ter muito cuidado para não danificar as  fibras  dos  músculos  glúteos  médio  e  mínimo.  Após  a  remoção  dos parafusos, o quadril é protegido por muletas de três pontos de carga parcial durante 2 a 3 semanas. Os exercícios de abdução do quadril deitado de lado e os exercícios de Trendelenburg de pé são realizados para recuperar a força motora dos músculos abdutores do quadril.
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Técnica Operatória

A, A exposição cirúrgica do trocânter maior e da diáfise femoral superior é

semelhante à usada para a transferência distal e lateral do trocânter

maior (Procedimento 7, A a K, na página 22).

B, A ponta do trocânter maior está no seu nível normal, de modo que não é

necessário fazê-la avançar distalmente. Ela é mantida horizontalmente

ao nível do centro da cabeça femoral, e a sua posição é mantida por dois

parafusos esponjosos posicionais com rosca esponjosa. Os parafusos são

inseridos horizontal e perpendicularmente à superfície lateral

osteotomizada do fêmur superior. As roscas destes parafusos de

“posicionamento” prendem o trocânter, bem como a região

intertrocantérica do fêmur sem compressão. A fenda entre o trocânter

maior e o fêmur é preenchida com osso ilíaco esponjoso autógeno, que é

coletado por meio de uma incisão separada sobre a apófise ilíaca.

C, A fixação interna é aumentada por uma banda de tensão de fios de

sutura pesados que se estende desde o colo de cada parafuso

trocantérico até um pequeno parafuso unicortical que é ancorado 6 cm

distalmente ao fêmur. Esta banda de tensão com fios neutraliza a força

dos abdutores.

D, O músculo vasto lateral destacado é então suturado à inserção do

músculo glúteo médio. O tecido subcutâneo e a pele são fechados da

maneira habitual.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O pós-operatório é idêntico ao utilizado após a transferência distal e lateral

do trocânter maior (veja Procedimento 7 na página 22)
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O trocânter maior e o eixo do fêmur superior são expostos com a utilização

da  técnica  descrita  nos  passos A  a K  do Procedimento  7,  apresentado  na página  22.  Se  os  adutores  do  quadril  estiverem  tensos,  eles  são  liberados por meio de uma incisão medial separada.

 

Técnica Operatória

A e B, Em primeiro lugar, o trocânter maior é osteotomizado com a

utilização da técnica descrita para o avanço distal e lateral. Em seguida,

dois pinos de Steinmann rosqueados são inseridos para servir como

guias para o nivelamento e a angulação da osteotomia. O ápice da

osteotomia para 1 cm próximo do córtex medial. O comprimento da

base da cunha depende do grau de correção da coxa vara que é

necessário. A cunha do osso é removida com uma serra oscilante.

C, Com um osteótomo reto e a alavancagem dos pinos ancorados no

fêmur, é produzida uma fratura em galho verde no córtex medial,

convertendo, assim, a osteotomia em uma forma de Y com haste curta.

D, A fenda da osteotomia é fechada por meio da junção dos dois pinos de

Steinmann e por meio do alinhamento do colo, do eixo e do trocânter

maior em um ângulo determinado pré-operatoriamente.

E, O trocânter maior é transfixado com um pino Steinmann rosqueado,

que é conduzido até o colo do fêmur.

F, Os três fragmentos são, então, fixados com uma placa de gancho

trocantérica pré-curvada e parafusos.

 

Cuidados Pós-Operatórios

Os  cuidados  após  esta  operação  são  semelhantes  aos  previstos  após  a osteotomia dupla intertrocantérica de Wagner.
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A pele do lado afetado do abdome e da pelve e todo o membro inferior são preparados com o paciente deitado sobre o seu lado, e este é coberto para permitir  o  movimento  livre  do  quadril  durante  a  cirurgia.  Em  seguida,  o paciente é colocado completamente supino. A operação é realizada em uma mesa  de  operação  radioluscente.  É  imperativo  ter  fluoroscopia  com intensificação de imagem e controle radiográfico.

 

Técnica Operatória

A, As paredes medial e lateral do ílio e da articulação do quadril são

expostas por meio de uma abordagem iliofemoral anterolateral. A

apófise cartilaginosa do ílio é dividida usando-se a técnica de Salter. O

músculo sartório é seccionado na sua origem a partir da espinha ilíaca

anterossuperior, que é marcada com uma sutura 2-0 de Mersilene, e

refletido distalmente. Ambas as cabeças do reto femoral são divididas

na sua origem e refletidas. O tendão do iliopsoas é alongado por

incisões transversais, e a osteotomia ilíaca de Pemberton alonga a pelve.

A divisão do tendão do psoas (não o músculo ilíaco) diminui a pressão

sobre a cabeça femoral.
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B, O ílio é exposto subperiostealmente todo o caminho posteriormente.

Posteriormente, é cuidadosamente criado um intervalo entre a incisura

ciática maior e a cápsula da articulação do quadril. O elevador

periosteal encontra resistência no membro posterior da cartilagem

trirradiada. Os afastadores do elevador de Chandler são colocados na

incisura ciática maior medial e lateralmente para proteger o nervo

ciático e os vasos e nervos glúteos. Na parede interior da pelve, o

periósteo e a apófise cartilaginosa podem ser divididas da posição

anterior para posterior ao nível da espinha ilíaca anteroinferior até a

incisura ciática, o que facilitará a abertura da osteotomia.
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C a E, A osteotomia é realizada pela primeira vez na tábua externa do ílio.

O corte é curvilíneo, e descreve um semicírculo ao redor da articulação

do quadril na face lateral em um nível localizado 1 cm acima da

articulação entre as espinhas ilíacas anterossuperior e anteroinferior. É

melhor marcar a linha da osteotomia com uma tinta indelével. A

extremidade afiada de um osteótomo fino é usada para fazer o corte. A

osteotomia termina no braço posterior da cartilagem trirradiada; isto é

mais difícil de ver se a exposição for inadequada. A fluoroscopia com

intensificador de imagem ajuda a determinar o ponto terminal do corte

na cartilagem trirradiada, que é anterior à incisura ciática maior e

posterior à margem de articulação do quadril. O corte seguinte é feito

sobre a parede interna do ílio, e deve ser inferior ao nível do corte

exterior. Quanto mais distal for o nível do corte inferior, maior a

extensão da cobertura lateral. Se for necessária mais cobertura anterior

do que superior, então os cortes medial e lateral do ílio são paralelos. A

importância do corte do ílio posterior tão longe e inferior à cartilagem

trirradiada quanto possível não pode ser subestimada. É vital para não

violar a cartilagem articular do acetábulo e entrar na articulação do

quadril.

F, Com osteótomos curvos e afiados, os cortes das tábuas interna e externa

do ílio são unidos. Os elevadores periosteais são usados para mobilizar

os fragmentos osteotomizados, e o segmento inferior do ílio é nivelado

lateral, anterior e distalmente.
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G, Se necessário, um espalhador de lâmina pode ser utilizado para separar

os fragmentos ilíacos. No entanto, o operador deve ser muito suave; ele

ou ela deve firmar o segmento superior do ílio e empurrá-lo distalmente.

Todo cuidado deve ser tomado para não fraturar o segmento acetabular

pela manipulação forçada ou pelo esmagamento com o espalhador de

lâmina.

H e I, Em seguida, uma cunha triangular do osso é removida a partir da

parte anterior da asa do ilíaco. Na criança pequena, nós removemos a

cunha do osso mais posteriormente e evitando a espinha ilíaca

anterossuperior; isto dá uma maior estabilidade aos fragmentos ilíacos.

A cunha de um enxerto ósseo pode ser moldada em uma curva para se

ajustar ao local do enxerto. Pemberton e Coleman recomendam que

sejam feitos sulcos nas superfícies esponjosas opostas da osteotomia. O

enxerto é empurrado para dentro dos sulcos, e o fragmento

osteotomizado é suficientemente estabilizado para evitar a fixação

interna. Nós não recomendamos o corte de sulcos por causa dos

problemas associados à fragmentação e ao enfraquecimento do

acetábulo. Os fragmentos são fixados internamente com dois pinos

rosqueados de Kirschner ou parafusos esponjosos. A fixação interna

permite ao cirurgião remover o gesso mais cedo, movimentar o quadril e

evitar a rigidez articular. O músculo sartório é recolocado na sua

origem, a divisão da apófise ilíaca é suturada, e a ferida é fechada de

forma usual. Uma imobilização de gesso do tipo um-e-um e meio é

aplicada.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O  gesso  é  removido  após  6  semanas,  e  a  consolidação  da  osteotomia  é avaliada  com  a  utilização  de  radiografias  laterais  anteroposteriores  e oblíquas.  Quando  o  movimento  das  articulações  e  a  força  motora  dos músculos  extensores,  quadríceps  e  tríceps  sural  do  quadril  são  bons,  é permitido que a criança ande. No paciente mais velho, é usada uma muleta com  apoio  de  três  pontos  com  toque  do  dedão  do  pé  no  membro  que  foi operado  para  proteger  o  quadril  até  que  o  teste  de  Trendelenburg  seja negativo.
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Osteotomia Inominada de Salter

[image: ]

 

Técnica Operatória

A a D, A osteotomia inominada de Salter é baseada na reorientação do

acetábulo como uma unidade por meio de sua articulação e rotação

através da sínfise púbica, que é móvel em crianças. Ela é realizada por

meio de um corte transversal linear acima do acetábulo ao nível da

incisura isquiática maior e da espinha ilíaca anteroinferior. Todo o

acetábulo com o fragmento distal do osso inominado é inclinado para

baixo e lateralmente por meio de sua rotação. A nova posição do

fragmento distal é mantida por um enxerto de osso triangular que é

retirado da porção proximal do ílio e inserido no local da osteotomia de

cunha aberta. A fixação interna é fornecida por dois fios de Kirschner

rosqueados. Por meio da rotação e redirecionamento do acetábulo, a

cabeça femoral é coberta de forma adequada com o quadril em uma

posição normal de suporte de peso. Em outras palavras, o deslocamento

reduzido ou a subluxação que era anteriormente estável na posição de

flexão e abdução agora é estável na posição estendida e neutra de

suporte de peso.

E, A pele é preparada com o paciente posicionado deitado de lado de

modo que o abdome, a parte inferior do peito e a parte afetada da pelve

possam ser cobertos até a linha média anterior e posteriormente; todo o

membro inferior também é preparado e campeado para permitir o

movimento livre do quadril durante a operação. O paciente é colocado

em decúbito dorsal com um rolo por baixo da nádega.

A incisão na pele é uma incisão oblíqua em forma de biquíni. A incisão

que  antigamente  era  usada  ao  longo  da  crista  ilíaca  produzia  uma  cicatriz feia,  enquanto  que  a  incisão  biquíni  resulta  em  excelente  exposição  e estética. A espinha ilíaca anteroinferior da coluna é palpada e marcada. A incisão  começa  a  aproximadamente  dois  terços  de  distância  do  trocânter maior até a crista ilíaca, e se estende através da coluna inferior 1 ou 2 cm para  além  da  espinha  inferior.  A  incisão  é,  então,  retraída  sobre  a  crista ilíaca,  e  a  dissecção  é  realizada  até  a  apófise  da  crista.  Anteriormente,  o intervalo entre os músculos tensor e sartório era dissecado grosseiramente, começando  distalmente  e  avançando  proximalmente.  O  nervo  cutâneo femoral lateral aparece logo medialmente a este intervalo e imediatamente distal à espinha ilíaca inferior, e deve ser protegido.
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F, Com um bisturi, a apófise ilíaca cartilaginosa é dividida no meio até o

 

osso a partir da junção de seus terços posterior e médio da espinha ilíaca

anterossuperior. Por meio de uma dissecção romba, o sulco entre o

músculo tensor da fáscia lata e o músculo sartório e o músculo reto

femoral é aberto e desenvolvido. Com um elevador periosteal amplo e

longo, o cirurgião retira a parte lateral da apófise ilíaca e os músculos

tensor da fáscia lata e glúteos médio e mínimo subperiostealmente e a

incisura isquiática maior posteromedialmente.
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G, Em seguida, o periósteo é elevado das paredes medial e lateral do ílio

ao longo de todo o caminho posteriormente até a incisura isquiática. É

vital ficar dentro do periósteo para evitar lesões aos vasos glúteos

superiores e ao nervo ciático. Um problema comum é a exposição

cirúrgica inadequada da incisura isquiática, o que torna difícil passar a

serra Gigli atrás da incisura. O espaço na parede lateral do ílio é

preenchido com esponja para dilatar o intervalo e para controlar a

exsudação de sangue. O periósteo é, então, elevado a partir da parede

interna do ílio em uma folha contínua para expor a incisura isquiática

medialmente. Novamente, é importante se manter no plano

subperiosteal para evitar danos aos vasos e aos nervos. O espaço medial

é preenchido com esponja. Geralmente, o músculo sartório pode ser

refletido medialmente com a metade medial da apófise ilíaca

cartilaginosa. Se for difícil fazê-lo ou se for desejada uma exposição

mais distal, a origem do músculo sartório é destacada da espinha ilíaca

anterossuperior, sua extremidade livre é marcada com suturas do tipo

chicote para uma posterior religação, e o músculo é refletido distal e

medialmente. As duas cabeças da origem do músculo reto femoral — a

da espinha ilíaca anteroinferior e a refletida a partir da margem superior

do acetábulo — são divididas na sua origem, marcadas com suturas

chicote e refletidas distalmente.

Em  seguida,  na  superfície  profunda  do  músculo  psoas  ilíaco,  o  tendão

psoas é exposto ao nível do anel pélvico. O músculo psoas ilíaco é rolado de  modo  que  a  sua  porção  tendinosa  possa  ser  separada  da  porção muscular.  Se  houver  dúvidas  na  identificação,  um  estimulador  de  nervo  é usado  para  distinguir  o  tendão  psoas  do  nervo  femoral.  Um  elevador  de Freer  é  passado  entre  as  porções  tendinosa  e  muscular  do  músculo  psoas ilíaco,  e  o  tendão  psoas  é  segmentado  em  um  ou  dois  níveis.  As extremidades  divididas  da  porção  tendinosa  se  retraem,  e  as  fibras musculares  se  separam,  liberando,  assim,  as  contraturas  do  iliopsoas  sem perturbar a continuidade do músculo.

Dois  elevadores  afastadores  médios  de  Hohmann  —  um  introduzido  a

partir  do  lado  lateral  e  outro  do  lado  medial  do  ílio  —  são  colocados subperiostealmente  na  incisura  isquiática.  Esta  etapa  é  crucial:  além  de manter  as  estruturas  neurovasculares  fora  da  área  sujeita  a  dano,  os afastadores de Hohmann mantêm a continuidade dos segmentos inominados proximal e distal na incisura isquiática.

Uma pinça em ângulo reto é passada subperiostealmente do lado medial

do  ílio  e  guiada  através  da  incisura  isquiática  para  o  lado  exterior  com  o dedo  indicador  da  mão  oposta  do  cirurgião.  A  serra  Gigli  é  passada  mais facilmente passando primeiro uma fita umbilical através da incisura. O fim da  fita  está  ligada  à  serra  Gigli.  A  fita  é  agarrada  com  a  braçadeira  de ângulo direito e puxada através da incisura, que, por sua vez, puxa a serra através da incisura.

H, A linha de osteotomia se estende desde a incisura isquiática até a

espinha ilíaca anteroinferior, e ela fica perpendicular às laterais do

ílio. É vital iniciar a osteotomia bem inferiormente na incisura

isquiática; a tendência é iniciar demasiadamente alto. As alças da serra

Gigli são mantidas amplamente separadas e em tensão contínua para

impedir que a serra se prenda ao osso esponjoso mole. A osteotomia,

que emerge anterior e imediatamente acima da espinha ilíaca

anteroinferior é completada com a serra Gigli. O uso de osteótomo pode

sujeitar a artéria glútea superior e o nervo ciático a danos iatrogênicos.

I, Os afastadores de Hohmann são mantidos constantemente na incisura

isquiática por um assistente para evitar o deslocamento posterior ou

medial do segmento distal e a perda da continuidade óssea

posteriormente. Um enxerto ósseo triangular de espessura total é

removido da parte anterior da crista ilíaca com um grande cortador de

osso reto de ação dupla. O comprimento da base da cunha triangular

representa a distância entre a espinha ilíaca anterossuperior e a espinha

ilíaca anteroinferior. A parte do osso a ser removida como um enxerto

ósseo é mantida firmemente com uma pinça Kocher; o operador deve

ter certeza de que esta parte não caia no chão ou fique contaminada.

O  fragmento  proximal  do  osso  inominado  é  mantido  no  mesmo

posicionamento  com  uma  pinça  grande  de  campo,  e  o  fragmento  distal  é segurado  com  uma  segunda  pinça  de  campo  robusta.  O  quadril  afetado  é colocado  em  90  graus  de  flexão,  em  abdução  máxima  e  em  90  graus  de rotação  lateral;  um  segundo  assistente  aplica  tração  distal  e  lateral  na coxa.  Com  a  segunda  pinça  de  campo  bem  colocada  posteriormente  no fragmento distal, o cirurgião gira o fragmento distal para baixo, para fora e para a frente, abrindo, assim, o local da osteotomia anterior. O local deve ser  mantido  fechado  posteriormente.  Deixá-lo  aberto  posteriormente desloca  a  articulação  do  quadril  distalmente  sem  uma  rotação  adequada  e redireciona  o  acetábulo  na  sínfise  púbica;  além  disso,  ele  irá  alongar desnecessariamente  o  membro  inferior.  Outro  erro  técnico  a  evitar  é  abrir do  local  da  osteotomia  com  um  espalhador  mecânico  (p.  exe.,  um espalhador  de  laminectomia,  um  afastador  de  autorretenção)  porque  isso pode  mover  o  fragmento  proximal  para  cima  e  para  baixo  do  fragmento distal  sem  girar  o  fragmento  distal  através  da  sínfise  púbica.  O direcionamento  acetabular  errado  não  será  corrigido,  a  menos  que  tal rotação do fragmento distal ocorra. O deslocamento posterior e medial do fragmento distal deve ser evitado.

Quando  o  periósteo  na  parede  mediana  do  ílio  é  esticado,  a  apófise

cartilaginosa do ílio é dividida em dois ou três níveis; isso vai ajudar com a rotação do acetábulo.
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J, Em seguida, o enxerto ósseo é moldado com cortadores de osso para ter

o tamanho apropriado para caber no local da osteotomia

aberta. Normalmente, o enxerto é aproximadamente do tamanho correto

para o tamanho do paciente porque a base do enxerto triangular

constitui a distância entre a espinha ilíaca anterossuperior e a espinha

ilíaca anteroinferior. O cirurgião deve evitar o uso de um enxerto grande

e martelá-lo para encaixá-lo confortavelmente no local da osteotomia

porque isso irá abrir o local posteriormente. Com o local da osteotomia

aberto anteriormente e o segmento distal rodado, o enxerto de osso é

inserido na osteotomia aberta. O fragmento distal do osso inominado

deve ser mantido ligeiramente anterior ao fragmento proximal. Quando

a tração é liberada, o enxerto é firmemente travado pelos dois

segmentos do osso.

Um fio de Kirschner robusto rosqueado é perfurado a partir do segmento

proximal ao longo do local da osteotomia através do enxerto e dirigido para a  parte  posterior  do  segmento  distal  até  o  acetábulo,  impedindo,  assim, qualquer deslocamento futuro do enxerto ou do segmento distal. O primeiro fio deve ser dirigido posteriormente ao acetábulo. São obtidas radiografias para  verificar  a  adequação  da  correção  do  posicionamento  irregular  do acetábulo e a posição do fio de Kirschner. Um segundo fio de Kirschner é, então, perfurado paralelamente com o primeiro para estabilizar ainda mais a fixação  interna  da  osteotomia.  Nas  crianças  maiores,  nós  usamos  um terceiro  fio  de  Kirschner  rosqueado  ou  dois  parafusos  posicionais esponjosos  para  garantir  a  segurança  da  fixação  interna.  A  penetração inadequada  dos  fios  no  fragmento  distal  irá  resultar  na  perda  de alinhamento da osteotomia. Os fios podem dobrar-se ou se quebrar ou, se forem  excessivamente  pesados,  podem  fraturar  o  enxerto  ou  o  osso inominado;  a  importância  de  escolher  o  diâmetro  correto  do  fio  ou  do parafuso  esponjoso  não  pode  ser  subestimada.  A  penetração  dos  fios  na articulação do quadril pode causar condrólise do quadril, ou pode fazer com que o fio se quebre em nível articular. Uma radiografia anteroposterior do quadril é obtida para verificar a profundidade dos fios de Kirschner e o grau de correção que foi obtido.

As  duas  metades  da  apófise  ilíaca  cartilaginosa  são  suturadas  juntas  ao

longo da crista ilíaca. Os músculos reto femoral e sartório são recolocados em suas origens e a ferida é fechada da forma usual. O fechamento da pele deve  ser  feito  com  sutura  de  náilon  subcuticular  contínuo  00.  Os  fios  de Kirschner são cortados de modo que suas extremidades estejam na gordura subcutânea e sejam facilmente palpáveis.

Um aparelho de gesso do tipo um-e-um e meio de quadril é aplicado com

o quadril em uma posição de suporte de peso estável. Uma imobilização em uma  posição  forçada  ou  extrema  deve  ser  evitada,  pois  causará  uma compressão  excessiva  e  contínua  da  cartilagem  articular,  osteonecrose, rigidez articular permanente e, eventualmente, artrite degenerativa. Na tala de  gesso,  o  joelho  é  dobrado  para  controlar  a  posição  de  rotação  do quadril.  Quando  há  antetorsão  femoral  excessiva,  o  quadril  é  imobilizado em rotação medial leve. Um problema comum é a imobilização em rotação medial acentuada; este erro irá resultar em subluxação posterior ou luxação da  cabeça  femoral.  Quando  há  retrotorsão  femoral,  o  quadril  deve  ser imobilizado em rotação lateral leve.

Uma radiografia dos quadris através do gesso é obtida antes que a criança

seja  liberada  do  hospital.  Outro  conjunto  de  radiografias  é  obtido  2  a  3 semanas após a cirurgia para se assegurar de que o enxerto não degenerou, que  os  pinos  não  migraram  e  que  não  existe  deslocamento  medial  dos segmentos  distais.  No  paciente  mais  velho  e  cooperativo,  quando  os parafusos  esponjosos  são  utilizados  para  a  fixação  interna,  a  imobilização gessada do quadril não é necessária.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O gesso é removido após 6 semanas com a criança sob anestesia geral, e os pinos são retirados por meio de uma porção da incisão inicial. Os exercícios de  amplitude  de  movimento  são  iniciados,  e  é  permitido  que  o  paciente ande com apoio. As crianças maiores podem usar muletas; aquelas que são menores  de  5  anos  usam  um  andador.  A  sustentação  do  peso  total  é retomada após 3 semanas, se a amplitude de movimento do joelho for maior do  que  90  graus.  Quando  uma  redução  aberta  for  combinada  com  uma osteotomia de Salter, é recomendado um segundo período de imobilização em gesso de abdução (tala de Petrie) por cerca de 4 semanas. Isso permite que  os  quadris  recuperem  a  flexão  e  a  extensão,  e  a  posição  abduzida mantém a redução do quadril.
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Osteotomia Periacetabular de Ganz
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Técnica Operatória

A, Podem ser feitos dois tipos de incisões. Ambas as incisões se estendem

ao longo da crista ilíaca até terminar logo acima da espinha ilíaca

anterossuperior (EIAS). A, A incisão continua medial e distalmente e é

usada para a OPA mais direta quando a cirurgia anterior não ocorreu e

não é planejado o acesso à articulação do quadril. B, A incisão se curva

distal e lateralmente sobre uma área imaginária sobre o músculo tensor

da fáscia lata e é usada para quadris mais difíceis e/ou quando uma

artrotomia é planejada. B, A fáscia do músculo tensor da fáscia lata é

incisionada e o músculo é retraído lateralmente e a fáscia medialmente.

O músculo sartório e a fáscia do tensor da fáscia são retraídos

medialmente com a espinha ilíaca anterossuperior osteotomizada. C,

Osteotomia isquiática. A dissecção dos tecidos moles é feita entre a

cabeça direta do músculo reto e o músculo ilíaco-iliocapsular-iliopsoas.

Exposição capsular. O músculo iliocapsular é acentuadamente dissecado

para fora da cápsula. D, Um afastador Mayo curvo é colocado entre a

cápsula e o músculo psoas e abre-se uma janela para permitir que o

osteótomo entre. E, A osteotomia isquiática é feita começando abaixo

do acetábulo e se direcionando posteriormente sob fluoroscopia usando-

se as projeções do perfil AP e do falso perfil.
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F, Osteotomia do ramo superior. A dissecção dos tecidos moles eleva

 

primeiramente a fáscia ileopectínea sobre a cavidade pélvica e dentro do

forame obturador, e os afastadores de tecidos moles são colocados

circunferencialmente ao redor do obturador. Um afastador Homan de

ponta fina é colocado na face anterior do ramo superior. Um osteótomo

reto é usado para começar a osteotomia medialmente à eminência

ileopectínea e é dirigido a 45 graus a partir da horizontal para manter

um assoalho para o tendão iliopsoas. G, Osteotomia inominada. Uma

pequena janela de tecido mole é feita no aspecto lateral da asa ilíaca e

um afastador Homan liso é colocado para proteger o músculo. A

osteotomia começa na ponta da espinha ilíaca anterossuperior e é

direcionada para o assoalho, terminando imediatamente lateral à

cavidade pélvica. Deve ser feita uma imagem do falso perfil por

fluoroscopia para garantir que este resultado permitirá uma osteotomia

adequada da coluna posterior. H, Osteotomia da coluna posterior. Um

osteótomo longo e curvo com um punho de controle de rotação é usado

para fazer este corte. I, Tira-se uma radiografia do falso perfil para

garantir que este corte esteja posterior ao acetábulo, mas anterior à

extremidade posterior da coluna posterior.
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Manipulação  e  posicionamento  do  fragmento  acetabular. J,  Um  pino

 

Shanz é colocado logo acima do acetábulo. Em primeiro lugar, o fragmento é  posicionado  por  meio  do  desengate  do  ramo  superior  para  permitir  a medialização  do  centro  da  articulação  do  quadril  e  para  garantir  o restabelecimento  ou  a  manutenção  da  versão  adequada.  A  manobra  de correção  primária  é  a  rotação  anterógrada  com  ligeira  inflexão  do fragmento medial. As radiografias devem demonstrar quatro pontos-chave: 1.  Cobertura  lateral;  2.  Cobertura  anterior;  3.  Medialização;  e  4.  Versão normal. K, Essa visão fluoroscópica mostra uma correção com excesso de medialização  e  cobertura  lateral  com  uma  fossa  acetabular  em  forma  de sobrancelha virada para baixo. L, Após o reposicionamento, a fossa torna-se horizontal com uma boa cobertura lateral, versão normal, e medialização normal com restauração da linha de Shenton.
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Fixação com Parafuso Canulado

Percutâneo (“Pinagem”) da Epífise

Femoral Capital Deslizada
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A, A posição ideal de um único parafuso canulado é no centro da epífise,

perpendicular à fise. Nesta posição, a estabilização da epífise no colo é

máxima e o risco de uma inadvertida penetração do parafuso na

articulação é menor. Devido ao deslocamento posterior típico da epífise

femoral sobre o colo, na maioria dos casos o fio guia e o parafuso

devem estar localizados sobre a base anterior do colo do fêmur. A

localização exata varia segundo a gravidade do deslizamento.

B, O paciente é posicionado na mesa de fratura com a patela voltada

anteriormente e o membro em posição neutra a levemente abduzido. No

caso de deslizamentos instáveis, geralmente será observada uma epífise

reduzida até certo ponto nesta posição. Não devem ser feitos esforços de

redução adicionais. O membro oposto pode ser colocado em tração e

abdução máxima, ou flexionado e abduzido para liberá-lo da projeção

fluoroscópica lateral. O funcionamento adequado do fluoroscópio com

adequadas visualizações anteroposterior (AP) e lateral da epífise

femoral deve ser confirmado neste momento. O fluoroscópio com braço

em C é, então, retirado do campo cirúrgico.

C, A trajetória ideal é identificada e marcada na pele do paciente

colocando-se um fio guia livre contra a pele enquanto se avalia a

posição do fio guia sob fluoroscopia tanto na projeção AP quanto na

lateral. A intersecção destas duas linhas indica o ponto apropriado de

inserção do fio guia no membro do paciente. A incisão na pele é feita

neste momento.

D, Sob orientação fluoroscópica, e seguindo as trajetórias marcadas sobre

a pele do paciente, o fio guia é colocado na base do colo femoral,

avançado então para o colo através da fise e para dentro da epífise. Se a

localização do fio guia não for a ideal, ele deve ser reposicionado, ou

temporariamente deixado no local como um guia para a inserção de um

segundo fio guia na posição correta. Deve ser tomado muito cuidado

para que o fio guia (e, posteriormente, a broca, o puncionador e o

parafuso) não avance na articulação do quadril. Para deslizamentos

instáveis, um segundo fio guia é inserido paralelamente ao primeiro, de

preferência no quadrante inferomedial da epífise. No caso de

deslizamentos instáveis, isto proporciona alguma estabilidade de

rotação e pode ser usado para a inserção de um segundo parafuso

canulado, se desejado.

E, O comprimento do fio guia inserido no osso é medido com o aparelho

medidor de profundidade canulado (a) ou por meio da colocação de um

segundo fio guia contra o colo do fêmur paralelamente ao do fêmur e se

mede a diferença entre as extremidades expostas do fio guia. O colo do

fêmur e a epífise são, então, perfurados e macheados utilizando-se os

instrumentos canulados. A broca canulada é avançada através do fio

guia (b), e o parafuso é inserido sobre o fio guia. A posição do fio guia é

verificada periodicamente para se certificar de que não está sendo

inadvertidamente avançado para o quadril ou retirado do fêmur com a

broca ou macho.
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F, Um parafuso de comprimento adequado é inserido através da fise na

epífise. Nós preferimos que as roscas atravessem a fise, e tentamos não

gerar uma compressão entre o córtex femoral e as roscas do parafuso. A

cabeça do parafuso não deve ser deixada saliente através do córtex

femoral mais do que alguns milímetros ou pode irritar os tecidos moles

e causar sintomas. No caso de deslizamentos instáveis, um segundo

parafuso pode ser inserido. O fio guia é retirado. Uma avaliação

cuidadosa deve ser feita antes de fechar a pele para se assegurar de que

o parafuso não penetre na articulação. A incisão pode ser fechada com

uma ou duas suturas subcutâneas absorvíveis e suturas de pele.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O  paciente  é  ensinado  a  usar  muletas  logo  que  se  sentir  confortável.  Nós permitimos  que  os  pacientes  com  deslizamentos  estáveis  suportem  peso conforme  tolerado,  e  aqueles  com  deslizamentos  instáveis  suportem  peso parcial  por  6  semanas.  O  paciente  é,  posteriormente,  periodicamente reexaminado  com  radiografias  para  confirmar  o  fechamento  fisário  e  para monitorar o quadril contralateral até a maturidade esquelética.

 

OceanofPDF.com




P R O C E D I M E N

T O   1 4

Esquema e Princípios do

Procedimento de Dunn (Redução

Aberta da Epífise Capital com

Encurtamento do Colo Femoral)




[image: ]

A, Representação esquemática que mostra o fornecimento de sangue para

a epífise capital. O sistema predominante constitui-se da artéria

circunflexa medial e do sistema epifisário lateral, com uma oferta

variável e relativamente menor do ligamento redondo e de perfurantes

metafisários.

B, Com o deslizamento posterior da epífise proximal, o periósteo posterior

é arrancado do colo femoral juntamente com o fornecimento de sangue

epifisário. Os vasos tendem a se retrair nesta posição. Os vasos podem

ser danificados por qualquer tentativa de redução da epífise (aberta ou

fechada) com os vasos nesta condição diminuída.

C, Por meio da ressecção do calo e do “bico” posterior e da preservação

cuidadosa dos vasos contra uma lesão direta, o operador pode reduzir a

epífise e fixá-la no colo do fêmur sem tensionar os vasos.
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Fusão Intra-Articular do Quadril

para a Necrose Avascular

 

A, O paciente é posicionado sobre uma mesa radioluscente com todo o

membro inferior afetado descoberto e tendo à disposição um

fluoroscópio com braço em “C”. Nesta técnica, é melhor uma

abordagem anterior do quadril, ou seja, expõe-se a cápsula femoral

anterior e, subsequentemente, o aspecto interno do ílio para a inserção

dos parafusos através do ílio até a cabeça e o colo femorais. I, músculo

ilíaco; Ps, músculo psoas maior; RF, músculo reto femoral; S, músculo

sartório; TFL, músculo tensor da fáscia lata; VL, músculo vasto lateral;

VM, músculo vasto medial.

B, A cápsula anterior do quadril é exposta amplamente por meio desta

abordagem. O músculo ilíaco também é destacado a partir da parede

interior da pelve.

C, A cabeça femoral é exposta e deslocada a partir do acetábulo. O osso

necrótico é removido da cabeça femoral com pinças e mandril de

artroplastia em forma de copo. O acetábulo é preparado de forma

semelhante com curetas e mandril de artroplastia em forma de copo

removendo-se toda a cartilagem articular e o osso esclerótico.

D, A cabeça femoral desnuda é reduzida no acetábulo em uma posição de

“melhor encaixe”. Um ou dois parafusos canulados são depois inseridos

a partir da parede interior da bacia através da articulação para dentro da

cabeça e do colo femorais. A visualização fluoroscópica pode ser

necessária para a inserção e o controle da profundidade de inserção no

colo do fêmur.

E, Uma osteotomia intertrocânterica ou uma subtrocantérica é feita para

permitir o reposicionamento das pernas em uma posição de abdução

leve e rotação externa. Normalmente, a perna deve ser colocada em uma

posição de extensão na posição supina. O fêmur superior pode ser

exposto por meio de uma incisão lateral separada ou por meio da

extensão da exposição anterior e reflexão do músculo vasto lateral da

face anterior do fêmur. Se a osteotomia estiver instável, uma haste

intramedular (p. ex., uma haste de Rush) pode ser inserida no canal

medular para controle parcial dos fragmentos femorais.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O paciente é colocado em um gesso de quadril do tipo um-e-um e meio até a  união  da  fusão  e  da  osteotomia  femoral.  Alternativamente,  pode  ser utilizada uma fixação externa da pelve com o fragmento inferior do fêmur.
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Osteotomia Intertrocantérica em Y

de Pauwels
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O paciente é colocado em decúbito dorsal sobre uma mesa de operação

radioluscente.  O  quadril  e  a  extremidade  superior  do  fêmur  devem  ser claramente visualizados no intensificador de imagem. Todo o quadril e os membros  inferiores  são  preparados  e  posicionados  de  modo  a  permitir  o livre movimento destes últimos. O cirurgião pode preferir que crianças mais velhas sejam colocadas sobre uma mesa de fratura. A extremidade superior do fêmur e a região trocantérica são expostas por meio de uma abordagem lateral direta.

Técnica Operatória

A, O ângulo da cunha de osso a ser removida é determinado a partir dos

traçados da radiografia pré-operatória.

B, Sob o controle do intensificador de imagem, as linhas de osteotomia

são definidas por meio da perfuração de fios guias de Kirschner

paralelamente aos cortes ósseos desejados acima e abaixo das linhas de

ressecção da cunha. O fio de Kirschner superior deve parar próximo da

fise capital e do defeito do colo femoral, e a ponta do fio de Kirschner

inferior deve estar logo abaixo da linha de osteotomia superior e

terminar medialmente ao ponto X (o ápice da cunha óssea a ser

removida).

C, Com uma serra oscilante, é realizada a osteotomia intertrocantérica

superior, e a cunha de osso é removida.

D, A cunha óssea é removida com osteótomos planos.

[image: ]
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E, É usado um gancho sobre o trocânter maior para puxar o segmento

superior distalmente, e os dois fios de Kirschner são colocados paralelos

um ao outro para fechar o espaço.

F, Pauwels recomendou a fixação dos fragmentos com uma banda de

tensão com alça de arame passada através dos furos em cada fragmento.

G, As alternativas preferíveis para a fixação interna são o uso de uma

placa contornada e parafusos sobre o trocânter maior do fragmento

distal, ou uma placa lâmina ou parafuso de compressão deslizante e um

dispositivo de fixação de placa.
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Hemipelvectomia (Técnica de

Banks e Coleman)
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O paciente é posicionado no lado não afetado e é mantido em posição com sacos  de  areia  e  apoio  renal,  que  são  colocados  bem  acima  das  cristas ilíacas. O membro normal posicionado embaixo é flexionado no quadril e no  joelho,  e  fixado  à  mesa  por  tiras  adesivas  largas.  O  braço  superior  é apoiado em um suporte. A área perineal e, no sexo masculino, o escroto e o pênis  são  protegidos  e  mantidos  fora  do  campo  operatório  com  tecidos autoadesivos  estéreis  para  pele.  A  área  cirúrgica  é  preparada  e  coberta  de modo  que  a  coxa  proximal,  as  regiões  inguinais,  os  glúteos  e  o  abdome fiquem estéreis. Deve ser possível virar o paciente para trás e lateralmente sem contaminar o campo cirúrgico.

A, Os contornos das abas de pele, que consistem nas incisões ilioinguinal,

ilioglútea e posterior, são marcadas. Com o paciente colocado de costas,

primeiramente é feita a incisão ilioinguinal. Ela começa no tubérculo

púbico e passa em direções superior e posterior paralelamente ao

ligamento de Poupart até a espinha ilíaca anterossuperior e, em seguida,

posteriormente sobre a crista ilíaca. O seu limite posterior depende do

nível desejado de secção do osso inominado.

B, O tecido subcutâneo e a fáscia são divididos ao longo da linha de

incisão na pele. As inserções dos músculos abdominais superiormente e

do músculo tensor da fáscia lata e do glúteo médio inferiormente são

destacados extraperiostealmente da crista ilíaca.
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C, Os músculos abdominais são destacados da crista ilíaca e da parede

medial do ílio. As tributárias dos vasos circunflexos profundos são

ligadas.

D, O ligamento inguinal é dividido e retraído superiormente, juntamente

com o cordão espermático e os músculos abdominais. A aba de pele

inferior é retraída inferiormente, e a pelve interior é liberada por meio

de uma dissecção romba. A artéria epigástrica inferior e o nervo

lomboinguinal são expostos, ligados e divididos.
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E, No tecido areolar frouxo, os vasos ilíacos externos são dissecados, e o

nervo femoral é dividido e dissecado. A artéria e a veia ilíacas externas

são reparadas individualmente, separadas e duplamente ligadas com

suturas de seda tamanho 0.

F, O músculo reto abdominal e os músculos adutores são separados do

osso púbico, que é extraperiostealmente exposto. A bexiga é retraída

superiormente. O osso púbico é osteotomizado 1,5 cm lateralmente à

sínfise. Dependendo na proximidade do tumor, a osteotomia pode ter

que ser feita na sínfise púbica. Devem ser evitados danos à bexiga ou à

uretra. Qualquer sangramento do plexo venoso retropúbico é controlado

por coagulação e embalagem com almofadas aquecidas de laparotomia.

G, O paciente é, então, virado para o lado. Os tecidos são ajustados e

reforçados para garantir a esterilidade do campo operatório. Primeiro, a

incisão anterior é estendida posteriormente até a espinha ilíaca

posterossuperior. A partir da extremidade superior da incisão anterior, é

iniciada a segunda incisão ou incisão ilioglútea. Esta se estende para a

coxa, curvando-se para a frente em direção a uma área que fica a cerca

de 5 cm de distância do trocânter maior. Em seguida, passa para trás em

torno do aspecto posterior da coxa para encontrar a incisão anterior. O

tecido subcutâneo e a fáscia são divididos em linha com a incisão na

pele.

H, O nervo ciático é reparado, ligado e dividido distalmente à origem do

nervo glúteo inferior. Os músculos piriforme, gêmeos e obturador

interno são seccionados perto de sua inserção.
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I, O ílio é exposto subperiostealmente pela elevação e desprendimento dos

músculos grande dorsal e sacroespinhal, da parte posterior do glúteo

médio, e das fibras anteriores do glúteo máximo. A parede interna do

ílio também é exposta subperiostealmente, anteriormente à articulação

sacroilíaca. São colocados afastadores na incisura ciática e, usando-se

uma serra Gigli, o ílio é osteotomizado cerca de 5 cm anteriormente à

linha glútea posterior. O local da osteotomia do ílio depende da

localização do tumor; ele é estabelecido mais posteriormente se a

neoplasia estiver adjacente à linha glútea.

J, O paciente é reposicionado em suas costas, e o quadril é flexionado

maximamente com uma certa abdução. A incisão posterior é concluída.

K, O quadril é manipulado em abdução máxima e rotação externa,

deixando aberta a região pélvica e expondo amplamente as estruturas

intrapélvicas restantes a serem cortadas.
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L, De cima para baixo, o nervo femoral, o músculo iliopsoas, os vasos

obturadores, o nervo obturador e os músculos elevador do ânus e

coccígeo são seccionados. Os vasos são duplamente ligados antes da

divisão para evitar um sangramento problemático.

M, O músculo glúteo máximo é suturado na margem dividida do músculo

oblíquo externo e da parede abdominal lateral. Um par de cateteres de

silicone perfurados é inserido e conectado ao dreno de sucção fechada.

N, A fáscia, o tecido subcutâneo e a pele são fechados em camadas da

maneira usual. Um curativo compressivo é aplicado.
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A, Uma incisão anterior do tipo raquete é feita a partir da espinha ilíaca

anterossuperior e se estende medial e distalmente paralela ao ligamento

de Poupart até o meio da face interna da coxa por cerca de 5 cm distais

à origem dos músculos adutores. Em seguida, ela continua na parte de

trás da coxa em um nível de cerca de 5 cm distais à tuberosidade

isquiática. Depois, a incisão é feita ao longo da face lateral da coxa

aproximadamente 7,5 cm distais à base do trocânter maior e é curvada

proximal e medialmente para se juntar à primeira incisão na espinha

ilíaca anterossuperior.

