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RESUMO

Objetivo: Avaliar pacientes submetidos a artroscopia para
liberagdo do cotovelo rigido, discutindo a técnica, possiveis
dificuldades e riscos. Métodos: Foram realizadas 24
artroscopias de cotovelos. Todos os pacientes foram avaliados
usando goniometria pré e seis meses pos-cirurgia e pontuados
com o escore de cotovelo Mayo. Resultados: Operados 15
homens e nove mulheres, 14 cotovelos direitos e 10 esquerdos,
média de idade de 34,58 anos e de tempo de seguimento de
38,41 meses. A média do ganho do arco de movimento foi
de 43,3° e MES de 85,4. Conclusao: A liberagdo artroscopica
pode viabilizar melhor visualizagdo e aumento das opgdes
de mudanga de estratégia durante a cirurgia, diminui¢do do
trauma cirargico e possibilidade de reabilitagdo precoce,
podendo atingir resultados similares ou melhores que os da
cirurgia aberta. Contra a artroscopia ha a grande curva de
aprendizado e o maior custo do procedimento. Ambas as
técnicas relatam complicagdes neurovasculares. Para evitar
tais problemas, o protocolo para realizagdo dos portais deve
ser rigorosamente seguido. A liberag@o artroscopica mostrou
ser op¢ao segura e eficaz no ganho da ADM no cotovelo
rigido pos-traumatico.

Descritores - Cotovelo/lesdes; Contratura/cirurgia; Artroscopia;
Articulagdo do Cotovelo/lesdes

ABSTRACT

To evaluate patients undergoing arthroscopic release of a stiff elbow,
with discussion of the technique, possible difficulties and risks.
Methods: Twenty-four elbow arthroscopy procedures were performed.
All the patients were evaluated using goniometry before the operation
and six months afterwards and were rated using the Mayo elbow
performance score (MEPS). Results: Fifteen men and nine women
underwent surgery (14 right elbows and ten left elbows). Their mean
age was 34.58 years and length of follow-up, 38.41 months. Their mean
gain of range of motion was 43.3° and of MEPS, 85.4. Conclusion:
Arthroscopic liberation might enable better intrarticular visualization
and enhance options to change strategy during surgery, reduction
of surgical trauma and possibility of early rehabilitation, and this
technique can reach similar or better results than open surgery.
Disadvantages of arthroscopy are lack of ability of surgeons and higher
cost of procedure. Both techniques report neurovascular complications,
to avoid such problems the arthroscopic portals protocols must be
rigorously followed. Arthroscopic release of the stiff elbow can enable
range of motion gain, and also promotes high level of satisfaction by
the decrease of pain and good cosmetic appearance. Some cases might
demand adjuvant treatments. When correctly indicated, arthroscopy
may be a safe surgical option with satisfactory outcomes.

Keywords - Elbow/injuries; Contracture/surgery; Arthroscopy;
Elbow Joint/injuries

INTRODUCAO

A rigidez pos-traumatica do cotovelo ¢ uma condigdo
reconhecidamente comum e de dificil manejo, mas que
pode interferir nas atividades do paciente e na sua quali-

dade de vidaV. A etiologia da rigidez pos-traumatica pode
ser multifatorial, sendo, dentre outras causas, a degene-
racdo articular, a ossificagdo heterotdpica, incongruéncia
articular pos-fraturas e contratura de partes moles®.
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Muitos procedimentos cirurgicos abertos t€ém sido
usados para tratar a contratura pos-traumatica do co-
tovelo®?); entretanto, a via cirurgica pode causar dano
adicional as partes moles e aumentar o risco de recorrén-
cia da contratura, assim como dificuldade para realizar
fisioterapia precoce devido a dor!?. As técnicas abertas
podem também ser restritivas quanto a visualizagdo para
a exploragdo adequadas de todas estruturas envolvidas
na rigidez do cotovelo'?,

A liberagdo artroscopica pode viabilizar melhor visuali-
zagdo e aumento das possibilidades de mudanga da estraté-
gia durante o ato cirtirgico, diminui¢ao do trauma cirurgico
e possibilidade de iniciar reabilitagdo precoce!'?. Mesmo
em casos nos quais a aponeurotomia do braquial e alon-
gamentos musculotendineos sdo necessarios, a artroscopia
prévia pode diminuir a area de diérese na cirurgia aberta.

Alguns estudos tém apresentado tanto a técnica ci-
rargica quanto as possiveis complicacdes causadas por
esse procedimento!!1®),

Este estudo teve como objetivo avaliar pacientes
submetidos a artroscopia para liberagdo do cotovelo,
mostrar a técnica cirurgica e discutir a técnica, possiveis
dificuldades e riscos.

