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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados da técnica de artroplastia de inter-
posic¢do do cotovelo com fascia lata associada ao uso de fixador
externo articulado no tratamento do cotovelo rigido. Métodos:
Entre 2001 e 2006 foram operados e acompanhados cinco casos
de cotovelo rigido pelo Grupo de Ombro e Cotovelo da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da Santa Casa Misericordia de Sao
Paulo, tendo como critérios de inclusdo: pacientes com arco de
movimento do cotovelo menor que o funcional associado a dege-
neragdo dessa articulacdo que nao tiveram indicag@o de protese
total. A idade dos pacientes variou entre 21 e 55 anos (média de
38). Houve predominio do sexo masculino (quatro casos) e, em
todos, o membro dominante foi o operado. Quanto a etiologia,
houve dois casos de sequela de artrite infecciosa, um de sequela
pos-traumatica e dois de artrite reumatoide. O arco de movi-
mento no periodo pré-operatorio variou em torno de 20 a 30° de
flexoextensdo; em dois casos existia contratura fixa em flexdo
em 30° e 65°. Os pacientes foram avaliados segundo os crité-
rios da AMA modificados por Bruce. Resultados: O seguimento
médio foi de 54 meses. Todos os pacientes obtiveram melhora
no indice de Bruce, que no pré-operatorio era de 43,5 e foi para
88,2 no pos-operatorio. Houve dois casos excelentes, um bom,
um regular ¢ um ruim. Conclusao: A artroplastia de interposi¢do
com fascia lata associada ao uso de fixador externo dindmico
no cotovelo rigido ¢ uma alternativa viavel para pacientes que
ndo tém indicacdo de artroplastia total de cotovelo.

Descritores — Articulagdo do cotovelo; Artroplastia; Amplitude
de movimento articular; Fixadores externos

ABSTRACT

Obijective: Assess the results of the elbow/ fascia lata interpos-
ing arthroplasty technique associated to the use of a hinged
external fixator in the treatment of stiff elbow. Methods: Be-
tween 2001 and 2006, five cases of stiff elbow were operated
and followed up by the Shoulder and Elbow Group of the San-
ta Casa Misericordia de S&o Paulo Medical Sciences School,
establishing the following as inclusion criteria: patients with
below-functional elbow range of motion associated to degen-
eration on that joint, for whom total prosthesis had not been
indicated. Patients’ ages ranged from 21 to 55 years (mean:
38). Male gender was prevalent (four cases), and, in all cases,
the dominant side was operated. Concerning etiology, two
cases of infectious arthritis sequels, one post-trauma sequel,
and two rheumatoid arthritis were found. Preoperative range
of motion ranged from 20° to 30° of flexion-extension; in two
cases, fixed contracture existed in flexion at 30° and 65°. The
patients were assessed according to Bruce-modified AMA cri-
teria. Results: The mean follow up time was 54 months. All
patients showed improvement of the Bruce index, which, pre-
operatively, was 43.5, increasing to 88.2 postoperatively. We
found two excellent cases, one good, one fair, and one poor.
Conclusion: Fascia lata interposing arthroplasty associated
to the use of a dynamic external fixator on stiff elbows is a
feasible alternative for patients not indicated to total elbow
arthroplasty.

Keywords — Elbow joint; Arthoplasty; Range of motion, ar-
ticular; External fixators
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INTRODUCAO

As sequelas de fraturas graves do cotovelo, as artrites
reumaticas e infecciosas contribuem para graus varia-
veis de rigidez dessa articulagdo!!® Segundo Morrey et
al, a maioria das atividades realizadas com os mem-
bros superiores depende de um arco de movimento do
cotovelo de 100° (arco funcional de Morrey), variando
entre 30 ¢ 130°, e de 100° de pronossupinagdo. A perda
desses graus de movimento gera déficits funcionais, im-
pedindo atividades simples da vida diaria, como levar a
mao a boca e higiene pessoal, entre outras, além de dor
progressiva e incapacitante>®,