B, O tecido subcutâneo e a fáscia são divididos em linha com a incisão na

pele. A veia safena magna é exposta e ligada depois que o cirurgião a

delimita até a sua junção com a veia femoral. Se a dissecção do nódulo

linfático for indicada, pode ser realizada nesta fase. O músculo sartório

é dividido na sua origem a partir da espinha ilíaca anterossuperior e

refletida distalmente. As origens das duas cabeças do reto femoral —

uma a partir da espinha ilíaca anteroinferior e outra a partir da margem

superior do acetábulo — são destacadas e refletidas distalmente. O

nervo femoral é isolado, ligado com suturas de seda tamanho 0 e

dividido sobre um afastador lingual com um bisturi afiado ou uma

lâmina de corte logo abaixo da ligadura. A artéria e a veia femorais são

isoladas, ligadas duplamente com suturas de seda tamanho 0 proximal e

distalmente e cortadas entre as suturas.
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C, O quadril é abduzido para expor seu aspecto medial, e o adutor longo é

destacado na sua origem a partir do púbis e refletido distalmente. O

ramo anterior do nervo obturador é exposto profundamente ao adutor

longo e traçado proximalmente.

D, O adutor curto é recolhido posteriormente. O ramo posterior do nervo

obturador é isolado e dissecado proximalmente ao tronco principal do

nervo obturador, que é dividido por meio de um corte. Em seguida, os

vasos obturadores são isolados e ligados. Deve-se ter cuidado para não

cortar a artéria obturadora porque ela vai retrair para dentro da pelve e

causar um sangramento que é difícil de controlar.
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E, Os músculos pectíneo, adutor curto, grácil e adutor magno são cortados

perto de suas origens. É melhor usar um cautério.

F, O quadril é, então, flexionado, rodado externamente e abduzido,

permitindo a visualização do trocânter menor. O tendão iliopsoas é

exposto, isolado, dividido na sua inserção e refletido proximalmente.
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G, Para facilitar a exposição cirúrgica, um saco de areia estéril é colocado

 

sob a pelve e o paciente é virado para o lado oposto ao local de

operação. O quadril é rodado internamente.

H, Os músculos glúteo médio e glúteo mínimo são divididos em suas

inserções no trocânter maior e, em conjunto com o músculo tensor da

fáscia lata, são refletidos proximalmente. O músculo glúteo máximo é

destacado na sua inserção e retraído para cima. As extremidades livres

dos músculos glúteos máximo, médio e mínimo e do tensor da fáscia

lata são marcadas com suturas de seda tamanho 0 para o reatamento.

I, Os músculos a serem destacados nas suas inserções por meio da incisão

posterior são então visualizados. Os rotadores curtos do quadril — isto

é, os músculos quadrado femoral, obturador externo, gêmeos e

obturador interno — são destacados de suas inserções no fêmur.
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J, O nervo ciático é identificado, dissecado, puxado distalmente,

esmagado com uma pinça hemostática de Kocher em um nível de 5 cm

proximais à tuberosidade isquiática e ligado com suturas de seda

tamanho 0 para evitar a hemorragia dos seus vasos acompanhantes. Em

seguida, é dividido distalmente à ligadura.

K, Os músculos isquiotibiais são destacados na sua origem a partir da

tuberosidade isquiática. A cápsula da articulação do quadril é dividida

perto do acetábulo e o ligamento redondo é cortado, completando a

desarticulação.
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L e M, A aba glútea é mobilizada e trazida para a frente, e as extremidades

distais livres são suturadas ao púbis na origem dos músculos adutores e

pectíneo.

N, A ferida é fechada da forma usual. Um dreno de sucção fechado é

colocado na parte inferior da ferida. Ele é removido em 1 a 2 dias.
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Introdução

 

Certos  princípios  e  diretrizes  são  úteis  no  planejamento  da  cirurgia  em doenças  neuromusculares.  Frequentemente,  as  crianças  com  hemiplegia espástica andam com o joelho flexionado e flexão plantar do tornozelo no lado  afetado.  O  cirurgião  pode  melhorar  bastante  a  sua  marcha  pelo alongamento cirúrgico dos isquiotibiais mediais e do tendão de Aquiles. Por outro lado, uma criança diplégica com uma marcha agachada e com apoio na ponta do pé pode “afundar” para uma marcha ainda mais agachada se os tendões  do  calcanhar  forem  alongados.  Nessas  crianças,  o  cirurgião  deve gerenciar  primeiro  os  flexores  do  quadril  hiperativos  e  isquiotibiais,  e cuidadosamente  alongar  apenas  a  parte  do  gastrocnêmio  dos  flexores plantares.  O  alongamento  dos  flexores  do  quadril  também  deve  ser realizado  com  cautela,  uma  vez  que  estes  são  muitas  vezes  os  principais motores da marcha.

Durante  alguns  anos,  as  transferências  do  reto  femoral  foram

frequentemente  feitas  quando  os  isquiotibiais  foram  alongados  para melhorar a flexão do joelho na fase de balanço da marcha. Atualmente, por causa  das  preocupações  com  o  enfraquecimento  do  quadríceps,  menos transferências são feitas. A transferência é útil para aqueles com sintomática falta de flexão do joelho na marcha devido à contratura do reto.

As artroplastias do tipo prateleira raramente são feitas para a luxação do

quadril  neuromuscular,  enquanto  os  procedimentos  mais  completos,  tais como  liberação  do  adutor,  osteotomia  femoral  varizante,  e  aumento acetabular, são utilizados para a manutenção de uma redução duradoura.

Na  extremidade  superior,  as  transferências  de  tendão  para  a  paralisia

cerebral são indicadas para melhorar a aparência e a função da extremidade. Déficits  sensoriais,  especialmente  a  falta  de  estereognosia,  podem  muitas vezes limitar ganhos funcionais.
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Alongamento Percutâneo do

Tendão de Aquiles
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A, Os dois níveis de alongamento são planejados. O nível proximal deve

ser distal à junção musculotendinosa. O nível distal deve estar perto da

inserção no calcâneo. A distância entre os dois cortes varia com a

gravidade da contratura. O bisturi é inserido por meio de uma incisão

linear vertical no tendão.

B, O bisturi é, então, girado de forma que um pouco mais do que metade

do tendão é seccionado lateralmente no local proximal e medialmente

no local distal.

C, Em seguida, o tornozelo é dorsifletido com uma leve pressão até que o

grau desejado de flexão dorsal seja obtido. Como o tendão alonga, um

som de “crepitação” pode ser ouvido. Se o tendão alongar-se de repente

sob força, um “pop” mais alto é ouvido. O cirurgião deve apertar a

panturrilha e observar a flexão plantar do tornozelo para garantir a

continuidade do tendão.

D, Um gesso de perna curta e um imobilizador de joelho são, então,

aplicados.
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Transferência do Tendão Tibial

Anterior Dividido
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A, Uma incisão na pele é feita por meio da inserção do músculo tibial

anterior na base do primeiro metatarso.

B, Uma divisão longitudinal é feita no tendão.

C, A metade lateral do tendão é destacada.
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D, Um ponto é entrelaçado no tendão destacado e a divisão é propagada

 

no sentido proximal.

E, Uma segunda incisão é feita sobre o músculo tibial anterior apenas

proximal ao retináculo extensor. Com um passador de tendão, o tendão

dividido é, então, liberado da sua sutura na lesão proximal. Uma terceira

incisão é feita sobre o dorso do cuboide.

F, A trefina é usada para criar um túnel ósseo no cuboide.

G, Com o pé mantido na sua posição neutra, o tendão é transferido para o

cuboide e a sutura é passada com agulhas Keith para fora da sola do pé.

A sutura é, então, sob tensão amarrada sobre o feltro e um botão.
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P R O C E D I M E N

T O   2 1

Artrodese Extra-Articular da

Articulação Subtalar

(Procedimento de Grice)
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A, Uma incisão ligeiramente curva, de 6,35 cm de comprimento, é feita

sobre a articulação subtalar e centrada sobre o seio do tarso.

B, A incisão é levada para baixo do seio do tarso. As cápsulas das

articulações subtalar anterior e posterior são identificadas e deixadas

intactas. A operação é extra-articular. Se a cápsula é aberta

inadvertidamente, ela deve ser fechada com suturas interrompidas.

O periósteo sobre o tálus correspondente à margem lateral do teto do seio

do tarso é dividido e refletido no sentido proximal. O tecido fibroadiposo no seio do tarso e a origem tendinosa dos extensores curtos do dedo do pé a partir do calcâneo são elevados e refletidos no sentido distal em uma massa.

C, A gordura remanescente e o tecido ligamentar do seio do tarso são

cuidadosamente removidos com um bisturi afiado e uma cureta.
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D, Em seguida, o pé é movimentado para a posição equino com inversão

durante a rotação do calcâneo em sua posição normal abaixo do tálus ao

mesmo tempo em que se corrige a deformidade em valgo. Osteótomos

largos e retos de vários tamanhos (1,9 a 3,2 cm ou mais) são inseridos

no seio do tarso para bloquear a articulação subtalar e determinar o

comprimento e a posição ótima do enxerto ósseo, assim como a

estabilidade que ele irá proporcionar. O eixo longo do enxerto deve

estar paralelo ao eixo longo da perna quando o tornozelo é dorsifletido

para a posição neutra.

E, O local ótimo do leito do enxerto ósseo é marcado com um osteótomo

largo. Uma fina camada de osso cortical (0,3 a 0,5 cm) é removida com

um osteótomo dentário a partir da superfície inferior do tálus (o teto do

seio do tarso) e a superfície superior do calcâneo (o assoalho do seio do

tarso) no local marcado para o enxerto ósseo. É melhor para preservar a

margem cortical mais lateral do leito do enxerto para apoiar o bloco

ósseo e evitar que afunde no osso esponjoso mole.
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F, Um enxerto ósseo de tamanho apropriado pode ser feito a partir da

fíbula ou da crista ilíaca. Os cantos da base do enxerto são removidos

com uma goiva de modo que o enxerto fique com a forma trapezoidal e

possa ser fixado no osso esponjoso para evitar o deslocamento lateral

após a cirurgia.

O  enxerto  ósseo  é  colocado  no  leito  do  enxerto  preparado  no  seio  do

tarso  segurando-se  o  pé  na  posição  em  varo.  Um  impactador  pode  ser utilizado para fixar as corticais do enxerto no lugar. O eixo longitudinal do enxerto  deve  estar  paralelo  ao  eixo  da  tíbia  com  o  tornozelo  na  posição neutra.

Com o pé mantido na posição desejada, o pedículo do tecido mole distal

do tecido fibroadiposo do seio do tarso, o periósteo do calcâneo e a origem tendinosa dos extensores curtos do dedo do pé são suturados ao periósteo refletido  do  tálus.  O  tecido  subcutâneo  e  a  pele  são  fechados  com  suturas interrompidas e é aplicado um gesso abaixo do joelho.

 

Cuidados no Pós-Operatório

O  gesso  é  removido  8  a  10  semanas  após  a  cirurgia.  Se  as  radiografias mostram uma sólida consolidação do enxerto, a sustentação gradual de peso é  permitida  com  a  proteção  de  muletas.  Exercícios  ativos  e  passivos  são realizados  para  fortalecer  os  músculos  e  aumentar  a  amplitude  do movimento do tornozelo e do joelho.
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P R O C E D I M E N

T O   2 2

Alongamento da Coluna Lateral
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A, O calcâneo é acessado lateralmente por meio de uma incisão

longitudinal.

B, Os tendões peroneais são retraídos na direção plantar e o colo do

calcâneo é exposto. A articulação calcaneocuboide é identificada, mas

deixada sem intervenção.
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C, Uma osteotomia vertical é feita no colo do calcâneo e articulada aberta

lateralmente com osteótomos. Uma lâmina espalhadora não deve ser

usada porque ela vai esmagar os fragmentos ósseos.

D, Uma cunha tricortical da crista ilíaca é colocada na osteotomia. A

osteotomia pode ser estabilizada com fios de Kirschner ou um grampo.
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T O   2 3

Alongamento dos Isquiotibiais
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A, Os isquiotibiais são acessados por meio de duas incisões longitudinais.

A incisão medial é colocada sobre o tendão grácil e a incisão lateral é

colocada lateralmente ao bíceps femoral para proteger o nervo fibular.

B, Todos os três isquiotibiais mediais são primeiro identificados. Após

este passo, o tendão grácil pode ser dividido ou alongado. A aponeurose

do semimembranoso é cortada enquanto as fibras musculares

subjacentes são deixadas em continuidade. Geralmente, são obrigatórios

dois cortes na aponeurose espaçados aproximadamente por 1,5 a 2 cm.

Ao estender suavemente o joelho do paciente e flexionando o quadril, o

cirurgião pode realizar um alongamento por deslizamento.

C, O tendão semitendinoso é alongado com uma Z-plastia e reparado.

D, O bíceps femoral é identificado e o nervo fibular protegido porque se

encontra diretamente medial e profundo ao tendão. É realizado um

alongamento intramuscular por meio da incisão de apenas a parte

tendinosa do bíceps enquanto se deixa as fibras musculares em

continuidade, como foi feito para o alongamento semimembranoso.

Novamente, o quadril é flexionado e o joelho estendido para atingir um

alongamento por deslizamento.

E, O paciente é, então, colocado tanto em um imobilizador de joelho ou

em um gesso de perna longa com um joelho estendido. Quando outro

tendão ou cirurgia óssea é realizado simultaneamente, o modo de

imobilização pode variar. São incentivadas a mobilização precoce e a

sustentação de peso.
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Transferência do Reto Femoral
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A, A incisão pode ser tanto uma incisão horizontal de dois dedos de

largura proximais ao polo proximal da patela ou uma incisão vertical. O

tendão do quadríceps conjugado é isolado e o componente reto femoral

é identificado. O tendão do músculo reto é separado das partes

tendinosas do vasto medial e lateral.

B, A superfície inferior do reto deve ser cuidadosamente separada da

intermediária. Este passo é mais fácil de fazer no sentido proximal e

estendido seguindo o plano para a inserção na patela. O tendão reto

pode, então, ser nitidamente liberado a partir da patela.

C, Uma sutura forte é entrelaçada no tendão reto para ser utilizado na

transferência.

[image: ]

 

D, Em seguida, é feita uma incisão longitudinal posterior medial e o

tendão grácil é isolado. O músculo reto é mobilizado e transferido de

volta para a ferida posterior segurando-se a sutura. O tendão é, então,

encaminhado por via subcutânea. A extremidade distal do tendão reto é

inserida através do tendão selecionado para o local de transferência e

suturada sobre si mesma. O grácil é um local comum para a

transferência, mas também tem sido descrita a utilização do sartório e

do bíceps femoral.

E, Os vastos medial e lateral podem ser reparados uns aos outros para

recriar o tendão do quadríceps. O paciente pode ser imobilizado tanto

em um gesso de perna longa ou em um imobilizador de joelho.
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Liberação da Contratura do

Adutor
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A, Uma incisão transversal é feita na prega da virilha e centrada sobre o

tendão adutor longo, que é facilmente palpado.

B, O tendão adutor longo é identificado, isolado a partir do adutor curto

mais profundo e dividido com eletrocautério.

C, O adutor curto é, então, dividido em parte com o eletrocautério. É

necessário cuidado para identificar o ramo anterior do nervo obturador,

o qual deve ser preservado. O ramo posterior do nervo obturador, que se

encontra no fundo do adutor curto, deve igualmente ser preservado.
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D, Imediatamente posterior ao adutor curto e mais superficial, o grácil é

identificado. Este músculo achatado e largo é liberado de sua origem

com um eletrocautério.

E, Se a liberação concomitante do iliopsoas é realizada em uma criança

não deambuladora, sua inserção tendinosa no trocânter menor pode ser

palpada no fundo do adutor curto.

F, O alongamento fracionário do tendão psoas pode ser realizado neste

nível, conforme ilustrado, ou de preferência mais no sentido proximal

na cavidade pélvica.

G, A imobilização consiste em gessos de duas pernas longas com uma

barra de abdução removível. A barra pode ser removida para exercícios

de amplitude de movimento e para deslocamentos, mas deve ser usada a

maior parte do dia durante 3 a 4 semanas. A liberação da contratura em

flexão do quadril é mais bem tratada pela colocação da criança em

decúbito ventral em intervalos frequentes.
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Aumento Acetabular do Tipo

Prateleira
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A, O paciente é posicionado em decúbito dorsal com uma elevação

debaixo do quadril afetado. Por meio de uma abordagem anterior, a

tábua externa do ílio é exposta até a cápsula do quadril. O reto femoral é

separado e marcado. Depois de verificar a posição com fluoroscopia, o

cirurgião utiliza uma broca para delinear a prateleira exatamente

superior à borda do acetábulo ao longo da face lateral do quadril.

B, A broca é inserida aproximadamente 1 cm exatamente acima da

cápsula.
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C, Uma goiva é utilizada para ligar os orifícios para criar uma calha para

enxertos ósseos. São obtidas a partir da asa ilíaca tiras de enxertos

corticoesponjoso e esponjoso. O enxerto é colocado na calha através da

cápsula do quadril para formar um toldo que cubra a cabeça femoral.

D, As tiras são colocadas em ângulos de 90 graus em camadas, e enxerto

ósseo moído é estendido até a asa do ilíaco.

E, O reto femoral é reparado sobre a prateleira e um molde de gesso é

aplicado.
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Osteotomia de Dega
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A, O paciente é posicionado em decúbito dorsal com o quadril afetado

sobre uma elevação. Uma incisão anterior é feita ao longo da crista

ilíaca. A osteotomia de Dega é normalmente realizada durante o mesmo

ato cirúrgico de uma osteotomia de derrotação para varo e será ilustrada

como tal.

B e C, A apófise ilíaca é dividida e as tábuas interna e externa são

expostas de forma subperiosteal à incisura ciática. A cabeça direta do

reto femoral é separada.
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D, Afastadores Hohmann sem corte são colocados na incisura ciática. A

osteotomia é desenhada sobre a pélvis ao nível da espinha ilíaca

anteroinferior e estendida de volta à incisura ciática.

E, Osteótomos são, então, inseridos baixos a partir da tábua externa do ílio

até a cartilagem trirradiada. A tábua interna é preservada. A espinha

ilíaca anteroinferior é cortada com o osteótomo e a incisura ciática é

incisada com um rongeur Kerrison. O acetábulo é erguido inferior e

lateralmente com osteótomos. Se um afastador do tipo lâmina for usado,

deve ser tomado muito cuidado para que as superfícies ósseas não sejam

esmagadas.

F, As cunhas tricorticais da crista ilíaca são recolhidas e empilhadas na

abertura da cunha da osteotomia. O enxerto pode ser preferencialmente

posicionado para melhorar a cobertura mais anteriormente,

posteriormente, ou apenas lateralmente. Se a tábua interna permanece

intacta, a osteotomia não requer fixação. É recomendado alinhar sob

visualização o quadril para verificar se a osteotomia está estável. Um

gesso pelvipodálico é, então, utilizado durante 6 semanas para permitir

a consolidação da osteotomia.
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P R O C E D I M E N

T O   2 8

Transferência Anterior do Tendão

Tibial Posterior através da

Membrana Interóssea

 

Técnica Operatória

A, Uma incisão de 4 cm de comprimento é feita ao longo do aspecto

medial do pé, começando posterior e imediatamente distal à ponta do

maléolo medial e estendendo-se para a base do primeiro osso

cuneiforme. Uma segunda incisão longitudinal é feita 1,5 cm posterior à

margem medial subcutânea da tíbia e terminando a 3 cm da ponta do

maléolo medial.

B, O tendão tibial posterior é identificado na sua inserção e sua bainha é

dividida. O tendão é liberado e seccionado em sua fixação ao osso

preservando-se seu comprimento máximo. Uma sutura em U

transtendão com seda 0-0 é inserida na sua extremidade distal para

reparo.

C, O músculo tibial posterior é identificado por meio da incisão na perna,

e sua bainha é aberta e liberada. A tração do coto na incisão do pé pode

ajudar na sua identificação. São utilizadas esponjas úmidas e uma

técnica com as duas mãos para empurrar o tendão tibial posterior para a

ferida proximal. O cirurgião deve ter cuidado para preservar o nervo e o

fornecimento sanguíneo para o músculo tibial posterior.
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D, Uma incisão cutânea longitudinal é feita no sentido anterior um dedo de

largura lateral à crista da tíbia começando na margem proximal do

ligamento cruzado do tornozelo e se estendendo 7 cm no sentido

proximal. Uma incisão longitudinal de 4 cm de comprimento é, em

seguida, feita ao longo do dorso do pé e centrada sobre a base do

segundo metatarso.

E, O músculo tibial anterior é exposto juntamente com a artéria tibial

anterior e o músculo extensor longo do hálux. Ele é retraído

lateralmente para expor a membrana interóssea. Em seguida, uma

grande janela retangular é cortada na membrana interóssea.




[image: ]

F e G, Com um passador de tendão de Ober, o tendão tibial posterior é

passado posteriormente através da janela na membrana interóssea para

dentro do compartimento tibial anterior. É necessário cuidado para não

torcer o tendão ou danificar o seu nervo ou o fornecimento de sangue.

Em seguida, com a ajuda do passador de tendão de Ober, o tendão tibial

posterior é passado por baixo do ligamento cruzado e dos extensores e é

deslocado para dentro da incisão do dorso do pé. Ele é ancorado à base

do segundo metatarso através de um túnel ósseo. As incisões são

fechadas em camadas da maneira usual. É aplicado um gesso de perna

curta que vai segurar o pé em posição neutra na articulação do

tornozelo.

 

Cuidados no Pós-Operatório Os  princípios  dos  cuidados  pós-operatórios  são  os  mesmos  para  qualquer transferência de tendão.
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Tendão de Aquiles – Tenodese

Fibular Distal para o Tornozelo

Levemente Valgo em Pacientes com

Esqueleto Imaturo
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O  paciente  é  colocado  de  bruços  na  mesa  cirúrgica  para  exposição  mais fácil da face posterior da perna e do calcanhar.

 

Técnica Operatória

A, Uma incisão vertical longa é feita em paralelo com a borda lateral do

tendão de Aquiles. Por meio desta incisão, o tendão de Aquiles, os

tendões fibulares e a face posterior da diáfise fibular proximal à sua fise

são expostos.

B, Uma tira distal (≈1 cm de largura) do tendão de Aquiles é formada. Se

for necessário, o remanescente do tendão de Aquiles é alongado.
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C, Uma sutura do tipo Bunnell é passada através da extremidade livre

proximal do deslizamento do tendão de Aquiles, dando um aspecto

tubular ao tendão conforme necessário. Uma calha é feita na diáfise

fibular distal posterior e, se for suficientemente robusta, os furos de

broca são feitos proximais à calha para receber a sutura.

D, A tira livre do tendão de Aquiles é suturada dentro da calha na fíbula

distal. A parcela transferida do tendão de Aquiles deve ser esticada de

forma que seja confortável na dorsiflexão do tornozelo neutro. Se a

fíbula for muito pequena para os furos a serem feitos no córtex, a sutura

pode ser passada em torno do eixo da fíbula ou o deslizamento do

tendão de Aquiles pode ser enrolado em torno da fíbula e suturado em si

mesmo. As feridas são irrigadas e fechadas. Um gesso bem moldado e

acolchoado de perna curta para caminhada é aplicado com o pé em

posição neutra.

 

Manejo no Pós-Operatório

O paciente é autorizado a descarregar peso no gesso. A criança e os pais são orientados  a  observar  evidências  de  irritação  de  pele  ou  escoriações  nas bordas do gesso e nas pontas dos dedos, assim como a relatar a quebra da sola do gesso. O gesso é removido 6 semanas após a cirurgia e o paciente é colocado  na  órtese  tornozelo  e  pé  ou  na  joelho,  tornozelo  e  pé,  conforme necessário.
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Transferência do Músculo Iliopsoas

para a Paralisia dos Abdutores do

Quadril
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Técnica Operatória

O paciente é posicionado em decúbito dorsal com um pequeno saco de areia sob  o  sacro  e  um  saco  de  areia  maior  sob  a  escápula  ipsilateral.  Todo  o membro inferior envolvido, o quadril, a parte inferior do abdome e do tórax, e as regiões ilíaca e sacral são preparados de forma estéril e colocados de modo que o membro que será operado possa ser manipulado livremente e a incisão estendida para o terço posterior da crista ilíaca sem contaminação.

A, A incisão na pele se estende para frente a partir da junção dos terços

médio e posterior da crista ilíaca até a espinha ilíaca anterossuperior;

então, ela é levada no sentido distal na coxa ao longo da borda medial

do músculo sartório para uma distância de 10 a 12 cm e termina 2 cm

distais ao trocânter menor.

B, A fáscia profunda é incisada sobre a crista ilíaca e a fáscia lata é aberta

em conformidade com a incisão da pele.

O nervo cutâneo femoral lateral é identificado; normalmente, ele cruza o

músculo sartório 2,5 cm distais à espinha ilíaca anterossuperior e encontra-se  em  estreita  proximidade  com  a  borda  lateral  do  sartório.  O  nervo  é mobilizado por uma dissecação afiada e protegido por meio de sua retirada no  sentido  medial  com  uma  fita  umedecida.  As  bordas  da  ferida  são enfraquecidas e afastadas. A margem medial anterior do músculo tensor da fáscia lata é identificada e, por dissecação sem corte, é aberto o sulco entre os músculos sartório e reto femoral no sentido medial e o músculo tensor da fáscia  lata  no  sentido  lateral.  A  dissecação  é  realizada  com  profundidade através  do  tecido  areolar  frouxo  que  separa  essas  estruturas,  e  o  tecido adiposo que cobre a frente da cápsula da articulação do quadril é exposto. O ramo  ascendente  da  artéria  circunflexa  femoral  lateral  e  a  veia  que  o acompanha atravessam a parte mediana da ferida; eles são isolados, presos, cortados e ligados.

A origem do músculo sartório a partir da espinha ilíaca anterossuperior é

separada  e  o  músculo  é  refletido  nos  sentidos  distal  e  medial.  A extremidade livre é marcada com uma sutura de reparo de seda para reparo posterior.  As  origens  das  duas  cabeças  do  reto  femoral  são  dividas  e refletidas no sentido distal. O nervo femoral e seus ramos para o sartório, assim  como  o  reto  femoral,  são  identificados.  Uma  fita  umedecida  para reparo  é  passada  ao  redor  do  nervo  femoral  para  uma  manipulação cuidadosa. Os vasos femorais e nervo são retraídos no sentido medial.
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C, A apófise cartilaginosa do ílio é dividida e a dissecação é aprofundada

 

ao longo da crista ilíaca até o osso. Com um amplo elevador periosteal,

o tensor da fáscia lata e os músculos glúteos médio e mínimo são

retirados no sentido subperiosteal a partir da superfície lateral do ílio e

refletidos em uma massa contínua nos sentidos lateral e distal à margem

superior do acetábulo. O sangramento é controlado embrulhando-se o

intervalo entre a musculatura refletida e o ílio com compressas de

laparotomia.

D, Em seguida, com um grande elevador periosteal, o músculo ilíaco é

elevado no sentido subperiosteal e refletido no sentido medial para

expor a parede interior da asa do ílio a partir da incisura isquiática maior

até a espinha ilíaca anterossuperior.

Por meio de uma dissecção romba cuidadosa com um elevador periosteal,

o músculo ilíaco é liberado, elevado e mobilizado a partir da parede interna do ílio e da cápsula anterior da articulação do quadril. É importante manter-se  lateral  e  profundo  ao  músculo  ilíaco  e  trabalhar  na  direção  proximal  a distal.
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E a G, Em seguida, o quadril é flexionado, abduzido e rodado no sentido

lateral; e, com o dedo indicador, o trocânter menor é liberado dos

tecidos moles nos sentidos proximal, posterior e distal. O dedo

indicador é, então, colocado sobre o aspecto posteromedial do trocânter

menor e é utilizado para direcionar um osteótomo curvado para o

aspecto superior e profundo da base do trocânter menor.

O trocanter menor é osteotomizado e a inserção distal do músculo ilíaco

na linha áspera do fêmur é liberada com um elevador periosteal.

H, Os músculos ilíaco e psoas são refletidos no sentido proximal por meio

de uma dissecação precisa e lenta. É essencial evitar ferir o nervo até o

músculo ilíaco, que às vezes entra no ventre muscular no sentido distal;

além disso, o nervo femoral não deve ser lesionado. Nós consideramos

o uso de um estimulador de nervo de grande ajuda. Os vasos

circunflexos são isolados, cortados e ligados conforme necessário.
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I, No terço médio da asa do ílio, um furo retangular, geralmente de 2,5 a

5 cm, é cortado com uma broca de furos e osteótomos. O furo deve ser

grande o suficiente para acomodar o músculo transferido. Ele deve estar

localizado tão longe quanto possível no sentido posterior para permitir

uma linha mais direta da ação muscular. O fator limitador é a inervação

do ilíaco, que não deve ser esticado.

J, Com o quadril em extensão e rotação medial, o trocânter maior é

exposto por meio de uma incisão lateral longitudinal. O músculo vasto

lateral é dividido e a superfície lateral dos 4 a 5 cm proximais do eixo

femoral é exposta subperiostealmente.

K, É importante evitar danificar a placa de crescimento epifiseal do

trocânter maior.

[image: ]

L, Em seguida, um grande passador de tendão de Ober é inserido através

 

do furo na asa do ílio, dirigido profundamente para o músculo glúteo, e

trazido para fora na região trocantérica maior através da divisão da

inserção das fibras do músculo glúteo médio.

M e N, O músculo iliopsoas é, então, transferido no sentido lateral por esta

via com o passador de tendão de Ober. A inervação do ilíaco é

novamente verificada para se ter certeza que ele não está sob grande

tensão. Em seguida, o quadril é abduzido por pelo menos 45 a 60 graus

e rodado internamente 10 a 15 graus. O local de inserção do tendão

iliopsoas sobre o eixo femoral é determinado e raspado com osteótomos

curvos. O músculo deve estar sob tensão adequada.

O, O trocânter menor é ancorado à extremidade proximal do fêmur por um

ou dois pequenos grampos colocados no sentido transversal. Mustard

recomenda fazer um alçapão no fêmur no qual o trocânter menor é

desenhado e ancorado por fios de suturas fortes.

P, O periósteo e o músculo vasto lateral são suturados às bordas e sobre o

tendão iliopsoas.
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Q e R, Os músculos reto femoral e sartório são suturados às espinhas

ilíacas inferior e superior, respectivamente. Os músculos tensor da

fáscia lata, glúteos médio e mínimo e abdominal são suturados à crista

ilíaca. A ferida é fechada em camadas de modo rotineiro. Um gesso

pelvipodálico do tipo um-e-um e meio é aplicado com o quadril em 60

graus de abdução, em 10 a 15 graus de rotação medial e ligeira flexão.

 

Cuidados no Pós-Operatório

De  4  a  6  semanas  após  a  cirurgia,  o  paciente  é  readmitido  no  hospital,  o gesso é removido e um novo gesso pelvipodálico no quadril bivalvulado é feito. Deve ser um corte baixo na face lateral de modo que os exercícios de abdução do quadril possam ser realizados na metade posterior do gesso. São obtidas  radiografias  dos  quadris  para  determinar  a  estabilidade  da articulação  do  quadril.  Um  grande  cuidado  deve  ser  tomado  para  evitar causar  uma  fratura  patológica  do  fêmur  quando  a  criança  é  retirada  do gesso.

O treinamento da transferência do iliopsoas segue os mesmos princípios

gerais  como  o  treinamento  de  transferência  do  tendão  na  poliomielite.  Na mielomeningocele,  no  entanto,  a  extensa  paralisia  do  membro  inferior necessita de apoio de órtese e o paciente é muito mais jovem. Assim, logo que  o  iliopsoas  transferido  possui  força  motora  razoável,  os  membros inferiores podem ser aduzidos para a posição neutra, e a sustentação de peso é  permitida  com  órteses  bilaterais  acima  do  joelho.  A  faixa  pélvica borboleta  mantém  os  quadris  em  5  a  10  graus  de  abdução  durante  a locomoção.  À  noite,  os  quadris  e  a  transferência  são  protegidos  em  gesso pelvipodálico no quadril bivalvulado ou em órteses plásticas quadril-joelho-tornozelo-pé.
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P R O C E D I M E N

T O   3 1

Transferência Anterior do Tendão

Fibular Longo para a Base do

Segundo Metatarso
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Técnica Operatória

O  paciente  é  colocado  em  uma  posição  semilateral  com  um  saco  de  areia sob o quadril do lado afetado.

A, Uma incisão de 3 a 4 cm de comprimento (a) é feita através da face

lateral do pé a partir da base do quinto metatarso de um ponto 1 cm

distal à extremidade do maléolo lateral. O tecido subcutâneo é dividido

e os tendões dos fibulares longo e curto são expostos. Uma segunda

incisão (c) é, então, feita através do aspecto fibular do pé; ela começa

3 cm acima do maléolo lateral e se estende em sentido proximal por

uma distância de 7 cm. O tecido subcutâneo e a fáscia profunda são

incisados, e os tendões fibulares são expostos dividindo sua bainha. O

tendão fibular longo encontra-se superficial ao do fibular curto. O

músculo é inspecionado para garantir que ele tem uma aparência total

normal.

B, Em seguida, o músculo fibular curto é separado a partir da base do

quinto metatarso e uma sutura de reparo é inserida na sua extremidade

distal.
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C e D, O tendão fibular longo é dividido o mais distalmente possível. O

 

tendão fibular curto é suturado ao coto distal do tendão fibular longo

para preservar o arco longitudinal e a depressão do primeiro metatarso.

E e F, O tendão fibular longo é mobilizado e, com uma técnica de duas

mãos, delicadamente puxado para dentro da ferida proximal na perna. A

origem do tendão fibular curto do perônio não deve ser interrompida.

Uma abertura adequada é feita no septo intermuscular com cuidado para

não ferir quaisquer estruturas neurovasculares.
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G e H, Uma incisão longitudinal de 2 a 3 cm de comprimento é feita ao

 

longo do dorso do pé (incisão b na parte A) e centrada sobre a base do

segundo metatarso. A fáscia profunda é dividida, e os tendões

extensores são retraídos para expor o quarto proximal do segundo

metatarso. O periósteo é dividido longitudinalmente e o córtex do osso

receptor é exposto.

Com o passador de tendão de Ober, o tendão fibular longo junto com sua

bainha  é  passado  para  dentro  do  compartimento  tibial  anterior profundamente  ao  crural  cruzado  e  aos  ligamentos  do  tarso  e  entregue  à incisão no dorso do pé. Nós não recomendamos uma via subcutânea. Deve ser  assegurada  a  linha  direta  de  tração  do  tendão  fibular  longo  desde  sua origem até sua inserção.

I e J, Um furo de broca é feito na base do segundo metatarso. Uma broca

manual com cabeça hexagonal é usada para aumentar o buraco para

receber o tendão de forma adequada. O tendão fibular longo é passado

através do orifício receptor e suturado sobre si mesmo sob tensão

correta. Se o tendão fibular longo não tem o comprimento adequado,

são feitos dois pequenos furos 1,5 cm distal ao grande orifício em cada

lado do eixo do metatarso. As suturas de seda no final do tendão são

passadas a partir do grande orifício central para os orifícios pequenos

distais laterais, e o tendão é firmemente suturado ao osso. A articulação

do tornozelo deve estar em posição neutra ou em 5 graus de flexão

dorsal. O garrote pneumático é liberado e a hemostasia é obtida. As

feridas são fechadas da forma usual. Um gesso de perna longa é

aplicado com o tornozelo em 5 graus de flexão dorsal e o joelho em 45

graus de flexão. Os cuidados pós--operatórios seguem as diretrizes

descritas na seção sobre os princípios de transferência de tendão.
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P R O C E D I M E N

T O   3 2

Transferência do Tendão Posterior

para o Calcâneo para Correção da

Deformidade Calcânea

(Procedimento de Grice e Green)

 

Técnica Operatória

É melhor colocar o paciente na posição de bruços para facilitar a exposição cirúrgica do calcanhar. Os tendões tibial posterior e fibulares longo e curto são  divididos  distalmente  na  sua  inserção  e  entregues  na  ferida  proximal. Quando o tendão flexor longo do hálux vai ser transferido, sua porção distal é  suturada  ao  músculo  flexor  curto  do  hálux.  O  tendão  tibial  anterior  é entregue na panturrilha e no calcanhar através da via intraóssea.

A, Uma incisão transversal posterior de 5 cm de comprimento é feita em

torno do calcanhar ao longo de uma das dobras da pele na parte que

nem pressiona o sapato nem toca no chão.

B, A pele e as abas subcutâneas são dissecadas e refletidas para expor o

calcâneo e a inserção do tendão de Aquiles. Um corte em forma de L é

feito nas laterais de dois terços da inserção do tendão de Aquiles. A

porção dividida é refletida no sentido proximal para expor a apófise do

calcâneo.

C, Em seguida, com uma broca 9/64, um orifício é feito através do

calcâneo a partir do centro da apófise e saindo lateralmente no seu

aspecto plantar. Com uma broca manual com cabeça de diamante e uma

cureta, o orifício é alargado para receber todos os tendões transferidos.
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D, Através de uma incisão lateral, o septo intermuscular é amplamente

dividido entre os compartimentos lateral e posterior. Um passador de

tendão de Ober é inserido através da incisão e dirigido anterior ao

tendão de Aquiles na incisão transversal ao longo do calcâneo. Os fios

de sutura para reparo nas extremidades dos tendões fibulares são

passados através do ofício com o passador de tendão e os tendões são

entregues no calcanhar. O tendão tibial posterior é entregue no

calcanhar por uma rota semelhante por meio de uma incisão no septo

intermuscular entre os compartimentos medial e posterior e anterior ao

tendão de Aquiles. Em seguida, com uma sonda de fio torcido, os

tendões são inseridos no orifício e tracionados através do túnel no

calcâneo.

E, No seu ponto de saída na face lateral do calcâneo, os tendões são

suturados ao periósteo e aos tecidos ligamentares. Os tendões são

suturados sob tensão suficiente para manter o pé em 15 graus na posição

equina, quando os dorsiflexores do tornozelo restantes têm força motora

razoável, e em 30 graus na mesma se eles estão bons e normais. Os

tendões são suturados um ao outro e ao periósteo da apófise do calcâneo

na extremidade posterior do túnel.
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F e G, A porção dividida do tendão de Aquiles é ressuturada na sua

posição original posterior aos tendões transferidos.

As  feridas  são  fechadas  e  um  gesso  de  perna  longa  é  aplicado  para

manter o joelho em 45 a 60 graus de flexão e a parte posterior do pé em 15 a  30  graus  na  posição  equina,  mas  a  parte  dianteira  do  pé  em  posição neutra. Deve ser evitada a deformidade do pé cavo na parte posterior do pé.

 

Cuidados no Pós-Operatório

De  3  a  4  semanas  após  a  cirurgia,  o  gesso  sólido  é  removido  e  um  novo gesso bivalvulado acima do joelho é feito para proteger o membro em todos os  momentos  quando  não  estão  sendo  realizados  exercícios.  É  imperativo evitar  a  dorsiflexão  forçada  do  tornozelo  e  o  alongamento  dos  tendões transferidos.

Os  exercícios  são  realizados  primeiro  na  posição  deitada  de  lado  com

gravidade  eliminada  e,  em  seguida,  na  posição  de  bruços  contra  a gravidade.  Para  ensinar  o  paciente  a  nova  ação  do  músculo  transferido,  o paciente é convidado a mover o pé em direção a um componente da ação original  do  músculo  e,  em  seguida,  flexionar  a  sola  do  pé.  Por  exemplo, quando  os  fibulares  são  transferidos,  o  paciente  é  solicitado  a  everter  e flexionar a sola do pé ou, quando o tibial anterior é transferido, a inverter e flexionar  a  sola  do  pé.  Em  pouco  tempo,  a  dorsiflexão  guiada  do  pé  é realizada sob supervisão juntamente com a flexão plantar. É importante para o desenvolvimento o movimento recíproco e a força motora dos músculos agonista  e  antagonista.  Não  é  permitida  a  sustentação  de  peso.  A deambulação  é  permitida  em  um  gesso  bivalvulado  acima  do  joelho  com muletas.

Em aproximadamente 4 a 6 semanas, quando os tendões transferidos têm

uma  razoável  força  motora,  o  paciente  é  liberado  para  se  apoiar  sobre ambos os pés. O calcanhar do pé que foi operado é apoiado em um bloco de 3  cm  de  espessura  para  evitar  o  alongamento  dos  tendões  transferidos. Carregando peso parcial no pé, o paciente deve levantar-se na ponta dos pés enquanto se segura em uma mesa com as mãos ou usando duas muletas.

Quando  o  transplante  funciona  de  forma  eficaz  durante  ficar  de  pé  na

ponta do pé, é iniciada caminhada com muletas com três pontos de marcha e carregando peso parcial no membro afetado. O salto do sapato é elevado por 1 a 1,5 cm e se estabelece um afunilamento na frente (na direção dos dedos  do  pé).  Os  períodos  de  caminhada  são  gradualmente  aumentados. Quando  o  transplante  funciona  de  forma  eficaz  na  marcha  e  o desprendimento do pé é desenvolvido, são iniciados exercícios na ponta do pé sem o apoio de muletas. O joelho não deve ser flexionado e o paciente não deve se inclinar para frente enquanto se levanta na ponta dos pés por pelo  menos  três  vezes.  Isso  pode  levar  um  longo  tempo  (1  ano  ou  mais), mas é uma fase importante do tratamento pós-operatório.