MATERIAIS E METODOS

De fevereiro de 2004 a julho de 2010, foram realiza-
das 34 cirurgias em pacientes com rigidez pds-traumatica
do cotovelo por via artroscopica. Dessas cirurgias, 10 fo-
ram excluidas do estudo por ndo preencherem os critérios
de inclusdo, por perda de dados ou dados insuficientes.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes seguidos
pelo menos até seis meses apos a cirurgia, angulo fora do
padrao funcional de 30° a 130°, pacientes com tratamento
prévio inferior a seis meses, pacientes sem deficiéncia
mental ou incapaz, pacientes sem rigidez secundaria a
osteoartrose primaria, queimaduras e miosite ossificante.
Técnica cirurgica

O paciente ¢ submetido a anestesia geral e posiciona-
do em decubito ventral com apoio para o cotovelo posi-
cionado de forma proximal a fim de se evitar compressao
da capsula anterior. Apos a assepsia, € passado cuidadosa-
mente garrote estéril tipo elastico. E infundido o méximo
de soro intra-articular possivel até o limite de 10ml.

O portal medial ¢ feito com bisturi lamina 15 através
de diérese apenas das camadas da derme lcm proxi-
mal e 1cm volar (anterior) ao epicondilo medial. Apos
isso, faz-se uma divulsdo romba com pinga Kelly reto
até alcancar a face lateral do imero, entdo direciona-se
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essa pinga para a regido da cabega radial (pode-se sentir
quando ela transpassa a capsula). Geralmente, ha saida
de soro quando se retira o Kelly. E introduzido por esse
portal o artroscopio com Optica de 4mm. A bomba de in-
fusdo deve ser regulada para pressao entre 30-40mmHg
e fluxo entre 50% e maximo.

O portal lateral fica volar a articulagdo radiocapitular,
sua determinagao pode ser confirmada com uma agulha
e sua visdo intra-articular, ou mirando a luz da optica
de dentro da articulagdo e indo em sua dire¢cdo com a
agulha de fora para dentro. Algumas vezes, as aderéncias
podem causar dificuldades para a visualizacdo ¢ a ex-
periéncia do cirurgido com o método pode ser decisiva.

E introduzido shaver de 4mm sem aspirador pelo
portal lateral e a capsula anterior € retirada cuidadosa-
mente com uso do shaver (Figuras 1 e 2) e do basket. A
optica e o shaver sdo trocados de portal para terminar a
capsulectomia medial e visualizar também o coronoide
(Figura 3). Caso o coronoide ou a cabega radial ofere-
¢am bloqueios 0sseos, o shaver 6sseo pode ser usado
para as devidas correcdes (Figuras 4 e 5).

Figura 1 — 1) Cépsula anterior.

Figura 2 — 1) Céapsula anterior liberada. 2) Capitulo.
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Figura 3 — 1) Coronoide. 2) Tréclea.

Figura 4 — 1) Coronoide apds plastia.

Figura 5 — 1) Radio apds exérese artroscdpica. 2) Capitulo.

O portal posterior central fica 2 a 3cm na linha média
dorsal do brago, transtriceptal até a capsula articular
posterior. Por esse portal ¢ introduzida a optica e se
tem visdo da fossa do olécrano e do olécrano. Postero-
lateralmente ao olécrano ¢ feito outro portal, pelo qual
¢ introduzido o shaver, ¢ feita capsulectomia com sha-
ver de partes moles e basket (Figura 6) e se necessario

olecranoplastia (Figura 7) ou alargamento da fossa com
shaver 6sseo (Figura 8) por esse portal. O bloqueio 6s-
seo posterior € testado pela flexoextensdo do cotovelo
com o artroscopio no portal posterior central.

Ap0s o término, os portais devem ser suturados com
um ponto, apenas o portal lateral deve ser suturado com
dois pontos devido & grande proximidade da pele e da
articulacdo, evitando assim fistulas.

Figura 6 — 1) Capsula posterior. 2) Olécrano.

Figura 7 — 1) Olécrano.

Figura 8 — 1) Fossa do olécrano. 2) Olécrano.
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Manejo apoés a liberagio artroscépica

Seria ideal a movimentagao passiva continua (CPM)
com bloqueio de plexo continuo nos trés primeiros dias;
entretanto, esse protocolo anestésico e muitas vezes a
propria CPM tém sido inviaveis no Brasil.

Deixamos o cotovelo na posi¢do em que o ganho era
requerido (geralmente extensdo) com uma oOrtese. Essa
ortese deveria ser usada por, pelo menos, seis semanas,
devendo ser retirada durante o dia para movimentagao
quatro ou seis vezes, com duracdo média de uma hora
e, entdo, recolocada.

A fisioterapia deveria ser iniciada o mais breve pos-
sivel, ndo devendo demorar mais que uma semana, e
deveria ser feita por seis meses. Medidas analgésicas e
de controle de edema deveriam acompanhar o ganho de
arco de movimento (ADM) no limite da dor.