As primeiras técnicas de artroplastias, tanto de res-
seccao como de interposi¢cdo no cotovelo, desenvolve-
ram-se no periodo entre 1885 e 194778, Apos 1947, as
artroplastias de substituicdo com proéteses do tipo parcial
ou total (restringidas ou dobradica), fixadas através de
cimentagio de polimetilmetacrilato!”, foram e continuam
sendo uma das principais formas de tratamento de todas
as afeccdes que levam a grande destruicdo da superficie
articular do cotovelo, sejam elas traumaticas ou nao-®.
Embora a artroplastia total ou parcial do cotovelo seja
bem difundida e utilizada, ndo deve ser a op¢ao em pa-
cientes jovens e/ou ativos®’'%, nos quais a utilizagdo do
membro superior ¢ constante e requer forga, pois pro-
voca elevado indice de solturas dos componentes®2-10);
para esses casos a artrodese seria uma alternativa, mas
0s pacientes nem sempre a aceitam bem devido a grande
limitagdo do movimento resultante®!?,

Nos ultimos anos, a artroplastia por interposi¢ao no
cotovelo tem sido resgatada como forma de tratamento da
rigidez articular em que a indicagdo de outras cirurgias,
como a artroplastia por substituicdo ou a artrodese, nao
consegue suprir todas as necessidades do paciente®!?.

A interposi¢do com tecidos bioldgicos como fascia
lata e tecido adiposo, para o revestimento de extremi-
dades osseas, foi introduzida por Murphy em 1902,
apud Wright e Sisk?. Em 1918, Baier, apud Wright e
Steward®, utilizou como tecido de interposi¢do silicone,
borracha e membrana a base de cromo, obtendo resul-
tados satisfatorios. No entanto, a fascia lata permanece
como o tecido mais comumente utilizado nas artroplas-
tias de interposi¢do, devido a facilidade em ser retirada
e por causar menor dano ao sitio doador!:>7-%),

A determinagao do centro de rotagdo do capitulo
umeral por Steindler®!V, foi fundamental para o trata-
mento atual da rigidez de cotovelo. O centro de rotagao
¢ o local exato, no plano tridimensional, onde ocorre a
flexoextensdo do cotovelo, sem que haja alteragdo do
eixo central do brago em relagdo ao antebrago®!!"13),

Com as informagdes em rela¢do ao centro de rotagdo,
Volkov e Oganesian® foram os primeiros autores que
associaram o uso do fixador externo em conjunto com
interposic¢ao da fascia lata, utilizando com sucesso essa
técnica em 28 casos de rigidez de cotovelo.

Este trabalho tem como objetivo apresentar os re-
sultados da técnica de artroplastia de interposicdo do
cotovelo com fascia lata associada ao uso do fixador
externo articulado no tratamento do cotovelo rigido.

CASUISTICA E METODOS

No periodo entre outubro de 2001 e julho de 2006,
foram operados e acompanhados pelo Grupo de Ombro
e Cotovelo do Departamento de Ortopedia e Traumato-
logia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Misericordia de Sao Paulo — Pavilhdao Fernandinho
Simonsen —cinco pacientes com cotovelo rigido, nos
quais foi utilizada a técnica de artroplastia de interposi-
¢do com fascia lata associada ao uso do fixador externo
articulado no cotovelo.

Utilizamos como critérios de inclusdo pacientes que
tinham arco de movimento do cotovelo afetado menor
que o funcional® associado a destruigdo da superficie
articular comprovada por exames de imagem, aliados
a contra-indicagao de protese total de cotovelo. Foram
excluidos todos os pacientes que ndo se enquadraram
nos critérios estabelecidos acima.

A idade dos pacientes variou entre 21 e 55 anos, com
média de 38 anos. Houve prevaléncia do sexo masculino
(quatro casos) e, em todos os casos, 0 membro domi-
nante foi o operado (Tabela 1).

O tempo meédio de evolucdo dos sintomas, apds o
inicio do agente causador, foi de seis anos (Tabela 1).

A etiologia das lesdes esta descrita na Tabela 1.