Uma  órtese  com  mola  de  flexão  plantar  ou  uma  órtese  com  elástico

posterior é usada quando o paciente não colabora na utilização de muletas, ou quando o controle muscular do joelho e do quadril é precário por causa da  extensa  paralisia.  Uma  parada  no  tornozelo  evita  a  dorsiflexão  do tornozelo além da posição neutra.
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P R O C E D I M E N

T O   3 3

Artrodese Tríplice

 

Técnica Operatória

Um  torniquete  pneumático  é  colocado  sobre  a  face  proximal  da  coxa,  e  o paciente é posicionado no sentido semilateral com um grande saco de areia sob o quadril do lado afetado.

A, Uma incisão curvilínea centrada ao longo do seio do tarso é feita.

Inicia-se com a largura de um dedo distal e posteriormente à ponta do

maléolo lateral e se estende nos sentidos anterior e distal para a base do

segundo metatarso.

B, Não devem ser desenvolvidos retalhos de pele. A incisão é realizada no

assoalho do seio do tarso. Por meio de uma dissecção afiada com bisturi

e elevador periosteal, o periósteo do calcâneo, o conteúdo de tecido

adiposo do seio do tarso, e a origem tendinosa do extensor curto dos

dedos são elevados em uma massa a partir do calcâneo e da face lateral

do colo do tálus e retraídos no sentido distal. É essencial fornecer um

tecido mole viável pedicular para obliterar o espaço morto remanescente

no final da operação.
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Em seguida, é feita uma incisão no sentido superior sobre o periósteo do

tálus,  e  a  cabeça  e  o  colo  do  tálus  são  cuidadosamente  expostos.  A  aba superior da pele, o tecido subcutâneo e o periósteo devem ser mantidos tão grossos  quanto  possível  para  evitar  uma  necrose.  Suturas  de  tração  são colocadas  sobre  o  periósteo.  Em  nenhum  momento  as  bordas  da  pele  são retraídas. Não é necessário dividir os tendões fibulares ou suas bainhas. Por meio de uma dissecção subperiosteal, os tendões fibulares são retraídos no sentido posterior para expor a articulação subtalar.
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C e D, As cápsulas das articulações calcaneocuboide, talonavicular e

subtalar são incisadas. Estas articulações são abertas e suas superfícies

cartilaginosas, claramente visualizadas rodando-se o pé para a posição

varo. Uma lâmina espalhadora colocada no seio do tarso ajudará na

exposição da articulação subtalar posterior. Antes da excisão das

superfícies cartilaginosas articulares, o cirurgião deve avaliar a

deformidade do pé e decidir sobre as cunhas dos ossos que serão

removidas para a correção da deformidade. Após a artrodese tríplice,

devem ser sempre mantidas em mente a circulação do tálus e as

complicações da necrose avascular do tálus e da artrite do tornozelo. A

altura do pé é outra consideração. Um maléolo lateral baixo causa

dificuldades para usar sapatos. Às vezes é melhor adicionar um enxerto

ósseo em vez da ressecção das cunhas do osso. Com um osteótomo

afiado, as superfícies cartilaginosas da articulação calcaneocuboide são

excisadas. Após a superfície da cartilagem da articulação talonavicular

ser exposta, o plano da osteotomia deve ser perpendicular ao eixo

longitudinal do colo do tálus e paralelo à articulação calcaneocuboide.

Quando o bico do navicular está indevidamente proeminente no sentido

medial ou quando, em um pé varo, não se pode obter uma exposição

adequada da articulação talonavicular sem retração excessiva, uma

segunda incisão dorsomedial pode ser usada para expor a articulação

talonavicular.

E a H, Com uma lâmina espalhadora no seio do tarso, a articulação

subtalar é amplamente exposta e a cartilagem das articulações anterior e

posterior é excisada. O cirurgião deve ter em mente as estruturas

neurovasculares atrás do maléolo medial. As cunhas dos ossos que

devem ser removidas para corrigir a deformidade são excisadas em uma

massa com a cartilagem articular. É de grande ajuda deixar o osteótomo

usado na superfície articular oposta no lugar e mantido constante pelo

assistente enquanto um segundo osteótomo ou goiva é usado para tirar a

cartilagem contígua e o osso. As superfícies articulares retiradas para a

artrodese são como escamas de peixe para o contato máximo do osso

esponjoso bruto.

A  pele  é  fechada  com  suturas  interrompidas.  Um  gesso  de  perna  longa

bem moldado é aplicado com o pé mantido na posição desejada. Nós não consideramos  necessária  a  fixação  das  articulações  por  grampos  e  não  a recomendamos. Na estabilização do pé em crianças com paralisia cerebral, especialmente  na  criança  gravemente  atetoide  ou  espástica,  os  fios  de Kirschner  cruzados  seguros  são  usados  para  manter  a  posição.  Estes  fios são removidos em 6 a 8 semanas.
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P R O C E D I M E N

T O   3 4

Artrodese Extra-Articular da

Articulação Subtalar

(Procedimento de Grice)

 

Técnica Operatória

A, Uma incisão de 5 cm de comprimento e ligeiramente curvada é feita

sobre a articulação subtalar e centrada sobre o seio do tarso.

B, A incisão é levada ao seio do tarso. As cápsulas das articulações

subtalares posterior e anterior são identificadas e deixadas intactas. A

operação é extra-articular. Se a cápsula é aberta inadvertidamente, ela

deve ser fechada com suturas interrompidas.

O periósteo no tálus que corresponde à margem lateral do teto do seio do

tarso  é  dividido  e  refletido  no  sentido  proximal.  O  tecido  fibroadiposo  no seio do tarso juntamente com o periósteo do calcâneo que corresponde ao piso do seio do tarso e a origem tendinosa dos extensores curtos do dedo do pé a partir do calcâneo são elevados e refletidos no sentido distal em massa.

C, A gordura remanescente e o tecido ligamentar do seio do tarso são

completamente removidos com um bisturi afiado e cureta.
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D, Em seguida, o pé é manipulado na posição equina e em inversão e o

[image: ]

calcâneo, rodado em sua posição normal abaixo do tálus para corrigir a

deformidade em valgo. Osteótomos retos e amplos de vários tamanhos

(1,9 a 3,1 cm ou mais) são inseridos no seio do tarso para bloquear a

articulação subtalar e determinar o comprimento e a posição ideal do

enxerto ósseo e a estabilidade que ele irá proporcionar. O eixo longo do

enxerto deve ser paralelo ao da perna quando o tornozelo é dorsifletido

na posição neutra, e o retropé deve estar em 5 graus de valgo ou neutro,

mas nunca em varo. Mesmo um leve grau de deformidade em varo do

calcanhar parece aumentar com o crescimento.

E, O local ideal do leito do enxerto ósseo é marcado com o osteótomo

amplo. Uma fina camada de osso cortical (0,3 a 2,9 cm) é removida

com um osteótomo dentário a partir da superfície inferior do tálus (o

teto do seio do tarso) e da superfície superior do calcâneo (o piso do

seio do tarso) no local marcado para o enxerto ósseo. Isso é melhor para

preservar a margem cortical mais lateral do leito do enxerto para apoiar

o bloco ósseo e evitar que ele afunde no osso esponjoso mole.
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F, Um enxerto ósseo de tamanho apropriado pode ser feito a partir da

superfície anteromedial da metáfise tibial proximal com um único

enxerto cortical, que é então cortado em dois enxertos ósseos

trapezoidais com as suas superfícies esponjosas de frente uma para a

outra. Nós preferimos usar enxertos ósseos fibulares com as corticais

intactas. Os cantos da base do enxerto são removidos com uma goiva de

modo que ele fique trapezoidal e possa ser rebaixado no osso esponjoso

e, assim, evitar um deslocamento lateral após a cirurgia.

O  enxerto  ósseo  é  colocado  no  leito  do  enxerto  preparado  no  seio  do

tarso  segurando-se  o  pé  na  posição  em  varo.  Um  impactador  pode  ser utilizado para fixar os córtices do enxerto no lugar. O eixo longitudinal do enxerto  deve  estar  paralelo  ao  eixo  da  tíbia  com  o  tornozelo  na  posição neutra.

Com o pé mantido na posição desejada, o pedículo do tecido mole distal

do tecido fibroadiposo do seio do tarso, o periósteo do calcâneo e a origem tendinosa dos extensores curtos do dedo do pé são suturados ao periósteo refletido  do  tálus.  O  tecido  subcutâneo  e  a  pele  são  fechados  com  suturas interrompidas e é aplicado um gesso acima do joelho.

 

Cuidados no Pós-Operatório

O  gesso  é  removido  em  6  a  10  semanas  após  a  cirurgia  e  são  feitas radiografias.  Se  houver  cicatrização  sólida  do  enxerto,  é  permitida  uma gradual sustentação de peso com a proteção de muletas. Exercícios ativo e passivo são realizados para fortalecer os músculos e aumentar a amplitude de movimento do tornozelo e do joelho.
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P R O C E D I M E N

T O   3 5

Extensor Ulnar do Carpo –

Transferência do Extensor Radial

Curto do Carpo
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A, É feito o alongamento do tendão flexor ulnar do carpo no nível

músculo tendinoso na parte distal do antebraço. O alongamento dos

outros flexores do punho pode ser conseguido por meio da mesma

incisão, se necessário.

B, A incisão para expor o tendão extensor ulnar do carpo é feito

exatamente distal ao estiloide da ulna. O tendão extensor ulnar do carpo

é, então, recuperado na incisão proximal e transferido por via

subcutânea à incisão dorsorradial do punho.
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C, A transferência do tendão é fixada com uma técnica de sutura. A

primeira sutura é colocada proximal ao local da primeira passagem do

tendão doador através do tendão do recipiente para impedir a migração

proximal do posicionamento do tendão.
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Alongamento Fracionário dos

Flexores dos Dedos e do Punho na

Técnica Operatória do Antebraço
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A, Uma incisão longitudinal mediana é feita no meio dos três quartos da

superfície volar do antebraço. O tecido subcutâneo e a fáscia profunda

são divididos em linha com a incisão na pele. As abas da ferida são

liberadas, elevadas e retraídas com afastadores para expor os grupos

musculares superficiais. No lado radial do tendão flexor ulnar do carpo,

os vasos e os nervos ulnares são identificados e protegidos de danos; do

mesmo modo, no lado radial do tendão flexor radial do carpo, os vasos e

os nervos radiais são isolados para protegê-los de danos inadvertidos. O

alongamento por deslizamento dos músculos flexor radial do carpo e

flexor ulnar do carpo é realizado na junção musculotendinosa fazendo-

se duas incisões em suas fibras tendinosas com cerca de 1,5 cm de

distância entre elas sem perturbar o tecido muscular subjacente. A

incisão proximal é transversal e a distal é oblíqua. Os músculos palmar

longo e flexor dos dedos são alongados por uma única incisão

transversal em cada um.

B, O punho e os dedos são passivamente hiperestendidos. As partes

tendinosas vão separar, enquanto as fibras musculares subjacentes

intactas irão manter a continuidade dos músculos.
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C e D, Os músculos volares profundos são expostos por meio da retração

 

do músculo braquiorradial e vasos radiais de forma radial e músculos

flexor radial do carpo e flexor superficial dos dedos com proteção ulnar.

O nervo mediano é identificado e protegido de lesões por retração deste

no sentido medial com o músculo flexor radial do carpo. Os músculos

flexor longo do polegar e flexor profundo dos dedos são alongados

fazendo-se duas incisões nas suas partes tendinosas e deslizando-os do

mesmo modo como descrito para os músculos superficiais volares do

antebraço. A continuidade dos músculos é mantida pela manipulação

cuidadosa dos tecidos e tomando cuidado para com essa adequada

substância muscular subjacente às partes tendinosas divididas. O

alongamento por deslizamento é conseguido por meio da separação das

fibras tendinosas por extensão lenta, mas firme, do polegar e de quatro

dedos ulnares.

Em seguida, a amplitude da supinação passiva do antebraço é testada. Se

uma  contratura  pronação  estiver  presente,  o  músculo  pronador  redondo  é alongado  por  duas  incisões  oblíquas,  distantes  1,5  cm  uma  da  outra,  nas suas  fibras  tendinosas.  Mais  uma  vez,  o  tecido  muscular  subjacente  não deve  ser  perturbado.  O  antebraço  é  supinado  de  forma  forçada;  os segmentos tendinosos vão deslizar e separar, alongando, assim, o músculo.

O  torniquete  é  liberado  e  a  hemostasia  completa  é  obtida.  A  fáscia

profunda não é fechada. O tecido subcutâneo e a pele são aproximados por suturas  interrompidas.  Um  gesso  acima  do  cotovelo  que  inclui  todos  os dedos  e  o  polegar  é  aplicado  para  imobilizar  o  antebraço  em  supinação completa,  o  cotovelo  em  90  graus  de  flexão,  o  punho  em  50  graus  de extensão, e os dedos e o polegar em extensão neutra.

 

Cuidados no Pós-Operatório

Quatro semanas após a cirurgia, o gesso é removido e os exercícios ativos são iniciados para desenvolver o poder motor do músculo alongado. Apertar bolas  macias  de  vários  tamanhos  e  outros  exercícios  funcionais  são efetuados  várias  vezes  por  dia.  Um  programa  de  terapia  ocupacional agressivo  é  essencial.  A  posição  corrigida  é  mantida  com  um  gesso bivalvulado.  À  medida  que  a  função  motora  se  desenvolve  no  músculo alongado  e  nos  seus  antagonistas,  os  períodos  fora  do  gesso  são gradualmente aumentados.
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Estabilização Escapulocostal para a

Escápula Alada (Técnica de

Ketenjian)
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No  alamento  da  escápula  em  pacientes  com  distrofia  muscular fascioescapuloumeral,  a  escápula  está  malrodada,  com  o  seu  eixo longitudinal  desviado  no  sentido  medial  e  o  seu  ângulo  inferomedial deslocado até o processo espinhoso das vértebras.

 

Avaliação Pré-Operatória

Antes da cirurgia, o cirurgião deve determinar a posição em que a escápula será fixada à parede torácica. Isso é feito com o paciente em pé e o cirurgião atrás do paciente.

A, O cirurgião estabiliza a escápula com uma mão segurando sua borda

superomedial com o polegar e os dedos. Com o polegar da mão oposta,

o cirurgião engancha o ângulo inferior da escápula enquanto a palma e

os dedos seguram a caixa torácica no sentido lateral. O braço do

paciente fica solto ao lado.

B, O ângulo inferior da escápula é deslocado no sentido lateral até que a

borda medial da escápula fique paralela ao eixo longitudinal dos

processos espinhosos da vértebra. Com a escápula fixada na caixa

torácica, o paciente ativamente abduz o ombro, e o grau de abdução

glenoumeral ativa é medido. Nesta ilustração, a abdução do ombro ativa

é de 80 graus.

C, O ângulo inferior da escápula é deslocado no sentido lateral, girando,

dessa forma, a escápula no sentido lateral no plano coronal (escapular).

Nesta ilustração, a borda medial da escápula é inclinada no sentido

lateral a 40 graus em relação aos processos espinhosos vertebrais. O

paciente é convidado a abduzir ativamente o ombro, e a amplitude de

abdução toracoglenoumeral total é medida e correlacionada com o

ângulo escapuloaxial (o ângulo formado pela borda medial da escápula

e uma linha longitudinal que conecta os processos espinhosos da

vértebra).
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Técnica Operatória

 

Na  cirurgia,  a  escápula  é  fixada  à  caixa  torácica  no  ângulo  escapuloaxial medido  durante  a  posição  máxima  desejada  de  abdução  do  ombro.  A operação é realizada com o paciente de bruços. O pescoço, todo o tórax e o membro  superior  envolvido  são  preparados  e  cuidadosamente  envolvidos para permitir a manipulação livre do ombro.

D, Com a escápula em posição para ser fixada à caixa torácica, uma

incisão longitudinal é feita na sua borda medial. O tecido subcutâneo e a

fáscia superficial são divididos em linha com a incisão na pele.

E, O trapézio, o elevador de escápula e os romboides são seccionados a

partir da borda medial da escápula; estes músculos são atróficos e foram

substituídos por tecido fibroso ou fibroadiposo. O supraespinhal, o

infraespinhal e o subescapular são elevados com um elevador periosteal

a uma distância de 2,5 cm da borda medial da escápula.

F, São feitos quatro furos de broca a 1,3 cm da borda medial da escápula

ao nível das costelas adjacentes quando a escápula é colocada na

posição desejada para a estabilização. A escápula é inclinada para cerca

de 20 graus de rotação lateral.

G, As costelas subjacentes aos furos de broca na escápula são expostas

subperiostealmente. O cirurgião deve ser extremamente cuidadoso para

não ferir os vasos intercostais e os nervos na margem inferior das

costelas. As fitas de Mersilene ou fáscia lata são, então, passadas ao

redor das costelas.

H, As fitas são passadas através dos furos de broca e amarradas

firmemente com a escápula mantida a 20 graus de rotação lateral. A

estabilidade da fixação escapular à caixa torácica é testada, e a incisão é

fechada de maneira usual.

 

Cuidados no Pós-Operatório

O membro superior é apoiado em uma tipoia. Vários dias após a cirurgia, os exercícios  assistidos  ativos  e  suaves  passivos  de  amplitude  de  movimento são realizados várias vezes ao dia. Os exercícios pendulares de Codman são iniciados 7 dias após a cirurgia. O apoio da tipoia é descontinuado em 4 a 5 semanas após a operação.
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Introdução

 

A  técnica  de  fixação  segmentar  rígida  da  coluna  vertebral  utilizando parafusos pediculares como âncoras frequentemente tem dado ao cirurgião a  capacidade  de  obter  a  correção  de  deformações  dramáticas  nas deformidades  da  coluna  vertebral.  É  necessário  um  grande  cuidado, incluindo  o  monitoramento  neurofisiológico  da  medula  espinhal,  a  fim  de evitar lesão à própria medula espinhal ou ao seu suprimento sanguíneo. As falhas  de  fusão  são  raras  e  os  pacientes  voltam  à  atividade  muito rapidamente.  As  técnicas  antigas  são  raramente  empregadas  hoje  em  dia, mas ocasionalmente são necessárias. A cifectomia toracolombar ou lombar é  um  procedimento  complicado  e  normalmente  é  feita  em  centros especializados  em  patologias  neuromusculares.  No  caso  de  escoliose neurogênica,  frequentemente  a  fixação  pélvica  é  necessária  para  que  se mantenha o equilíbrio pélvico geral.
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Exposição da Coluna Vertebral

para Posteriores Instrumentação e

Fusão
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Técnica Cirúrgica A  anestesia  geral  é  administrada  via  entubação  endotraqueal.  O  acesso intravenoso é obtido, seguido da cateterização da arterial radial. São então administrados  antibióticos  perioperatórios,  normalmente  cefalosporinas  de primeira geração.

A, Posicionamento do paciente. Sob a supervisão do cirurgião, o paciente

é colocado em decúbito ventral sobre uma mesa cirúrgica. Almofadas

de gel podem ser colocadas sobre quatro almofadas de suporte para

amortecer ainda mais as regiões torácica e inguinal. O abdome deve

ficar livre de qualquer contato para minimizar a perda de sangue.

Posicionadas lateralmente à região do mamilo, as almofadas superiores

apoiam a parte superior do tórax. Os ombros são abduzidos e os

cotovelos são flexionados. As axilas devem estar livres de pressão, não

podendo haver estiramento do plexo braquial ou pressão sobre o nervo

ulnar (no cotovelo). As almofadas inferiores fazem contato na região

ilioinguinal. A menos que o nervo cutâneo femoral lateral esteja

acolchoado satisfatoriamente, a pressão pode levar a uma temporária

disestesia pós-operatória na superfície anterior da coxa. Quando

acessada cirurgicamente a coluna lombar, os quadris devem ser

estendidos pela elevação das pernas com travesseiros colocados sob a

parte anterior da coxa para assegurar que a lordose lombar está mantida.

As  costas  inteiras  são  preparadas  com  iodopovidona  (Betadina)  ou

clorexidina,  começando  na  base  da  linha  do  cabelo  e  continuando  até  a fenda  glútea.  Ambas  as  cristas  ilíacas  são  incluídas  no  campo  cirúrgico. Após a preparação e colocação do campo cirúrgico permanente, é colocado o  campo  cirúrgico  adesivo  descartável  com  Betadina.  Uma  área  adequada deve ser exposta de modo que a incisão nunca se estenda para as bordas do campo cirúrgico.

B, Incisão. O comprimento da incisão na pele é determinado pelo número

de níveis que requerem fusão. A incisão é aprofundada na derme com

um bisturi. Para minimizar o sangramento, é usada a eletrocauterização

para continuar a incisão para baixo através da derme em direção ao

tecido subcutâneo. Uma alternativa a esta técnica é infiltrar o tecido

intradérmico com epinefrina e depois fazer a incisão para baixo até o

tecido subcutâneo. Em seguida, afastadores cirúrgicos são colocados

dentro da incisão para manter as bordas da pele sob tensão e

proporcionar a exposição dos processos espinhosos. (Embora uma

cirurgia minimamente invasiva tenha sido tentada para a escoliose

idiopática do adolescente, os resultados não têm sido amplamente

divulgados e provavelmente não propiciam qualquer vantagem

significativa. Relatos anteriores sugerem que esta cirurgia é mais longa

e traz pouco benefício em relação à redução do tempo de internação, e

que é muito cedo para se determinar a incidência de pseudoartrose, um

risco significativo dada a exposição limitada.)
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C, Uma vez que os processos espinhosos foram expostos, a rafe mediana é

 

incisada para baixo em direção ao osso. Uma pinça Kelly pode fornecer

uma orientação adequada para a incisão. A dissecação neste plano

avascular minimiza a perda de sangue.

D, São usados elevadores Cobb para expor subperiostealmente os

elementos posteriores. A exposição estende-se lateralmente para as

pontas dos processos transversos de todos os níveis incluídos na fusão.

Uma dissecção meticulosa deve ser realizada para preparar os elementos

posteriores para a fusão.

E, Conforme a dissecção subperiosteal continua, cada nível é comprimido

firmemente com gaze para minimizar o sangramento.

F, Uma vez que a dissecção é concluída, a gaze usada para comprimir os

tecidos é removida e os afastadores são colocados nas áreas proximal,

distal e intermediária. Uma limpeza adicional do campo cirúrgico é,

então, realizada com fórceps, curetas e eletrocautério.

Uma  fluoroscopia  intraoperatória  é  realizada  para  confirmar  os  níveis

corretos  para  fusão.  Independentemente  da  habilidade  do  cirurgião,  a fluoroscopia deve ser sempre realizada para evitar uma inadvertida seleção do nível vertebral errado.

Após  a  exposição  do  campo  cirúrgico,  são  preparados  locais  de

ancoragem  (ganchos,  fios  ou  parafusos).  O  planejamento  pré-operatório para a colocação do gancho e do parafuso adequado deve ser observado na radiografia e deve ser familiar a todos aqueles que auxiliam na cirurgia.
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Osteotomia de Ponte

 

Técnica Cirúrgica

A, Após a coluna posterior ter sido dissecada de seus músculos

paravertebrais, as osteotomias de Ponte podem ser completadas tanto

antes ou depois dos parafusos pediculares serem colocados. O autor

prefere realizar as osteotomias após os trajetos terem sido preparados

para a colocação dos parafusos para limitar a exposição para o canal

vertebral durante a preparação dos parafusos. Primeiramente, os

processos espinhosos são parcialmente excisados com uma pinça

Leksell. O ligamento amarelo é excisado na face mais central até que a

gordura epidural seja vista. Uma pinça Kerrison é, então, usada para

remover o restante do ligamento amarelo, bem como as superfícies

articulares superiores e inferiores. Um passo alternativo é realizar as

facetectomias inferiores pelo método normal usando uma goiva Capener

ou osteotomias retas.

B, Visão lateral da coluna vertebral demonstrando uma coluna intacta (à

esquerda) e as subsequentes osteotomias de Ponte em todos os níveis (à

direita). Note a capacidade destas osteotomias em permitir que a coluna

vertebral feche posteriormente articulando-se nos pilares anterior e

médio da coluna vertebral.




[image: ]

OceanofPDF.com




P R O C E D I M E N

T O   4 0

Instrumentação e Fusão da Coluna

Vertebral Posterior Utilizando

Parafusos Pediculares
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A, A colocação segura dos parafusos pediculares segmentares é essencial.

O ponto de partida nunca deve ser medial ao ponto médio da face

articular superior. (Adaptado com permissão de Medtronic Sofamor

Danek EUA, Inc., Memphis, Tennessee.)

B, Usando uma abordagem simples, os pontos de entrada cefalocaudais da

coluna vertebral torácica variam ligeiramente, dependendo dos níveis

que estão sendo instrumentados. PT, Processo transverso. (Adaptado

com permissão de Medtronic Sofamor Danek EUA, Inc. Memphis,

Tenn.)
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C, 1 e 2: A preparação para os locais dos parafusos pediculares deve

começar na vértebra mais distal a ser instrumentada e proceder

cefalicamente. Tanto a técnica à mão livre ou a técnica guiada por

fluoroscopia podem ser utilizadas. Um guia de aprofundador torácico

(aprofundador curvo de 2 mm) é usado para penetrar no pedículo.

3:  Para  evitar  a  penetração  na  parede  medial,  o  aprofundador  é

inicialmente apontado lateralmente enquanto entra no pedículo.

4: Após uma inserção de 15 a 20 mm, o palpador de pedículo é invertido

(orientação  medial)  para  continuar  a  penetração  no  corpo  da  véterbra  até uma profundidade de aproximadamente 30 a 40 mm, dependendo do nível da vértebra. Uma vez que isso é feito, uma sonda com ponta arredondada é utilizada  para  palpar  todas  as  quatro  paredes  do  pedículo  e  o  assoalho (corpo  vertebral  anterior).  A  profundidade  que  é  medida  será aproximadamente o comprimento do parafuso que será necessário. (De Kim YJ,  Lenke  LG,  Bridwell  KH,  et  al:  Free  hand  pedicle  screw  placement  in the thoracic spine: is it safe? Spine 29: 333, 2004.)
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D, 1: O pedículo é perfurado (por um pino guia) 0,5 a 1 mm menor do que

o diâmetro do parafuso pretendido.

2: O parafuso é, então, lentamente inserido à mão livre.

E, Todos os parafusos são colocados.

1a  e 1b:  Radiografias  pré-operatórias  anteroposterior  (AP)  e  lateral  de

uma curva de Lenke 6C.
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2:  Imagens  de  fluoroscopia  demonstrando  a  colocação  exata  dos

parafusos lombares.

3: Parafusos lombares.

F, 1: Uma provisória haste pré-contornada convexa é colocada na lombar à

direita.

2: Seguida da rotação da haste provisória da lombar direita.
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G, 1: A haste final esquerda com um pré-contorno é colocada com cifose

 

torácica direita e lordose lombar esquerda enquanto a haste lombar

provisória direita está no lugar.

2: Uma manobra de rotação cefálica é realizada por meio da técnica de

rotação em bloco com a haste esquerda no lugar.

3: A haste esquerda está no lugar.

H, Radiografias finais AP e lateral em 2 anos após a cirurgia

demonstrando a boa correção nos planos AP e lateral.
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Parafusos Sacroilíacos

 

A  fixação  da  instrumentação  da  coluna  vertebral  para  a  pélvis  é  muitas vezes  necessária  na  escoliose  neuromuscular,  bem  como  em  outras condições  que  envolvem  obliquidade  pélvica.  A  técnica  descrita  é atualmente  a  preferida  porque  é  mais  discreta  e  propicia  uma  fixação estável.

 

Técnicas Cirúrgicas

Após  a  remoção  do  músculo  da  região  sacral  posterior,  o  primeiro  e segundo forames sacrais dorsais são identificados. A, O ponto de entrada é estabelecido no meio do caminho entre estes dois forames ao longo de uma linha  imaginária  na  superfície  lateral  do  forame.  O  perfurador  ósseo  é, então,  direcionado  inferiormente  40  a  50  graus  em  relação  a  uma  linha horizontal  conectando  a  espinha  ilíaca  posterossuperior  e  20  a  30  graus caudalmente a partir de uma projeção lateral linear. B, O perfurador ósseo é aprofundado  sob  a  orientação  fluoroscópica  na  projeção  AP  para  garantir que  uma  verdadeira  visão  ortogonal  esteja  sendo  obtida. C,  O  perfurador ósseo  deve  ser  direcionado  de  forma  que  esteja  imediatamente  lateral  e anterior  ao  entalhe  ciático  para  uma  ótima  fixação.  A  vista  AP demonstrando um parafuso bem posicionado. D,  Uma  visão  fluoroscópica fotografada diretamente para baixo do parafuso demonstra o parafuso entre os córtex interno e externo do ílio, e a imagem de uma “gota de lágrima” é vista com o parafuso no centro.
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Instrumentação Anterior da

Coluna Vertebral para a Escoliose

Toracolombar ou Lombar
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Técnicas Cirúrgicas Nesta prancha está descrita a abordagem toracoabdominal para a exposição da coluna vertebral torácica e lombar.

A, Posicionamento. Sob a orientação do cirurgião, o paciente é colocado

na posição de decúbito lateral (a convexidade da curva está para cima).

Um rolo é colocado sob a axila do braço pendente. O corpo é apoiado

com uma almofada inflável. A parte superior do braço é fletida e

ligeiramente abduzida. A mesa de cirurgia pode ser temporariamente

flexionada (no ápice da escoliose) para facilitar a excisão dos discos

intervertebrais.

Abordagem.  Será  necessário  remover  uma  costela  para  expor  a  coluna

vertebral.  Idealmente,  a  costela  que  é  removida  é  aquela  imediatamente cefálica  ao  corpo  da  vértebra  superior  que  receberá  instrumentação.  Para instrumentação  entre  T11  e  L3,  a  remoção  da  10ª  costela  permite  uma exposição adequada.

Incisão na pele. A incisão começa lateralmente ao processo espinhoso de

T10  (ou  T9)  e  estende-se  ao  longo  do  curso  da  10ª  costela  à  articulação costocondral e depois transversalmente da parte superior do abdome até a borda  lateral  do  reto  abdominal.  Aqui,  gira-se  distalmente  para  a  sínfise púbica e termina no nível do umbigo.

B, A 10ª costela é liberada subperiostealmente, dividida em sua

articulação costocondral, e removida. Isto cria uma abertura maior de

trabalho e fornece uma fonte de enxerto de osso autógeno.

C, Uma vez que a cartilagem costal da 10ª costela é dividida, o espaço

retroperitoneal é identificado e acessado.
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D, Por meio de uma dissecção romba, o cirurgião separa o peritônio da

superfície inferior do diafragma. Uma vez liberada, as vísceras

repousam de forma segura longe dos corpos vertebrais. Suturas de

reparo são colocadas em ambos os lados da linha de divisão planejada

do diafragma, que se situa a 1,5 cm da sua periferia. A colocação de

várias destas suturas facilita o fechamento correto do diafragma

posteriormente.

E, O diafragma é seccionado de suas fixações costais.
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F, Em seguida, a pleura parietal é incisada ao longo dos corpos vertebrais

torácicos que serão incluídos na fusão.

G, Na região lombar, o músculo psoas é gentilmente destacado dos corpos

vertebrais e discos intervertebrais e recolhido posteriormente. Os vasos

segmentais são ligados no meio de cada corpo vertebral incluído na

fusão. A artéria aorta e a veia cava são protegidas com afastadores, e o

ligamento longitudinal anterior é parcialmente retirado com um bisturi

frio. Cada disco dentro dos níveis selecionados para a fusão é removido

com vários fórceps e curetas.
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H, Com uma cureta ou osteótomo afiado e martelo, o cirurgião remove as

placas terminais cartilaginosas vertebrais e os pedaços de disco retidos.

Para a correção da cifose, a maior parte do tecido ligamentoso anelar

inferior ao ligamento longitudinal posterior é removida. Para a

escoliose, no entanto, as fibras anelares exteriores não precisam ser

totalmente removidas. Os espaços dos discos são, então,

temporariamente preenchidos com Gelfoam para minimizar o

sangramento. Se a mesa de cirurgia foi flexionada para facilitar a

excisão dos discos intervertebrais, ela deve ser colocada de volta na

horizontal neste momento.
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I, Após a excisão completa do disco, os parafusos duplos são colocados

por meio de alguma orientação com um grampo de duas cabeças. A

retração do conteúdo abdominal é vista na parte superior da fotografia.

J, A barra curva posterior foi colocada e uma manobra de rotação da barra

foi realizada para corrigir a escoliose e melhorar a lordose lombar.

K, Após a rotação da barra, um suporte estrutural anterior é colocado para

manter a lordose lombar, para auxiliar na correção da deformidade no

plano coronal, e para aumentar a rigidez da construção.

L, A construção final após a barra anterior ter sido colocada.
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M, Radiografia pré-operatória e radiografia 2 anos após a fusão anterior da

 

coluna vertebral e instrumentação com um sistema de barra dupla e

enxerto ósseo anterior autólogo da costela.
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Introdução

 

A  modificação  de  Green  da  técnica  de  Phemister  para  epifisiodese  é  um método  meticuloso  e  tradicional.  Atualmente,  a  maioria  dos  cirurgiões utiliza a perfuração percutânea e curetagem ou curetagem aberta da placa de crescimento  com  controle  radiográfico.  Uma  deformidade  recorrente constitui  uma  complicação  rara,  mas  séria,  e  o  cirurgião  deve  tentar conseguir a ablação completa da fise.

Na deficiência femoral focal proximal, a artrodese do joelho promove a

melhora da função ao aproximar a extremidade do eixo que sustenta o peso. Geralmente,  a  epífise  femoral  distal  é  removida  para  encurtar  o  membro residual de modo que haja espaço para uma prótese no compartimento do joelho.

A abordagem atual para o tálus vertical congênito consiste, inicialmente,

na  realização  de  uma  imobilização  seriada  com  aparelho  gessado  para reduzir  a  eversão  e  a  dorsiflexão  do  antepé.  Se  o  navicular  não  for completamente reduzido no tálus pela imobilização com aparelho gessado, uma redução aberta da articulação talonavicular pode ser realizada por meio de  uma  incisão  relativamente  pequena.  O  tendão  do  calcâneo  é  alongado, assim como os extensores dos dedos, quando necessário.

A  desarticulação  do  joelho  representa  um  nível  muito  funcional  em

crianças porque permite o apoio de peso final. Geralmente, as crianças são capazes  de  participar  de  atividades  atléticas  usando  uma  prótese  sem articulação  no  joelho.  Com  frequência,  uma  epifisiodese  femoral  distal  é necessária para permitir espaço para um joelho protético.
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P R O C E D I M E N

T O   4 3

Quadricepsplastia para Luxação

Recorrente da Patela

(Procedimento de Green)
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Técnicas Cirúrgicas

A, O acesso cirúrgico é obtido por duas incisões cutâneas longitudinais. A

primeira incisão é medial, começando em um ponto 3 cm medial e 4 cm

proximalmente ao polo superior da patela e estendendo-se distalmente

para terminar em um ponto localizado 2 cm distal e 1 cm medialmente

ao tubérculo proximal da tíbia. A incisão cutânea longitudinal lateral

começa na linha articular em um ponto 2 cm lateral à margem lateral do

ligamento da patela e estende-se em direção proximal por uma distância

de 1 a 10 cm. Neste desenho, é ilustrada uma incisão em forma de J; não

recomendamos seu uso porque a cicatriz cirúrgica é feia. O tecido

subcutâneo e a fáscia superficial são divididos, e os retalhos cutâneos

são desenvolvidos medial e lateralmente para expor o músculo

quadríceps, a patela, o ligamento da patela, o retináculo da patela, a

cápsula articular e o trato iliotibial.

B e C, Começando em um nível localizado 4 cm proximalmente ao

côndilo femoral lateral, é excisado um segmento de 7,5 cm da fáscia

lata e do septo intermuscular lateral. Em seguida, as fixações anormais

do trato iliotibial são divididas e o músculo vasto lateral é mobilizado

amplamente a partir da superfície profunda da fáscia lata e de sua

origem no fêmur para permitir o deslocamento medial livre da patela.

Durante este procedimento, podem ser encontrados vários ramos

musculares das artérias perfurantes, exigindo coagulação ou ligadura.

D e E, O trato iliotibial contraído, o retináculo da patela e a cápsula

articular lateral são então divididos longitudinalmente em sua porção

posterolateral para permitir o deslocamento medial da patela. A cápsula

articular medial frouxa e o retináculo da patela são incisados

longitudinalmente para que sejam encurtados mais tarde. A inserção do

vasto medial, com suas fibras tendíneas e o periósteo da patela, é

descolada das bordas medial e superior da patela por incisões em forma

U nas margens anterossuperior e posteroinferior do músculo. A

membrana sinovial não é cortada, a não ser que seja indicada uma

inspeção interna da articulação em busca de corpos livres ou

condromalacia da patela. Em seguida, a patela é deslocada medialmente

e a cápsula articular medial é imbricada e fechada firmemente por

suturas de encurtamento. Com o joelho em extensão completa, o

retináculo medial da patela também é imbricado por suturas de

encurtamento.

F, A face superficial do terço anterolateral da metade inferior da patela é

então raspada com osteótomos curvos e uma cureta. O tendão do vasto

medial é transferido lateral e distalmente para um ponto localizado

profundamente à bolsa patelar e suturado na borda lateral do ligamento

da patela. As feridas são fechadas em camadas e um molde cilíndrico

bem modelado é aplicado com o joelho em posição neutra ou em 5

graus de flexão.

 

Cuidados Pós-Operatórios

A imobilização em um aparelho gessado sólido é mantida por um período de 3 a 4 semanas. Durante este período, o paciente pode andar com muletas, usando  uma  marcha  com  apoio  parcial  do  peso  em  três  pontos.  A  força muscular  do  quadríceps  é  mantida  por  meio  de  exercícios  isométricos  no aparelho  gessado  sólido.  Em  seguida  o  aparelho  gessado  é  removido  e  o movimento  do  joelho  e  a  força  muscular  são  desenvolvidos  gradualmente por  meio  de  exercícios  de  flexão-extensão.  Uma  órtese  de  joelho  que mantenha  a  patela  na  posição  anatômica  reduzida  e  o  joelho  em  extensão neutra  é  usada  durante  o  dia  por  4  semanas.  A  proteção  com  muletas  é mantida  até  que  exista  uma  força  razoável  do  músculo  quadríceps  e  uma flexão de 90 graus do joelho.
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P R O C E D I M E N

T O   4 4

Fusão do Joelho com Conversão

para Uso de Prótese na Deficiência

Femoral Focal Proximal
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A artrodese do joelho transforma o membro com deficiência femoral focal proximal  em  um  membro  estável  ao  remover  o  segmento  intercalado.  A técnica  original  incluía  uma  desarticulação  de  Syme  do  tornozelo.  As modificações  subsequentes  oferecem  a  opção  de  plastia  de  rotação,  que retém o pé.

 

Técnicas Cirúrgicas

A, Com o paciente em posição supina, é realizada uma incisão anterior em

forma de S para expor a face anterior do fêmur inferior e a tíbia

superior. Proximalmente, a incisão é estendida lateralmente para expor a

face lateral do fêmur superior.

B, A cápsula e a sinóvia da articulação do joelho são abertas, e a

cartilagem articular da extremidade superior da tíbia é excisada com

uma serra elétrica oscilatória até que o núcleo de ossificação da epífise

seja observado. A epífise femoral distal é removida por completo.

C, Uma haste intramedular de 8 mm é inserida. Inicialmente, ela é inserida

distalmente na tíbia e sai pela sola do pé.
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D, A haste é, então, passada em sentido proximal para o fêmur,

impactando, assim, a extremidade inferior do fêmur e a epífise superior

da tíbia em extensão. Deve-se ter o cuidado de estabelecer um

alinhamento rotacional adequado do membro inferior e garantir que o

joelho submetido à fusão não esteja flexionado. A haste intramedular

deve estar no centro das fises do fêmur distal e da tíbia proximal para

evitar retardo do crescimento.

A  ferida  é  fechada  de  modo  rotineiro.  Um  aparelho  gessado  é  aplicado

para imobilização.

E, A amputação de Syme pode ser realizada neste momento ou mais tarde,

se desejado. A haste intramedular é removida após 6 semanas.
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P R O C E D I M E N

T O   4 5

Redução Aberta da Luxação

Dorsolateral da Articulação

Talocalcaneonavicular (Tálus

Vertical Congênito)
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Técnicas Cirúrgicas

A, Uma incisão longitudinal é realizada lateralmente ao tendão do

calcâneo, começando no calcanhar e estendendo-se em direção proximal

por uma distância de 7 a 10 cm. O tecido subcutâneo e a bainha

tendínea são divididos em alinhamento com a incisão cutânea e os

retalhos da ferida são retraídos para expor o tendão do calcâneo.

B, Um alongamento com plastia em Z é realizado no plano

anteroposterior. Com um bisturi, o tendão do calcâneo é dividido

longitudinalmente nas metades lateral e medial por uma distância de 5 a

7 cm. A extremidade distal da metade lateral é descolada do calcâneo

para prevenir a recorrência da deformidade em valgo do calcanhar; a

metade medial é dividida na região proximal. Quando a deformidade em

equino não é acentuada, é realizado um alongamento por deslizamento

do tendão do calcâneo.
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C e D, Uma capsulotomia posterior do tornozelo e da articulação subtalar

é realizada, se necessário. O ligamento calcaneofibular é seccionado. A

cápsula espessada da articulação calcaneocubóidea e o ligamento

bifurcado são divididos por uma incisão lateral separada. A incisão

transversa de Cincinnati constitui uma abordagem cirúrgica alternativa;

ela é a preferida por esses autores.

E, A incisão constitui uma incisão de Cincinnati modificada que passa por

baixo do maléolo medial, logo depois do tendão do calcâneo

posteriormente, e prossegue em direção dorsal sobre o navicular

imediatamente depois dos tendões dos extensores.