Ap0s seis meses, os pacientes foram avaliados com
0 Mayo Elbow Score e com goniometria analdgica e
manual padronizada de cinco a cinco graus.

RESULTADOS

De fevereiro de 2004 a julho de 2010, foram reali-
zadas 34 cirurgias em cotovelos de pacientes com rigi-
dez pés-traumatica do cotovelo. Em oito casos foram
perdidos dados, contato do paciente ou abandono do
tratamento antes de o paciente ter seis meses de pos-
-cirurgico. Todos esses foram retirados do trabalho,
além de dois pacientes que apresentavam perda menor
que 30 graus para flexoextensdo. O primeiro paciente
apresentou perda de pronossupinagdo por aderéncias
com perda de extensdo de 20° e o outro considerava seu
flexo de 20° do cotovelo esteticamente inaceitavel para
seu trabalho como modelo.

O cotovelo de dois pacientes foi operado duas vezes,
o primeiro teve ganho de 45° na primeira cirurgia, que
evoluiu com dor devido ao impacto radiocapitular se-
cundario a deformidade da cabega radial. Na segunda
cirurgia foi feita retirada artroscopica da cabeca radial e
liberada novamente capsula anterior com ganho de mais
35°. O segundo paciente teve ganho de 40° na primeira
cirurgia e de 30° na segunda.

Foram avaliadas 24 cirurgias em 15 homens e nove
mulheres, 14 do lado direito e 10 do lado esquerdo. A
média de idade foi de 34,58 (18 a 62) anos e a média
de tempo de seguimento foi de 38,41 (65 a 11) meses.

A média do ganho de arco ADM foi de 43,3° (10
a 90), a média do Mayo Elbow Score foi de 85,4 (25
a 100). Em oito casos foi realizada exérese da cabeca
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radial; em 23, olecranoplastia; e em seis, coronoi-
deplastia. Exérese de corpos livres foi realizada em
trés casos.

Um dos pacientes evoluiu com ossificagdo hetero-
topica, apresentava grandes ganhos no inicio (cerca de
70°) mas perdeu para apenas 10° em um periodo de
seis meses. Houve um caso de fistula articular, a qual
foi ressuturada apds cruentizagdo das bordas com dois
pontos simples.

Um paciente com banda de tensdo prévia no
olécrano apresentou fratura durante a liberagao, pois a
banda de tensdo foi retirada antes da liberagdo. Nesse
paciente foi refeita a banda de tensao e seu ganho foi
menor que o esperado porque a fisioterapia teve que
ser menos intensa no inicio. Este fato deve ser citado
para lembrar que ndo se deve retirar a sintese antes
da liberacao.

Dois pacientes apresentavam anteriorizagdo prévia
do nervo ulnar, nesses casos foi feita uma minivia de
2cm e separado o nervo ulnar, visto que o portal medial
vai exatamente sobre o nervo anteriorizado.

Nao houve complicagdes neurovasculares em nossa
série de liberagdo; entretanto, em um paciente com epi-
condilite lateral tratado artroscopicamente houve para-
lisia transitoria do nervo interdsseo posterior.

No caso em que obtivemos o menor ganho da série
(10°), a contratura musculotendinosa foi impeditiva ao
ganho de ADM com procedimentos Osseos e liberacdao
capsuloligamentar; entretanto, a paciente negou-se a
qualquer procedimento aberto concomitante antes da
cirurgia.

Em dois pacientes foi possivel visualizar o nervo
ulnar artroscopicamente (Figura 9).

Figura 9 - 1) Olécrano. 2) Ligamento colateral medial. 3) Nervo ulnar.
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DISCUSSAO

A liberagdo do cotovelo rigido € um tratamento bem
estabelecido e com ganho de ADM que na maior parte
dos casos leva o paciente a resultados funcionais®-.
O tratamento artroscopico do cotovelo rigido segue os
mesmos passos da cirurgia aberta, sendo a via escolhida
a unica diferenga; portanto, ¢ esperado que a artroscopia
apresente resultados similares e, em alguns casos, me-
lhores devido a menor agressao as partes moles, além
do aspecto mais cosmético do procedimento!®!1:13:15.17),
Contra a decisdo pela artroscopia ha a grande curva de
aprendizado e o custo mais elevado do procedimento.

Deve-se ressaltar que em poucos casos ha necessida-
de de alongamentos musculotendineos, e nessa situacao
a artroscopia ndo oferece bons resultados, a ndo ser que
seja combinado o alongamento tendinoso por uma mini-
via. Em nossa série, apenas um paciente se beneficiaria
desse alongamento, mas negou-se a outro procedimento
que ndo o artroscopico.

Tanto na cirurgia aberta como na artroscopica sao
relatadas complica¢des neurovasculares!%1%!9 A fim
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