Em quatro pacientes houve tentativa cirtirgica prévia
para ganho da mobilidade articular, sem sucesso. No
caso 3 foi realizada a resseccdo da cabega do radio e, no
caso 4, uma artroplastia umeroulnar, isto ¢, um orificio
na fossa olecraniana do distal do imero® (Tabela 1).

A transposicao do nervo ulnar foi realizada em trés
casos (Tabela 1).

O fixador externo dinamico permaneceu, em média,
por 60 dias, sendo retirado apos esse periodo (Tabela 1).

A reconstrugdo ligamentar do cotovelo foi necessa-
ria em um caso em que foi utilizado, como enxerto, o
tendao flexor do joelho (gracil) para reparagdo medial
e lateral do cotovelo (Tabela 1).

O arco de movimento do cotovelo no periodo pré-
operatorio variou de 20° a 30°; em dois casos existia con-
tratura fixa em 30° e 65° respectivamente (Tabela 2).
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Tabela 1 — Dados dos pacientes

Paciente Sexo |dade Dom. Etiologia At evolugdo | At seguimento Cirgrgias Ant. At fixador externo Observagio
(anos) (meses) (meses) prévias n. ulnar (meses)
1 AR.L. Masc. 47 + Pos-traum. 5 84 - + 57
2 AP. Masc. 34 + Att. infec. 1 72 1 + 73 Rﬁ;g;ﬂ;‘gf
3 C.M.F. Masc. 55 + Art. reum. 4 60 1 - 54
4 JMS. Masc. 43 + Art. tub. 17 30 2 + 60
5 JSA Fem. 21 + ARJ 5 24 3 - 55

Fonte: Arquivos (SAME) do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Sao Paulo

Legenda: Masc.: Masculino; Fem.: feminino; Dom.: dominancia; At evolucéo: intervalo de tempo entre o diagnéstico e a cirurgia de interposicao; At intervalo de tempo; Traum.: traumatico; Art.: artrite;
infec.: infecciosa; Reum.: reumatdide; Tub: tuberculosa; ARJ: artrite reumatoide juvenil.

Tabela 2 — Dados dos pacientes o tecido cicatricial e restos de cartilagem articular foram

_ Mob. | Mob. | o | Atpos | Mob. | oo ressecados com regularizacdo de forma uniforme do
pacientes Ere 0’1:- 'g”a °g- Pré op. (a‘;%s) Fat“a'E Pesop.  terco distal do imero, tentando simular o contorno do
osso normal (Figura 1).

1| ARL | 90°,-70° | 140°-10° [ 43 6 | 140°-40° | 92
2| AP | ew 65 | o | 40 | 5 | 130035 | g6 A retirada do enxerto do fascia lata (15x5cm) foi
3 | CMF | 90° 60° | 140°0° | 50 4 | 1100 | % feita por uma incisdo lateral na coxa de aproximada-
4 | IMs. | 700700 | 140n00 | 40 2 | o 30° | 9 mente 20cm e o fechamento da area doadora foi reali-
5 | JSA | 90° 700 | 1400, 30° | 43 | 15 | 90,700 | 71 zada com a ajuda de uma malha de Marlex®. Dobrou-
Média | 81° -67° | 130°-9° | 435 | 37 | 1120,-37° | 882 se o enxerto em trés, ficando com formato aproximado

Fonte: Arquivos do hospital (SAME)

Legenda: Mob.: mobilidade; pré op.: pré-operatéria; pés op.: pés-operatéria; At: intervalo de tempo.
F: flexdo; E: extenséo; P: pronagéo; S: supinagao.

de um quadrado com Scm de largura, sendo colocado
cobrindo toda a porgao distal do imero e fixado atra-
vés de pontos transosseos com fio inabsorvivel. Apds
reduzir a articulag¢do, encontrou-se o centro de rotacao
do cotovelo, que fica no ponto médio entre a troclea
e o capitulo onde normalmente passa o prolongamen-
to da cortical anterior do distal do umero, e instalou-
se o fixador externo articulado em sua porgdo lateral
(Figura 2)1%