F e G, O tendão do músculo tibial posterior é identificado, dissecado e

dividido em sua inserção até a tuberosidade do navicular. A extremidade

do tendão é marcada com uma sutura de Mersilene 0 para reinserção

posterior. A superfície articular da cabeça do tálus aponta

acentuadamente para baixo e medialmente para a sola do pé, e é coberta

pela cápsula e pelo ligamento. O navicular será encontrado em oposição

à face dorsal do colo do tálus, onde trava o tálus em uma posição

vertical. A anatomia patológica dos ligamentos e da cápsula é observada

e as incisões são planejadas de modo que uma capsuloplastia segura

possa ser realizada e o tálus possa ser mantido em sua posição

anatômica normal. A circulação para o tálus é outra consideração

importante; ela deve ser perturbada o mínimo possível, tendo-se muito

cuidado e delicadeza durante a dissecção. A necrose avascular do tálus

sempre representa uma possível complicação séria da redução aberta. O

ligamento calcaneonavicular plantar é identificado e dividido

distalmente a partir de sua fixação ao sustentáculo do tálus, e uma

sutura de Mersilene 00 é inserida em sua extremidade para reinserção

posterior. A articulação talonavicular é exposta por uma incisão em T. O

segmento transverso do T é confeccionado distalmente sobre o

ligamento tibionavicular (a parte anterior do ligamento deltóideo) e

sobre as porções dorsal e medial do ligamento talonavicular. Um

remanescente da cápsula permanece fixado ao navicular para plicatura

no fim da cirurgia. A parte longitudinal da incisão é feita sobre a cabeça

e o colo do tálus inferiormente.

A superfície articular da cabeça do tálus é identificada e um grande fio de

Kirschner rosqueado é inserido em seu centro. Usando um elevador e a ação de alavanca do fio de Kirschner, a cabeça e o colo do tálus são levantados dorsalmente  e  o  antepé  é  manipulado  em  flexão  plantar  e  inversão  para levar  as  superfícies  articulares  do  navicular  e  da  cabeça  do  tálus  até  a posição anatômica normal.
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H, O fio de Kirschner é inserido em direção retrógrada para os ossos

navicular, cuneiforme e primeiro metatarso para manter a redução. São

obtidas neste momento radiografias do pé para verificar a redução.

Nos  casos  graves,  os  ligamentos  calcaneocubóideo  e  talocalcâneo

interósseo  podem  impedir  a  redução  das  articulações  de  Chopart (articulação transversa do tarso) e subtalar com subluxação lateral. Quando necessário,  eles  são  divididos  para  permitir  a  redução.  Além  disso,  o extensor  do  hálux,  o  extensor  longo  dos  dedos  e,  ocasionalmente,  os fibulares  podem  estar  contraídos.  Eles  devem  ser  alongados  em  Z  para permitir  a  redução  do  pé  em  flexão  plantar.  Estas  liberações  requerem  a ampliação da incisão sobre o dorso do pé.

I e J, Uma capsuloplastia cuidadosa é muito importante para manter a

redução e as relações anatômicas normais do tálus e do navicular. A

parte inferior redundante da cápsula deve ser estreitada por plicatura e

sobreposição de suas bordas livres. Primeiro, o segmento plantar-

proximal do T da cápsula é puxado dorsal e distalmente e suturado no

canto dorsal da superfície interna da cápsula distal. Em seguida, o

segmento dorsal-proximal do T é trazido na direção plantar e distal

sobre o segmento plantar-proximal da cápsula e suturado ao canto

plantar da superfície interna da cápsula distal. Suturas interrompidas são

então usadas para apertar a cápsula em suas faces plantar e medial

trazendo o segmento distal sobre os segmentos proximais.

O ligamento calcaneonavicular plantar é suturado sob tensão na base do

primeiro metatarso. Para tensionar o tendão tibial posterior sob a cabeça do tálus,  ele  é  avançado  distalmente  e  suturado  na  superfície  inferior  do primeiro cuneiforme.

O tendão tibial anterior pode ser transferido com o objetivo de fornecer

uma  força  dinâmica  adicional  para  manter  o  navicular  em  uma  relação correta  com  o  tálus.  O  tendão  é  descolado  de  sua  inserção  no  cuneiforme medial e no primeiro osso metatarso, e é realizada uma dissecção livre em direção proximal e medial com uma distância de 5 cm. Em seguida, ele é redirecionado para passar ao longo da face medial do colo do tálus e abaixo da cabeça do tálus, onde é fixado nas faces inferiores do tálus e do navicular com  suturas  de  Mersilene  00.  Normalmente,  a  extremidade  inferior  do tendão  do  músculo  tibial  anterior  pode  ser  dividida  perto  de  sua  inserção. Muitas  vezes  os  autores  deixam  intacta  a  fixação  ao  primeiro  metatarso  e dividem apenas a inserção ao cuneiforme medial. O tendão é dividido (se não for normalmente bifurcado) e a parte para o osso cuneiforme medial é transferida  para  a  cabeça  do  tálus  e  o  navicular.  Às  vezes,  após  uma capsuloplastia  adequada,  a  redução  da  articulação  talonavicular  é  tão estável que a transferência tibial anterior não é necessária para restaurar o suporte para a cabeça do tálus.

K, As feridas são então fechadas de modo rotineiro. O fio de Kirschner

que atravessa a articulação talonavicular é cortado subcutaneamente.

Para manter a relação anatômica normal entre o calcâneo e o tálus, um

fio de Kirschner é inserido transversalmente no calcâneo e incorporado

ao gesso. Um método alternativo consiste em passar o fio da sola do pé

para cima através do calcâneo para o tálus. Os autores preferem a

primeira técnica porque ela controla o calcanhar no gesso e previne a

recorrência da deformidade em equino e da eversão do retropé. Um

molde de gesso acima do joelho é aplicado com o joelho em flexão de

45 graus, o tornozelo em dorsiflexão de 10 a 15 graus, o calcanhar em

10 graus de inversão, e o antepé em flexão plantar e inversão. O arco

longitudinal e o calcanhar no gesso são bem moldados.

 

Cuidados Pós-Operatórios

Os fios de Kirschner são removidos após 6 semanas. O pé é colocado em um aparelho gessado que permita a caminhada por mais 4 a 6 semanas para manter  a  correção.  Um  suporte  subsequente  é  necessário  apenas  em crianças com anormalidades neurológicas ou naquelas com artrogripose.
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P R O C E D I M E N

T O   4 6

Fasciotomia Plantar

 

A, Uma incisão de 1 a 2 cm é realizada sobre a face medial da fáscia

plantar, que é facilmente palpável na sola do pé.

B, A fáscia plantar pode ser observada no interior da ferida.

C, A fáscia é isolada em suas superfícies dorsal e plantar, protegendo,

assim, as divisões plantares do nervo tibial. Em seguida, a fáscia é

dividida com tesouras através da sola do pé.
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P R O C E D I M E N

T O   4 7

Transferência dos Extensores

Longos dos Dedos dos Pés para as

Cabeças dos Metatarsos

(Transferência de Jones)

 

A, Uma incisão longitudinal é realizada na face dorsomedial do primeiro

metatarso a partir da base da falange proximal até o quarto proximal da

diáfise do metatarso. A incisão deve estar localizada medialmente ao

tendão do músculo extensor longo do hálux na direção do segundo

metatarso. O tecido subcutâneo é dividido e os retalhos da ferida são

retraídos com suturas de seda 0. Os nervos e os vasos digitais não

devem ser lesados.

B, Os tendões dos extensores longo e curto do hálux são identificados e

seccionados na base da falange proximal. Uma técnica alternativa

consiste em deixar a inserção do tendão do extensor curto do hálux

intacto; o corpo do tendão do extensor longo do hálux é suturado no

tendão do extensor curto intacto.

C, Suturas simples de seda (00) são inseridas nas extremidades dos

extensores longo e curto dos dedos. O extensor longo dos dedos é

liberado por dissecção e sua bainha é excisada por completo usando um

bisturi afiado no ponto mais proximal possível.

D, A placa epifisária do primeiro metatarso é proximal, enquanto as dos

quatro metatarsos laterais têm localização distal. O tendão do extensor

longo do hálux é transferido para a cabeça do primeiro metatarso. Os

extensores longos dos dedos menores são transferidos para o terço distal

das diáfises dos metatarsos com cuidado para não afetar a placa de

crescimento. Quando o paciente tiver mais de 10 a 12 anos, os tendões

são transferidos para as cabeças dos metatarsos porque nesse momento

o crescimento do pé já estará quase completo.

Com afastadores elevadores de Chandler pequenos, os tecidos moles são

retraídos. O periósteo não é desnudado. Por meio de uma ferida puntiforme no  periósteo,  um  orifício  é  perfurado  no  centro  da  cabeça  do  primeiro metatarso e ampliado para receber o tendão. O tendão do músculo extensor longo  do  hálux  é  passado  pelo  orifício  no  primeiro  metatarso  em  uma direção  medial  para  lateral  e  suturado  em  si  mesmo  com  o  antepé  em dorsiflexão máxima.

E, O tendão do músculo extensor curto do hálux é, então, suturado no

corpo do extensor longo dos dedos enquanto o dedo é mantido em

extensão neutra ou em 10 graus de dorsiflexão.

Uma técnica semelhante é usada para transferir os tendões dos extensores

longos  dos  dedos  menores.  Incisões  longitudinais  são  realizadas  entre  o segundo  e  o  terceiro  metatarsos  e  entre  o  quarto  e  quinto  metatarsos.  O tendão do extensor curto do dedo mínimo está ausente ou não tem tamanho adequado para transferência para o corpo do longo.

O  torniquete  é  solto  e  a  hemostasia  completa  é  obtida.  As  feridas  são

fechadas com suturas interrompidas.

 

Cuidados Pós-Operatórios

Um aparelho gessado com uma placa para o dedo sólida e bem acolchoada é aplicado e usado por 4 a 6 semanas. A face plantar dos metatarsos deve ser bem acolchoada para prevenir ulceração. Não é necessário treinamento muscular  especial  para  os  tendões  transferidos  porque  esta  é  uma transferência em fase.
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P R O C E D I M E N

T O   4 8

Ressecção em Cunha Lateral do

Calcâneo de Dwyer para o Pé Cavo

 

A  deformidade  em  equino  do  antepé  é  corrigida  primeiro,  seja  pela liberação  do  tecido  mole  plantar  ou  pela  ressecção  em  cunha  dorsal  do tarso,  dependendo  da  idade  do  paciente  e  da  gravidade  da  deformação.  O fechamento  da  ressecção  em  cunha  lateral  do  calcâneo  tem  o  objetivo  de corrigir  uma  deformidade  em  varo  do  retropé  quando  o  calcanhar  tiver altura e tamanho adequados.

 

Técnicas Cirúrgicas

A, Uma incisão oblíqua de 5 cm de comprimento é realizada na face

lateral do calcâneo paralelamente mas em uma posição 1,5 cm posterior

e inferior ao tendão do músculo fibular longo. O tecido subcutâneo é

dividido e os retalhos da ferida são retraídos.

B e C, Os tendões dos músculos fibulares são identificados e retraídos

dorsal e distalmente. O ligamento calcaneofibular é seccionado e o

periósteo é cortado. A superfície lateral do calcâneo é exposta

subperiostealmente; usando afastadores elevadores de Chandler, as

faces superior e inferior do calcâneo são expostas parcialmente. Com

um par de osteótomos de largura adequada, é excisada uma cunha do

calcâneo com a base dirigida lateralmente. O local da osteotomia fica

imediatamente inferior e posterior ao tendão do fibular longo. O córtex

medial deve ser deixado intacto. A largura da base da cunha depende da

gravidade da deformidade em varo do calcanhar.

D, Em seguida, um pino de Steinmann é inserido transversalmente pelo

segmento posterior do calcâneo. O antepé é colocado em dorsiflexão

para aplicar tensão sobre o tendão do calcâneo e, com o pino de

Steinmann servindo como alavanca, a lacuna óssea é fechada. O

calcanhar deve ficar em 5 graus de valgo. A ferida é fechada e um

aparelho gessado acima do joelho é aplicado, com o pino incorporado

ao aparelho gessado. O joelho permanece em 45 graus de flexão.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O aparelho gessado, o pino e as suturas são removidos em 4 semanas. Um aparelho  gessado  abaixo  do  joelho  que  permita  a  caminhada  é,  então, aplicado por mais 2 semanas, momento em que a osteotomia já deve estar cicatrizada.
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P R O C E D I M E N

T O   4 9

Ressecção em Cunha Dorsal para o

Pé Cavo

 

A face dorsal dos ossos tarsais pode ser exposta por vários meios. Cole e Japas realizam uma única incisão dorsal longitudinal de aproximadamente 6 a  8  cm  de  comprimento  na  linha  média  do  pé  e  centralizada  sobre  o  arco transverso medial tarsal (articulação cuneonavicular). O tecido subcutâneo é dividido  e  os  músculos  extensores  longos  dos  dedos  são  identificados  e separados. O plano entre os tendões dos extensores longos do segundo e do terceiro  dedo  é  desenvolvido,  e  o  músculo  extensor  curto  dos  dedos  é identificado,  levantado  e  retraído  lateralmente  com  o  tendão  do  músculo fibular  curto.  O  tendão  do  músculo  tibial  anterior  e  os  tendões  dos extensores longos do segundo dedo e do hálux são retraídos medialmente. O  periósteo  é  cortado,  levantado  longitudinalmente,  e  retraído  medial  e lateralmente.15,35  Meary  realiza  duas  incisões  longitudinais,  cada  uma  com aproximadamente  5  a  6  cm  de  comprimento,  no  dorso  do  pé.  A  incisão medial  é  paralela  ao  eixo  longitudinal  do  segundo  metatarso  e  fica centralizada  sobre  o  osso  cuneiforme  intermédio.  O  tendão  do  extensor longo  do  hálux,  os  vasos  dorsais  do  pé  e  o  tendão  do  tibial  anterior  são identificados,  liberados  por  dissecção  e  retraídos  medialmente.  A  incisão lateral  mede  aproximadamente  3  cm  de  comprimento  e  fica  centralizada sobre  o  osso  cuboide.  O  músculo  fibular  curto  é  identificado  e  retraído lateralmente.

Nós  utilizamos  duas  incisões  longitudinais:  uma  dorsolateral  e  a  outra

medial.

 

Técnicas Cirúrgicas

A e B, São realizadas duas incisões cutâneas longitudinais. A incisão

medial, com aproximadamente 5 cm de comprimento, é realizada sobre

a face medial dos ossos navicular e do primeiro cuneiforme no intervalo

entre os tendões dos músculos tibial anterior e tibial posterior. O tecido

subcutâneo é dividido. O tendão do tibial anterior é retraído

dorsalmente; o tendão do tibial posterior é descolado parcialmente da

tuberosidade do navicular e retraído na direção plantar para expor as

faces medial e dorsal dos ossos navicular e primeiro cuneiforme. A

incisão dorsolateral, de aproximadamente 4 cm de comprimento, fica

centralizada sobre o osso cuboide. O músculo extensor curto é

identificado, levantado e retraído distal e lateralmente com o tendão do

fibular curto. Os extensores longos dos dedos são retraídos

medialmente.

C, Em seguida, pela ferida medial, a cápsula e o periósteo dos ossos

navicular e primeiro cuneiforme são cortados e levantados. Os tecidos

moles são retraídos dorsalmente e em direção plantar com afastadores

elevadores de Chandler. A cápsula da articulação talonavicular não deve

ser perturbada. Se houver dúvida, o cirurgião deve obter radiografias

para identificar os ossos tarsais com certeza.

D e E, Com osteótomos, uma cunha de osso é excisada, incluindo a

articulação cuneonavicular. A base da cunha é dorsal e sua largura

depende da gravidade da deformidade em equino do antepé que será

corrigida. A osteotomia em cunha do cuboide é concluída pela incisão

dorsolateral.

F, O antepé é, então, manipulado para dorsiflexão. Se a fáscia plantar

estiver contraída, é realizada uma fasciotomia plantar. Nos casos graves,

os músculos plantares curtos também são seccionados. O primeiro osso

cuneiforme deve ser deslocado dorsalmente sobre o osso navicular. Dois

pinos de Steinmann são inseridos para transfixar a osteotomia tarsal. O

pino medial é inserido na diáfise do primeiro metatarso e dirigido

posteriormente através do primeiro cuneiforme, passando pelo local de

osteotomia, até o navicular e a cabeça do tálus. O pino lateral é inserido

posteriormente ao longo do eixo longitudinal do calcâneo e dirigido

através da articulação calcaneocuboidea até o cuboide e a base do

quinto metatarso. (Meary utiliza grampos para manter a posição da

osteotomia.) São obtidas radiografias para verificar a posição dos pinos

e a manutenção da correção da deformidade em equino do antepé. O

torniquete é liberado e uma hemostasia completa é obtida. As incisões

são fechadas. Os pinos são cortados subcutaneamente e um aparelho

gessado abaixo do joelho é aplicado.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O pé e a perna são imobilizados por 6 semanas, quando o aparelho, os pinos e as suturas são removidos. Um novo aparelho abaixo do joelho que permita a caminhada é aplicado e usado por mais 2 a 4 semanas.
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P R O C E D I M E N

T O   5 0

Osteotomia em V do Tarso de

Japas

 

Técnica Operatória

A, A face dorsal dos ossos tarsais é exposta por uma incisão longitudinal

de 6 a 8 cm de comprimento na linha média do pé (ou seja, entre o

segundo e o terceiro raios) e centralizada sobre a área tarsal média na

articulação cuneonavicular.

B e C, O tecido subcutâneo é dividido. Os nervos superficiais são isolados

e protegidos. Os tendões dos músculos extensores longos dos dedos são

identificados e separados, e é desenvolvido o plano entre o segundo e o

terceiro dedos. O músculo extensor curto dos dedos é identificado,

elevado extraperiostealmente e retraído lateralmente com os tendões dos

músculos fibulares. O tendão do extensor longo do hálux, os vasos

dorsais do pé e o tendão do tibial anterior são identificados, liberados

por dissecção e retraídos medialmente. O local de osteotomia é exposto

extraperiostealmente.

A articulação talonavicular é identificada em seguida. Cuidado! Não lese

a articulação transversa do tarso e comprometa sua função. Se os pontos de referência  ósseos  estiverem  distorcidos,  são  obtidas  radiografias  para  uma orientação adequada. Uma ostectomia parcial inadvertida da cabeça do tálus provocará  necrose  asséptica  e  artrite  traumática.  A  linha  em  V  da osteotomia é marcada. Seu ápice corresponde à linha média do pé na altura do arco da deformidade em cavo, sua porção medial estende-se até o ponto médio  do  cuneiforme  medial  e  sai  proximalmente  à  articulação  entre  o cuneiforme  e  o  primeiro  metatarso,  e  seu  membro  lateral  estende-se  até  o ponto médio do cuboide e emerge proximalmente à articulação do cuboide com  o  quinto  metatarso.  Geralmente,  o  V  é  raso,  com  um  formato  mais semelhante a uma cúpula.
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D e E, A osteotomia é iniciada com uma serra óssea oscilatória e

concluída com um osteótomo. Deve-se evitar a fragmentação das

extremidades medial e lateral da osteotomia. Em seguida, um elevador

periosteal curvo é inserido no local de osteotomia, uma tração manual é

aplicada ao antepé e, usando o elevador como alavanca, a base do

fragmento distal é deprimida na direção plantar. Esta manobra corrige a

deformidade em cavo e alonga a superfície plantar côncava do pé. O pé

não é encurtado, como ocorreria com a ressecção de uma cunha óssea, e

qualquer deformidade em abdução ou adução pode ser corrigida, se

necessário.

[image: ]

 

F, Assim que o alinhamento desejado for obtido, um único pino de

Steinmann é inserido pela parte distal do primeiro metatarso e dirigido

posterior e lateralmente para terminar na parte lateral do calcâneo ou do

cuboide. São obtidas radiografias para verificar a integralidade da

correção. Em seguida, o torniquete é removido, a hemostasia é obtida e

a ferida é fechada com suturas interrompidas. O pino é cortado

subcutaneamente e um aparelho gessado é aplicado abaixo do joelho.

 

OceanofPDF.com


P R O C E D I M E N

T O   5 1

Correção do Dedo em Martelo por

Ressecção e Artrodese da

Articulação Interfalângica

Proximal

 

Técnica Operatória

A, Uma incisão longitudinal de 3 a 4 cm é realizada sobre a face dorsal da

articulação interfalângica proximal (IFP) paralelamente e na borda

lateral do tendão do músculo extensor longo dos dedos. O tecido

subcutâneo é dividido e os retalhos cutâneos são retraídos.

B, O tendão do extensor longo é dividido e retraído para expor a cápsula

da articulação IFP. Os vasos e nervos digitais são protegidos contra

lesão. Uma incisão transversal é realizada na cápsula e as superfícies

articulares são amplamente expostas.

C e D, Usando uma rugina, são ressecadas cunhas do osso com base dorsal

da cabeça da falange proximal e da base da falange média. Deve ser

removido osso suficiente para permitir a correção da deformidade.

E e F, As falanges proximal e média são unidas por fixação interna com

um fio de Kirschner, que é inserido por via retrógrada. O fio de

Kirschner não deve atravessar a articulação metatarsofalângica. As

superfícies de osso esponjoso das falanges média e proximal devem

ficar apostas, e o alinhamento rotacional deve estar correto. A cápsula é

firmemente suturada outra vez por plicatura. A ferida é fechada de

modo rotineiro. A extremidade do fio de Kirschner é dobrada em 90

graus e cortada deixando-se 0,5 cm do fio com protrusão pela pele.

 

Cuidados Pós-Operatórios Um aparelho gessado curto que permita a caminhada é aplicado com uma faixa  de  material  de  imobilização  para  proteger  o  dedo  do  pé.  O  fio  e  o aparelho  são  removidos  em  6  semanas,  quando  as  radiografias demonstrarem fusão da articulação interfalângica.
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P R O C E D I M E N

T O   5 2

Epifisiodese do Fêmur Distal

(Modificação de Green da Técnica

de Phemister)
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Técnica Operatória

A, O joelho é sustentado em 20 a 30 graus de flexão e a linha articular é

identificada. Em primeiro lugar, a face medial do fêmur distal é exposta.

Começando em um ponto 1 cm superior à linha articular, uma incisão

longitudinal de aproximadamente 3 cm de comprimento é realizada no

ponto médio entre as margens anterior e posterior dos côndilos

femorais. O tecido subcutâneo e a fáscia profunda são divididos em

alinhamento com a incisão cutânea.

B, Seguindo a superfície anterior do septo intermuscular medial, o

músculo vasto medial é levantado anteriormente com um elevador

periosteal rombo. Não se deve entrar na bolsa suprapatelar. Na margem

inferior da ferida, a cápsula e a membrana sinovial refletida da

articulação do joelho são elevadas com delicadeza e retraídas

distalmente com instrumentos rombos. Os vasos geniculares mediais

superiores atravessam a ferida; é melhor coagulá-los para prevenir um

sangramento problemático mais tarde.

C, Uma incisão longitudinal é realizada na linha média no periósteo,

começando proximalmente e continuando por toda a extensão da ferida.

D, A fise femoral distal medial é exposta levantando-se os retalhos

anterior e posterior do periósteo por meio de uma dissecção

subperiosteal; ela aparece como uma linha transversal branca e brilhante

que é mais mole que o osso esponjoso adjacente. Alguns cirurgiões

preferem realizar uma incisão longitudinal em forma de I no periósteo

para expor a placa de crescimento. O periósteo é retraído com

delicadeza. Devem ser evitadas uma tração grosseira e a fragmentação

do periósteo. Se necessário, elevadores são colocados

subperiostealmente nas faces anterior e posterior do fêmur distal para

uma exposição adequada. Afastadores rombos de ângulo reto são

usados para retração proximal e distal.
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E e F, Com pares de osteótomos equivalentes, é excisado um pedaço

retangular de osso com 2,85 a 3,80 cm de comprimento e 1,25 a 1,5 cm

de largura. A placa epifisária deve estar na junção do terço distal e dos

dois terços proximais da extensão do enxerto ósseo ressecado, em um

ponto equidistante entre as superfícies anterior e posterior do fêmur. O

córtex posterior do fêmur não deve ser rompido. A profundidade do

enxerto ósseo corresponde a 1,25 a 1,9 cm. Devido à saliência dos

côndilos femorais, os osteótomos anterior e posterior devem ser um

pouco inclinados distalmente para que fiquem perpendiculares à

superfície medial do fêmur. Após a remoção dos osteótomos, a

integridade da osteotomia é verificada com um osteótomo fino (0,9 ou

0,6 cm). Em seguida, o enxerto é removido com osteótomos curvos. O

rompimento do enxerto na fise é impedido equilibrando-se a placa de

crescimento com os osteótomos.




[image: ]

G, A placa de crescimento é curetada nas direções anterior, posterior e

distal. Deve-se lembrar que a fise femoral distal aponta para a direção

inferior. A maciez da placa cartilaginosa serve como guia para sua

direção. O enxerto de osso esponjoso é colhido do leito proximal e

acomodado no defeito criado pela remoção da placa de crescimento.

H, O enxerto ósseo é, então, reinserido no leito original com suas

extremidades invertidas por uma rotação de 180 graus.

[image: ]

I, Com um impactador e um martelo, o enxerto ósseo é fixado em posição

 

após assentamento no defeito ósseo. Ele deve ser impactado em direção

distal porque a placa de crescimento apresenta localização inferior.

J, O periósteo é fechado firmemente com suturas interrompidas. É

importante não incluir o retináculo da patela com o periósteo porque

esta ação vai dobrá-lo para baixo e, consequentemente, restringir o

movimento do joelho. O periósteo é suturado com o joelho em extensão

completa.

K, O mesmo procedimento é repetido na face lateral.

 

Cuidados Pós-Operatórios Um curativo compressivo é aplicado nas feridas. O membro é colocado em um  imobilizador  de  joelho  em  extensão  completa.  No  período  pós-operatório  imediato,  o  paciente  deve  ser  observado  cuidadosamente  em busca  de  evidências  de  um  edema  excessivo  que  provoque  constrição devido ao curativo. Isto é particularmente provável se o paciente tiver sido submetido  a  uma  epifisiodese  total  do  joelho  ou  desenvolver  hemartrose aguda.  Neste  caso,  é  necessário  o  rompimento  ou  o  afrouxamento  do curativo.

O  paciente  começa  a  executar  exercícios  de  elevação  da  perna  reta  e

suporte  de  peso  com  muletas,  conforme  a  tolerância,  assim  que  o desconforto  pós-cirúrgico  permitir.  Um  paciente  com  uma  desigualdade importante do comprimento das pernas e que normalmente não utilize um elevador  de  sapato  pode  precisar  de  um  caso  a  deambulação  com  a  perna mais  longa  em  posição  reta  no  imobilizador  de  joelho  for  muito  difícil. Após 1 semana de pós-operatório, os curativos são removidos e exercícios ativos  de  amplitude  de  movimento  e  fortalecimento  do  joelho  são instituídos.  Se  o  paciente  apresentar  uma  hemartrose  grande  e desconfortável,  ela  deve  ser  aspirada;  derrames  menores  podem  ser ignorados. O paciente é avaliado entre 4 e 6 semanas de pós-operatório para garantir que a amplitude completa de movimento tenha sido recuperada. Os pacientes  com  recuperação  lenta  da  amplitude  do  movimento  do  joelho podem  exigir  fisioterapia  supervisionada.  O  paciente  pode  retomar  as atividades normais após a recuperação da força e amplitude do movimento do joelho, o que geralmente acontece 6 a 8 semanas após o procedimento cirúrgico.

O  paciente  deve  ser  acompanhado  radiograficamente  em  intervalos

apropriados até a maturidade esquelética para documentar um fechamento fiseal  cirúrgico  simétrico  e  completo  e  para  monitorar  o  efeito  da epifisiodese sobre a desigualdade de comprimento das pernas.
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P R O C E D I M E N

T O   5 3

Epifisiodese Percutânea

 

Técnica Operatória

O  paciente  é  posicionado  em  uma  mesa  cirúrgica  radiolucente  e  a  fise  é localizada por fluoroscopia. A, A incisão é realizada sobre a fise, na linha média  entre  as  superfícies  anterior  e  posterior  do  fêmur  ou  da  tíbia.  Uma ferida puntiforme é criada com um bisturi pequeno e uma pinça hemostática e é usada para abrir os tecidos mais profundos para baixo até o osso. Uma broca de 1,25 cm de diâmetro é colocada contra a fise, o que é confirmado por fluoroscopia. A broca é passada até o centro da tíbia ou do fêmur e é angulada  para  remover  a  cartilagem  fiseal  anterior  e  posteriormente. Curetas  retas  e  anguladas  são  usadas  para  remover  a  fise  com  um movimento  de  varredura  acima  e  abaixo  da  fise  sob  observação  no intensificador  de  imagem.  A  fise  também  deve  ser  removida  anterior  e posteriormente  tendo-se  o  cuidado  de  não  sair  pelo  córtex. B,  O procedimento  é  realizado  medial  e  lateralmente.  Se  a  fise  fibular  precisar ser  removida,  isto  é  realizado  com  uma  incisão  anterior  e  visualização direta para evitar lesão do nervo fibular (C).

[image: ]
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P R O C E D I M E N

T O   5 4

Epifisiodese da Tíbia e da Fíbula

Proximais (Modificação de Green

da Técnica de Phemister)

 

Técnica Operatória

A, O paciente é colocado em posição supina ou em posição semilateral.

Um lençol dobrado estéril é colocado sob o joelho para suporte. A linha

articular do joelho, a cabeça da fíbula e o tubérculo proximal da tíbia

são identificados. Uma incisão oblíqua com uma inclinação de 30 graus

é realizada na metade do caminho entre o tubérculo proximal da tíbia e

a cabeça da fíbula; ela começa proximalmente em um ponto 1 cm

inferior à linha articular e 1 cm anterior à cabeça da fíbula, estende-se

distalmente e para frente por uma distância de 5 cm. O tecido

subcutâneo é dividido e os retalhos da ferida são dissecados

amplamente e retraídos.

B e C, A cabeça da fíbula está alinhada com a placa proximal de

crescimento da tíbia. A cápsula da articulação do joelho, a inserção do

tendão do bíceps e o ligamento colateral fibular do joelho são

identificados.

O nervo fibular comum fica situado próximo na borda medial do músculo

bíceps femoral na fossa poplítea; em seguida, ele passa distal e lateralmente entre  a  cabeça  lateral  do  gastrocnêmio  e  o  tendão  do  bíceps.  Atrás  da cabeça  da  fíbula,  o  nervo  é  subcutâneo.  No  local  de  origem  do  músculo fibular  longo,  na  cabeça  e  no  colo  da  fíbula,  o  nervo  fibular  comum apresenta  uma  curvatura  anterior  ao  redor  do  colo  da  fíbula  e  em  seguida passa profundamente ao músculo fibular longo, ramificando-se nos nervos fibulares superficial e profundo.
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D, As origens dos músculos extensor dos dedos, extensor longo do hálux e

tibial anterior, juntamente com um manguito de retalho periosteal, são

elevadas a partir da linha arqueada. Com um elevador periosteal, a

origem do músculo fibular longo é descolada da cabeça da fíbula. A

manutenção da dissecção anterior à cabeça da fíbula previne a lesão do

nervo.

E e F, O local da placa de crescimento da fíbula proximal é identificado.

Em seguida, é realizada uma incisão longitudinal na face anterior da

cabeça da fíbula, que é ampliada distalmente para incluir a placa de

crescimento. Como alternativa, um pedaço retangular de osso (0,65 cm

de largura e 1,25 cm de comprimento) é removido da fíbula proximal,

consequentemente equilibrando a fise. Três quartos do comprimento do

enxerto ósseo incluem a cabeça da fíbula, de modo que apenas um

quarto do comprimento do enxerto inclui a metáfise. A placa de

crescimento é curetada completamente, as extremidades do enxerto

ósseo são invertidas (180 graus) e o pedaço de osso é colocado de volta

firmemente no leito do enxerto. Eu simplesmente realizo a curetagem da

placa de crescimento da direção anterior para a posterior.

A face lateral da fise tibial proximal já está exposta para a epifisiodese

fibular.  Uma  incisão  longitudinal  é  realizada  no  ponto  médio  entre  as bordas  anterior  e  posterior  da  tíbia  lateral.  O  periósteo  é  elevado  e  um pedaço retangular de osso é ressecado de modo semelhante ao descrito para a técnica de enxerto ósseo no fêmur distal. As etapas da epifisiodese são as

mesmas  descritas  no Procedimento 51 G  a  K  para  epifisiodese  do  fêmur distal.
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G e H, A face medial da fise tibial proximal é exposta por uma incisão

longitudinal de aproximadamente 3 cm de comprimento, começando em

um ponto 1 cm distal à linha articular e continuando na metade do

caminho entre o tubérculo proximal da tíbia e a margem posteromedial

da tíbia. O tecido subcutâneo e a fáscia profunda são divididos em

alinhamento com a incisão cutânea. As margens anteriores do tendão do

músculo sartório e do ligamento colateral tibial são parcialmente

elevadas e retraídas posteriormente.

As etapas para a parada do crescimento da fise tibial proximal seguem as

etapas descritas para a epifisiodese femoral distal. O pedaço retangular de enxerto ósseo removido da tíbia, geralmente de 1,25 cm de largura e 1,9 cm de comprimento, é menor que o removido do fêmur. Antes do fechamento da ferida, o torniquete é liberado e a hemostasia é garantida.

 

Cuidados Pós-Operatórios

Após o fechamento da ferida, um curativo compressivo e um imobilizador de joelho são aplicados. O manejo pós-operatório é o mesmo utilizado para a epifisiodese femoral distal. Em geral, a ocorrência de uma hemartrose é muito menos provável, e a recuperação da amplitude do movimento é muito mais rápida e garantida após as epifisiodeses tibial e fibular proximais que após a epifisiodese femoral distal.
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O nível da amputação é determinado pelas medidas obtidas nos estudos de imagem  pré-operatórios.  As  medidas  são  realizadas  a  partir  do  topo  do trocânter maior e da linha da articulação do joelho. Se o nível da amputação permitir, um torniquete pneumático é usado para hemostasia. Uma bolsa de areia é colocada abaixo da nádega ipsilateral.

As  seguintes  áreas  são  marcadas:  1.  Nível  ósseo  pretendido  da

amputação. 2. Pontos médios das faces medial e lateral da coxa 1 cm acima do nível ósseo. 3. Borda distal das incisões anterior e posterior.

A  última  é  determinada  por  uma  regra  prática;  o  comprimento

combinado  dos  retalhos  anterior  e  posterior  é  discretamente  maior  que  o diâmetro  da  coxa  no  nível  ósseo  pretendido  e  o  comprimento  do  retalho anterior corresponde a duas vezes o diâmetro do retalho posterior.

A a C, A incisão cutânea começa no ponto médio da face medial da coxa,

faz uma curva suave anterior e inferiormente até a borda distal da

incisão anterior e passa em formato convexo para o ponto médio da face

lateral da coxa. A incisão posterior começa no mesmo ponto medial,

estende-se até a margem distal do retalho posterior e vira

proximalmente, terminando no ponto médio na coxa lateral.
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D, O tecido subcutâneo e a fáscia profunda são divididos em alinhamento

com a incisão cutânea, e os retalhos anterior e posterior são refletidos

proximalmente ao nível da amputação.

E a G, Os vasos femorais e o nervo safeno são identificados. Eles ficam

localizados profundamente ao músculo sartório, entre os músculos

adutor longo e vasto medial. Os vasos femorais profundos são

encontrados em um ponto adjacente ao fêmur, no intervalo entre os

músculos adutor magno, adutor longo e vasto medial. Existem variações

na origem da artéria femoral profunda, como mostrado em G. A artéria

e a veia femorais são isoladas, duplamente ligadas com suturas de seda

resistentes e seccionadas. O nervo safeno é puxado distalmente e

seccionado com um bisturi afiado. Se o nível da amputação for alto, os

vasos femorais profundos podem ser ligados e seccionados por este

acesso anteromedial.
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H e I, O quadril é flexionado acentuadamente para permitir acesso às

estruturas posteriores. O nervo isquiático é exposto no intervalo entre os

jarretes mediais medialmente e a cabeça longa do bíceps femoral

lateralmente. O nervo é puxado distalmente com delicadeza, infiltrado

com bupivacaína, ligado e dividido com precisão sobre um abaixador de

língua.

J e K, É mostrado o acesso posterior aos vasos femorais profundos quando

o nível da amputação for distal.
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L, Com um bisturi para amputação ou eletrocautério, os músculos

quadríceps e adutor são seccionados e inclinados para cima até o local

da divisão óssea de modo que o retalho miofascial anterior tenha

aproximadamente 1,5 cm de espessura. Os músculos posteriores são

divididos transversalmente. Quando necessário, os ramos musculares

dos vasos femorais são pinçados e ligados.

M, Os músculos proximais são retraídos para cima com um escudo de

amputação e o periósteo é cortado circunferencialmente.
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N, O fêmur é seccionado com uma serra em um ponto imediatamente

distal à incisão periosteal.

O, Usando uma rugina, a proeminência da linha áspera é excisada e a

extremidade óssea é suavizada com uma lima. A ferida é irrigada com

solução salina normal para remover todos os fragmentos ósseos soltos.
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P, Compressas quentes são aplicadas sobre a ferida e o torniquete é

liberado. Após 5 minutos, o coto é inspecionado para detectar qualquer

ponto de sangramento.

Q, Os retalhos miofasciais anterior e posterior são puxados distalmente e

aproximados com suturas interrompidas através da camada fascial.

Cateteres de sucção são colocados na ferida e conectados a um

evacuador com drenagem por sucção fechada.

R, O tecido subcutâneo e a pele são fechados de modo usual. Algumas

instituições realizam um ajuste protético imediato na sala de cirurgia.

Outras aplicam inicialmente uma tala e trocam para curativos

compressivos macios no 2° dia pós-operatório.
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O  paciente  é  colocado  em  posição  lateral  para  que  ele  ou  ela  possa  ser facilmente  virado  para  posição  supina,  prona  ou  semilateral.  A  cirurgia  é realizada usando isquemia por torniquete pneumático.

A, As incisões cutâneas são posicionadas de modo que sejam criados um

retalho anterior longo e um retalho posterior curto; portanto, a cicatriz

cirúrgica fica posterior e distante da pele com suporte de peso.

Medindo-se do polo distal da patela até a borda distal, o comprimento

do retalho anterior é igual ao diâmetro anteroposterior do joelho,

enquanto o retalho posterior tem metade do comprimento do retalho

anterior. Os pontos proximais medial e lateral das incisões estão na

linha articular, na junção dos dois terços anteriores e do terço posterior

do diâmetro do joelho. Os retalhos anterior e posterior da ferida são

elevados, incluindo o tecido subcutâneo e a fáscia profunda.
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B, As faces mediais da articulação do joelho e da tíbia proximal são

 

expostas. Os tendões dos músculos sartório, grácil, semimembranoso e

semitendinoso são identificados, marcados com sutura simples de seda

tamanho 0, e seccionados perto de suas inserções na tíbia. O ligamento

da patela é descolado no tubérculo proximal da tíbia. A cápsula articular

anterior e medial e a membrana sinovial são divididas proximalmente

perto dos côndilos femorais.

C, A face lateral da articulação do joelho é exposta. O trato iliotibial é

dividido e o tendão do bíceps femoral é seccionado de sua fixação na

cabeça da fíbula. A parte lateral da cápsula articular e da membrana

sinovial é dividida acima da linha articular.
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D, Agora, o paciente é virado para a posição semiprona e a fossa poplítea

é exposta. Os vasos poplíteos são identificados por dissecção romba; a

artéria e a veia poplíteas são duplamente ligadas em etapas separadas

em um ponto distal à origem dos ramos geniculares superiores e

divididas. O nervo tibial e o nervo fibular comum são puxados

distalmente e seccionados precisamente com um bisturi, permitindo sua

retração proximal. As cabeças medial e lateral do gastrocnêmio são

elevadas extraperiostealmente e descoladas da face posterior dos

côndilos femorais. A placa epifisária femoral distal não deve ser lesada.

Os músculos plantar e poplíteo, o ligamento poplíteo oblíquo, a parte

posterior da cápsula da articulação do joelho e os ligamentos

meniscofemorais são divididos por completo.

E, O paciente é colocado em uma posição semissupina e o joelho é

acentuadamente flexionado. Os ligamentos cruzados são identificados e

seccionados, completando a amputação. O torniquete pneumático é

liberado e a hemostasia completa é assegurada.
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F, O ligamento da patela é suturado nos jarretes medial e lateral no sulco

 

intercondilar. Nas crianças, geralmente a patela não é removida e uma

remodelagem dos côndilos femorais não deve ser realizada devido ao

risco de lesão da placa de crescimento. A sinovectomia não é indicada.

G, Dois cateteres são colocados na ferida para sucção fechada. A fáscia

profunda e o tecido subcutâneo dos retalhos anterior e posterior são

aproximados com suturas interrompidas e a pele é fechada de modo

rotineiro.
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O nível de amputação é determinado no pré-operatório. Com o paciente em posição supina, um torniquete pneumático é aplicado na coxa proximal.

A e B, A linha de incisão para os retalhos anterior e posterior é marcada na

pele e o diâmetro anteroposterior da perna é medido no nível da secção

óssea. O retalho anterior pode ser moldado de um modo discretamente

mais longo que o retalho posterior ou eles podem ter comprimentos

iguais porque a posição da cicatriz não é importante em termos de ajuste

da prótese. O comprimento de cada retalho corresponde à metade do

diâmetro anteroposterior da perna.
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C e D, As incisões são aprofundadas até a fáscia profunda, que é dividida

em alinhamento com a incisão cutânea. Os retalhos anterior e posterior

são elevados proximalmente em uma camada, incluindo pele, tecido

subcutâneo e fáscia profunda. Acima da superfície anteromedial da

tíbia, o periósteo é cortado com a fáscia profunda e ambos são elevados

como uma camada contínua até o nível de amputação pretendido.

No intervalo entre os músculos extensor longo dos dedos e fibular curto,

o  nervo  fibular  superficial  é  identificado;  o  nervo  é  puxado  distalmente  e seccionado com precisão, permitindo sua retração proximal bem acima da extremidade do coto.

Os vasos tibiais anteriores e o nervo fibular profundo são identificados,

duplamente ligados e seccionados.

E e F, Os músculos no compartimento tibial anterior são seccionados em

um ponto aproximadamente 0,75 cm distal ao nível da secção óssea. A

margem anterior da tíbia é inclinada do seguinte modo: começando em

um ponto 2 cm proximais ao nível da amputação, é realizado um corte

oblíquo distal em 45 graus que termina em um ponto 0,5 cm anterior à

cavidade medular.
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G, A tíbia é seccionada transversalmente. O ângulo de divisão deve

corresponder a um ângulo reto em relação ao eixo do osso.

H, O músculo ao redor de fíbula é eliminado e, usando uma serra de Gigli,

é realizada uma secção em um ponto 2 a 3 cm proximais à extremidade

distal da tíbia. As extremidades ósseas são alisadas e arredondadas com

uma lima. Todas as bordas periosteais são excisadas e a ferida é irrigada

com solução salina normal para remover pó ósseo.

Em seguida, os músculos posteriores da perna são seccionados. Os vasos

tibiais posteriores e fibulares são identificados cuidadosamente, duplamente ligados  e  seccionados.  O  nervo  tibial  é  puxado  distalmente  e  seccionado com  um  bisturi  afiado.  Um  retalho  fascial  é  desenvolvido  a  partir  da aponeurose do gastrocnêmio de modo que possa ser trazido para frente para cobrir a extremidade do coto.

I e J, O torniquete é liberado após a aplicação de coxins de laparotomia

quentes e pressão sobre as superfícies de corte dos músculos e dos

ossos. Após 5 minutos, os coxins são removidos e a hemostasia

completa é assegurada. A ferida deve estar completamente seca. A

fáscia do músculo gastrocnêmio é trazida anteriormente e suturada na

fáscia dos músculos do compartimento anterior. Os músculos podem ser

parcialmente excisados se forem volumosos na área lateral do coto.

Cateteres de drenagem por sucção são colocados profundamente na

fáscia do gastrocnêmio. O tecido subcutâneo e a pele são fechados com

suturas interrompidas. São aplicados um curativo não aderente e talas;

como alternativa, pode ser usada uma prótese de ajuste imediato.
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Técnica Operatória

A e B, Uma incisão longitudinal é realizada na pele começando-se em um

ponto 7 cm proximais à articulação do tornozelo entre os tendões do

extensor longo dos dedos e do extensor longo do hálux, e é ampliada

distalmente através da articulação do tornozelo em alinhamento com o

terceiro metatarso; a incisão termina em um ponto 4 cm distal à

articulação do tornozelo.

O tecido subcutâneo é dividido e os retalhos cutâneos são mobilizados e

retraídos para seus respectivos lados. As veias que atravessam o campo são pinçadas,  divididas  e  coaguladas.  Os  ramos  cutâneos  dorsais  intermédio  e medial  do  nervo  fibular  superficial  são  identificados  e  protegidos  por retração para um lado da ferida.
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C, A fáscia profunda e os retináculos superior e inferior dos músculos

extensores são divididos em alinhamento com a incisão cutânea. Os

ligamentos são marcados com uma sutura de seda 00 para fechamento

preciso mais tarde.

D, O feixe neurovascular (nervo fibular profundo, vasos tibiais anteriores

e dorsais do pé) é identificado, isolado e retraído lateralmente com os

tendões dos músculos extensor longo do hálux, extensor longo dos

dedos e fibular terceiro. As artérias maleolar anterolateral e tarsal lateral

são isoladas, pinçadas, divididas e ligadas. A extremidade distal da

tíbia, a articulação do tornozelo e o tálus são identificados. Uma incisão

transversa é realizada na cápsula da articulação talocrural a partir da

extremidade posterior do maléolo medial até o maléolo lateral. As

bordas da cápsula são marcadas com sutura de seda 00 para fechamento

meticuloso mais tarde.
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E a G, A cápsula é refletida e retraída distalmente sobre o tálus e

proximalmente na tíbia. O periósteo da tíbia não deve ser dividido. As

placas epifisárias tibial e fibular distais não devem ser lesionadas nas

crianças em crescimento. Usando osteótomos curvos e retos finos, a

cartilagem e o osso subcondral são removidos das superfícies articulares

opostas à tíbia distal e ao tálus proximal descendo até o osso esponjoso

sangrante. Não devem ser deixadas lascas de cartilagem.

H, Em seguida, um grande pedaço do osso para enxerto é obtido no ílio e

moldado de modo a se encaixar confortavelmente na articulação do

tornozelo. O enxerto deve ter os dois córtices intactos e deve ser mais

espesso em uma extremidade e cuneiforme. Os córtices do enxerto são

perfurados com vários orifícios minúsculos. A articulação do tornozelo

é mantida na posição desejada e o enxerto ósseo é ajustado firmemente

na articulação com um impactador. Se qualquer espaço permanecer em

cada lado do enxerto, ele é preenchido com osso esponjoso do ílio. O

enxerto na articulação do tornozelo fornece a força de compressão para

a artrodese e contribui para a altura do pé e do tornozelo. A cápsula da

articulação do tornozelo e os retináculos superior e inferior dos

músculos extensores são fechados cuidadosamente em camadas. A

fáscia profunda e a ferida são fechadas de modo usual. São obtidas

radiografias anteroposteriores e laterais para garantir que a articulação

do tornozelo esteja na posição desejada.

I, Um aparelho gessado é aplicado em toda a perna com a articulação do

tornozelo na posição desejada de flexão plantar (meninos, 10 graus;

meninas, 15 a 20 graus) e o joelho em flexão de 45 graus.

 

Cuidados Pós-Operatórios

São obtidas radiografias periódicas para determinar a posição do enxerto e a extensão  da  cicatrização.  Oito  a  10  semanas  após  a  cirurgia,  o  aparelho gessado  sólido  é  removido  e  são  obtidas  radiografias  sem  o  aparelho. Normalmente, neste momento a fusão é sólida e o paciente tem permissão de deambular gradualmente. O apoio do peso total é iniciado 2 a 3 semanas mais tarde.
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Introdução

 

 

Diversos  procedimentos  são  úteis  para  melhorar  a  função  da  criança  com paralisia  do  plexo  braquial.  Nos  casos  tardios,  a  osteotomia  de  rotação lateral pode colocar o membro superior em uma posição mais funcional. Da mesma  maneira,  nos  casos  tardios,  o  procedimento  de  Zancolli  altera  a função  do  bíceps  de  supinador  para  pronador  do  antebraço.  Isso  é  útil quando há uma recalcitrante contratura em supinação.

A  deformidade  de  Sprengel  consiste  na  elevação  congênita  da  cápsula,

que fica presa ao tórax e provoca perda de mobilidade escapulotorácica. A cirurgia  reduz  a  deformidade  rebaixando  a  escápula  e  seccionando  uma porção da sua parte superior. A liberação das fixações fibrosas com a coluna e o tórax permite que a escápula se movimente mais livremente, mas ainda permanecerá alguma restrição.
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Técnica Operatória

A, A incisão cutânea começa no processo coracoide, estende-se até o meio

da axila, faz uma curva distalmente na face medial do braço e termina

no seu terço superior. A exposição cirúrgica da extremidade proximal

do úmero por essa abordagem axilar resulta na visibilidade mínima da

cicatriz cirúrgica.

B, A margem cutânea lateral é retraída lateralmente. Com o ombro em

rotação medial, a diáfise umeral superior é exposta. O cirurgião deve

evitar lesionar a veia cefálica e os vasos umerais circunflexos anteriores.

A fise umeral proximal não deverá ser envolvida no procedimento.

C, O nível de osteotomia é distal à inserção do músculo peitoral maior e

proximal à inserção do deltoide.
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D a F, Esse procedimento aumenta a amplitude de abdução do ombro e

também facilita a exposição da diáfise umeral. Recomendamos a

fixação interna com uma placa de quatro ou cinco orifícios.

Primeiramente, o cirurgião realiza uma osteotomia incompleta da

diáfise umeral a três quartos da distância através da face anteromedial.

Em seguida, o segmento umeral é preso à placa por dois parafusos (D).

A osteotomia é concluída com uma serra elétrica e o braço é girado

lateralmente para o ângulo desejado e temporariamente preso com uma

pinça óssea. Em seguida, a amplitude passiva da rotação do ombro é

testada. A posição ideal do ombro é em rotação lateral completa com 90

graus de abdução. Em seguida, com o ombro em adução, a mão deve

tocar a face anterior do abdome sem elevar a escápula. O cirurgião deve

evitar a correção excessiva, pois ela produzirá contratura lateral de

rotação-abdução do ombro. Finalmente, depois que o grau desejado de

rotação lateral é obtido, a fixação interna da osteotomia é concluída pela

inserção dos dois ou três parafusos distais (F). A incisão é fechada da

forma usual. O ombro é imobilizado com gesso. Para diminuir o tempo

na sala de cirurgia, o gesso pode ser preparado antes, cortado ao meio e

colocado no final da cirurgia.

 

Cuidados Pós-Operatórios

Seis  semanas  após  a  cirurgia,  o  gesso  é  removido  e  são  realizados exercícios de amplitude de movimento do ombro e cotovelo.

Os  resultados  da  osteotomia  lateral  do  úmero  são  muito  satisfatórios;  a

postura rotacional melhorada do ombro aumenta sua amplitude de abdução.

A  luxação  anterior  da  cabeça  do  rádio  pode  ser  minimizada  pela

transferência do tendão do bíceps para o tendão braquial e uma tentativa na redução.  A  luxação  posterior  da  cabeça  do  rádio  é  abordada  no  momento em que os sintomas se desenvolvem, e pode ser tratada por ressecção.
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Técnica Operatória

A, Uma incisão em formato de S é feita na superfície volar do cotovelo. A

incisão é iniciada 3 a 5 cm acima da articulação do cotovelo e estendida

até a prega antecubital e, a seguir, lateralmente à cabeça do rádio e

distalmente para o antebraço por uma distância de 5 cm. O tecido

subcutâneo e a fáscia profunda são divididos em linha com a incisão

cutânea.

B, O tendão do bíceps é exposto e seguido distalmente até sua inserção na

tuberosidade bicipital do rádio. Os vasos braquiais e o nervo mediano

são identificados e delineados.

C, Uma longa Z-plastia do tendão do bíceps é realizada.

D, O segmento distal do tendão do bíceps é redirecionado em torno do

colo do rádio e passado por ele mediolateralmente.

E, Os segmentos divididos do tendão do bíceps são ressuturados lado a

lado longitudinalmente de maneira a manter pronação total do antebraço

e a extensão do cotovelo.

O cirurgião deve evitar tensão excessiva do tendão em crianças pequenas

e  quando  o  antebraço  for  hiperflexível  em  pronação.  As  incisões  são fechadas de forma rotineira. É aplicado gesso acima do cotovelo com este a 30 graus de flexão e o antebraço em pronação total.
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Cuidados Pós-Operatórios Quatro  semanas  após  a  cirurgia,  o  gesso  é  removido  e  são  realizados exercícios  ativos  assistidos  três  a  quatro  vezes  ao  dia  para  desenvolver pronação  e  supinação  do  antebraço  e  flexão-extensão  do  cotovelo. Exercícios  passivos  cuidadosos  são  realizados  para  manter  pronação  e supinação total do antebraço e flexão e extensão completas do cotovelo. À noite  é  usada  uma  imobilização  plástica  para  manter  o  antebraço  em pronação total e o cotovelo com 30 graus de flexão.

 

OceanofPDF.com


P R O C E D I M E N

T O   6 1

Escapuloplastia de Green

Modificada para Escápula Alta

Congênita (Deformidade

de Sprengel)

[image: ]

 

Primeiramente,  é  realizada  uma  osteotomia  da  clavícula.  O  paciente  é colocado em posição de decúbito lateral e a metade superior do tórax, todo o  pescoço,  todo  o  membro  superior  e  a  face  posterior  do  pescoço  são totalmente  preparados  e  com  o  campo  cirúrgico  posicionado.  É  essencial que o nível da escápula contralateral normal seja visível durante a cirurgia. Um método alternativo é colocar o paciente em posição supina e preparar o pescoço e a metade superior do tórax, realizar a osteotomia da clavícula e, em seguida, virar o paciente para a posição prona e preparar e redefinir o campo cirúrgico. Este autor acha conveniente usar o primeiro método.

 

Técnica Operatória

A, É feita uma incisão supraclavicular curvilínea 2 cm acima da clavícula

alinhada com as pregas cutâneas do pescoço e centralizada sobre a

porção média da clavícula. É melhor fazer a incisão cutânea com o

pescoço em leve flexão (não em hiperextensão). O tecido subcutâneo é

dividido em linha com a incisão cutânea e a ferida cirúrgica é puxada

para baixo diretamente acima da clavícula.

B, A fáscia profunda é seccionada; as veias superficiais são clampeadas e

coaguladas. O periósteo da clavícula é dividido longitudinalmente na

sua face anterior e, com um elevador de periósteo, é cuidadosamente

elevado circunferencialmente em torno da clavícula. Dois elevadores

Chandler menores são colocados profundamente para proteger os vasos

subclaviculares e o plexo braquial.
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C, Com um cortador ósseo ou uma serra elétrica oscilante, a clavícula é

seccionada em um ou dois lugares com seu córtex posteroinferior

deixado intacto (se forem usados dois locais, deve haver uma distância

de 3 cm entre eles). Com cuidado, é produzida uma fratura em galho

verde da clavícula. O periósteo é fechado. A pele é fechada com sutura

subcuticular em chuleio. Não é recomendada a morcelação da clavícula.

Em  um  paciente  mais  velho,  a  incisão  pode  ser  estendida  lateralmente

para  que  a  ponta  do  processo  coracoide  e  as  origens  da  parte  curta  dos músculos  bíceps  braquial  e  coracobraquial  fiquem  expostas.  A  ponta cartilaginosa  do  processo  coracoide  é  seccionada  e  a  ferida  cirúrgica  é fechada como já descrito. Em uma criança acima de 10 anos, a finalidade desta etapa é evitar a compressão do feixe neurovascular contra a costela.

D, O paciente é virado para a posição prona com a cabeça e o pescoço

estendendo-se para fora da mesa cirúrgica e colocados sobre um apoio

de cabeça. A parte do queixo do apoio de cabeça deve ser bem

acolchoada e, durante o procedimento, o anestesiologista deverá

frequentemente verificar o queixo quanto a áreas de pressão. Prender as

nádegas na mesa de operação com fita adesiva de 5 a 7,5 cm de largura

evitará que o paciente escorregue em direção caudal. Devem ser

tomadas as precauções para que seja mantida a esterilidade do campo

operatório. Primeiramente, a borda vertebral, o nível do ângulo inferior

e a espinha da escápula elevada e da escápula oposta normal são

palpados e marcados com tinta indelével. É feita uma incisão cutânea na

linha média começando no processo espinhoso da quarta vértebra

cervical e estendendo-se distalmente até o processo espinhoso da 10ª

vértebra dorsal (C4 a T10).

E, A pele e o tecido subcutâneo são divididos em linha com a incisão

cutânea e é criado um plano entre o tecido subcutâneo e a fáscia

subjacente ao músculo trapézio. A dissecção é estendida lateralmente

para expor a espinha da escápula. Em seguida, a margem inferior do

músculo trapézio, que se estende obliquamente para cima e lateralmente

à espinha da escápula, é isolada. Sua borda lateral livre é mobilizada e

retraída proximal e medialmente. A inserção de todo o músculo trapézio

(partes superior, média e inferior) na espinha escapular é seccionada,

elevada extraperiostealmente e marcada com sutura Mersilene 2-0.

Inferiormente, as fibras inferiores do trapézio são separadas do músculo

grande dorsal subjacente com tesouras Metzenbaum.

F, O músculo trapézio separado é refletido medialmente para expor os

músculos e a escápula subjacentes. O nervo acessório espinhal, que é o

nervo motor do trapézio, não deve ser lesionado.
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G e H, O músculo supraespinhal é separado da escápula

extraperiostealmente para a incisura escapular maior. A artéria escapular

transversa e o nervo e os vasos supraescapulares devem ser

identificados e protegidos na parte lateral da ferida cirúrgica quando

penetrarem na fossa infraespinhal e passarem através da incisura

escapular maior.
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I, A barra omovertebral (óssea, cartilaginosa ou fibrosa) é extirpada

primeiramente seccionando-a na extremidade escapular com um

cortador ósseo e, depois, cuidadosamente separando sua conexão com a

vértebra cervical. No nível cervical, ela pode estar ligada ao processo

espinhoso, à lâmina ou ao processo transverso de uma das vértebras

cervicais inferiores (quarta a sétima).

J, A inserção do músculo levantador da escápula no ângulo superior da

escápula e as inserções dos músculos romboides maior e menor na

borda medial da escápula são extraperiostealmente dissecadas, divididas

e retraídas, e suas extremidades livres são marcadas com sutura

Mersilene 2-0.
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K, A margem superior da escápula é retraída posteriormente e, iniciando

medialmente, a parte supraespinhal do músculo subescapular é elevada

extraperiostealmente da superfície anterior da escápula.

L, Em seguida, uma sonda de estafilorrafia é colocada na incisura

escapular para proteger os nervos e os vasos supraescapulares e, com

um cortador ósseo ou um osteótomo, a parte supraespinhal da escápula,

juntamente com seu periósteo, é extirpada. (Atualmente, este autor

preserva a anatomia normal da escápula, pois muitas vezes sua porção

supraespinhal encontra-se inclinada anteriormente na direção da caixa

torácica, quando se produz uma fratura em galho verde e a parte

inclinada é elevada.)
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M, As conexões do músculo grande dorsal com a escápula são divididas

extraperiostealmente e, com uma dissecção romba, é criada uma grande

bolsa localizada profundamente na parte superior do músculo grande

dorsal.

N, A borda medial da escápula é virada retraindo-a posteriormente e

lateralmente, e as inserções do músculo serrátil anterior com a margem

vertebral e com o ângulo da escápula são liberadas extraperiostealmente

e marcadas com sutura Mersilene 2-0.
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O, Grossas faixas fibrosas podem conectar a escápula à parede torácica.

Elas devem ser separadas para mobilizar a escápula para que ela possa

ser suficientemente deslocada distalmente.
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P, A seguir, por pressão direta e sem tração no braço, a escápula é

 

cuidadosamente deslocada distalmente para a posição desejada. A

possibilidade de distensão e danos ao plexo braquial deve ser sempre

considerada; portanto, devem ser evitadas manipulações vigorosas. O

ângulo inferior e o quarto distal da escápula devem estar na grande

bolsa localizada profundamente na parte superior do músculo grande

dorsal.

Q, Na ocorrência de discinesia escapular, o polo inferior da escápula é

ligado à costela adjacente com duas ou três suturas absorvíveis. Caso os

músculos romboides e outros músculos escapulocostais estejam

hipoplásicos ou fibróticos e caso seja observada discinesia escapular,

este autor recomenda que a escápula seja presa à caixa torácica em uma

posição mais baixa e girada lateralmente. A discinesia será corrigida e a

posição fixa com rotação lateral da escápula permitirá que o paciente

faça abdução total do ombro na articulação glenoumeral.
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R, Em seguida, enquanto o assistente segura a escápula na sua posição

abaixada, os músculos divididos e marcados são novamente fixados na

seguinte ordem: (1) o supraespinhal à base da espinha escapular, (2) o

subescapular à borda vertebral, e (3) o serrátil anterior à borda vertebral

em um nível mais proximal do que sua posição original.

S, (4) O músculo levantador da escápula, alongado se necessário, é fixado

à borda superior da escápula. (5) Os romboides são fixados à borda

medial da escápula em um local mais proximal do que sua posição

original.
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T, (6) A parte superior do trapézio é novamente fixada à espinha escapular

a cerca de 4 cm medialmente em relação à sua posição original. (7) A

parte inferior do trapézio é fixada à espinha da escápula mais

lateralmente e proximalmente do que antes. (8) A borda superior do

grande dorsal é fixada à borda inferolateral da parte inferior

lateralmente avançada do trapézio. Na parte distal da incisão, a origem

da parte inferior do trapézio é seguida, o tecido em excesso é removido,

e as bordas musculares livres são superpostas e suturadas. O aumento da

tensão nessa parte do músculo servirá como uma medida adicional para

manter a escápula na sua posição abaixada. A ferida cirúrgica é fechada

em camadas. O fechamento da pele deve ser subcuticular. Se houver

pterígio do pescoço, poderá ser realizado um reparo com Z-plastia.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O  ombro  é  imobilizado  com  Velpeau  gessado.  Certifique-se  de  que  o cotovelo  não  fique  elevado.  O  paciente  recebe  alta  hospitalar  em  3  ou  4 dias.  Cerca  de  4  a  6  semanas  após  a  cirurgia,  o  gesso  é  removido  e  são realizados  exercícios  ativos  de  abdução  do  ombro  e  depressão  escapular para  aumentar  a  força  muscular.  Os  exercícios  passivos  das  articulações glenoumeral e escapulocostal são realizados para aumentar a amplitude de movimento das articulações.
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A operação é realizada com o paciente em posição prona, a cabeça colocada em um apoio de cabeça para craniotomia e o pescoço em ligeira flexão. Os lados  e  a  parte  posterior  do  pescoço,  ambos  os  ombros,  o  tronco  até  as cristas  ilíacas  e  o  membro  superior  do  lado  afetado  são  preparados  e  o campo  cirúrgico  posicionado.  Deverá  ser  possível  manipular  a  cintura escapular  e  os  braços  durante  a  operação  sem  contaminar  o  campo cirúrgico.

 

Técnica Operatória

A, É feita uma incisão longitudinal na linha média estendendo-se do

processo espinhoso da primeira vértebra cervical ao da nona vértebra

torácica.

B, O tecido subcutâneo é dividido em linha com a incisão cutânea. As

margens da ferida cirúrgica são descoladas lateralmente para a borda

medial da escápula. O arranjo muscular deverá ser claramente

visualizado.
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C, A seguir, a borda lateral do músculo trapézio é identificada na parte

distal da ferida cirúrgica. Por meio de uma dissecção romba, a parte

inferior do trapézio é separada do músculo grande dorsal subjacente.

D, Com um bisturi pontudo, a origem rija e tendinosa do músculo trapézio

é separada do processo espinhoso. São passadas numerosas suturas em

toda a origem do músculo para marcá-lo e para usar na religação

posterior.
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E, Na parte superior da incisão, as origens dos músculos romboide maior e

 

menor são precisamente divididas e marcadas com suturas. Uma

camada de fáscia profunda bem-definida separa os romboides e a parte

superior do trapézio dos músculos serrátil posterossuperior e levantador

da coluna. É essencial manter um plano tecidual adequado. Mantenha a

aponeurose e a camada muscular intactas para uma fixação segura da

escápula no seu nível mais baixo.

Em seguida, toda a camada muscular é retraída lateralmente para expor o

osso  omovertebral  ou  a  faixa  fibrosa,  caso  esteja  presente.  A  barra omovertebral  é  removida  extraperiostealmente;  ela  geralmente  se  estende desde o ângulo superior da escápula até as vértebras cervicais inferiores. É melhor  usar  um  cortador  ósseo  para  a  ressecção.  Evite  lesões  ao  nervo acessório  espinhal,  aos  nervos  dos  romboides  e  à  artéria  escapular descendente. O músculo levantador da escápula contraído é seccionado em sua conexão com a escápula. As faixas fibrosas presas à superfície anterior da escápula geralmente restringem seu deslocamento inferior; se estiverem presentes,  deverão  ser  seccionadas.  Em  seguida,  a  escápula  é  virada  e  o músculo serrátil anterior é separado da sua inserção na borda vertebral da escápula.  Um  elevador  de  periósteo  é  usado  para  extraperiostealmente elevar  o  músculo  supraespinhal  da  parte  supraespinhal  da  escápula  e  o músculo subescapular da superfície profunda da escápula entre os ângulos superior e inferior. A parte supraespinhal da escápula é ressecada com seu periósteo.  Os  vasos  e  nervos  supraescapulares  e  a  artéria  escapular transversa  devem  ser  protegidos  de  lesões.  Essas  etapas  são  ilustradas  no Procedimento 60, etapas K e L, da escapuloplastia de Green modificada.
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F, Em seguida, a escápula é baixada para seu nível normal e mantida na

posição corrigida por um assistente. O músculo subescapular é

reconectado à borda vertebral da escápula e o músculo supraespinhal é

ressuturado à espinha da escápula. O músculo serrátil anterior é

reconectado à borda vertebral da escápula em um nível mais proximal.

O músculo grande dorsal é reconectado à escápula. Prosseguindo

cefalocaudalmente, a espessa aponeurose do trapézio e dos músculos

romboides é suturada aos processos espinhosos em um nível mais distal.

É essencial que um assistente mantenha o nível corrigido da escápula.

G, Como a origem do músculo trapézio distal à nona vértebra torácica não

é envolvida, é criada uma dobra redundante de tecido aponeurótico na

extremidade distal do músculo trapézio. Essa dobra de tecido mole é

retirada e ressuturada.

A incisão é fechada da forma usual. O fechamento da pele é subcuticular.

 

Cuidados Pós-Operatórios

É  aplicada  uma  bandagem  de  Velpeau,  a  ser  usada  por  3  a  4  semanas.  O paciente  tem  permissão  para  levantar  e  caminhar  no  dia  seguinte  à operação.  Após  a  remoção  da  bandagem,  são  realizados  exercícios  pós-operatórios  similares  aos  descritos  para  a  escapuloplastia  de  Green modificada.
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O  paciente  é  colocado  em  posição  semilateral  de  maneira  que  a  face posterior do ombro afetado, a escápula, a axila e todo o membro superior possa ser preparado e o campo cirúrgico estéril posicionado.

A, A incisão cutânea começa no processo coracoide e se estende

distalmente no sulco deltopeitoral até a inserção do músculo deltoide;

em seguida, ela continua proximalmente ao longo da borda posterior do

músculo deltoide e termina na dobra axilar posterior. Uma segunda

incisão na axila conecta as bordas anterior e posterior da primeira

incisão.

B, No sulco deltopeitoral, a veia cefálica é identificada, ligada e

seccionada. O músculo deltoide é retraído lateralmente para expor a

fixação umeral do músculo peitoral maior, que é dividido na sua

inserção e refletido medialmente. O músculo coracobraquial e a parte

curta do bíceps são divididos nas respectivas origens a partir do

processo coracoide e refletidos distalmente.

Em seguida, o músculo deltoide é separado da sua inserção no úmero e

retraído proximalmente.

C, A artéria e a veia axilares e os vasos toracoacromiais são identificados,

isolados, duplamente ligados com suturas de seda tamanho 0 e

seccionados. A artéria toracoacromial é um tronco curto que se ramifica

a partir da superfície anterior da artéria axilar. Geralmente, sua origem é

coberta pelo músculo peitoral menor. Os nervos mediano, ulnar,

musculocutâneo e radial são identificados, isolados, puxados

distalmente, seccionados com um bisturi e retraídos por baixo do

músculo peitoral menor.
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D, A cápsula da articulação do ombro é exposta pela retração do músculo

deltoide superiormente. A seguir, o braço é colocado em ampla rotação

externa. O músculo subescapular, a parte longa do bíceps na sua origem

e a cápsula anterior da articulação do ombro são divididos. Os músculos

redondo maior e grande dorsal são seccionados próximo à sua inserção

ao sulco intertubercular do úmero. O acrômio é exposto

extraperiostealmente pela elevação da origem do músculo deltoide a

partir da sua borda lateral e superfície superior. O acrômio é

parcialmente removido com um osteótomo para fornecer ao ombro um

contorno suave e redondo.

O  braço  é  colocado  sobre  o  tórax,  com  o  ombro  em  ampla  rotação

interna.  Os  músculos  supraespinhal,  infraespinhal  e  redondo  menor  são seccionados na sua inserção. A cápsula da articulação do ombro é dividida superiormente  e  posteriormente.  A  parte  longa  do  tríceps  braquial  é seccionada próximo à sua origem a partir da tuberosidade infraglenoidal da escápula.  A  cápsula  inferior  da  articulação  é  dividida,  concluindo  a desarticulação  do  ombro.  A  cartilagem  hialina  circular  da  cavidade glenoidal  é  curetada,  expondo  o  osso  esponjoso  com  sangue.  As extremidades seccionadas dos músculos são suturadas à fossa glenoidal.

E, O músculo deltoide é suturado à face inferior do colo da escápula.

Conectados a uma bomba de sucção, são colocados cateteres de sucção

no interior do músculo deltoide. O tecido subcutâneo e a pele são

fechados em camadas com suturas interrompidas.
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O  paciente  é  colocado  em  posição  supina  com  um  saco  de  areia  sob  o ombro  a  ser  operado.  Aplica-se  um  torniquete  estéril  à  região  axilar  para hemostasia.

A, Retalhos da pele anterior e posterior são cortados de maneira a terem o

mesmo comprimento e serem 1 cm mais longos do que a metade do

diâmetro do braço no nível pretendido para a amputação. O tecido

subcutâneo e a fáscia profunda são divididos em linha com a incisão

cutânea e os retalhos da ferida cirúrgica são retraídos.

B e C, A artéria e a veia braquiais são identificadas, duplamente ligadas e

divididas. Os nervos mediano e ulnar são isolados, puxados distalmente,

seccionados com bisturi e retraídos proximalmente. Os músculos no

compartimento anterior do braço são seccionados a uma distância distal

de 1,5 cm do local da divisão óssea e a massa muscular é chanfrada

distalmente.
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D, O nervo radial é isolado, puxado distalmente e seccionado com bisturi.

Os vasos braquiais profundos são duplamente ligados e divididos. O

tríceps braquial é seccionado a uma distância distal de 3 a 4 cm ao nível

da secção óssea e chanfrado para formar um retalho cutâneo.

E, O úmero é dividido e a extremidade do osso é aplainada com uma lima.

F, A extremidade distal do tríceps é puxada anteriormente e suturada à

fáscia profunda dos músculos do compartimento anterior. São inseridos

cateteres para sucção fechada e a ferida cirúrgica é fechada com suturas

interrompidas.
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A cirurgia é realizada com um torniquete pneumático na parte proximal do braço.

A, Os retalhos da pele anterior e posterior são cortados de maneira a terem

o mesmo comprimento dos epicôndilos medial e lateral do úmero, que

servirão como os pontos proximais medial e lateral. A margem inferior

do retalho posterior está a uma distância distal de 2,5 cm da ponta do

olécrano; a margem distal do retalho anterior está localizada

imediatamente inferior à inserção do tendão do bíceps na tuberosidade

do rádio.

B, Os retalhos da ferida cirúrgica são descolados e refletidos a uma

distância proximal de 3 cm ao nível dos epicôndilos do úmero. O

lacertus fibrosus é seccionado. Os músculos flexores comuns do

antebraço são divididos na origem a partir do epicôndilo do úmero,

elevados extraperiostealmente e refletidos distalmente.
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C e D, Os vasos braquiais e o nervo mediano na face medial do tendão do

bíceps são expostos. Os vasos braquiais são duplamente ligados e

divididos proximalmente ao nível da articulação. O nervo mediano é

puxado distalmente, seccionado com bisturi e retraído proximalmente.

O nervo ulnar é dissecado para fora do seu sulco por trás do epicôndilo

medial, retirado distalmente e seccionado. O tendão do bíceps é retirado

da sua inserção na tuberosidade radial.

O nervo radial é isolado no intervalo entre os músculos braquiorradial e

braquial. O nervo é puxado distalmente e seccionado com bisturi. O tendão do  músculo  braquial  é  seccionado  na  sua  inserção  com  o  processo coronoide.
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E e F, Os músculos braquiorradial e extensores comuns são seccionados

 

transversalmente a uma distância distal aproximada de 4 a 5 cm da linha

da articulação. Após a separação do tendão do tríceps na sua inserção

próxima à ponta do olécrano, a divisão dos músculos extensores comuns

do antebraço é concluída.

G e H, A cápsula e os ligamentos da articulação do cotovelo são divididos

e o antebraço é removido. O torniquete é solto e é obtida hemostasia

completa.

I, O tendão do tríceps é suturado aos tendões dos músculos braquial e

bíceps. O segmento proximal dos músculos extensores do antebraço é

puxado lateralmente e suturado ao tendão do tríceps. Os retalhos da

ferida cirúrgica são aproximados com suturas interrompidas. São

colocados cateteres na ferida para sucção fechada.

OceanofPDF.com




P R O C E D I M E N

T O   6 6

Liberação Posterior de Contratura

em Extensão do Cotovelo
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Técnica Operatória

A, O paciente é colocado em posição lateral. É feita uma incisão na linha

média na face posterior do braço começando na metade e se estendendo

distalmente para um ponto lateral ao olécrano; a incisão é feita ao longo

da superfície subcutânea do eixo da diáfise da ulna por uma distância de

5 cm. O tecido subcutâneo é separado e os retalhos da ferida cirúrgica

são mobilizados.

B, O nervo ulnar é identificado e mobilizado medialmente para protegê-lo

de lesão. O septo intermuscular é exposto lateralmente.

C, À esquerda, O nervo ulnar é mobilizado e transferido anteriormente. À

direita, O músculo tríceps é cortado em formato de W, formando uma

lingueta proximal.
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D, O tríceps é liberado e mobilizado proximalmente para a maior distância

que seu suprimento nervoso permitir. Os ramos motores do nervo radial

no tríceps penetram no músculo no intervalo entre as partes lateral e

medial à medida que o nervo radial entra no sulco musculoespiral. A

parte distal do tríceps destacado é suturada a ela mesma para formar um

tubo.

E e F, Por meio de uma incisão curvilínea na fossa antecubital, é criado

um intervalo entre o braquiorradial e o pronador redondo.

G, Com um passador de tendão Ober, o tendão do tríceps é passado pela

ferida cirúrgica anterior subcutaneamente em posição superficial ao

nervo radial.

H, Com o cotovelo em 90 graus de flexão e o antebraço em supinação

total, o tendão do tríceps é suturado ao tendão do bíceps ou preso à

tuberosidade radial por uma sutura passada por um orifício. A ferida

cirúrgica é fechada da forma usual. É aplicado gesso acima do cotovelo

com este a 90 graus de flexão e supinação total.

 

Cuidados Pós-Operatórios

O  gesso  é  removido  4  semanas  depois  da  cirurgia  e  são  realizados exercícios  ativos  para  desenvolver  a  flexão  do  cotovelo.  A  gravidade proporciona a extensão do cotovelo.
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Abordagem Posterior para a

Amputação Interescapulotorácica

(Técnica de Littlewood)
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O  paciente  é  colocado  em  posição  lateral  e  o  pescoço,  o  tórax  e  todo  o membro superior são preparados e o campo cirúrgico posicionado. A perda sanguínea  é  mínima,  mas  deve  estar  disponível  uma  quantidade  adequada de sangue caso seja necessária uma transfusão.

A a C, A incisão cervicotorácica começa na extremidade medial da

clavícula e se estende lateralmente ao longo da borda anteroinferior da

clavícula até a protuberância lateral do acrômio, onde ela se curva

posteriormente. Ela prossegue ao longo da borda lateral da escápula até

seu ângulo inferior, onde se curva medialmente para terminar 3 a 4 cm

lateralmente à linha média da espinha.

A  incisão  pectoroaxilar  começa  no  centro  da  clavícula  e  se  estende

inferolateralmente ao longo do sulco deltopeitoral; em seguida, ela cruza a dobra axilar anterior e se une à incisão posterior no terço inferior da borda lateral da escápula. O tecido subcutâneo e a fáscia são divididos em linha com a incisão cutânea e os retalhos da ferida cirúrgica são deslocados para expor os músculos subjacentes.

D e E, Os músculos que conectam a escápula ao tronco são separados da

escápula em camadas e marcados com suturas de seda. Primeiramente,

o trapézio e o grande dorsal são divididos.
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F, Em seguida, os músculos omo-hióideo, levantador da escápula e

romboide são separados. Os vasos cervicais transversos e escapulares

transversos são ligados e divididos com o prosseguimento da dissecção.

Os fascículos do plexo braquial são seccionados com um bisturi bem

afiado próximo à sua origem.

G e H, A escápula é retraída para frente, e o músculo serrátil anterior é

seccionado e separado da escápula.
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I a K, O paciente é virado de costas e a extremidade medial da clavícula é

exposta subperiostealmente. Retratores de alavanca são colocados

profundamente na clavícula para proteger as estruturas neurovasculares

subjacentes. Com um cortador ósseo ou serra Gigli, a clavícula é

seccionada próximo à sua fixação no esterno. Em seguida, o músculo

subclávio é dividido.
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L a N, Os vasos subclávios e o plexo braquial ficam expostos ao se

permitir que o membro superior caia anteriormente. A artéria e a veia

subclávia são isoladas, individualmente clampeadas, duplamente ligadas

com suturas, e divididas.

[image: ]

O a Q, O peitoral maior e o menor, a parte curta do bíceps, o

coracobraquial e o grande dorsal são seccionados, concluindo a ablação

do membro.

R, Os retalhos da ferida cirúrgica são aproximados e suturados. Cateteres

para sucção fechada são inseridos e conectados a uma bomba. É

aplicado um firme curativo de compressão.
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Flexorplastia do Cotovelo

(Modificação de Mayer e Green da

Técnica de Steindler)
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Técnica operatória

A, Com o cotovelo em extensão, é feita uma incisão longitudinal curva ao

longo do lado anteromedial do cotovelo começando aproximadamente

7,5 cm acima da prega de flexão da articulação do cotovelo ao longo do

septo intermuscular medial e estendendo-se distalmente para a face

anterior do epicôndilo medial. No nível da articulação, ela vira

anterolateralmente sobre a superfície volar do antebraço ao longo do

curso do músculo pronador redondo por uma distância aproximada de

5 cm.

B, O tecido subcutâneo e a fáscia são divididos em linha com a incisão

cutânea, e os retalhos da ferida cirúrgica são amplamente deslocados e

retraídos. Em seguida, o nervo ulnar é localizado posteriormente ao

septo intermuscular medial apoiando-se em um sulco sobre o músculo

tríceps. Ele é isolado e é passada fita adesiva para hérnia em torno dele

para um manuseio cuidadoso. O nervo ulnar é seguido distalmente até

seu sulco entre a face posterior do epicôndilo medial do úmero e o

olecrânio. O teto da fáscia ao longo do nervo ulnar é cuidadosamente

dividido sob visão direta com uma sonda direcionadora.
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C, O nervo ulnar é dissecado e liberado distalmente até o ponto em que ele

passa entre as duas cabeças do músculo flexor ulnar do carpo. Devem

ser evitados danos involuntários aos ramos do nervo ulnar no flexor

ulnar do carpo. Um segundo pedaço de fita adesiva é passado em torno

do nervo ulnar na parte distal da ferida cirúrgica e o nervo é retraído

posteriormente.

D, Em seguida, o tendão do bíceps é identificado ao longo da face anterior

da articulação do cotovelo. A fáscia profunda e o lacertus fibrosus são

divididos ao longo da face medial do tendão do bíceps.

[image: ]

E, Por meio de palpação digital, é criado um intervalo entre o bíceps e o

 

pronador redondo. A artéria braquial com suas veias percorre o lado

medial do tendão do bíceps. O nervo mediano, que se apoia

medialmente na artéria braquial, é dissecado e liberado do tecido

adjacente e cuidadosamente retraído anteriormente com fita adesiva. Os

ramos do nervo mediano para o músculo pronador redondo devem ser

identificados e protegidos de lesões.

F, Em seguida, com um osteótomo, a origem comum do pronador

redondo, do flexor radial do carpo, do palmar longo, do flexor curto dos

dedos e do flexor ulnar do carpo é separada em bloco com um

fragmento de osso do epicôndilo medial.
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G, Por meio de uma dissecção romba e cortante, a massa do músculo

flexor é liberada e mobilizada distalmente da cápsula articular e da ulna

o máximo permitido pelos ramos motores do nervo mediano e do nervo

ulnar. Uma sutura de seda n° 1 é colocada na extremidade proximal dos

flexores comuns.

H, O bíceps, os vasos braquiais e o nervo mediano são retraídos

lateralmente e o músculo braquial atrofiado é dividido

longitudinalmente. O periósteo sofre incisão e é desbastado para expor a

face anterior da extremidade distal do úmero. Em seguida, o cotovelo é

flexionado em 120 graus para se determinar o local de fixação da

transferência (geralmente, a uma distância proximal de 5 cm do

cotovelo). Com uma broca, é feito um orifício na superfície anterior do

úmero. A abertura é aumentada com o uso de brocas de cabeça de

diamante progressivamente maiores para receber o músculo transferido.

A ação da transferência como pronador do antebraço é diminuída

transferindo-o lateralmente para o úmero. Com brocas menores, são

feitos dois túneis a partir dos córtices lateral e medial do úmero e eles

conectados ao orifício maior para passar a sutura.
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I e J, Como o cotovelo será imobilizado em flexão acentuada, é melhor

fechar a metade distal da ferida cirúrgica antes de prender o transplante

no úmero. As extremidades da sutura de seda são puxadas através dos

túneis e os flexores comuns e a origem são firmemente presos no

orifício maior. O periósteo é fechado com suturas interrompidas ao

longo do tendão transferido, reforçando sua fixação. A metade proximal

da ferida cirúrgica é fechada e um gesso axilopalmar é aplicado com o

cotovelo em flexão acentuada e o antebraço em supinação total.