DESCRICAO DA TECNICA OPERATORIA

Os pacientes foram operados em decubito dorsal por
uma via de acesso posterior; isolou-se e anteriorizou-se
o nervo ulnar, quando este estava em sua localizagdo
habitual. Realizou-se capsulectomia anterior e posterior

e, entdo, a luxacao do cotovelo. Caso nao fosse possivel,
devido a anquilose ou fibrose muito intensa, realizou-se
osteotomia onde deveria ser a interlinha articular. Todo

Em todos os casos conseguimos, no intraoperatorio,
mobilidade minima de 100°®, tanto de flexoextensio
quanto de pronossupinacao do cotovelo (Tabela 2).

a | b B

C

Figura 1 — Imagens intraoperatérias: (a) via de acesso posterior com isolamento do tendédo do triceps, rebatido para lateral;(b)
realizada osteotomia no local da interlinha articular (seta) ; (c) visdo posterior da regido distal do Gmero
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Figura 2 — Imagens intraoperatérias: (a) via de acesso lateral da coxa com isolamento da fascia lata; (b) imagem da fascia lata de
+ 15 por 4,0cm; (c) realizada cobertura da regido distal do Umero com a fascia, presa através de pontos transdsseos; (d) viséo final

com o cotovelo reduzido

Os pacientes foram avaliados pelos critérios da AMA
modificados por Bruce et al'® quanto a amplitude de
movimento no periodo pos-operatorio, as atividades da
vida didria e a condi¢do profissional, além da dor e da
anatomia em relacdo a possiveis deformidades residuais
e, por ultimo, foi realizada analise das radiografias.

RESULTADOS

Os pacientes tiveram seguimento médio de 54 me-
ses, variando entre 24 e 84 meses. Todos obtiveram no
periodo pos-operatorio melhora do indice de Bruce et
al"> (Tabela 2).

Obtivemos dois resultados excelentes (Casos 3 ¢ 4)
(Figura 3), um bom (Caso 1), um regular (Caso 2) e um
resultado ruim (Caso 5) (Tabela 2).

Houve ganho médio de amplitude articular do coto-
velo de 39° de flex@o e 22° de extensdo (Tabela 2).

O tempo de seguimento variou entre dois e sete anos,
com média de 4,5 anos.

Nao tivemos complicagdes tanto na area doadora
(fascia lata) quanto no cotovelo.

Figura 3 — Caso 4 — Imagens radiograficas do cotovelo no
pos-operatério imediato com fixador externo (a) de frente,
(b) de perfil

DISCUSSAO

A artroplastia de interposi¢do de cotovelo surgiu
como uma alternativa para o tratamento de casos gra-
ves de limitacdo dos movimentos do cotovelo, princi-
palmente em pacientes jovens, nos quais a indicacao de
artroplastia total deveria ser adiada o maximo de tempo
possivel 29101618
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Outra alternativa para os jovens seria a artrodese do
cotovelo; entretanto, esta acarreta limitacao completa e
definitiva da fun¢ao, sobrecarregando as articulagdes adja-
centes; além do mais, a artrodese pode ser realizada na fa-
lha de qualquer outro tratamento, mesmo da interposicao;
deve-se reserva-la como Ultima alternativa ou ainda nos
pacientes que necessitam de forga no trabalho diario'?.

As causas traumaticas sao responsaveis pelas seque-
las de rigidez no cotovelo em todos os casos nos traba-
lhos de Pignatti et al'¥, Volkov e Oganesian®, Cobb ¢
Morrey!” e Nolla et al'?, e na maioria dos de Cheng ¢
Morrey®, enquanto a artrite reumatoide foi a principal
causa no trabalho de Ljung et al®. Em nossa casuisti-
ca, tivemos dois pacientes com rigidez decorrente de
trauma; um evoluiu para artrite infecciosa (Caso 2), um
paciente com anquilose por artrite tuberculosa (Caso 4)
e dois com artrites inflamatorias (AR, ARJ), evidencian-
do propor¢des semelhantes entre as causas traumaticas,
inflamatorias e infecciosas de cotovelo rigido. Qualquer
analise estatistica seria impossivel com cinco casos.

Os pacientes que tém como etiologia da rigidez uma
doenga inflamatoria e/ou infecciosa, em geral, sdo sub-
metidos a diversos procedimentos cirurgicos prévios®;
o insucesso desses procedimentos antecede a artroplastia
de interposi¢ao. Podemos observar exatamente esse fato
quando avaliamos nossos pacientes, com exce¢do do
caso 1, que foi pds-traumatico; os outros foram subme-
tidos a varias intervengdes cirurgicas, como ressec¢ao
da cabeca do radio (Casos 4 ¢ 5), artroplastia umeroul-
nar (Caso 5) e liberagdo artroscopica (Casos 4 ¢ 5), na
tentativa de ganhar movimento articular.

A idade média do paciente para a realizacao do pro-
cedimento cirtrgico varia conforme o mecanismo de
lesdo. Assim como na literatura"*%19-29 nos casos trau-
maticos normalmente a média € entre a segunda e quarta
décadas de vida, e, nas inflamatdrias, a partir da sexta
década®>. Nossa experiéncia concorda com os padrdes
descritos acima, com a excec¢do do caso 5 (21 anos de
idade), em que a paciente apresentava artrite reumatoi-
de juvenil (ARJ) e foi submetida a outros trés proce-
dimentos prévios (liberagdo artroscopica do cotovelo,
nova libera¢ao com ressec¢ao da cabec¢a do radio e uma
ultima tentativa com uma artroplastia umeroulnar), sem
sucesso (Tabela 1).

Em relagdo a técnica cirurgica, devemos citar que
realizamos uma modificagdo no que foi descrito ini-
cialmente por Froimson!¥. Realizamos a cobertura com
fascia lata apenas da superficie do imero, deixando
a superficie da ulna descoberta, por acreditarmos que
recobrir apenas um dos lados com um enxerto espesso
(afascia lata é dobrada em trés partes) é suficiente para
manter o espago articular e facilitar a reabilitagdo pos-
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operatdria depois da retirada do fixador, facilitando o
procedimento cirtrgico (Figura 2).

Observa-se que o ganho de amplitude de movimento
articular verificado no intraoperatorio ¢ mantido com
auxilio do fixador externo dindmico, assim como des-
crito por Cobb e Morrey!"”, Pignatti et al"), Cheng e
Morrey® e Nolla et al'” (Figura 3). No entanto, esses
autores utilizam analgesia pds-operatdria, com cateter
para bloqueio de plexo braquial por 24 a 48 horas, e
fisioterapia com um dispositivo de movimentagao con-
tinua passiva (CPM) por mais sete a 10 dias. No nos-
so servico, o controle de analgesia ¢ realizado por via
endovenosa no periodo pos-operatorio imediato; uma
equipe de fisioterapia especializada para acompanhar
esses pacientes realiza exercicios pelo menos trés vezes
ao dia para tentar manter a amplitude de movimento do
cotovelo obtida no intraoperatorio. O paciente perma-
nece, em média, sete dias hospitalizado.

A motivacao do paciente tem sido um fator determi-
nante para o ganho de mobilidade!"*!2D; em geral,
esses pacientes tém restricdo total ou quase total da mo-
bilidade articular e ja no pds-operatorio imediato se con-
segue um arco de movimento funcional; isso, com certe-
za, ¢ um grande estimulo para os pacientes continuarem
executando os exercicios orientados na fisioterapia. Um
dos momentos criticos, na evolucao pos-operatodria e da
motivacao do paciente, ¢ o da retirada do fixador exter-
no. Ao retirar o aparelho, observa-se grau variavel de
instabilidade e perda de for¢a muscular, acompanhada
de dor. O fixador externo ¢ quem fornece estabilidade
e suporte mecanico para 0 movimento e a continuida-
de dos exercicios ¢ fundamental para o sucesso do tra-
tamento'”. Por um periodo de aproximadamente seis
meses a dor diminui de forma progressiva e ha ganho
gradativo de estabilidade e movimento (Figura 4).