Para se informar sobre os cuidados pós-operatórios, consulte as diretrizes

do texto sobre os princípios de transferência de tendões.
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Transferência do Peitoral Maior na

Paralisia dos Flexores do Cotovelo
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Técnica Operatória

A, O paciente deve ser colocado em posição supina com o membro

superior apoiado em uma mesa e o ombro em 45 graus de abdução e

30 graus de rotação externa. São feitas duas incisões: a primeira

seguindo o sulco deltopeitoral e se estendendo da clavícula até a junção

dos terços superior e médio do braço; a segunda incisão é centralizada

acima da face anteromedial do cotovelo.

B, Por meio da primeira incisão, o tecido subcutâneo e a fáscia profunda

são divididos e, se necessário, a veia cefálica é ligada.

C, O tendão do peitoral maior é identificado e dividido na sua inserção o

mais próximo possível do osso. Por meio de uma dissecção romba, o

músculo é mobilizado a partir da parede torácica na direção da

clavícula. O músculo deltoide é retraído lateralmente e o tendão da parte

longa do bíceps é exposto à medida que ele segue para cima na direção

da articulação do ombro. Ele é separado na extremidade superior do

sulco bicipital e puxado distalmente para o interior da ferida cirúrgica.

D, Por meio de uma dissecção romba e cortante, o ventre muscular da

parte longa do bíceps é deslocado para o terço inferior do braço pela sua

liberação da parte curta. Os vasos e nervos que entram no ventre

muscular são divididos e ligados conforme necessário. O tendão e o

músculo da parte longa são levados para a segunda incisão distal e

liberados para a tuberosidade do rádio. Muitas vezes, liberar o músculo

das ligações à fáscia superposta exige uma dissecção cortante. Após a

completa mobilização da parte longa do bíceps por tração na sua

extremidade proximal, o cirurgião deverá poder flexionar o cotovelo.

E, A parte longa do bíceps é puxada para a ferida cirúrgica superior. São

feitas duas fendas no tendão do peitoral maior mobilizado, através das

quais o tendão da parte longa é passado e, depois de ser feito um laço

sobre ele, é levado novamente para baixo para a ferida cirúrgica distal.

Com o cotovelo acentuadamente flexionado, a extremidade proximal do

tendão é suturada no seu próprio tendão de inserção através de uma

fenda na parte distal do mesmo. Também são inseridas suturas de seda

no nível do tendão do peitoral maior. As incisões são fechadas de forma

rotineira. Uma bandagem de Velpeau reforçada com gesso é aplicada

com o cotovelo acentuadamente flexionado.

 

Cuidados Pós-Operatórios

A imobilização com gesso é mantida por 3 semanas. No final desse período, são  iniciados  exercícios  de  flexão  e  extensão  do  cotovelo,  primeiramente com gravidade eliminada e depois contra a gravidade. É usada uma tipoia para  proteger  o  tendão  transferido  do  alongamento.  Deve-se  ter  cuidado para  estender  o  cotovelo  gradualmente  para  que  seja  mantida  flexão  ativa acima  da  posição  de  ângulo  reto.  A  extensão  do  cotovelo  é  readquirida lentamente.
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Abdução do quadril, na desarticulação do quadril, 61

Abdutores do quadril, paralisia dos, transferência do músculo iliopsoas

para, 91-96

cuidados pós-operatórios, 96

técnica operatória, 91-96

Abordagem medial, para redução aberta do deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 4-7

abordagem medial para pectíneo, 5-7

cuidados pós-operatórios, 7

incisão cutânea transversal com abordagem cirúrgica anterior e lateral

para pectíneo, 5

Abordagem posterior, para amputação interescapulotorácica, 216-221, 217f

Abordagem simples, na instrumentação posterior da coluna vertebral e

fusão utilizando parafusos pediculares, 123

Acetábulo

lábio do, na redução aberta, 11

limbo do, na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril,

11

osteotomia inominada de Salter, 37

Afastadores de autorretenção, na exposição da espinha por instrumentação

posterior e fusão, 119

Afastadores de Hohmann, sem corte, na osteotomia de Dega, 85

Afastadores elevadores de Hohmann, para osteotomia inominada de Salter,

38, 41

Agulha de Keith, 19, 19f

Alongamento da coluna lateral, 75-76

Alongamento deslizante, no alongamento fracionado do dedo e dos flexores

do pulso na técnica operatória do antebraço, 113

Alongamento dos isquiotibiais, 77

Alongamento fracionado, de dedo e dos flexores do punho na técnica

operatória do antebraço, 111-113

cuidados pós-operatórios, 113

Alongamento percutâneo do tendão do calcâneo (tendão de Aquiles), 69

Amputação

através do braço, 208-209

com apoio isquiático acima do joelho, 167-172

interescapulotorácica, abordagem posterior para, 216-221, 217f

nível da, 167

Amputação abaixo do joelho, 177-179

Amputação acima do joelho com apoio isquiático, 167-172

Amputação de Syme, na fusão do joelho para conversão de prótese na

deficiência femoral proximal focal, 140

Amputação interescapulotorácica, abordagem posterior para, 216-221, 217f

Amputação medial da coxa, veja Amputação acima do joelho com apoio

isquiático

Anestesia geral, para exposição da espinha por instrumentação posterior e

fusão, 119

Antepé, deformidade em cavo, transferência posterior do tendão para o

calcâneo para a correção de deformidade do calcâneo, 102

Aorta, na instrumentação anterior da coluna vertebral para escoliose

toracolombar ou lombar, 131

Apófise cartilagínea, do ílio, na transferência do músculo iliopsoas para a

paralisia dos abdutores do quadril, 93

Apófise ilíaca, na osteotomia de Dega, 85

Apófise trocantérica maior, na osteotomia em varo intertrocantérica e

fixação interna com placa-lâmina, 15f

Aponeurose bicipital, no redirecionamento do tendão do bíceps braquial,

189

Aponeurose plantar, na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

Artéria axilar, desarticulação do ombro, 207

Artéria braquial

na amputação através do braço, 209

na desarticulação do cotovelo, 211

na flexorplastia de cotovelo, 224

no redirecionamento do tendão do bíceps braquial, 189

Artéria cervical transversa, na abordagem posterior para amputação

interescapulotorácica, 221

Artéria circunflexa femoral

lateral, no procedimento de Dunn, 49

medial, no procedimento de Dunn, 49

Artéria epigástrica, inferior, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 57

Artéria escapular transversa, na abordagem posterior para amputação

interescapulotorácica, 221

Artéria femoral

lateral, no procedimento de Dunn, 49

na desarticulação do quadril, 61

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

Artéria femoral profunda, no procedimento de Dunn, 49

Artéria fibular profunda, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Artéria glútea

na hemipelvectomia inferior (técnica de Banks e Coleman), 57

na hemipelvectomia superior (técnica de Banks e Coleman), 57

Artéria ilíaca externa, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

57

Artéria ilíaca profunda circunflexa, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 55

Artéria obturatória

na desarticulação do quadril, 61

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

Artéria radial, na desarticulação do cotovelo, 211

Artéria subclávia, na abordagem posterior para amputação

interescapulotorácica (forequarter), 221

Artéria tibial anterior, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Articulação cuneiforme-metatarsal, na osteotomia em V de Japas do tarso,

153

Articulação do joelho, desarticulação da, 173-176

Articulação do tornozelo

artrodese da, por meio de abordagem anterior, 180-183

cuidados pós-operatórios, 183

na transferência anterior do tendão fibular longo até a base do segundo

metatarso, 99

técnica operatória, 181-183

Articulação proximal interfalângica, ressecção e artrodese da, correção do

dedo em martelo por, 157

cuidados pós-operatórios, 157

técnica operatória, 157

Articulação, subtalar, artrodese extra-articular da, 72-74, 106-108

cuidados pós-operatórios, 74, 108

técnica operatória para, 106-108

Articulação talocalcaneonavicular, redução aberta da luxação dorsolateral

da, 141-145

cuidados pós-operatórios, 145

técnica operatória, 141-145

Artrodese

da articulação do tornozelo, por meio de abordagem anterior, 180-183

cuidados pós-operatórios, 183

técnica operatória, 181-183

do joelho, 139

na deficiência focal femoral proximal, 135

extra-articulares, da articulação subtalar, 72-74, 106-108

cuidados pós-operatórios, 74, 108

técnica operatória, 106-108

tripla, 103-104

técnica operatória, 103-104

Artrodese extra-articular, da articulação subtalar, 72-74, 106-108

cuidados pós-operatórios, 74, 108

técnica operatória, 106-108

Artrodese tripla, 103-104

técnica operatória, 103-104

Astrágalo

na artrodese da articulação do tornozelo, 181

necrose avascular do, e redução aberta da luxação dorsolateral da

articulação talocalcaneonavicular, 143

Aumento acetabular em “prateleira”, 82-83

 

B

Banda pélvica em borboleta, e transferência do músculo iliopsoas para a

paralisia dos abdutores do quadril, 96

Bandas da fáscia lata, na estabilização escapulocostal para escápula alada,

115

Bexiga, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

Bota de imobilização abaixo do joelho, após a correção do dedo em

martelo, 157

Broca manual com cabeça em estrela, na transferência anterior do tendão

fibular longo para a base do segundo metatarso, 99

 

C

Cabeça da fíbula, na desarticulação da articulação do joelho, 175

Cabeça da fíbula, na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165 Cabeça do fêmur

descoberta, na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação interna

com placa lâmina, 16

epífise da, na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação interna com

placa lâmina, 16

Calcâneo, transferência posterior do tendão para, na correção da

deformidade do calcâneo, 100-102

cuidados pós-operatórios, 102

técnica operatória, 100-102

Calcanhar, deformidade em varo, artrodese extra-articular da articulação

subtalar e, 106

Capítulo, na desarticulação do cotovelo, 212

Cápsula articular, na desarticulação do quadril, 61

Cápsula da articulação do quadril

na desarticulação do quadril, 61

na osteotomia inominada de Salter, 38

na osteotomia Pemberton, 32

Cápsula do quadril

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 28

Capsuloplastia, 12

na redução aberta da luxação dorsolateral da articulação

talocalcaneonavicular, 145

Capsulotomia posterior, na redução aberta da luxação dorsolateral da

articulação talocalcaneonavicular, 143

Cartilagem trirradiada, na osteotomia de Pemberton, 35-36 Cateter, na sucção fechada, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 59

Cefalosporinas, primeira geração, para exposição da espinha por

instrumentação posterior e fusão, 119

Cifectomia lombar, 117

Cifectomia toracolombar, 117

Cifose, correção da, na instrumentação anterior da coluna vertebral para

escoliose toracolombar ou lombar, 131

Cinzel, para placa-lâmina, 16

Clavícula, na escapuloplastia de Green modificada, 191f

Colo do fêmur, encurtamento do, 49

Côndilo do fêmur, na desarticulação da articulação do joelho, 175

Contratura de extensão do cotovelo, liberação posterior, 213-215

cuidados pós-operatórios, 215

técnica operatória, 213-215

Conversão protética, na deficiência femoral proximal focal, fusão do joelho

para, 139-140

técnica operatória, 139-140

Cordão espermático, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

55, 57

Cotovelo, flexorplastia do, 222-226

técnica operatória, 222-226

Coxa, nervo cutâneo posterior da, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 57

Crista ilíaca, cunhas tricorticais da

na osteotomia de Dega, 85

no alongamento da coluna lateral, 76

Cunha tricortical, da crista ilíaca

na osteotomia de Dega, 85

no alongamento da coluna lateral, 76

Curativo compressivo, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

59

 

D

Deambulação, após transferência posterior do tendão de calcâneo para o

calcâneo, 102

Dedo em martelo, correção do, por ressecção e artrodese da articulação

proximal, 157

cuidados pós-operatórios, 157

técnica operatória, 157

Dedo indicador, na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos

abdutores do quadril, 93

Deficiência femoral proximal focal, fusão

do joelho para a conversão de prótese, 139-140

técnica operatória, 139-140

Deficiência proximal focal do fêmur, 135

Deformidade em cavo do antepé, e transferência posterior do tendão para o

calcâneo para a correção da deformidade do calcâneo, 102

Deformidade de Sprengel, 185, veja também Escapuloplastia modificada de

Green, na escápula alta congênita

Deformidade do calcâneo, correção da, transferência posterior do tendão

para o calcâneo, 100-102

cuidados pós-operatórios, 102

técnica operatória, 100-102

Deformidade em varo, do calcanhar, artrodese extra-articular da articulação

subtalar e, 106

Desarticulação

da articulação do joelho, 173-176

do cotovelo, 210-212

do ombro, 206-207

Desarticulação do joelho, 135

Desarticulação do quadril, 60-65

Deslizamento agudo ou crônico, no procedimento de Dunn, 49

Deslizamento da epífise da cabeça, 1

Deslocamento posterior, da cabeça radial, 188

Deslocamento torácico, na instrumentação posterior da coluna vertebral e

fusão utilizando parafusos pediculares, 123

Displasia acetabular, osteotomias para, 1

Dissecção do dedo romba, na instrumentação anterior da coluna vertebral

para escoliose toracolombar ou lombar, 129

Dissecção dos tecidos moles, na osteotomia periacetabular de Ganz, 43-45,

43f

Dissecção romba, na osteotomia inominada de Salter, 38

Dissecção subperiosteal, na artrodese tripla, 103

Distrofia muscular facioescapuloumeral, em pacientes com escápula alada,

115

Distúrbios da extremidade inferior, 135

amputação abaixo do joelho, 177-179

amputação acima do joelho com apoio isquiático, 167-172

artrodese da articulação do tornozelo, por meio de abordagem anterior,

180-183

cuidados pós-operatórios, 183

técnica operatória, 181-183

cuidados pós-operatórios, 149

dedo em martelo, correção do, por ressecção e artrodese da articulação

proximal interfalângica, 157

cuidados pós-operatórios, 157

técnica operatória, 157

epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 164-166

cuidados pós-operatórios, 166

técnica operatória, 165-166

epifisiodese do fêmur distal, 159-162, 159f

cuidados pós-operatórios, 162

técnica operatória, 159-162

lateral de Dwyer, ressecção em cunha, de calcâneo, para pés cavos, 149f-

150f

ressecção em cunha dorsal, para pés cavos, 151

cuidados pós-operatórios, 151

técnica operatória, 151

técnica operatória, 149

Distúrbios da extremidade superior, 185

abordagem posterior para amputação interescapulotorácica, 216-221,

217f

amputação através do braço, 208-209

cuidados pós-operatórios, 201, 215, 228

desarticulação do cotovelo, 210-212

desarticulação do ombro, 206-207

escapuloplastia de Green modificada, para escápula alta congênita, 191-

201, 191f, 193f, 195f, 197f, 199f, 201f

técnica operatória, 191-201

flexorplastia de cotovelo, 222-226

técnica operatória, 222-226

liberação posterior, de extensão da contratura do cotovelo, 213-215

osteotomia de rotação lateral, do úmero, 187-188

cuidados pós-operatórios, 188

técnica operatória, 187

técnica operatória, 213-215, 227-228

tendão do músculo bíceps braquial, redirecionamento do, para converter

seu movimento a partir do supinador para o pronador do antebraço,

189-190

cuidados pós-operatórios, 190

técnica operatória, 189

transferência do músculo peitoral maior, para paralisia dos flexores do

cotovelo, 227-228

Distúrbios do quadril, 1

abordagem medial para a redução aberta do deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 4-7

abordagem medial para o pectíneo, 5-7

cuidados pós-operatórios, 7

incisão cutânea transversal com abordagem cirúrgica anterior e lateral

para o pectíneo, 5

avanço lateral do trocânter maior, 29

cuidados pós-operatórios, 29

técnica operatória, 29

cuidados pós-operatórios para, 21

desarticulação do quadril, 60-65

encurtamento femoral, e osteotomia de derrotação combinada com

redução aberta do quadril, 13

cuidados pós-operatórios para, 13

técnica operatória, 13

epifisiodese trocantérica maior, 18-21

fixação percutânea de parafusos canulados (“pinagem”), na epifisiólise

femoral, 46-48

manejo pós-operatório na, 48

fusão intra-articular do quadril, para necrose avascular, 50-51

manejo pós-operatório para, 51

hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 54-59

osteotomia de fechamento lateral em cunha, do fêmur proximal, com

avanço distal e lateral do trocânter maior, 30-31

cuidados pós-operatórios para, 31

técnica operatória na, 31

osteotomia de Pemberton, 32-36

cuidados pós-operatórios para, 36

técnica operatória na, 32-36

osteotomia em Y intertrocantérica de Pauwels, 52-53

técnica operatória na, 53

osteotomia inominada de Salter, 37-41

cuidados pós-operatórios para, 41

técnica operatória na, 37-41

osteotomia intertrocantérica em varo, e fixação interna com placa lâmina,

14-17

cuidados pós-operatórios, 17

técnica operatória, 15-17

osteotomia periacetabular de Ganz, 42-45

técnica operatória em, 43-45

procedimento de Dunn, regime e princípios do, 49

redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, abordagem

anterolateral, 8-12

cuidados pós-operatórios para, 12

técnica operatória na, 9-12

redução fechada e gesso para deslocamento de desenvolvimento do

quadril, 3

técnica operatória na, 19-21

transferência distal e lateral do trocânter maior, 22-28

cuidados pós-operatórios para, 27-28

técnica operatória em, 22-28

Divisão da apófise ilíaca

na osteotomia de Pemberton, 32

na osteotomia inominada de Salter, 38

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

Doenças da coluna, 117

exposição da coluna vertebral para instrumentação posterior e fusão, 119-

120

técnica operatória, 119-120

instrumentação anterior da coluna vertebral, para escoliose toracolombar

ou lombar, 128-133

técnica operatória, 129-133

Doenças neuromusculares

alongamento da coluna lateral, 75-76

alongamento fracionado dos flexores do dedo e do punho na técnica

operatória do antebraço, 111-113

cuidados pós-operatórios, 113

alongamento isquiotibial, 77

artrodese extra-articular da articulação subtalar, 72-74, 106-108

cuidados pós-operatórios, 74, 108

técnica operatória, 106-108

artrodese tripla, 103-104

aumento acetabular em “prateleira”, 82-83

avaliação pré-operatória, 115

estabilização escapulocostal para escápula alada, 114-115

cuidados pós-operatórios, 115

técnica operatória, 115

liberação de contratura do adutor, 80-81

osteotomia de Dega, 84-85

técnica operatória, 103-104

tenodese fibular distal-tendão do calcâneo (tendão de Aquiles) para valgo

leve do tornozelo em pacientes com esqueleto imaturo, 89-90

manejo pós-operatório, 90

técnica operatória, 89-90

transferência anterior do tendão fibular longo até a base do segundo

metatarso, 97-99

técnica operatória, 97-99

transferência anterior do tendão tibial posterior através da membrana

interóssea, 86-88

cuidados pós-operatórios, 88

técnica operatória, 87-88

transferência do músculo extensor ulnar do carpo-músculo extensor curto

radial do carpo, 109-110

transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos abdutores do

quadril, 91-96

cuidados pós-operatórios, 96

técnica operatória, 91-96

transferência do reto femoral, 78-79

transferência posterior do tendão para o calcâneo para a correção de

deformidade do calcâneo, 100-102

cuidados pós-operatórios, 102

técnica operatória, 100-102

 

E

Eixo femoral, exposto, na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação

interna com placa-lâmina, 15f

Eletrobisturi

na exposição da coluna vertebral para instrumentação posterior e fusão,

119

na liberação de contratura dos adutores, 81

Elevador de Chandler, 24f, 32

afastadores, 32

Elevadores de Cobb, na exposição da coluna para a instrumentação

posterior e fusão, 120

Elevador periosteal, 9

na osteotomia de Pemberton, 35

na osteotomia inominada de Salter, 38

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 26f

na transferência do músculo iliopsoas para paralisia dos abdutores do

quadril, 93

para redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

Encurtamento femoral, e osteotomia de derrotação combinada com redução

aberta do quadril, 13

cuidados pós-operatórios para, 13

técnica operatória, 13

Enxerto de fíbula, na artrodese extra-articular da articulação subtalar, 74

Enxerto esponjoso, no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Enxerto ilíaco, na osteotomia de Pemberton, 36

Enxerto, local doador de, na osteotomia inominada de Salter, 41

Enxerto ósseo

na artrodese extra-articular da articulação subtalar, 74

na osteotomia inominada de Salter, 37, 41

para osteotomia de Pemberton, 36

Epicôndilo medial

na desarticulação do cotovelo, 212

na flexorplastia do cotovelo, 222

Epífise capital, redução aberta da, com encurtamento do colo do fêmur, 49

Epifisiodese

da tíbia proximal e da fíbula, 164-166

cuidados pós-operatórios, 166

técnica operatória, 165-166

do fêmur distal, 159-162, 159f

cuidados pós-operatórios, 162

técnica operatória, 159-162

percutânea, 163, 163f

técnica operatória, 163

técnica de Phemister para, modificação de Green da, 135

trocantérica maior, 18-21

cuidados pós-operatórios para, 21

técnica operatória, 19-21

Epifisiólise femoral, deslizamento do capítulo, fixação percutânea de

parafusos canulados (“pinagem”) da, 46-48

manejo pós-operatório, 48

Epifisiólise femoral, fixação percutânea de parafusos canulados

(“pinagem”) de, 46-48

Escápula alada, estabilização escapulocostal para, 114-115

avaliação pré-operatória, 115

cuidados pós-operatórios, 115

técnica operatória, 115

Escápula alta congênita

escapuloplastia de Green modificada para, 191-201, 191f, 193f, 195f,

197f, 199f, 201f

cuidados pós-operatórios, 201

técnica operatória, 191-201

operação de Woodward para, 202-205

cuidados pós-operatórios, 205

técnica operatória, 203-205

Escapuloplastia modificada de Green, na escápula alta congênita, 191-201,

191f, 193f, 195f, 197f, 199f, 201f

cuidados pós-operatórios, 201

técnica operatória, 191-201

Escoliose lombar, instrumentação anterior da coluna vertebral para, 128-

133

técnica operatória, 129-133

Escoliose toracolombar, instrumentação anterior da coluna para, 128-133

técnica operatória, 129-133

Escoliose, toracolombar ou lombar, instrumentação anterior da coluna

vertebral para, 128-133

técnica operatória, 129-133

Espalhador em lâmina

alongamento da coluna lateral e, 76

na artrodese tripla, 104

na osteotomia de Dega, 85

na osteotomia de Pemberton, 36

Espinha

exposição da, para instrumentação posterior e fusão, 119-120

técnica operatória, 119-120

instrumentação anterior da, para escoliose toracolombar ou lombar, 128-

133

técnica operatória, 129-133

Espinha da escápula, na operação de Woodward, 203

Espinha ilíaca

anterior inferior

na osteotomia de Pemberton, 32

na osteotomia inominada de Salter, 38

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 8-12

anterior superior

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 8-12

anterior superior, na osteotomia de Pemberton, 32

Espinha ilíaca anterossuperior, no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Estabilização do pé, em crianças com paralisia cerebral, artrodese tripla e,

104

Estabilização escapulocostal, para escápula alada, 114-115

avaliação pré-operatória, 115

cuidados pós-operatórios, 115

técnica operatória, 115

Exercícios, ativos e passivos, após artrodese extra-articular da articulação

subtalar, 108

Exercícios de abdução do quadril, 27

Exercícios de amplitude de movimento, osteotomia inominada de Salter e,

41

Exercícios de Trendelenburg, 28

Exercícios pendulares de Codman, após estabilização escapulocostal para

escápula alada, 115

Exposição, da coluna vertebral para instrumentação posterior e fusão, 119-

120

técnica operatória, 119-120

Extensores longos dos dedos do pé, transferência para a cabeça dos

metatarsos, 147, 148f

cuidados pós-operatórios, 147

 

F

Faca de coagulação, para desarticulação do quadril, 63

Fáscia lata

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55

na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação interna com placa-

lâmina, 15-17

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 23

Fasciotomia plantar, 146

Fechamento vest-over-pants, 12

Fêmur

distal, epifisiodese do, 159-162, 159f

cuidados pós-operatórios, 162

técnica operatória, 159-162

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 171

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 23f

proximal, osteotomia em cunha com fechamento lateral do, com avanço

distal e lateral do trocânter maior, 30-31

cuidados pós-operatórios para, 31

técnica operatória, 31

Fêmur distal, epifisiodese do, 159-162, 159f

cuidados pós-operatórios, 162

técnica operatória, 159-162

Fíbula, amputação abaixo do joelho, 177

Fio de Kirschner

na correção de dedo em martelo, 157

na osteotomia inominada de Salter, 37, 41

na redução aberta da luxação dorsolateral da articulação

talocalcaneonavicular, 143, 145

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 24, 24f, 27

no artrodese tripla, 104

para a osteotomia Y de Pauwels intertrocantérica, 53

Fio-guia, na fixação do parafuso canulado percutâneo da epifisiólise

femoral, 47

Fios K, no alongamento, da coluna lateral, 76

Fita de hérnia, na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos

abdutores do quadril, 91

Fixação de parafusos

canulado percutâneo, deslizamento da epífise da cabeça do fêmur, 46-48

na osteotomia intertrocantérica em varo e fixação interna com placa

lâmina, 17

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 27f

Fixação externa, da pelve para a fusão intra-articular do quadril para

necrose avascular, 51

Fixação interna

com placa lâmina, osteotomia intertrocantérica em varo e, 14-17

cuidados pós-operatórios, 17

técnica operatória, 15-17

na osteotomia inominada Salter, 37

para avanço lateral do trocânter maior, 29

Fixação pélvica, 117

Fixação percutânea com parafuso canulado (“pinagem”), da epifisiólise

femoral, 46-48

manejo pós-operatório na, 48

Fixação segmentar rígida, da coluna vertebral, 117

Flexão do quadril, para dissecção posterior, na hemipelvectomia (técnica de

Banks e Coleman), 59

Flexores do cotovelo, transferência do peitoral maior para a paralisia dos,

227-228

cuidados pós-operatórios, 228

técnica operatória, 227-228

Flexores do punho

alongamento dos, na transferência do extensor ulnar do carpo-extensor

radial curto do carpo, 109

alongamento fracionado dos, na técnica operatória do antebraço, 111-113

cuidados pós-operatórios, 113

Flexores dos dedos, alongamento fracionado dos, na técnica operatória do

antebraço, 111-113

cuidados pós-operatórios, 113

Flexorplastia, do cotovelo, 222-226

técnica operatória, 222-226

Fluoroscopia

no aumento acetabular em “prateleira”, 83

para a fusão intra-articular do quadril para necrose avascular, 51

realce da imagem anteroposterior, 22-28

realce da imagem, na osteotomia de Pemberton, 35 Fluoroscopia intraoperatória, na exposição da espinha por instrumentação

posterior e fusão, 120

Fluoroscópio, para fixação percutânea de parafuso canulado na epifisiólise

femoral, 47

Fórceps, em ângulo reto, para osteotomia inominada de Salter, 38

Fossa isquiorretal, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

Fragmento acetabular, manipulação e posicionamento, na osteotomia

periacetabular de Ganz, 45

Fratura em galho verde, 31

Fusão do joelho, para conversão de prótese na deficiência femoral proximal

focal, 139-140

técnica operatória, 139-140

Fusão do quadril, intra-articular, para necrose avascular, 50-51

manejo pós-operatório para, 51

Fusão intra-articular do quadril, para necrose avascular, 50-51

manejo pós-operatório para, 51

 

G

Gesso

na osteotomia de Dega, 85

no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Gesso de perna longo, na transferência do reto femoral, 79

Gesso, redução fechada e, para deslocamento de desenvolvimento do

quadril, 3

Gesso, um e um e meio para o quadril, para a fusão intra-articular do

quadril para a necrose avascular, 51

Goiva de Capener, na osteotomia de Ponte, 121

Goiva, no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Grampo de Kocher, na desarticulação do quadril, 65

Grampo, no alongamento da coluna lateral, 76

 

H

Hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 54-59

 

I

Ílio

asa do, na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos

abdutores do quadril, 95

crista do, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

na osteotomia de Pemberton, 32, 35-36

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Imobilizador do joelho

na transferência do reto femoral, 79

para alongamento percutâneo do tendão de Aquiles, 69

Incisão

anterior do tipo raquete, para desarticulação do quadril, 61

na osteotomia periacetabular de Ganz, 43-45

na transferência tibial do tendão anterior, 71

para hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman)

anterior, 57

ilioglútea, 55, 57

ilioinguinal, 55

Incisão cutânea

na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação interna com placa-

lâmina, 15-17

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 8-12

na transferência tibial do tendão anterior, 71

Incisão cutânea transversal, na abordagem medial para redução aberta do

deslocamento de desenvolvimento do quadril, 5

Incisão do tipo raquete, anterior, para desarticulação do quadril, 61

Incisão em forma de T, da cápsula, na redução aberta da luxação de

desenvolvimento do quadril, 11

Incisão ilioglútea, para hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55,

57

Incisão ilioinguinal, para hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

55

Incisão medial longitudinal posterior, na transferência do reto femoral, 79

Incisão oblíqua em biquíni, 9-12

na osteotomia inominada de Salter, 37

Incisão transversal de Cincinnati, na redução aberta da luxação dorsolateral

da articulação talocalcaneonavicular, 143

Incisões transversais, na redução aberta da luxação de desenvolvimento do

quadril, 11

Instrumentação anterior da coluna vertebral, para escolioses toracolombar e

lombar, 128-133

técnica operatória, 129-133

Instrumentação, da coluna vertebral, anterior, para escoliose toracolombar

ou lombar, 128-133

técnica operatória, 129-133

Instrumentação posterior da coluna vertebral e fusão, utilizando parafusos

pediculares, 122-126

Instrumentação posterior, e fusão, exposição da coluna para, 119-120

técnica operatória, 119-120

Intervalo tensor-sartório, 9

 

L

Lacertus fibrosus

na desarticulação do cotovelo, 211

na flexorplastia de cotovelo, 222, 224

Laparotomia, na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos

abdutores do quadril, 93

Liberação da contratura do adutor, 80-81

Liberação posterior, contratura de extensão do cotovelo, 213-215

cuidados pós-operatórios, 215

técnica operatória, 213-215

Ligamento calcaneonavicular plantar, na redução aberta da luxação

dorsolateral da articulação talocalcaneonavicular, 145

Ligamento colateral lateral, na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula,

165

Ligamento crural transverso, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Ligamento fibulocalcâneo, na ressecção em cunha lateral de Dwyer, 150f

Ligamento inguinal, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55,

57

Ligamento interósseo, na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

Ligamento patelar

na desarticulação da articulação do joelho, 175-176

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

Ligamento plantar longo, na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

Ligamento redondo, excisão, na redução aberta da luxação de

desenvolvimento do quadril, 11

Limbo, na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 11

Linfonodos, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57

Lordose lombar, na instrumentação anterior da coluna vertebral para

escoliose toracolombar ou lombar, 133

Luxação

da patela, recorrente, quadricepsplastia para, 137-138

cuidados pós-operatórios, 138

técnica operatória, 137-138

de desenvolvimento do quadril, redução fechada e gesso para, 3

Luxação anterior, da cabeça do rádio, 188

Luxação do quadril, de desenvolvimento, redução aberta na abordagem

anterolateral, 8-12

cuidados pós-operatórios para, 12

técnica operatória na, 9-12

Luxação dorsolateral, da articulação talocalcaneonavicular, redução aberta

da, 141-145

cuidados pós-operatórios, 145

técnica operatória, 141-145

 

M

Maléolo lateral, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Maléolo medial, na artrodese da articulação do tornozelo, 181 Manobra apical de rotação, na instrumentação posterior da coluna vertebral

e fusão utilizando parafusos pediculares, 126

Manobra de Ortolani, 3

Manobra de rotação, na instrumentação anterior da coluna para escoliose

toracolumbar ou lombar, 133

Manobra, para pelve aberta, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 59

Membrana interóssea, transferência anterior do tendão tibial posterior

através, 86-88

cuidados pós-operatórios, 88

técnica operatória, 87-88

Mesa radioluscente, para fusão intra-articular do quadril para necrose

avascular, 51

Metatarsos, cabeça dos, transferência dos extensores longos dos dedos do

pé para, 147, 148f

cuidados pós-operatórios, 147

Método da placa dobrada, alternativa, para osteotomia em Y

intertrocantérica de Pauwels, 53

Mielomeningocele, transferência do músculo iliopsoas para paralisia dos

abdutores do quadril, 96

Modificação de Green da técnica de Phemister, veja Epifisiodese, do fêmur

distal, veja também Epifisiodese, da tíbia proximal e da fíbula

Modificação de Mayer e Green da técnica de Steindler, veja Flexorplastia,

do cotovelo

Músculo abdominal, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

55, 57

Músculo adutor curto

na abordagem medial para a redução aberta do quadril com descolamento

de desenvolvimento, 5

na desarticulação do quadril, 61

na liberação de contratura dos adutores, 81

Músculo adutor magno, 19f

na abordagem medial para redução aberta no deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 5

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169, 172

na desarticulação do quadril, 61

Músculo adutor, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57

coberto pela fáscia lata, 55

Músculo bíceps braquial

na amputação através do braço, 209

na desarticulação do cotovelo, 211

na desarticulação do ombro, 207

na escapuloplastia modificada de Green, 191f

na flexorplastia do cotovelo, 222, 224

na osteotomia de rotação lateral do úmero, 187

na transferência do peitoral maior, 227-228

Músculo bíceps femoral

alongamento fracionado de, no alongamento dos músculos isquiotibiais,

77

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169, 172

na desarticulação da articulação do joelho, 175

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

transferência do reto femoral e, 79

Músculo braquial

na desarticulação do cotovelo, 211

na flexorplastia de cotovelo, 224

na transferência do peitoral maior, 228

Músculo braquiorradial

na desarticulação do cotovelo, 211-212

na flexorplastia de cotovelo, 222, 224

no redirecionamento do tendão do músculo bíceps braquial, 189

Músculo coccígeo, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

Músculo coracobraquial

desarticulação do ombro, 207

na escapuloplastia de Green modificada, 191f

na transferência do peitoral maior, 227

Músculo deltoide

desarticulação do ombro, 207

na escapuloplastia de Green modificada, 191f

na operação de Woodward, 203

na osteotomia de rotação lateral do úmero, 187

na transferência do peitoral maior, 227-228

Músculo extensor curto dos dedos na artrodese extra-articular da articulação

subtalar, 73

na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

Músculo extensor longo do hálux, na artrodese da articulação do tornozelo,

181

na amputação abaixo do joelho, 177, 179

na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

Músculo extensor longo dos dedos

na amputação abaixo do joelho, 177, 179

na artrodese da articulação do tornozelo, 181

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

Músculo fibular curto

na amputação abaixo do joelho, 177, 179

na transferência anterior do tendão fibular longo até a base do segundo

metatarso, 97

no alongamento da coluna lateral, 75

Músculo fibular longo

na amputação abaixo do joelho, 177

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

no alongamento da coluna lateral, 75

Músculo flexor curto, na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

Músculo flexor longo do hálux, na amputação abaixo do joelho, 177

Músculo flexor longo do polegar, no alongamento fracionado do dedo e nos

flexores do punho, 113

Músculo flexor longo dos dedos, na amputação abaixo do joelho, 177

Músculo flexor profundo dos dedos, no alongamento fracionado do dedo e

nos flexores do punho, 113

Músculo flexor ulnar do carpo, na flexorplastia do cotovelo, 222

Músculo gastrocnêmio

na amputação abaixo do joelho, 177

na desarticulação da articulação do joelho, 175

Músculo gêmeo, 19f

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57

Músculo glúteo máximo

na desarticulação do quadril, 63

na epifisiodese trocantérica maior, 19f

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 23f-24f, 28

Músculo glúteo médio

em hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

na desarticulação do quadril, 61, 63

na epifisiodese trocantérica maior, 19f

na osteotomia de Pemberton, 32

na osteotomia em cunha de fechamento lateral do fêmur proximal com o

avanço distal e lateral do trocânter maior, 31

na osteotomia inominada de Salter, 38

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 23, 23f-24f, 28

no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Músculo glúteo mínimo, 19f, 21f

em hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

na desarticulação do quadril, 63

na osteotomia de Pemberton, 32

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 28

Músculo grácil

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169, 172

na desarticulação da articulação do joelho, 175

na desarticulação do quadril, 61

na liberação da contratura dos adutores, 81

no alongamento dos músculos isquiotibiais, 77

transferência do reto femoral e, 79

Músculo grande dorsal

na abordagem posterior para amputação interescapulotorácica, 217, 219

na operação de Woodward, 203, 205

Músculo ilíaco

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55, 59

na osteotomia periacetabular de Ganz, 43f

na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos abdutores do

quadril, 93

Músculo iliocapsular, na osteotomia periacetabular de Ganz, 43f

Músculo iliopsoas

alongamento fracionado do, na liberação da contratura dos adutores, 81

na osteotomia de Pemberton, 32

na osteotomia inominada de Salter, 38

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 11

Músculo infraespinal, na operação de Woodward, 203

Músculo levantador da escápula, na abordagem posterior para amputação

interescapulotorácica, 217, 219

Músculo levantador do ânus, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 59

Músculo longo do adutor

na abordagem medial para a redução aberta no deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 5

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169, 172

na desarticulação do quadril, 61

Músculo oblíquo externo

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55, 59

na osteotomia de Dega, 85

Músculo obturador interno, 19f

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

Músculo omo-hióideo, na abordagem posterior para amputação

interescapulotorácica, 217

Músculo pectíneo

abordagem medial do, na redução aberta do deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 5-7

incisão cutânea transversal com abordagem cirúrgica anterior e lateral, 5

na desarticulação do quadril, 61

Músculo peitoral maior

desarticulação do ombro, 207

na escapuloplastia modificada de Green, 191f

na osteotomia de rotação lateral do úmero, 187

Músculo peitoral menor, na escapuloplastia modificada de Green, 191f

Músculo piriforme, 19f

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

Músculo plantar, na desarticulação da articulação do joelho, 175

Músculo poplíteo, na desarticulação da articulação do joelho, 175

Músculo pronador redondo

na flexorplastia do cotovelo, 224

no redirecionamento do tendão do bíceps braquial, 189

Músculo psoas

incisão transversal, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

59

na instrumentação anterior da coluna vertebral para escoliose

toracolombar ou lombar, 131

Músculo quadrado femoral, 19f

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57

Músculo quadrado lombar, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 59

Músculo quadrado plantar, na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

Músculo redondo maior, na operação de Woodward, 203

Músculo reto do abdome, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 57

Músculo reto femoral

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 172

na desarticulação do quadril, 61

na osteotomia de Pemberton, 32

na osteotomia inominada de Salter, 38

na osteotomia periacetabular de Ganz, 43f

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos abdutores do

quadril, 96

no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Músculo romboide maior

na abordagem posterior para a amputação interescapulotorácica, 217, 219

na operação de Woodward, 205

Músculo romboide menor

na abordagem posterior para a amputação interescapulotorácica, 217, 219

na operação de Woodward, 205

Músculo sartório

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169

na desarticulação da articulação do joelho, 175

na desarticulação do quadril, 61

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

na osteotomia de Dega, 85

na osteotomia de Pemberton, 32

na osteotomia inominada de Salter, 38

na osteotomia periacetabular de Ganz, 43f

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos abdutores do

quadril, 96

na transferência do reto femoral, 79

Músculo semimembranáceo

alongamento fracionado do, no alongamento dos músculos isquiotibiais,

77

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169, 172

na desarticulação da articulação do joelho, 175

Músculo semitendíneo

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169, 172

na desarticulação da articulação do joelho, 175

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57

plastia em Z do, no alongamento dos isquiotibiais, 77

Músculos extensores, na desarticulação do cotovelo, 212

Músculos flexores comuns, na desarticulação do cotovelo, 212

Músculos intercostais, na operação de Woodward, 205

Músculos isquiotibiais, na desarticulação do quadril, 65

Músculo sóleo, na amputação abaixo do joelho, 177

Músculo tensor da fáscia lata

na desarticulação do quadril, 61

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55

na osteotomia de Dega, 85

na osteotomia de Pemberton, 32

na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação interna com placa

lâmina, 15-17

na redução aberta da luxação de desenvolvimento do quadril, 9

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 23, 23f-24f

no aumento acetabular em “prateleira”, 83

retraído, na epifisiodese trocantérica maior, 19f

Músculo tensor, na osteotomia periacetabular de Ganz, 43f

Músculo tibial anterior

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

na transferência anterior do tendão tibial posterior através da membrana

interóssea, 87

Músculo tibial anterior, na amputação abaixo do joelho, 177

Músculo tibial anterior, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Músculo tibial posterior

na amputação abaixo do joelho, 177

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

na transferência anterior do tendão tibial posterior através da membrana

interóssea, 88

Músculo trapézio

na abordagem posterior para amputação interescapulotorácica, 217, 219

na escapuloplastia de Green modificada, 191f

na operação de Woodward, 205

Músculo trapézio inferior, na operação de Woodward, 203

Músculo trapézio superior, na operação de Woodward, 203

Músculo tríceps braquial

na amputação através do braço, 209

na flexorplastia do cotovelo, 222

Músculo tríceps sural, na amputação abaixo do joelho, 179

Músculo vasto intermédio

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 172

na desarticulação do quadril, 61

Músculo vasto lateral destacado, 29

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 172

na desarticulação do quadril, 61

na epifisiodese trocantérica maior, 19f, 21f

na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação interna com placa

lâmina, 15f

divisão do, 15f

fechamento do, 17

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 23, 23f-24f, 28

na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos abdutores do

quadril, 95

na transferência do reto femoral, 79

no aumento acetabular em “prateleira”, 83

Músculo vasto medial

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169, 172

na desarticulação do quadril, 61

na transferência do músculo reto femoral, 79

Músculo volar profundo, no alongamento fracionado de dedo e do flexores

do punho, 113

 

N

Navicular, na ressecção dorsal em cunha, 139-140

Necrose avascular

do tálus, e redução aberta da luxação dorsolateral da articulação

talocalcaneonavicular, 143

fusão intra-articular do quadril para, 50-51

manejo pós-operatório para, 51

Necrose, avascular, fusão intra-articular do quadril para, 50-51

manejo pós-operatório para, 51

Nervo ciático

na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169

na desarticulação do quadril, 65

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

Nervo cutâneo dorsal medial, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Nervo cutâneo femoral, lateral, na redução aberta da luxação de

desenvolvimento do quadril, 8-12

Nervo cutâneo femoral lateral, na transferência do músculo iliopsoas para a

paralisia dos abdutores do quadril, 91

Nervo cutâneo lateral do antebraço, na desarticulação do cotovelo, 211

Nervo cutâneo, na flexorplastia de cotovelo, 222

Nervo femoral

na desarticulação do quadril, 61

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

Nervo fibular comum

na desarticulação da articulação do joelho, 175

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

Nervo fibular profundo

na amputação abaixo do joelho, 177, 179

na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Nervo fibular superficial, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Nervo genitofemoral, ramo do, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 55

Nervo glúteo, inferior, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

59

Nervo mediano

desarticulação do ombro, 207

na amputação através do braço, 209

na desarticulação do cotovelo, 211-212

na flexorplastia do cotovelo, 224

no redirecionamento do tendão do bíceps braquial, 189

Nervo musculocutâneo, desarticulação do ombro, 207

Nervo obturador

na desarticulação do quadril, 61

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

Nervo peroneal superficial, na amputação abaixo do joelho, 177, 179

Nervo radial

desarticulação do ombro, 207

na amputação através do braço, 209

na desarticulação do cotovelo, 211-212

no redirecionamento do tendão do bíceps braquial, 189

Nervo safeno, na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169,

172

Nervo sural, no alongamento da coluna lateral, 75

Nervo tibial

na desarticulação da articulação do joelho, 175

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

Nervo ulnar

desarticulação do ombro, 207

na amputação através do braço, 209

na desarticulação do cotovelo, 211-212

na flexorplastia de cotovelo, 222, 224

Nível da amputação, 167

 

O

Ombro, desarticulação do, 206-207

Operação de Woodward, na escápula alta congênita, 202-205

cuidados pós-operatórios, 205

técnica operatória, 203-205

Operação de Woodward, para escápula alta congênita, 202-205

cuidados pós-operatórios, 205

técnica operatória, 203-205

Órtese, com elástico posterior, para transferência posterior do tendão para o

calcâneo, 102

Órtese de flexão plantar, para transferência posterior do tendão para o

calcâneo, 102

Órtese do joelho, após quadricepsplastia de luxação recidivante da patela,

138

Osso cuboide, na transferência tibial do tendão anterior dividido, 71

Osso esponjoso, na epifisiodese trocantérica maior, 21, 21f

Osso omovertebral, na operação de Woodward, 205

Osso púbico, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

Osteotomia

Dega, 84-85

de Pemberton, 32-36

cuidados pós-operatórios para, 36

técnica operatória em, 32-36

fechamento lateral em cunha de valgização, do fêmur proximal, com

avanço distal e lateral do trocânter maior, 30-31

cuidados pós-operatórios para, 31

técnica operatória em, 31

inominada de Salter, 37-41

cuidados pós-operatórios para, 41

técnica operatória em, 37-41

intertrocantérica ou subtrocantérica, para a fusão intra-articular do

quadril para necrose avascular, 51

osteotomia em Y, intertrocantérica de Pauwels, 52-53

para a displasia acetabular, 1

periacetabular de Ganz, 42-45

técnica operatória em, 43-45

técnica operatória na, 53

varo intertrocantérico, e fixação interna com placa lâmina, 14-17

cuidados pós-operatórios, 17

técnica operatória, 15-17

vertical, no alongamento da coluna lateral, 76

Osteotomia ASIS, refletida com sartório, na osteotomia periacetabular de

Ganz, 43f

Osteotomia de Dega, 84-85

Osteotomia de derrotação, e encurtamento femoral combinado com redução

aberta do quadril, 13

Osteotomia de fechamento lateral em cunha da valgização, do fêmur

proximal, com avanço distal e lateral do trocânter maior, 30-31

cuidados pós-operatórios para, 31

técnica operatória na, 31

Osteotomia de Pemberton, 32-36

cuidados pós-operatórios para, 36

técnica operatória na, 32-36

Osteotomia de Ponte, 121

técnica operatória, 121

Osteotomia de rotação lateral, do úmero, 187-188

cuidados pós-operatórios, 188

técnica operatória, 187

Osteotomia do ramo superior, 43f

Osteotomia do trapézio, do pescoço, no procedimento de Dunn, 49

Osteotomia em varo, realização, 1

Osteotomia em V de Japas, do tarso, 153-156

técnica operatória, 153-156

Osteotomia em Y intertrocantérica de Pauwels, 52-53

técnica operatória na, 53

Osteotomia inominada de Salter, 37-41

cuidados pós-operatórios para, 41

técnica operatória na, 37-41

Osteotomia intertrocantérica em varo, e fixação interna com placa-lâmina,

14-17

cuidados pós-operatórios, 17

técnica operatória, 15-17

Osteotomia periacetabular de Ganz, 42-45

técnica operatória na, 43-45

Osteotomia vertical, no alongamento da coluna lateral, 76

Osteótomo

de Ganz, 43f

na osteotomia de Dega, 85

na ressecção em cunha lateral de Dwyer, 150f

na transferência distal e lateral do trocânter maior, 25

 

P

Pacas de crescimento, na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

Pacientes, com esqueleto imaturo, tendão do calcâneo-tenodese fibular

distal para valgo leve do tornozelo em, 89-90

manejo pós-operatório, 90

técnica operatória, 89-90

Parafusos pediculares, instrumentação espinhal posterior e fusão utilizando,

122-126

Parafusos sacroilíacos, 127

técnica operatória, 127

Paralisia cerebral, estabilização do pé em crianças com, na artrodese tripla,

104

Paralisia, dos abdutores do quadril, transferência do músculo iliopsoas para,

91-96

cuidados pós-operatórios, 96

técnica operatória, 91-96

Passador de tendão de Ober

na transferência anterior do tendão fibular longo até a base do segundo

metatarso, 99

na transferência anterior do tendão tibial posterior através da membrana

interóssea, 88

na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos abdutores do

quadril, 95

Patela

na desarticulação da articulação do joelho, 176

quadricepsplastia de luxação recidivante, 137-138

cuidados pós-operatórios, 138

técnica operatória, 137-138

pele, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55, 59

Periósteo

na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

na epifisiodese trocantérica maior, 19, 19f

na transferência do músculo iliopsoas para paralisia dos abdutores do

quadril, 95

sutura do, 21f

Pés cavos

ressecção em cunha dorsal de, 151

cuidados pós-operatórios, 151

técnica operatória, 151

ressecção em cunha lateral de Dwyer do calcâneo para, 149f-150f

Pinça de Kelly

na abordagem medial para a redução aberta do deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 5

na exposição da espinha por instrumentação posterior e fusão, 120

Pinça de Kerrison

na osteotomia Dega, 85

na osteotomia de Ponte, 121

Pinça de Leksell, na osteotomia de Ponte, 121

Pino de Shanz, 45

Pino de Steinmann, 13, 16, 31

na osteotomia em V de Japas do tarso, 156

no calcâneo, 150f

Placa de crescimento apofisária, do trocânter maior, transferência do

músculo iliopsoas para paralisia dos abdutores do quadril, 95

Plastia em Z

alongamento, na redução aberta da luxação dorsolateral da articulação

talocalcaneonavicular, 141

do músculo semitendíneo, no alongamento dos isquiotibiais, 77 Pleura parietal, na instrumentação anterior da coluna vertebral para

escoliose toracolombar ou lombar, 131

Pontos, para transferência do tendão tibial anterior dividido, 71

Posicionamento do paciente

na exposição da espinha para instrumentação posterior e fusão, 119

na instrumentação anterior da coluna vertebral para escoliose

toracolombar ou lombar, 129

Primeiro cuneiforme, na ressecção em cunha dorsal, 139-140

Procedimento de Dunn, esquema e princípios do, 49

Procedimento de Green, 137-138

cuidados pós-operatórios, 138

técnica operatória, 137-138

Procedimento de Green e Grice, 100-102

cuidados pós-operatórios, 102

técnica operatória, 100-102

Procedimento de Grice, 72-74, 106-108

cuidados pós-operatórios, 74, 108

técnica operatória, 106-108

Procedimento de Zancolli, veja Tendão do músculo bíceps braquial,

redirecionamento do

Processo coracoide

desarticulação do ombro, 207

na escapuloplastia de Green modificada, 191f

Processos espinhosos, na operação de Woodward, 203

 

Q

Quadricepsplastia, para luxação recidivante da patela, 137-138

cuidados pós-operatórios, 138

técnica operatória, 137-138

Quadril

congenitamente deslocado, 37

deslocamento de desenvolvimento, abordagem medial para redução

aberta de, 4-7

abordagem medial para o pectíneo, 5-7

cuidados pós-operatórios, 7

incisão cutânea transversal com abordagem cirúrgica anterior e lateral

para o pectíneo, 5

normal, 37

redução aberta do, encurtamento femoral e osteotomia de derrotação

combinados com, 13

cuidados pós-operatórios, 13

técnica operatória, 13

redução fechada e gesso para deslocamento de desenvolvimento do, 3

 

R

Radiografia

do quadril, na osteotomia inominada de Salter, 41

intraoperatória, na transferência distal e lateral do trocânter maior, 27f

perfil falso, na osteotomia periacetabular de Ganz, 43f

Ramo do púbis, superior, na hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman), 57

Redução aberta

abordagem anterolateral para, na luxação de desenvolvimento do quadril,

8-12

cuidados pós-operatórios para, 12

técnica operatória na, 9-12

abordagem medial para o pectíneo, 5-7

cuidados pós-operatórios, 7

da epífise da cabeça, com encurtamento do colo do fêmur, 49

do deslocamento de desenvolvimento do quadril, abordagem medial para,

4-7

do quadril, encurtamento femoral e osteotomia de derrotação combinada

com, 13

cuidados pós-operatórios, 13

técnica operatória, 13

incisão cutânea transversal com abordagem cirúrgica anterior e lateral

para o pectíneo, 5

luxação dorsolateral da articulação talocalcaneonavicular, 141-145

cuidados pós-operatórios, 145

técnica operatória, 141-145

Redução fechada, e gesso para deslocamento de desenvolvimento do

quadril, 3

Ressecção dorsal em cunha, para pés cavos, 151

cuidados pós-operatórios, 151

técnica operatória, 151

Ressecção em cunha lateral de Dwyer, do calcâneo, para pés cavos, 149f-

150f

cuidados pós-operatórios, 149

técnica operatória, 149

Ressecção em cunha lateral de Dwyer, para pés cavos, 149f-150f

no alongamento da coluna lateral, 75

Retalho glúteo, na desarticulação do quadril, 65

Retalhos

glúteos, na desarticulação do quadril, 65

Retalhos cutâneos

e artrodese tripla, 103

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55, 59

Retratores

elevador de Hohmann, para osteotomia inominada de Salter, 38, 41

extremidade plana, 25

para hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59

Rolamento do peso, após a transferência posterior do tendão para o

calcâneo, 102

 

S

Saco de areia estéril, para desarticulação do quadril, 63

Sangramento, na transferência do músculo iliopsoas para a paralisia dos

abdutores do quadril, 93

Segundo metatarso, transferência anterior do tendão fibular longo para a

base do, 97-99

técnica operatória, 97-99

Septo, intermuscular lateral, na transferência distal e lateral do trocânter

maior, 23f

Serra de Gigli

na osteotomia inominada de Salter, 38, 41

para hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 59 Serra oscilante

na osteotomia em Y intertrocantérica de Pauwels, 53

para transferência distal e lateral do trocânter maior, 25

Sistema epifisário, lateral, 49

Sulco bicipital, na transferência do peitoral maior, 227

Sutura de Mersilene, na redução aberta da luxação dorsolateral da

articulação talocalcaneonavicular, 143

Sutura do tipo Bunnell, na tenodese fibular distal do tendão do calcâneo (de

Aquiles) para valgo leve do tornozelo, 90

Sutura, para transferência do tendão tibial anterior dividido, 71

 

T

Tala gessada

perna curta, para alongamento percutâneo do tendão do calcâneo

(Aquiles), 69

tipo de Petrie, 12

um e um e meio para o quadril, na osteotomia inominada de Salter, 41

Talo vertical congênito

abordagem para, 135

redução aberta da luxação dorsolateral da articulação

talocalcaneonavicular para, 141-145

cuidados pós-operatórios, 145

técnica operatória, 141-145

Tampão ósseo, 19, 19f, 21, 21f

Tarso, osteotomia em V de Japas, 153-156

técnica operatória, 153-156

Tarsos, na artrodese extra-articular da articulação subtalar, 73

Tecido adiposo, na transferência distal e lateral do trocânter maior, 23, 23f

Tecido fibroadiposo, remoção de, com cureta, na redução aberta da luxação

de desenvolvimento do quadril, 11

Técnica de Banks e Coleman, veja Hemipelvectomia (técnica de Banks e

Coleman)

Técnica de Ketenjian, 114-115

avaliação pré-operatória, 115

cuidados pós-operatórios, 115

técnica operatória, 115

Técnica de Littlewood, veja Abordagem posterior, para amputação

interescapulotorácica

Técnica de Ludloff, na abordagem medial para redução aberta do

deslocamento de desenvolvimento do quadril, 5

Técnica de Phemister

modificação de Green, veja Epifisiodese, do fêmur distal, veja

epifisiodese, da tíbia proximal e da fíbula

para epifisiodese, modificação de Green, 135

Técnica de Salter, 32

Técnica de Steindler, Mayer e modificação de Green de, veja Flexorplastia,

do cotovelo

Técnica de Weave, para transferência do músculo extensor ulnar do carpo-

extensor radial curto do carpo, 110

Técnica operatória do antebraço, alongamento fracionado de dedo e dos

flexores do punho, 111-113

cuidados pós-operatórios, 113

Tendão curto do adutor, na liberação de contratura dos adutores, 81

Tendão do adutor longo, na liberação de contratura dos adutores, 81

Tendão do bíceps, na desarticulação da articulação do joelho, 175 Tendão do calcâneo (tendão de Aquiles)

alongamento percutâneo do, 69

na redução aberta da luxação dorsolateral da articulação

talocalcaneonavicular, 141

na transferência posterior do tendão do calcâneo para a correção da

deformidade do calcâneo, 100

tenodese fibular distal, para valgo leve do tornozelo em pacientes com

esqueleto imaturo, 89-90

manejo pós-operatório, 90

técnica operatória, 89-90

Tendão do extensor longo dos dedos, na correção do dedo em martelo, 157

Tendão do músculo bíceps braquial

desvio do, para converter seu movimento de supinador para pronador do

antebraço, 189-190

cuidados pós-operatórios, 190

técnica operatória, 189

na desarticulação do cotovelo, 211-212

na flexorplastia do cotovelo, 222, 224

Tendão do músculo braquial, na desarticulação do cotovelo, 211

Tendão do músculo flexor ulnar do carpo, alongamento do, na transferência

do músculo extensor ulnar do carpo-músculo curto extensor radial do

carpo, 109

Tendão do músculo grácil, na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 166

Tendão do músculo iliopsoas

na abordagem medial para a redução aberta do deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 5

na desarticulação do quadril, 63

Tendão do músculo peitoral maior

na osteotomia de rotação lateral do úmero, 187

na transferência do músculo peitoral maior, 227

Tendão do músculo sartório, na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula,

166

Tendão do músculo tríceps braquial, na desarticulação do cotovelo, 212

Tendão do quadríceps, união, na transferência do reto femoral, 79

Tendão do reto, na transferência do músculo reto femoral, 79

Tendão fibular curto, na transferência anterior do tendão fibular longo até a

base do segundo metatarso, 99

Tendão fibular longo, transferência anterior, para a base do segundo

metatarso, 97-99

técnica operatória, 97-99

Tendão plantar, na amputação abaixo do joelho, 177

Tendão tibial anterior

na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

na redução aberta da luxação dorsolateral da articulação

talocalcaneonavicular, 145

na ressecção dorsal em cunha, 139-140

Tendão tibial, divisão anterior, transferência do, 70-71

Tendão tibial posterior

na ressecção em cunha dorsal, 139-140

transferência anterior, através da membrana interóssea, 86-88

cuidados pós-operatórios, 88

técnica operatória, 87-88

Tendões fibulares

na artrodese extra-articular da articulação subtalar, 73

na artrodese tripla, 103

na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

na ressecção em cunha lateral de Dwyer, 150f

no alongamento da coluna lateral, 75

Tenodese, tendão fibular (tendão de Aquiles), para valgo do tornozelo leve

em pacientes com esqueleto imaturo, 89-90

manejo pós-operatório, 90

técnica operatória, 89-90

Tíbia, na amputação abaixo do joelho, 177

Tíbia proximal e fíbula, epifisiodese da, 164-166

cuidados pós-operatórios, 166

técnica operatória, 165-166

Tiras de Mersilene, na estabilização escapulocostal para escápula alada, 115

Torniquete pneumático, na artrodese tripla, 103

Tornozelo, no alongamento percutâneo do tendão de Aquiles, 69

Transferência anterior

do tendão do músculo tibial posterior através da membrana interóssea,

86-88

cuidados pós-operatórios, 88

técnica operatória, 87-88

do tendão fibular longo até a base do segundo metatarso, 97-99

técnica operatória, 97-99

Transferência de Jones, 147

Transferência do músculo extensor ulnar do carpo-músculo extensor radial

curto do carpo, 109-110

Transferência do músculo iliopsoas, na paralisia dos abdutores do quadril,

91-96

cuidados pós-operatórios, 96

técnica operatória, 91-96

Transferência do músculo peitoral maior, para a paralisia dos flexores do

cotovelo, 227-228

cuidados pós-operatórios, 228

técnica operatória, 227-228

Transferência do reto femoral, 78-79

Transferência posterior do tendão, para o calcâneo para a correção de

deformidade do calcâneo, 100-102

cuidados pós-operatórios, 102

técnica operatória, 100-102

Transferência tibial anterior do tendão, 70-71

Trephine, para transferência do tendão tibial anterior dividido, 71

Trocânter maior

avanço distal e lateral, osteotomia com fechamento lateral em cunha do

fêmur proximal com, 30-31

cuidados pós-operatórios para, 31

técnica operatória no, 31

avanço lateral, 29

cuidados pós-operatórios para, 29

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57

na osteotomia em varo intertrocantérica e fixação interna com placa

lâmina, 15-17

técnica operatória em, 29

transferência distal e lateral, 22-28

cuidados pós-operatórios para, 27-28

técnica operatória na, 22-28

Trocânter menor

na abordagem medial para a redução aberta do deslocamento de

desenvolvimento do quadril, 5

na transferência do músculo iliopsoas para paralisia dos abdutores do

quadril, 93

no encurtamento femoral e osteotomia de derrotação combinada com

redução aberta do quadril, 13

Tróclea, na desarticulação do cotovelo, 212

Tubérculo púbico, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 55

Tubérculo tibial proximal, na epifisiodese da tíbia proximal e da fíbula, 165

 

U

Úmero

desarticulação do ombro, 207

na amputação através do braço, 209

osteotomia de rotação lateral, 187-188

cuidados pós-operatórios, 188

técnica operatória, 187

 

V

Valgo do tornozelo, leve, tenodese fibular distal-tendão de Aquiles, 89-90

manejo pós-operatório, 90

técnica operatória, 89-90

Vasos circunflexos, na transferência do músculo iliopsoas para paralisia dos

abdutores do quadril, 93

Vasos dorsais do pé, na osteotomia em V de Japas do tarso, 153

Vasos e nervo tibiais posteriores, na amputação abaixo do joelho, 177

Vasos femorais, na amputação acima do joelho com apoio isquiático, 169,

172

Vasos femorais profundos, na amputação acima do joelho com apoio

isquiático, 169

Vasos fibulares, na amputação abaixo do joelho, 177

Vasos ilíacos externos, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman),

57

Vasos obturatórios, na desarticulação do quadril, 61

Vasos tibiais anteriores, na amputação abaixo do joelho, 177, 179

Veia axilar, desarticulação do ombro, 207

Veia basílica, na amputação através do braço, 209

Veia braquial, na amputação através do braço, 209

Veia cava, na instrumentação anterior da coluna vertebral para escoliose

toracolombar ou lombar, 131

Veia cefálica

desarticulação do ombro, 207

na transferência do peitoral maior, 227

Veia femoral

na desarticulação do quadril, 61

na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57, 59

Veia fibular profunda, na artrodese da articulação do tornozelo, 181

Veia ilíaca externa, na hemipelvectomia (técnica de Banks e Coleman), 57

Veia obturatória, na desarticulação do quadril, 61

Veia safena longa, na artrodese da articulação do tornozelo, 181 Veia safena magna, na amputação acima do joelho com apoio isquiático,

172

Veia safena, na abordagem medial para a redução aberta do deslocamento

de desenvolvimento do quadril, 5
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e misculos gémeos— Uil Nervo cuténeo posterior da coxa
Misculo semitendinoso

Nervo gliteo inferior

Misculo femoral
quadrado

Musculo gliteo maximo





index-128_1.jpg
Vasos iliacos
extemos.

Linfonodos

Artéria epigastrica
nferior

Veia femoral

Bexiga retraida

Misculo reto abdominal
destacado o 0sso pubico

Oss0 pubico exposto
subperiostealmente
Corddo espermético
retraido

Musculos abdominais
& ligamento inguinal
divicidos e retraidos

Bainha aberta,

Nervo femoral

Aty

Nervo femoral etraido (e dividido tambérm
garm s hemipaveciomia extams)

mo superior
do pibis

do 0550 pubico
Linha de osteotomia do 0550 pbico
(1,6 cm lateralmente a sinfise piibica)





index-132_1.jpg
Musculo

obliquo externo \ Musculo
quadrado
lombar

Musculos
gliteos médio / .
e minimo - — < Musculo

grande dorsal

Osteotomia

Mdsculo gliteo
do ilio

méaximo

Musculo pirifome =

P

lervo gliteo

Nervo cutaneo WLy
posterior dividido
Nervo ciatico
dividido
Flexao do quadril para Manobra para
dissecgao posterior abrir a pelve

A






index-131_1.jpg
Musculo

obliquo externo \ Musculo
quadrado
lombar

Musculos
gliteos médio / .
e minimo - — < Musculo

grande dorsal

Osteotomia

Mdsculo gliteo
do ilio

méaximo

Musculo pirifome =

P

lervo gliteo

Nervo cutaneo WLy
posterior dividido
Nervo ciatico
dividido
Flexao do quadril para Manobra para
dissecgao posterior abrir a pelve

A
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index-185_1.jpg
Elevador
Musculo- periosteal
gliteo médio 4

Inciséo na
apdfise iiaca

Misculo iliaco

dafascia lata
Nivel da disseceéo Mtscudos peces

Musculo liopsoas

Trocanter menor





index-183_1.jpg
Inciséio profunda

naepifise cartlaginosa.
Espinha iiaca anterossuperior

Musculo gliteo médio

Masculo tensor
da fascia lata

Espinha iiaca

anterossuperior

Inciséo na pele
iliopsoas

) Nervo, artéria
Fascia lata == © veia femorais
Gordura

Cépsula da articulagao
do quadil

Musculo reto femoral circunflexas.
femorais laterais

Musculo sartério.
B





index-187_1.jpg
Janela cortada
na asa do ilio

Janela no ilio

CUIDADO: Nao entre
na articulago sacroiliaca
ou frature o 0sso inominado

CUIDADO: Nao lesione
a placa epifiséria
do trocanter maior






index-186_1.jpg
Quadril flexionado, abduzido e rodado externaments Nivel da coxa no trocanter menor visto de baixo

Nerkch Misculo reto femoral
do misculo iiaco Misculo liaco
Nervo o vasos femorais
Nervo femoral Misculo pectineo
Misculo
Misculo tensor oo
Misculo
da fascia lata adutor curto
X Misculo ;
Ostedtomo vasto Misculo
latoral ‘adutor minimo
Fixagio g
doillopsoas Misculo
Femur obturador externo
Trocanter .
‘menor fsquio
Misculo
Trocanter menor quadrado

osteotomizado femoral

Misculo gliteo méximo

‘CUIDADO: Néo lesione o nervo cidtico

‘CUIDADO: Néo estire a inervagéo do misculo iiaco
Capsula do quadil

lateral e profunda

Tendéo do iiopsoas.
e trocanter

menor entregues-
no sentido proximal

Misculo
iliopsoas

Tendéo do fiopsoas
liberado da linha dspera






index-190_1.jpg
Religamento dos musculos

gliteo \ ‘ \ X

g \ Céapsula
Hiedio \ \ do quadril
Artéria, veia
e nervo
femorais

Musculo
sartério

Musculo tensor
da fascia lata

Musculo
Q reto
femoral

Mdusculo iliopsoas

R Musculo iliopsoas
puxado através

da janela no ilio





index-188_1.jpg
Musculos gliteo

édio e gliteo
minimo com
retalho periosteal
fetraido

Musculo iliopsoas

com trocanter menor-
puxado através

da janela no flio

Diviséo do misculo

domusculo
gliteo médio

Misculo tensor
da fascia lata

Periosteo
aberto

Fémur raspado
com ostedtomo

Passador

de tendao

de Ober
Misculo tensor

Divisdo do misculo
gliteo médio acima
o trocanter maior-

e misculo vasto
lateral suturados
sobre o tendao
iliopsoas

P

Diviséio
do musculo
gliteo médio

Musculo
vasto lateral

no peridsteo

Divisdo
do misculo
vasto lateral

lisculo tensor
a fascia lata

Divisdo
do missculo
vasto lateral

Trocanter
menor

ancorado
a0 fémur
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Incisdes (

b Linha de divisao.

Tendéo fibular
longo
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Religamento dos musculos

gliteo \ ‘ \ X

g \ Céapsula
Hiedio \ \ do quadril
Artéria, veia
e nervo
femorais

Musculo
sartério

Musculo tensor
da fascia lata

Musculo
Q reto
femoral

Mdusculo iliopsoas

R Musculo iliopsoas
puxado através

da janela no ilio





index-178_1.jpg
Musculo tibial posterior passado atraves
da janela na membrana interéssea

Tendao tiial posterior
ancorado na base
do segundo metatarso

Passador de tenddo de Ober entrega
o tendéo tibial posterior debaixo dos extensores
e do ligamento cruzado na ferida sobre
abase do segundo metatarso






index-166_1.jpg
Misculo
adutor curto
Misculo
adutor longo
Musculo
adutor magno

Corte do tendzo
adutor longo

Tendao
adutor longo

Masculo
adutor curto

Tendao
adutorlongo

c Corte do tenddo adutor curto
Mantenha intactos 0s ramos do obturador





index-169_1.jpg
Espinha

anterossuperior,

Musculo tensor
da fascia lata

Masculo
gliteo Musculo
médio et

femoral
\

Capsula

Masculo
vasto
lateral

A





index-167_1.jpg
Corte
do musculo
gracil





index-170_1.jpg
Musculo reto
femoral suturado
sobre enxertos

_Gsseos

\ Coleta
fl de enxerto osseo

" Criando
acaha

de 0ssos
Cépsula fibrosa





index-16_1.jpg





index-173_1.jpg
A\ Inserir cunhas
de enxerto Y
dsseo (.

Afastadores na /'
incisura cidtica /
.





index-172_1.jpg
Musculo

{l’quo externo

Musculo
tensor
da fascia
lata

Tiras das superficies
interna e externa

da pélvis para acessar
aincisura ciatica





index-177_1.jpg
Janela cortada
na membrana interéssea

Musculo
tibial anterior

Incisao

CUIDADO: Evite lesoes nos vasos tibiais
‘anteriores e no nervo fibular profundo





index-176_1.jpg
Entrega do tendao tibial

posterior na ferida proximal

Tendao tibial posterior
(preservar o comprimento méximo)

Coto do tendao
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index-163_1.jpg





index-209_2.jpg





index-209_1.jpg
Incisdo

Linhas de incisdo para
extirpar o corpo adiposo

Gordura do
seio do tarso

Ligamento cruzado
“——Mudsculo extensor
curto dos dedos

CUIDADO: Néo abra
as capsulas articulares

B Tenddes fibulares

C  Cureta excisando a
gordura a partir do seio do tarso





index-213_1.jpg
Misculo palmar longo
Musculo flexor

//supetficial do dedo

Linha de inciséo para
acesso ao tendao
extensor ulnar  Arteria ulnar
do carpo

Nervo ulnar

A Musculo flexor ulnar do
carpo cortado e alongado

Misculo extensor
curto do polegar

Msculo adutor | Msculo extensor

Tendao extensor longo do polegar
ulnar do carpo

recuperado aqui

Tendao extensor
Musculo extensor ulnar do carpo
comum dos dedos seccionado distal a0
estiloide ulnar

B Fasciotomia proximal sobre o misculo





index-210_1.jpg
Configuragéo do enxerto

6sseo da tibia Eixo longitudinal do enxerto
colocado paralelo
ao eixo da tibia
Formato do enxerto fibular
(nosso método preferido)





index-216_1.jpg
NAO LESIONE
0s nervos e os

Musculo flexor \
vasos ulnares

superficial dos dedos

| Misculo
palmar longo

Misculo flexor
radial do carpo

Musculo pronador
redondo f

Linhas de inciséo em fibras tendinosas

P Bk

NAO PERTURBE o tecido muscular subjacente _
Separagéo das partes tendinosas na

extenso do punho e dos dedos
A B





index-214_1.jpg
Musculo extensor
longo do polegar

. e misculo
Misculo extensor apduor longo do

radial ongo  polegar retraidos
do carpo,

Misculo extensor
radial curto do carpo

Extensor do retinaculo

Misculo extensor comum
dos dedos

Musculo
extensor
do indicador

Musculo extensor
do dedo minimo






index-220_1.jpg
Escépula fixada

Escépula: ‘com a borda
observe o angulo medial paralela
inferior inclinado , a0s processos.
medialmente. o espinhosos

\ ), vertebrais
DY
Borda medial da
escapulainclinada | 5 |

7 |l _ 40 o sentido 40° | Ampitude
\ . | /Abducw lateral | de abdugao

ativa do do ombro

ombro & b

de 80° s
‘aumentou

B c para 140°





index-218_1.jpg
' Y. \
/( 3 —ft ), \ || Dedos estendidos

Nervo mediano
retraido

Misculo flexor
longo do polegar

Msculo flexor
profundo dos
dedos

pronador
redondo

)

Linhas de incisao nas fibras tendinosas dos £
? < e
misculos volares profundos do antebrago
C
Observe o alongamento por deslizamento

pela separagao das fibras tendinosas

D
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index-222_1.jpg
Musculo supraespinhal

Musculo

romboide .
maior Furos de broca feitos a 1,3 cm

da borda medial da escapula

E

Fitas puxadas através dos furos de broca
@ amarrados firemente com a escapula
posicionada em 40° de rotagéo externa

G H

Fitas de Mersilene passadas
‘em torno das costelas





index-194_1.jpg
Tendéo fibular curto com
sutura de reparo

o D >
Diviséo do

:emﬂo fibular Coto do tendo fibular
longo fongo suturado ao

c tendao fibular curto
Tracionando o tendo na ferida proximal
com a técnica de duas maos
Tendao fibular
longo
Nervo fibular

profundo






index-198_1.jpg
Furo feito com broca
o centro da apdfise
do calcaneo
estendendo-se
paraa face





index-195_1.jpg
Passador
de tendao
de Ober

—

Incisao do periésteo

Técnica de ancoragem do tendéo ao 0sso

Fechamento do periésteo
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index-199_1.jpg
da de fio torcidd | Capsula sobre a
para puxar s articulagdo
tenddes através | | calcaneocuboide
do tinel
perfurado no
calcaneo

‘Tendes suturados
20 periésteo






index-203_1.jpg
Cépsula
talonavicular

Tenddes fibulares

Aba refletida no
sentido distal

p \ Masculo extensor
Gordura no seio do tarso—+ . curto dos dedos

Ligamento cruzado

Cépsula
calcaneocuboide

Incisdo





index-200_1.jpg
Tendao de Aquiles
suturado ao seu
coto distal

Novo curso do tendéo
fibular longo & do
tendao flexor
fongo do hélux

G

Tendo fibular curto
suturado ao coto distal
do tendao fibular longo

Tendéo suturado ao
peridsteo do calcaneo
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index-204_1.jpg
Capsula
talonavicular aberta

Seio do tarso limpo
de todos 03
tecidos moles  Capsula
‘calcaneocuboide
aberta

‘Cunha a ser removida

" Angulos e diregdes dos ostedtomos

dependentes do tipo e do grau
de deformagdo a ser corrigida





index-208_1.jpg
Incisdo

Linhas de incisdo para
extirpar o corpo adiposo

Gordura do
seio do tarso

Ligamento cruzado
“——Mudsculo extensor
curto dos dedos

CUIDADO: Néo abra
as capsulas articulares

B Tenddes fibulares

C  Cureta excisando a
gordura a partir do seio do tarso





index-248_1.jpg
Linha de divisao da pleura parietal

Musculo psoas

Corpo vertebral

Artérias e veias do
segmento lombar

Disco intervertebral

Veia hemidzigo

Artéria aorta

Conteidos abdominais
retraidos





index-247_1.jpg
Suturas reparadas colocadas em ambos os lados
da linha de divisao planejada do diafragma

Espaco retroperitoneal

Dedo inserido na cavidade
abdominal para separar o
peritonio da superficie
inferior do diafragma

b YK

Diafragma (livre do peritonio
na superficie inferior) é
dividido circunferencialmente
1,5 cm a partir da sua ligagao
costal
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index-249_1.jpg
Ostestomo e martelo
usados para remover
aplaca terminal
vertebral

Discos
removidos

Espago preenchido
com esponja e Gelfoam

Instrumento para
proteger a artéria
aorta e a veia cava





index-255_1.jpg
Misculo vasto
lateral mobilizado
e retraido

Trato ilotibial
& cabega curta

do miisculo biceps
femoral retraida

Incisdes.

Patela
subluxada
lateralmente

Trato
iliotibial

Divisao do septo
intermuscular

Excisao de fascia
lata contraida

Misculo vasto lateral

Cabegas longa e curta do
‘musculo biceps femoral
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index-259_1.jpg
—— Tivia
Fémur

Observe a auséncia
dafibula

Placa de crescimento preservada

Haste intramedular introduzida na
extremidade de artrodese da tibia
proximal, penetrando distalmente até
‘emergir na parte inferior do pé.

|





index-258_1.jpg
Misculo vasto
medial

Patela movida
medialmente \

<
Cépsula articular il

medial e retinéculo do
quadriceps fechados
porimbricagao &

suturas de
encurtamento

Inciséo pela fascia lata |
& margem posteroinferior
e superoanterior do
tenddo do vasto medial

Incisao pelo-
trato iliotibial
e pela capsula

Inciséo pela
cépsula
artioular
medial

Tendzo do vasto medial
suturado na borda

da patela e na borda
distal da patela

Cépsula articular
medial encurtada

Ligamento da
patela

E





index-262_1.jpg
0 ramo proximal

da incisdo é medial

Tendéo do calcaneo

Inciséo cutanea

Linha de inciséo
no tendao do calcéneo
para alongamento

por plastia em Z

O ramo distal
da incisdo é lateral





index-260_1.jpg
Fémur e tibia na
artrodese alinhados
verticalmente na
articulagdo do joelho

Amputagéo de Syme

Haste intramedular
reinserida em diregéo

proximal até se estender

para a rea acolchoada

do fémur E





index-229_1.jpg
Elevador periosteal Cobb
rebatendo as cartilagens
articulares para expor

0s processos espinhosos
em ambos os lados.

Incisao do periésteo
sobre os processos.
espinhosos em diregdo
aponta do 0sso

~

ogdo subperiosteal

Ligamento interespinhoso iperficie articular comega
distalmente e prossegue

proximalmente na coluna tordcica

T4

NOTA: A fluoroscopia 6
utiizada nesta etapa
para confirmar o nivel
correto de exposigao o






index-235_1.jpg
Nivel

Ponto de Entrada

Cefalocaudal
T Ponto médio do PT
T2 Ponto médio do PT
T Ponto médio do PT
T ‘Tergo proximal do PT
L ‘Tergo proximal do PT.
T ‘Tergo proximal do PT
i PT proximal
T8 PT proximal
T PT proximal

o m"_"g‘m

proximal do PT

™

Tergo proximal do PT

Ti2

Ponto médio do PT
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Lamina e

superficie
artioular
excisadas
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index-244_1.jpg
(a0 longo do trajeto da 10° costela)

Cortar reto
0 &ngulo costocondral

Inciséo

Processo espinhoso
\ /de 10

Leito periosteal da
10 costela ressecada

diviszo da
cartilagem

10° cartilagem costal 6
removida com bisturi
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index-246_1.jpg
Suturas reparadas colocadas em ambos os lados
da linha de divisao planejada do diafragma

Espaco retroperitoneal

Dedo inserido na cavidade
abdominal para separar o
peritonio da superficie
inferior do diafragma

b YK

Diafragma (livre do peritonio
na superficie inferior) é
dividido circunferencialmente
1,5 cm a partir da sua ligagao
costal





index-59_1.jpg
Misculo tensor da fascia lata

Placa apofisdria do
trocanter maior

Osteétomos removendo a pega ‘Tampéo dsseo removido; o tampao
retangular do tampao bsseo inclui parte da placa apofisdria
no local do trocanter maior






index-57_1.jpg
Masculo piriforme,

Incisao transversal centralizada .
sobre o trocanter maior obturador interno
4 Misculo gémeo

Misculo
quadrado Misculo gliteo
%D, femoral minimo
(S
Misculo Misculo vasto
ateral

adutor magno

Misculo
gliteo maximo

B

Incisao longitudinal na
fascia do misculo tensor Musculo tensor da fascia
lata retraido

dafascia lata
Destacamento do misculo

vasto lateral

[
Masculo
gliteo méaximo






index-60_1.jpg
Placa de crescimento destruida com uma
broca em forma de diamante e com curetas

‘Tampao 6sseo (rotacionado a 180°)
recolocado no trocanter maior

Tampéio dsseo
firmemente preso

0850 esponjoso (da didfise
femoral proximal) posicionado
no defeito da placa de.

crescimento liberada.






index-52_1.jpg
Divis&o do mdsculo vasto
lateral

Apdfise
trocantérica maior

Diafise femoral exposta






index-50_1.jpg
Incisao da pele

“Trocanter maior

Musculo tensor da fascia lata.

Divisao da fascia lata





index-55_1.jpg
Deslocamento Fixagao do parafuso
medial do

fragmento

Placa lamina inserida

Fechamento do
misculo vasto lateral






index-53_1.jpg
Cabega do femur reduzida
concentricamente no acetébulo

Cabega do (a cabega esta coberta)
fémur descoberta
Pino no centro do colo femoral
& parado proximo da epifise

femoral proximal
Pino de Steinmann

Apdfise
trocantérica
maior

Linha de osteotomia

Perna abduzida
rotacionada medialmente

Fise da
‘cabega femoral

Osteotomia proximal
paralela o cinzel

=

Pino guia ao
longo do eixo do colo
Ginzel posicionado 15° Cinzel removido
fora do eixo do colo
Osteotomia distal
perpendicular
a didfise femoral

G
Perda aduzida e rotacionada
‘medialmente





index-44_1.jpg
Remogao do tecido
fibrogorduroso com
cureta






index-47_1.jpg
Pino de
Steinmann

§ Insergéo de dois
Placa aplicada com a paralusos inferiores
colocagao de dois.

parafusos superiores
€ envolvendo o cdrtex

medial c





index-45_1.jpg
Reparo da cépsula





index-40_1.jpg
Incis&o na pele

Espinha iliaca
inferior anterior

Espinha iliaca
superior anterior

Nervo cutaneo
femoral lateral

CUIDADO: Evitar
danos ao nervo






index-39_1.jpg
Incis&o na pele

Espinha iliaca
inferior anterior

Espinha iliaca
superior anterior

Nervo cutaneo
femoral lateral

CUIDADO: Evitar
danos ao nervo






index-43_1.jpg
Misculo iiopsoas elevado,
para fora da capsula

Incisdes transversas
para alongar o
misculo flopsoas

ligamento

Musculo iiopsoas

Inciséo em forma de T
da capsula ao longo do
eixo do colo femoral e

do limbo do acetébulo H






index-41_1.jpg
Inciséo profunda Misculos gliteos médio

na apdise iliaca & minimo elevados

cartiaginosa subperiostealmente
apartir do fleo até

o nivel do n6 cidtico,

Musculo
tensor da
fascia lata

D Capsul

Teto femoral

Apdfise iliaca
partida

Elevador
periosteal

Espinha
iiaca inerior
anterior

Musculo sartério

la do quadil "
Misculo reto

femoral

Apdfise

Capsula
do quadril

gliteos médio e minimo
iberados da capsula com
elevador periosteal

Misculo reto
femoral destacado
e refletido






index-387_1.jpg
Misculo deltoide

Musculo peitoral maior

Veia cefdlica ligada.