Retiramos o fixador externo, em média, com 60 dias
de pos-operatorio por acreditamos que nesse periodo as
partes moles ja tém um grau de cicatrizacdo capaz de
dar estabilidade suficiente para que o paciente inicie seu
programa de reabilitagdo. Cobb e Morrey!!” , Morrey"”
e Nolla et al'9 o fazem por volta dos 40 dias, assim
como Pignatti et al'V, aos 50 dias.

Complicagdes como lesdao do nervo ulnar (neurites e
neuropraxia) sdo descritas®”; entretanto, ndo tivemos
esse tipo de complicagdo. Fazemos uma cuidadosa dis-
seccdo do nervo como um dos primeiros passos da cirur-
gia e ao final realizamos a transposi¢ao anterior do mes-
mo, quando ele estd em sua localizacao habitual. Muitas
vezes, esses pacientes ja tiveram o nervo anteriorizado
em um procedimento prévio, como nos Casos 1, 2 e 4.

Outra complicacdo citada®*!? como infec¢do ndo
ocorreu em nossa casuistica. Quanto a instabilidade re-
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Figura 4 — Caso 4 - Imagens radiogréaficas de frente e perfil do
cotovelo afetado no pré-operatoério (a, b) e no pés de um ano (c,d).
Mobilidade atual do paciente em extenséo (e) e flexdo méxima (f)

sidual em varo e valgo, citada por Nolla et al'® como
um limitante importante das atividades dos pacientes,
ela esteve presente, em menor ou maior grau, em todos
os casos, com excegdo do caso 5, onde houve perda
gradativa de movimento e hoje o cotovelo permanece
praticamente anquilosado. Os pacientes foram treina-
dos com terapia ocupacional a adaptar-se a esse tipo de
instabilidade, modificando o modo de usar o membro
superior em certas posigoes.

Os resultados da cirurgia foram avaliados de acordo
com os critérios da AMA modificados por Bruce et al!,
diferentemente dos trabalhos de Cheng e Morrey®), Pignat-
ti et al¥ e Nolla et al'?, que utilizam os de MEPS (Mayo
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Elbow Performance Score). Acreditamos que o primeiro
método avalie melhor a fun¢do do membro superior.

Em todos os casos, com exce¢do do 5, verificamos
aumento do indice de Bruce pré (43,5) em relacdo ao
pos-operatorio (88,2), demonstrando a eficiéncia do mé-
todo para os casos de rigidez do cotovelo.

No Caso 5, a paciente tem artrite reumatoide juvenil
(ARJ) e apresentou perda progressiva do arco de movi-
mento do cotovelo apés a retirada do fixador externo, re-
tornando a graus de amplitude articular semelhantes aos
encontrados no periodo pré-operatorio. Acreditamos que
esse insucesso pode ter sido causado pela falta de controle
da doenga de base (ARJ), que continuou em atividade,
constatada por exames de sangue realizados recentemente.
A paciente ¢ acompanhada regularmente pela reumatologia
do hospital, mas a doenca parece ser de dificil controle.

Outro fator que colaborou para o insucesso do tra-
tamento foi o fato de utilizarmos um Unico tamanho de
fixador externo; pareceu-nos que, ao final da cirurgia,
ele ficou muito grande para essa paciente: 0s pinos nao
ficaram na posig¢ao ideal, isto €, ndo conseguimos fazer
o fulcro de movimento de flexoextensdo do fixador no
centro de rotagdo do cotovelo!!". No periodo pds-opera-
torio imediato, ainda com a paciente sob efeito anesté-
sico, ja ndo havia movimento completo da articulagao,
diferentemente de todos os outros casos.

CONCLUSAO

O tratamento do cotovelo rigido pela técnica da artro-
plastia de interposigdo com fascia lata, associado ao uso de
fixador externo dindmico, mostrou-se, no presente estudo,
uma alternativa viavel no aumento da mobilidade articular
em quatro de cinco pacientes assim tratados.
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