Mascuio detikse e dividida

Sulco bicipital
do imero —— Tenddo do musculo
/ peitoral maior
Musculo ¥ separado
coracobraquial

Parte curta do misculo
biceps braquial

Parte longa do miisculo biceps braquial separado





index-385_1.jpg
Musculo braquial dividido

Musculos flexores comuns.

| Epicondiio medial

\(
‘Tendao firmemente
preso ao tmero

Vista lateral mostrando o novo
Tocal de fixagao dos flexores
comuns (Qbs: fixagao em uma
disténcia proximal de 5.a 7 cm
do epicondilo medial)

Musculos flexores.
comuns,

Musculo braquial






index-391_1.jpg
Musculo deltoide

Musculo braquial

Parte curta
do musculo
biceps braquial

Parte longa do musculo
biceps braquial liberada
para sua insergéo

Redirecionamento
da parte longa do musculo
biceps braquial através

do tend&o peitoral maior

Origem da parte longa
do musculo biceps
braquial suturada na sua
insercéo na tuberosidade
radial





index-390_1.jpg
Musculo deltoide

Musculo braquial

Parte curta
do musculo
biceps braquial

Parte longa do musculo
biceps braquial liberada
para sua insergéo

Redirecionamento
da parte longa do musculo
biceps braquial através

do tend&o peitoral maior

Origem da parte longa
do musculo biceps
braquial suturada na sua
insercéo na tuberosidade
radial
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index-384_1.jpg
‘Tendao

dobiceps  Nervo mediano
e artéria braq

Musculo braquiorradial

Musculos flexores

Linha de divisao
do misculo braquial
comuns com elevador

de periésteo Misculo triceps

braquial

v,

S

G CUIDADO: NAO LESIONE OS NERVOS £

Nervo ulnar

Musculo braquial dividido )
Elevador de peridsteo
Chandler

Dois pequenos
orificios para

ancoragem das
Suturas dos tenddes

Orificio na parte distal do imero preparado
para receber o tenddo dos flexores comuns
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Musculo braquiorradial Tendao do biceps ~ Nervo mediano

Misculo biceps braquial
Nervo cutaneo = retraido

Artéria braquial Misculo braqial

(veias omitidas)—— -

Musculos flexores Ramo do nervo

comuns C
mediano
Nervo © musculo pronador
ulnar  redondo
E /
Epicondilo
medial
Tendéo do biceps braquial
Nervo mediano
Musculo braquial
Lacertus fibrosus
seccionado
Artéria braquial
Musculos flexores Misculo triceps
comuns braquial
Nervo ulnar
F

Osteotomia separando os flexores
comuns do epicondilo medial





index-379_1.jpg
Linha de secgao dos musculos corobraquial,
peitoral menor e parte curta do biceps

Musculos peitorais maior
e menor seccionados

Seccionamento
do miisculo grande
dorsal

Musculo trapézio
Masculo omo-hidideo
_— Clavicula, plexo braquial,
Masculo levantador \\ musculo subescapular,
da escapula & artéria e veia subcldvias
" seccionados
Misculos romboides.
Fechamento
§ o da ferida
Musculos peitorais cirirgica
maior e menor

Misculo serratil anterior

Misculo grande dorsal





index-378_1.jpg
Ligagdo e divisao das artérias

» . Diviso dos fasciculos nervosos
Artéria cervical transversa

Vista posterior
do plexo braquial

éri ransversa C5
Artéria escapular transversa Posterior

Artéria subclavia

é gs Medial
£ cs \ S Lateral
Th1 > _
N
M

Artéria e veia subclavias
e fasciculos nervosos
ligados e divididos





index-380_1.jpg
Inciséo

Musculo

Incisao da fascia profunda B .
triceps braquial

Linha de divisdo
do teto da fascia ao
longo do nervo ulnar

B Epicondilo
medial

Nervo ulnar retraido





index-37_1.jpg
Ligamento acetabular
transverso seccionado

Ligamento redondo extirpado
se estiver aumentado
K e obstrutivo





index-375_1.jpg
Superficie dorsal da escapula direita

Musculo omo-hidideo
Musculo levantador da escépula

Mdsculo trapézio

Musculo romboide menor

Musculo romboide maior

Musculo grande dorsal

Dedo sob a conexéo
do trapézio a clavicula

0 1 . . .
do musculo trapézio - Espinha da escapula

Mdsculo deltoide

Musculo
redondo menor

Musculo infraespinhal

Musculo romboide maior B
Musculo

redondo maior

Linha de separagao
do musculo
grande dorsal





index-373_1.jpg
Incisao

cervicotoracica

Incisao

pectoroaxilar Incisdo
cervicotoracica
Segmento
posterior
da incis@ao
pectoroaxilar

A B

Incisao ao longo
do sulco deltopeitoral

Incisdo cervicotoracica

Extremidade medial

da clavicula
Incisao

pectoroaxilar





index-377_1.jpg
Borda seccionada
do musculo platisma Esternocleidomastdideo
deixado intacto

Linha de divisao
da clavicula

Periosteo cortado
e refletido

Elevador de periésteo
Chandler

__ Cortador 6sseo Divisao do misculo subclévio
seccionando a clavicula

J K





index-376_1.jpg
Mdsculo omo-hidideo

Misculo trapézio

) Divisio entre 05
Musculo levantador misculos omo-hidideo,
da escapula levantador da escapula
Masculo & romboide
romboide menor

Misculo
romboide maior

Misculo grande dorsal
separado no angulo
inferior da escépula

Parte dividida

do missculo
serratil anterior

Insergao do misculo
serrti anterior

Bisturi dividindo
o misculo
serratil anterior






index-382_1.jpg
Nervo ulnar

Borda
seccionada
da fascia

Mdsculo
triceps braquial
Epicondilo medial
Musculo flexor-
ulnar do carpo

Olecranio

Tendzo do biceps braquial
Lacertus fibrosus

b & . Ml]scl_:lo biceps
raquiorradial braquial

Musculos flexores Nervo ulnar
comuns

Linha de inciséo da fascia
profunda e do lacertus fibrosus





index-371_1.jpg
Mdsculo biceps
braquial paralisado

Musculo braquial

Passador de tendao Ober usado

para passar o tendao do triceps pela
ferida cirtrgica anterior subcutaneamente
em posicéo superficial ao nervo radial

Tendao do triceps "em tubo"
puxado através da fenda

do tenddo do biceps braquial
& suturado ao periésteo

da tuberosidade radial

Gesso axilopalmar
aplicado por 4 semanas.

\
\
Cotovelo em 90° de flexéo,
antebrago em supinagéo total
" N«.\





index-363_1.jpg
Linha de incisdo
do nervo ulnar

Linha de incisao do
nervo radial

Linhas de divisdo da

artéria braquial e do
nervo mediano

Linha de separagdo
do tendao do biceps
braquial

Ramos recorrentes
da artéria radial

Linha de secgao
do tendao
braquial





index-362_1.jpg
Incisdes

\

Retalho anterior

)

Retalho posterior

Nervo mediano
Musculo braquial
Musculo biceps braquial

Linha de secgéo dos
musculos flexores comuns

Misculo braquiorradial

Linha de divisao
do lacertus fibrosus:

Tendao do biceps braquial
Nervo cutaneo
antebraquial lateral

Artéria braquial






index-367_1.jpg





index-364_1.jpg
Linha de seccao do tendao
do triceps braquial

Linha de diviséo

Nervo ulnar
seccionado

Linha e secq@o da
origem tendinosa
do miisculo flexor

Epicondilo
ulnar do carpo

lateral

Linha de secgéo
do misculo
ancéneo

Vista posterior
E F

Vista lateral

Nervo radial seccionado

Tendéo do biceps braquial

Misculo braguial

Vasos braquiais
ligados e nervo
mediano

Musculos flexores.
comuns

Capitulo e troclea
do umero

Epicondilo medial

Cépsula

Nervo ulnar seccionado
Tendao do triceps braquial |
Misculos braquiorradial

& extensor

Linha de diviséo
da capsula

braquiorradial
Misculo extensor
radial longo
do carpo
Masculos
extensores.
Vista anterior
G
Masculo braquial
Tendéio do biceps braquial
Masculos flexores comuns
Tendo do triceps braquia
Musculos braquiorradial
e extensor

Vista anterior





index-357_1.jpg
Fechamento da pele com
. suturas interrompidas

Linha de incisao da'
cépsula do ombro





index-356_1.jpg
Musculo deltoide retraido
superiormente

Processo coracoide

Umero \ Veia cefdlica ligada
Artia e nervo axiares
Exposicdo e seccionamento
4 G0 feixe neurovascular
» Nervo mediano

Linha de divisdo do

Primeira incisdo. misculo peitoral major

Linha de diviséo do

musculo deltoide- Musculo coracobraquial

& a parte curta do biceps
braquial divididos e refletidos

Segunda incisdo —

Linhas de diviséo
"dos nervos





index-361_1.jpg
Parte longa
o msculo
iceps braquial

Antéria braquial
Nervo mediano

Umero X Veia basilica

Artéria braquial
‘orofunda Nervo ulnar

Misculo braquial

Nervo radal Parte medial
do miisculo
triceps braqial

Linha de diviséo
do misculo
triceps braquial

Rota para ligaéo
e divisao do nervo
radial e dos vasos

oraquiais profundos

Partelateral  Parte longa
domiscuo domasculo
triceps braquial  triceps braquial

Fechamento: ||
) riceps trazido

anteriormente

e suturado ao
iho do
biceps braquial

F Vista anterior do coto





index-359_1.jpg
Nervo mediano

iséio
Musculo biceps braquial

Nivel
da amr.mxapeio~’4\T
I

Artéria e veia
braguiais

Nervo ulnar

Misculo triceps braquial

Musculos biceps
braquial e braquial

Extremidades
divididas das
estruturas neurovasculares.

Umero






index-36_1.jpg
Ligamento acetabular
transverso seccionado

Ligamento redondo extirpado
se estiver aumentado
K e obstrutivo





index-369_1.jpg
Tendzo dotriceps
suturado a ele
mesmo para

formar um tubo

Face anterior /
Intervalo criado entre os
musculos braquiorradial
& pronador redondo
. Musculo braquiorradial
Inciséo

Misculo
pronador
redondo

curvilinea
na fossa
antecubital

E





index-348_1.jpg
Religagoes musculares, continuagéo:

6. Parte superior do trapézio com a espinha da
escapula a uma distancia de cerca de 4 cm mais
medialmente com relagao a sua posigao original

. Parte inferior do trapézio relativamente
encurtada por uma religacéo mais lateral
& proximal do que antes.

. Borda superior do grande dorsal com a borda
inferolateral da parte inferior lateralmente
avangada do trapézio

9. Dobra redundante da aponeurose do
trapézio removida e bordas ressuturadas





index-347_1.jpg
Sequéncia de religagdes musculares:
1. Supraespinhal com a base da espinha
da escapula

2. Msculo subescapular com a borda
vertebral

3. Serrétil anterior com a borda vertebral
‘em um nivel mais proximal do que
‘sua posigao original

Masculo levantador da
escapula alongado,
por Z-plastia

Religagdes musculares, continuagéo:

4. Masculo levantador da escapula
alongado com a borda superior da escapula

5. Romboides com a borda medial da
escapula em um local mais proximal do
que a posicao original






index-350_1.jpg
"

Osso omovertebral
Escépula alta

Processos
espinhosos

Musculo trapézio
superior

Musculo trapézio
inferior

Musculo grande dorsal





index-34_1.jpg
Ligamento redondo excisionado
se estiver grande e hipertrofiado

Cépsula aderindo ao
assoalho do acetabulo

Capsula aderindo ao assoalho |
do acetabulo

Corte transversal (opcional) Cépsula incisionada ao longo
para criar uma incisao cruciforme  do eixo do colo femoral

Mdsculo iliopsoas
elevado e refletido
proximalmente

Vasos e nervos
femorais retraidos
lateralmente

Musculo Musculo adutor longo
adutor magno destacado e retraido





index-343_1.jpg
Mdsculo levantador da escapula retraido

Musculo supraespinhal retraido

Musculo serratil posterossuperior

Grande bolsa criada com tesouras
profundamente na parte superior do
misculo grande dorsal

Romboides'
retraidos

Separagéo do
musculo grande dorsal
da escépula

Linha de separagéo entre o
misculo serrati anterior e a
borda vertebral da escépula





index-345_1.jpg
‘Musculo levantador da escapula retraido

Romboides retraidos

Misculo serratil posterossuperior

Escépula deslocada distalmente
por pressao direta de modo que
a espinha fique no nivel da
espinha da escapula normal
oposta

Masculo serratil anterior
retraido

O angulo inferior da escdpula
&0 quarto distal devem estar
em uma bolsa localizada
profundamente no misculo
grande dorsal

Polo inferior da escapula
ancorado a caixa tordcica





index-344_1.jpg
Observe a costela comprimida

por pressao da parte supraespinhal
da escapula inclinada
anteriormente

Mdsculo
supraespinhal refletido

Faixas fibrosas entre a
parede tordcica e a
escapula separadas por
dissecg@o romba





index-352_1.jpg
Osso omovertebral (ou faixa fibrosa). As
linhas tracejadas indicam excisao
extraperiosteal com cortadores 6sseos

Angulo superior da escapula

Msculos romboides maior
e menor separados
e refletidos

Camada muscular
completa retraida
lateralmente

Musculos intercostais

Musculo trapézio

Musculo grande dorsal

Fascia profunda. Preservar a
aponeurose e o musculo subjacente





index-351_1.jpg
Linha de separagao entre o misculo

wapézio e os processos espinhosos de. Gsculo rapézio superi
C1-G2 9 ¢ a espinha da escdpula gt=oulo Tapéclo supsrior

Espinha da escépula

Misculo deftoide

Musculo infraespinhal

Musculo redondo
maior

Misculo grande dorsal

Tesouras de Metzenbaum separando
a parte inferior do miisculo trapézio
do misculo grande dorsal adjacente

y Musculo trapézio inferior





index-354_1.jpg
Linha e sutura com a
aponeurose do trapézio
& dos romboides reconectada
05 processos espinhosos
em um nivel mais baixo

Borda superior
iivre do musculo trapézio
suturada

Misculo grande dorsal
reconectado a origem

Dobra redundante do
trapézio sobreposta
e suturada no lugar
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index-106_1.jpg





index-104_1.jpg
Masculo iliaco

Misculo ifiocapsular
(dissecado para fora da capsula)

Ostedtomo de Ganz
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index-116_1.jpg
Aspecto anterior

Artéria
circunflexa
__femoral lateral

Artéria
femoral

circunflexa
femoral medial

Artéria femoral
profunda

a
{
\

Deslizamento crénico agudizado A tentativa de redugéo fechada
ira estirar os vasos sanguineoss

Vasos retinaculares

encurtados apés alguns dias Somente o suprimento de sangue
da cabeca ¢é originario da artéria
do ligamento redondo

0 f

Osteotomia Colo encurtado
trapezoide
do colo Vasos retinaculares

relaxados





index-334_1.jpg
Extens3o da incisdo para
acesso ao processo coracoide

EsterocleidomastSideo seccionado
na insergao da clavicula

Observe a escépula alta
A e a elevagdo da clavi

Linhas de osteotomia da clavicula Elevadores Chandler protegendo
(cortex nferior intacto) as estruturas subjacentes





index-332_1.jpg
Inciséo em Z-plastia no
tendéo braquial do biceps

Segmento distal do tendao
do biceps braquial

redirecionado do lado
medial para o lateral

Tendao do biceps braquial
suturado longitudinalmente
para manter a pronagao do
antebrago e a extensao

do cotovelo





index-338_1.jpg
Retalhos de pele, tecido
subcutaneo e fascia profunda
mobilizados e retraidos

Linha de separacdo
entre 0 misculo trapézio
© a espinha da escapula

Osso omovertebral

Msculo levantador
Musculo romboide menor da escapula

Tesouras de Metzenbaum
‘separando a parte inferior do
musculo trapézio do musculo

Misoulo  91ande dorsal subjacente

supraespinhal

Musculo deltoide

Borda vertebral da escépuia.

trapézio separado

refletido medialmente Msculos redondo maior
e redondo menor

Masculo

romboide maior

Misculo grande dorsal





index-336_1.jpg
Extremidade acromial

da clavicula comprimida
Clavicula seccionada

Msculo deltoide retraido '\ em dois locais

Linha de diviséo
da ponta cartilaginosa
do processo coracoide

Parte curta do |
biceps braquial
e do coracobraquial
Musculo peitoral menor Misculo peitoral
c / I maior retraido

Osso omovertebral

Escapula alta

Incis@o na
linha média

T9ouT10





index-330_1.jpg
Incisao

Artéria braquial

Nervo mediano

Aponeurose
bicipital seccionada

Incisao em "Z"
no tendéo do biceps

Musculo pronador redondo





index-32_1.jpg
Incisdo transversal na pele

|
0 Misculo adutor longo

Vasos e nervos
femorais retraidos  Linha
lateralmente de corte do

tendao iiopsoas

Musculo
pectineo retraido
medialmente

Linfonodos

Misculo adutor Masculo

longo destacado adutor curto
e retraido

Veia safena ligada
e seccionada





index-33_1.jpg
Via de acesso ao trocanter menor

anterolateral ao misculo pectineo
para liberar o tendao iliopsoas

Misculo adutor longo
destacado e retraido

Vasos

e nervos.
femorais.
retraidos
lateralmente

retraido
lateralmente

Misculo
adutor curto

Trocanter menor

Tendao iiopsoas

Relag@o do tendao
iliopsoas com a cdpsula

Linha
de corte
do musculo
iliopsoas

Misculo adutor
fongo destacado.
e retraido

/

Linha de corte
do tendéo iliopsoas

Via de acesso ao trocénter menor
posteromedial ao musculo pectineo
para liberar o tendzo iiopsoas

Misculo pectineo

Tenddo
iliopsoas

Trocanter





index-339_1.jpg
Musculo supraespinhal separado
da escapula extraperiostealmente
para a incisura escapular

CUIDADO: Proteja a artéria escapular
transversa e 0s vasos e nervos
supraescapulares na incisura escapular maior

Artéria subclévia
Observe a
clavicula Artéria e nervo supraescapulares

Sonda de estafilorrafia
protegendo os nervos e
vasos supraescapulares

Elevador destacando o
musculo supraespinhal
extraperiostealmente

Artéria axilar





index-341_1.jpg
Comegando medialmente, a parte supraespinhal
do musculo subescapular é elevada
extraperiostealmente a partir da superficie
anterior da escapula

Escépula retraida lateral
& posteriormente

Sonda de estafilorrafia protegendo os
nervos e vasos supraescapulares
na incisura escapular maior

Parte supraespinhal da escapula
& seu peridsteo seccionados
com osteétomo ou cortador dsseo





index-340_1.jpg
Linha de separagao entre
a extremidade cervical
00550 omovertebral

Cortador 6sseo
ressecando a extremidade
escapular do 0sso omovertebral

Musculo levantador da escapula e os
romboides extraperiostealmente
dissecados, liberados e retraidos

a partir do angulo superior e da borda
vertebral da escapula





index-315_1.jpg
Secgao da fibula com
serrote de Gigli

Aponeurose do gastrocnémio

b N D, e sucgdo

Fechamento da aponeurose Fechamento da pele





index-314_1.jpg
Nivel de secgao

do nervo
fibular superficial

Misculo extensor
fongo dos dedos

Misculo-
fibular curto

[ Visdo anterior

Corte obliquo do cortex tibial
anteromedial

Misculo triceps  Fibula
sural

Vasos tibiais
anteriores
Nervo fibular
profundo
Misculo extensor
longo do halux.

Visdo posterior

Corte transversal da tibia

Fibula





index-318_1.jpg
Vasos tibiais anteriores
& nervo fibular profundo Cépsula retraida

Nervo fibular
superfcial
Misculo Retindculo superior
extensor dos musculos extensores
longo
dos dedos-
Misculo
extensor
longo.
o haluy

etindculo
inferior dos
‘musculos
extensores

Camada gordurosa

Sutura de seda /
Retindculo inferior
dos misculos.
dorsal medial {_ CUIDADO: Nao esar extensores

o feixe neurovascular
Retindculos dos musculos extensores
e féiscia profunda divididos
C e retraidos com suturas de seda

Cépsula aberta por
inciszo transversa.






index-317_1.jpg
Nervo fibular
superficial

Musculo extensor
longo dos dedos
Musculo extensor
longo do halux-

Maléolo lateral
Ramos digiais

do nervo cuténeo
dorsal medial

Masculo tibial anterior
Margem anterior da tibia

Retindculo superior
dos misculos extensores
Veia safena magna

Atéria tibial anterior

Fibula.

Placas
" epifisdrias
Maléolo medial SOIoALO:
Retindculo inferior  N&o perturbar
dos misculos extensores

Tendéio do misculo tibial anterior
Retindculo inferior

dos misculos extensores






index-313_1.jpg
Nivel da
amputagao

“—X— Incisdo

A —X—

Vasos tibiais anteriores
e nervo fibular profundo

Mdsculo extensor Musculo tibial anterior
longo do halux

Musculo extensor

Tibia
longo dos dedos ’ )
Misculo tibial posterior

Nervo fibular superficial

Msculo flexor longo

dos dedos
Musculo fibular longo

Vasos e nervo tibiais
posteriores

Vasos fibulares

Musculo fibular curto
Fibula

Misculo flexor
longo do halux

Musculo séleo
Tendao do musculo plantar

Msculo gastrocnémio





index-327_1.jpg
Placa e parafusos fixando o
segmento umeral superioj

Osteotomia completa,

rotagao lateral do
segmento inferior

Fixagdo do segmento
umeral inferior





index-321_1.jpg
Placa de crescimento

epifisdria
Tibia
TR R R RO R EERE R R R R ERE R ECREERE R RO r RO
\\\\\\\\\\\\\\ F - {
} \
—— Talus
H Osso
esponjoso
amolecido Cunha
do ilio

Pé em 10° a 15° de equino
durante a colocagao

da cunha na articulagao
para artrodese






index-319_1.jpg
Placas de crescimento
epifisarias

Partes articulares da
tibia e do talus que serdo
ressecadas ¢

Capsula posterior da articulagao,

Cépsula retraida com
liies e aade

Cunha de enxerto 6sseo
do lio que seré inserida

3

Placa de crescimento
epifisaria
CUIDADO:

Nao perturbar

crescimento
epifiséria

Télus

Partes articulares

da tibia e do talus
que serdo ressecadas






index-326_1.jpg
Linha de incisao através
do musculo peitoral maior

Tendao do peitoral
maior dividido

Osteotomia de dois tergos
‘mediais do umero

Porgéo longa do biceps
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Placa de crescimento

epifisdria
Tibia
TR R R RO R EERE R R R R ERE R ECREERE R RO r RO
\\\\\\\\\\\\\\ F - {
} \
—— Talus
H Osso
esponjoso
amolecido Cunha
do ilio

Pé em 10° a 15° de equino
durante a colocagao

da cunha na articulagao
para artrodese






index-303_1.jpg
‘Acesso aos vasos femorais
Diviséio da féscia profunda ‘@ nervo safeno.

Vasos femorais
Anterior e nervo safeno

Misculo sartério
Misculo vasto:
‘medial -
Lateral Z Musoulo adutor
longo
Medial

Misculo grécil

Nervo Masculo adutor
isquidico meane

Vasos femorais
profundos

Artéria femoral

Linha de diviséo
do nervo saferno-

52% da artéria
§ femoral profunda
Féscia profunda retraida

Misculo sartorio
ido lateralmente.

Antéria femoral
0s vasos femorais
profundos podem ser

ligados e divididos por
esta ncisao se o nivel
da amputago for alto.

21,8% da arter
femoral profunda

Artéria e veia
femorais duplamente
ligadas e divididas

Artéria femoral

15% da artéria
femoral profunda






index-301_1.jpg
Ponto médio
da incisdo
lateral

Ponto médio
dainciséo
‘medial

Margens distais
dos retalhos
‘anterior e posterior

C Medial
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M
Divisdao dos musculos Incisdo circular do periésteo do fémur





index-304_1.jpg
Miscuios
semimembranoso
e semitendinoso
‘Cabega longa do musculo etraidos medialmente

biceps femoral etraido- Pinga puxando o nervo
isquidtico distalmente

Abaixador de lingua

Fascia profunda

Nervo isquidtico

Cabegalonga | L Nervo isquidico
domisculo duplamente
biceps femoral g ligado e dividido

tisculos Semimembranoso |
& semitendinoso

Acesso para exposico Vasos femorais profundos
" juplamente
do nervo isquidtico ligados e linhas de divisao

J

Acesso altemativo aos vasos Nervo isquidico cortado.
‘femorais profundos






index-312_1.jpg
Cateteres para succao fechada

Ligamento da patela suturado nos.
ametes medial e lateral





index-311_1.jpg
Cépsula refletida

Linha de duiséo
Linha de divisio do nervo
do nervo tibial fibular comum
Miscuo semiendinoso Miscuio biceps
Misculo semimembranoso- brcinintutiped
Vasos geniuiares superiores
Duplaigagao dos vasos )
laigagho dos vasos Misculoplatar
"% istal aos vasos Miscuio popieo
gericulares superiorss)

Cabegas medial o lateral do
‘misculo gastrocnémio





index-307_1.jpg
Coto proximal

Musculo reto femoral —— Vasos femorais

e nervo safeno
Musculo vasto medial

Misculo vasto intermédio —+ Misculo sartério

Veia safena magna
Misculo vasto lateral .

Misculo adutor longo
Cabega curta do misculo

biceps femoral Vasos femorais profundos
i

Musculo grécil

Nervo isquidtico Misculo adutor magno

Cabega longa . .
do misculo biceps ¥ Misculo semimembranoso

Misculo semitendinoso

Cateteres de sucgéo

Fechamento da fascia profunda R Bordas cutaneas aproximadas e fechadas





index-306_1.jpg
Extremidades 6sseas irregular
suavizadas com lima

Fémur dividido com serra





index-310_1.jpg
Linha
do divisioda
cépsil medial Misculo semimembrancso
Misculo semitendinoso
L‘“z‘ndegam Nervo fibular comum
i s : o
d n
o Misculo grécil do'tendzo do biceps
Coo distal do
Moo oot Coodsaiso "

Cabega da fibula

Linha de
divisao

B Visao medial [+ Visao lateral





index-309_1.jpg
Visao anterior Visdo posterior Visao lateral

{ Borda inferior
da patela ——

!

2X

Retalho anterior

(2X = diametro anteroposterior
A do joelho no nivel da patela)





index-286_1.jpg
‘Tendéo do miisculo extensor longo dos dedos

da cdpsula

Oss0s alinhados
Capsula reparada
Fixago interna com

O tendéio do misculo extensor
longo dos dedos & dividido

Visdo anterior mostrando
uma fusdo interfalangica
F do sequndo dedo





index-289_1.jpg
xerto

Osteétomos colhendo o en





index-287_1.jpg
Fascia profunda

Vasos

geniculares Elevador periosteal

superiores levantando anteriormente o
misculo vasto medial

epifiséria

Incisao periosteal





index-298_1.jpg
Linhas de descolamento
das origens musculares.
‘com elevador periosteal

Tubéreulo

proximal
da tibia

fibular longo

Masculo
Musculo extensor tibial anterior
longo dos dedos.

Linhas de incisao
periosteal

crescimento  Locais dos enxertos
Cabega 7 ! fibular e tibial lateral
da fibula 4

Ligamento

[ieriend interésseo

crescimento

Misculos fibular longo, extensor
dos dedos e tibial anterior
refletidos distalmente

Suturas de
tragéo no
periésteo






index-296_1.jpg
colateral fibular

Misculo
biceps femoral
Ligamento

Musculo
fibular longo .

Misculo
extensor longo|
e d Misculo sartério

[

Origens e insergdes dos
misculos na fibula e na
tibia proximais.





index-299_1.jpg
Enxertos invertidos a 180°
e substituidos pov impactagao
/]

Fechamento
tenso do
peridsteo

Local do enxerto
tibial medial

——Tendo sartério

e tendéo do gracil
retraidos

Placas de crescimento obliteradas
W por perfuragdo e preenchidas novamente
com lascas de 0S50 eSponjoso





index-290_1.jpg
Transferéncia do 0sso esponjoso com
a cureta para a area da placa de crescimento

Colocagao do enxerto, que € girado em 180°





index-28_1.jpg





index-293_1.jpg





index-291_1.jpg
Fechamento firme do periosteo Exposicao lateral





index-95_1.jpg
Elevadores de Hohmann
Sitio doador do enxerto na incisura isquiatica maior

lateral e medialmente para

proteger o nervo citico

e os vasos gliteos inferiores

Linha de osteotomia

Serra Gigli

Segmento proximal
mantido preso

Observe

a continuidade

dos segmentos
proximal e distal na
incisura isquiatica

Enxerto
dsseo inserido

Segmento distal puxado para
baixo, para fora e para frente





index-97_1.jpg
Dois fios de Kirschner
pesados transfixando
o enxerto

Enxerto posicionado

CUIDADO: Néo penetre

a articulagao do quadril.
Observe que os pinos séo
perfurados posteriormente.





index-265_1.jpg
para corrigir a deformidade em

|| Tendao do alctneo aongado
| equino do retropé

Incisao \ \\

Base do primeiro
metatarso

Maléolo medial

E

Cabega do talus

Tendao do muisculo tibial anterior

Maléolo medial
Tendéo do miisculo tibial posterior

Tendao do miisculo flexor longo
dos dedos

Osso navicular
(contornado) Vasos

Retindculo dos musculos flexores

Retragéio da fascia
e da pele por suturas

Incisao
Sustentaculo do talus
Tendéo do misculo tibial
Capsula dividida posterior dividido & Ligamentos talonavicular,
e Bpear T deltéideo e tibionavicular
Elevador 6sse0 simples cortados distalmente
e refletidos

s0b a cabega

do talus.
F /

Insergdo do fio de
Kirschner no centro
da cabega de talus

\
\

Fio de Kirschner

com rotagdo
dorsal do talus
Elevador 6sseo
levantando a cabega
do talus

Sustentaculo do talus

Tendao do misculo tibial posterior
Misculo abdutor do halux

G Ligamento calcaneonavicular
plantar dividido distalmente





index-96_1.jpg
Elevadores de Hohmann
Sitio doador do enxerto na incisura isquiatica maior

lateral e medialmente para

proteger o nervo citico

e os vasos gliteos inferiores

Linha de osteotomia

Serra Gigli

Segmento proximal
mantido preso

Observe

a continuidade

dos segmentos
proximal e distal na
incisura isquiatica

Enxerto
dsseo inserido

Segmento distal puxado para
baixo, para fora e para frente





index-263_1.jpg
Musculo flexor longo do halux

‘Tendao do calcaneo
dividido (coto proximal)

Diviséo dos ligamentos
tibiofibular e talofibular
posteriores

Tenddo do misculo
fibular longo

Diviso da cépsula da
articulagao calcaneocubdidea
& doligamento bilurcado

‘Tendéio do calcaneo dividido
(coto distal)

0 ligamento calcaneofibular
& seccionado






index-282_1.jpg
Linha V da osteotomia
Articulagdo " Observagao: o membro
cuneiforme- ” € ‘medial o V estende-se
metatarsal g até o ponto médio do

< cuneiforme medial

Misculo extensor longo do
halux, tendao do misculo
tibial anterior, vasos

Tendoes

dos musculos

extensor curto A aponeurose plantar,
dos dedos e fibular | o ligamento plantar longo,

retraidos lateralmente A ©0 musculo flexor curto dos
dedos e o misculo quadrado
B plantar sao seccionados





index-280_1.jpg
Incisao cutanea
dorsolateral

Cunha de 0sso que
sera ressecada

Primeiro cuneiforme
Navicular //

Tenddo do "
Tenddo do /".’L‘fsf“‘“
misculo o

anterior

tibial posterior
Pe Tendao do

musculo
tibial
anterior

Inciséo N Tendao do musculo
cu\énea—/)\ \ posterior //

medial

Cépsula e peridsteo cortados,
elevados e retraidos

A N

" Navicular
Tenddo do

musculo tibial
anterior
Remog&o \ /

da cunha /
Tenddo do \
misculo tibial /,)
posterior Observe o deslocamento \
dorsal do primeiro -
cuneiforme sobre )}
0 navicular
1 \
Primeiro cuneiforme: -
\ ) } Manipulagéo para a
\ < < corregao de equino
\ ( 0 antepé
\ #”
A






index-284_1.jpg
Observagéo: o pino é dirigido \
posterior e lateralmente para ) K
terminar na parte lateral / .

de calcaneo

Pino de Steinmann inserido pela
parte distal do primeiro metatarso





index-283_1.jpg
Acao de alavanca exercida por
um elevador periosteal curvo
inserido na osteotomia para
facilitar a superficie deslizante

Antepé elevado por depressao
da base do fragmento distal
na diredo plantar

Tracao distal aplicada ao antepé





index-270_1.jpg





index-268_1.jpg
Fio de Kirschner & inserido
de modo retrégrado para
o télus, 0 navicular,

o cuneiforme medial e o
primeiro metatarso

O calcanhar esta em
10° de varo e 15° calcaneo

0 arco longitudinal é moldado por flexéo plantar
das cabegas dos metatarsos e do calcaneo conforme
a perfuragao com o fio de Kirschner prossegue

Fio K cortado
subcutaneamente

Segmento

plantar-proximal

Segmento distal Cuneiforme medial

Navicular

Fechamento apertado Télus.
da cpsula

Ligamento calcaneonavicular
e tendao do musculo tibial
posterior avangados distalmente
e suturados na superficie
inferior do cuneiforme:
medial/primeiro metatarso

Misculo abdutor do hélux

Calcaneo - 10° de varo
Tendao do misculo flexor

longo dos dedos





index-276_1.jpg
Cunha 6ssea que serd removida

Ostestomos.

Ue

Cunha de
0550 removida

Pino de Steinmann no calcaneo





index-273_1.jpg
Local da divisdo

Tendao do muisculo
extensor curto do halux:

Excisao da bainha tendinea

Tendao do misculo extensor longo do halux passado pelo Tendao do misculo extensor curto do halux
orificio na cabeca metatarsal e suturado em si mesmo 'suturado ao corpo do tendao do extensor longo





index-81_1.jpg
Parede medial do
ilio exposta

Espinha iliaca
anterossuperior

Ligamento inguinal

Espinha iliaca

anteroinferior
Elevador de
Chandler na incisura
cidtica maior

Cépsula da articulagao
do quadril
completamente
exposta

O musculo sartdrio é seccionado
na sua origem e refletido

Musculo reto femoral
destacado e refletido
A





index-80_1.jpg
Fenda da osteotomia
fechada pela jungao dos
pinos de Steinmann
paralelamente )

Trocanter maior avangado

distalmente e transfixado com

pinos de Steinmann rosqueados
Gancho bifurcado trocantérico
transfixando a osteotomia femoral
& do trocanter maior






index-89_1.jpg
Quadril

congenitamente Quadil normal
deslocado
i Fiosde /]
Kirschner
Ossopara—/ |
enxerto i Osteotomia 3“%\
inominada
Enrerto—
Gsseo
\\ Quadril deslocado \
na posigao de suporte
A de peso B

Quadril estavel em abdugdo
& rotagéo interna

~——— Osteotomia 77
inominada






index-88_1.jpg
Enxerto de
080 triangular
removido da
crista iliaca

Er

Segmento superior do
ilio mantido preso
‘e empurrado distalmente

Espalhador
delamina

‘Segmento acetabular

rotacionado com

G afastador anterior,
lateral e distalmente

Enxerto iliaco triangular.
de espessuratotal

Cartiagem

trirradiada
nxerto 6sseo inserido entre

os fragmentos iliacos osteotomizados|

firmemente impactado

Se os fragmentos néo sao fixados
internamente com parafusos,

o quadril é imobilizado em uma
tala de gesso do tipo um-e-um

e

meio por 4 a 6 semanas





index-92_1.jpg
Pinga segurando a fita
umbilical na qual esta presa
a serra Gigli

Divisao
da apdfise
iliaca

Espinha iliaca
anteroinferior

Musculo tensor-
da fascia lata

Cépsula

da articulagao
do quadril Musculo sartério
nao aberta
Serra Gigli Musculo iliopsoas alongado
pela incisao transversa
na porgao tendinosa
Mdsculo reto femoral
G destacado e refletido





index-91_1.jpg
Divisao da apdfise iliaca

Musculo sartério

Musculo gliteo
médio

Cépsula
da articulag@o
do quadril

Musculo reto femoral
destacado e refletido Fibras brancas do musculo
iliopsoas divididas






index-83_1.jpg
Parede medial o ilio

Parede lateral do fli

Corte
interno no ilio

Corte pericapsular
Espessura total do flio externo no o

cortada tao posterior
e inferiormente quanto
a cartiagem timadiada

Nota: A cartilagem
trirradiada estd aberta





index-82_1.jpg
Exposicao subperiosteal Divisao da apdfise iliaca

das superficies externa
e interna do ilio

Todos os tecidos
moldes removidos
de ambas as.
Elevadores de - espinhas iliacas
Chandler na incisura
ciatica maior lateral e
medialmente para proteger
0 nervo ciatico e os vasos
gliteos inferiores

0Os misculos gliiteos
médio e minimo e
tensor da féascia lata
elevados

Espinha iliaca , subperiostealmente
anteroinferior .





index-86_1.jpg
Parede lateral do ilio

Corte pericapsular
externo no ilio com
ostedtomo curvo

NAO INVADA A
CARTILAGEM
DO QUADRIL

Divisao da apdfise iliaca Crista lateral

Cortes nas paredes medial
e lateral do ilio conectados
com o osteétomo curvo

Espinha iliaca
anteroinferior

Parede
medial do ilio

Corte pericapsular
F interno no ilio





index-85_1.jpg
Parede lateral do ilio

Corte pericapsular
externo no ilio com
ostedtomo curvo

NAO INVADA A
CARTILAGEM
DO QUADRIL

Divisao da apdfise iliaca Crista lateral

Cortes nas paredes medial
e lateral do ilio conectados
com o osteétomo curvo

Espinha iliaca
anteroinferior

Parede
medial do ilio

Corte pericapsular
F interno no ilio





index-78_1.jpg
Inser¢do dos musculos gluteo medio
‘& minimo no trocanter maior

Trocanter maior

Pino de.
Steinmann

osteotomia

Fratura em galho
verde atraves do cortex
convertendo a osteotomia
emumY

c





index-61_1.jpg
Musculo vasto lateral suturado
na inserg&@o do musculo

gliteo médio

Musculos gliteo minimo,
obturador e gémeo

ressuturados em seus
pontos de inser¢ao

Periésteo suturado





index-71_1.jpg
Trocanter movido lateral
e distaimente e alinhado
de modo que a ponta esteja
o mesmo nivel que o centro da

Alinhamento normal da ponta
do trocanter maior com
o centro da cabega femoral

2

Fios de Kirschner tempordrios
para segurar os fragmentos.






index-70_1.jpg
Elevador periosteal liberando
todas as adesdes e o tecido
mole entre a capsula da
articulagao subjacente

e o trocanter maior

Trocanter maior
puxado lateralmente

Segmento do trocanter maior
removido para facilitar a adesdo
ao local receptor

Linha
de corte

Local receptor preparado com
osteotomia e grosa para criar
uma superficie achatada





index-75_1.jpg
O trocanter maior € movido lateraimente;
a posicao é mantida por dois
parafusos com rosca espessa

A ponta do trocanter
€ mantida horizontal
ao centro da
cabega femoral

0 colo femoral encurtado
diminui a distancia entre
a ponta do trocanter
& 0 centro da cabega
femoral

Ponta do trocanter
no nivel normal

Linha —

de osteotomia

/ Afenda entre o fémur (
€ o trocanter é preenchida com %
0550 esponjoso autégeno

AN & Misculo vasto lateral
)\ RS suturado na insergao do
Fios da banda \ | . misculo gliteo médio no
de tenséo esticados trocanter maior
do colo dos parafusos | reposicionado para manter
no trocanter maior até ||\ abanda de tensao

0 pequenc parafuso preso
distalmente na didfise femoral

C D





index-74_1.jpg
Fibras do musculo gliteo médio separadas
para permilr 0 posicionamento
dos parafusos e arruelas

Capsula do quadril

Mdsculo gliteo

Musculo gliteo
médio

Dois parafusos do tipo lag
direcionados de cima para
baixo e medialmente para

prender o cortex medial do
fémur

Masculo gliteo
maximo

Fixagéo alternativa com dois fios
de Kirschner calibrosos direcionados
medialmente e para cima

Origem destacada do misculo
vasto lateral firmemente
suturada na in

do musculo gliteo médio





index-65_1.jpg
Linha de destacamento
do musculo vasto
lateral

Base do trocanter maior

Septo intermuscular lateral

Misculo gliteo médio Misculo gliteo maximo

Musculo tensor da fascia lata

Tecido adiposo elevado

Capsula do quadril

Trocanter maior
Musculo vasto lateral

Musculo gliteo
médio
Fémur

Musculo gliteo maximo





index-63_1.jpg
Trocanter maior ampliado
acima do alinhamento
normal com o centro da
cabeca femoral

Tecido adiposo

Fibras do musculo tensor da fascia
lata divididas longitudinalmente
Misculo tensor
da fascia lata

Masculo gliteo médio
Fascia lata

Incisdo da margem

posterolateral no msculo
[ tensor da féscia lata





index-68_1.jpg
PARE! NAO CORTE O CORTEX INTERNO NAO DANIFIQUE 0S
VASOS
RETINACULARES

Serra oscilante realizando
uma osteotomia no lado
proximal do fio de Kirschner
sem cortar o cortex oposto

Fenda da osteotomia aberta
em cunha com osteétomo achatado
de 3 cm de largura; o cértex na fossa
trocantérica foi quebrado pela agdo
de cunha





index-66_1.jpg
Elevador de Chandler

Musculo tensor da fascia lata

Misculo gliteo v
médio _ N ) Misculo vasto
lateral

Fibras do misculo gliteo maximo
retraidas posteriormente, permitindo
a exposigao do trocanter maior e da
regiao subtrocantérica do fémur

Musculo gliteo médio

Fio de Kirschner perfurando a borda
inferior do trocanter maior na
direg@o do cdrtex superior do colo
femoral, parando proximo  fossa
trocantérica





