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Artrodese total do punho (ATP) é uma cirurgia de salvagdo, sendo que, em condigdes
extremas de distorgdo anatémica e funcional, pode ser o tinico procedimento vidvel. As
limitagdes impostas pelas artrodeses podem, em situagdes especificas, ser suplantadas
pelo beneficio alcangado pelo procedimento, seja pelo alivio da dor ou melhora da fun-
¢do e da qualidade de vida.

Trata-se de um procedimento realizado hd quase um século, tendo sido descrito por
Steindler em 1918 para estabilizagdo do punho em pacientes com poliomielite e hemi-
paresias espdsticas, bem como por Ely, em 1920, para casos de tuberculose.

Diversas classificagdes sdo utilizadas para avaliagdo da artrose no punho associada
outras patologias, como, por exemplo, na artrite reumatoide (AR): classificagdo de Lar-
sen, classificacdo de Wrightinton e classificagdo de Simmen. Algumas classificagées ini-
cialmente utilizadas para outras patologias sdo adaptadas para quantificar a artrose no
punho, como a classificagdo de Watson (Figura 12-1):

+ Estégio 1 - alteragdes degenerativas na porgdo mais radial da articulagdo radioesca-
foide.

+ Estdgio 2 — alteragdes degerativas em toda a superficie da articulagdo radioescafoide.

* Estdgio 3 — alteragdes degenerativas progridem para a articulagdo capitato-semilunar.
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Estagio 1 Estagio 2 Estégio 3

FIGURA 12-1 » Classificagdo de Watson.

IAGNOSTICO

A avaliagdo clinica do paciente com artrose do punho é feita por anamnese e exame fisi-
co. O paciente se queixa de dor e limitagdo funcional as atividades laborais e cotidianas
e, em alguns casos, de deformidade estética. Ao exame fisico constatam-se limitagdo na
amplitude de movimento do punho em todos os planos, perda de forga para preensao em
comparagdo com o lado contralateral.

A avaliagdo radiografica do punho em dois planos (Figura 12-2) é fundamental para:

» Classificar o grau de destruigdo do punho.

+ Informar sobre a atividade da doenga.

* Avaliar qualidade dssea.

* Mensurar a extensdo da deformidade do punho.

As indicagdes para a ATP sdo:

* Artrose nas articulagdes radiocarpal e mediocarpal.

* Falha de artrodese seletiva prévia.

+ Falha de artroplastia prévia (convencional e ndo convencional).

+ Paralisia do punho ou da mao com potencial uso de tendoes funcionais para trans-
feréncias.

« Reconstrugdo apds ressecgdo segmentar de tumor, infecgéo ou perda Gssea segmen-
tar de origem traumatica do rddio distal e do carpo.

« Artrites inflamatdrias.

As mais variadas técnicas cirdrgicas podem ser empregadas, assim como diversos

métodos de fixagao: fios de Kirschner, haste de Rush intramedular, grampos, placa com
parafusos de compressdo, placas bloqueadas de baixo perfil, parafusos de compressao
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FIGURA 12-2 » Radiografia em anteroposterior (AP) e perfil do punho evidenciando artrose.

isoladamente. E fundamental, independente do método de osteossintese utilizado, a
obtengdo de boa superficie 6ssea cruenta, enxerto 6sseo e adequada estabilidade (Fi-
gura 12-3).

A melhor posigdo para artrodese do punho é em 15° a 20° de extensdo, quando o outro
lado é normal, preservando ou aumentando a forga de preensio dos dedos e obtendo uma
posigdo funcional. Em casos bilaterais deve-se artrodesar o punho do lado dominante em
neutro e o outro em 10° a 20° de flexdo palmar, visando ao ganho na atividade funcional.

\RTRODESE TOTAL DO PUNHO

Técnica cirirgica

E realizado acesso cirtrgico dorsal longitudinal sobre a regido mediocarpal, entre o 2° e
3° metacarpos, passando sobre o tubérculo de Lister e terminando sobre a face dorsal do
rddio. Pode-se também realizar acesso em “S”, tendo como centro o tubérculo de Lister
(Figura 12-4).

O retindculo dorsal é aberto sobre o 3? compartimento (extensor longo do polegar
[ELP]). O ELP é mobilizado proximal e distalmente e transposto para radial (Figura 12-5).
O rédio distal é exposto subperiostealmente e uma incisdo é realizada longitudinalmente
sobre o peri6steo, a qual ¢ estendida até a cdpsula e borda radial do 3% metacarpo. Uma
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FIGURA 12-3 » Artrodese total do punho com tébua dssea e fixagao com dois parafusos de compressao.

Tubérculo
de Lister

FIGURA 12-4 ¢ Acesso cirlrgico — longitudinal ou em “S”.
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Terceiro compartimento é aberto
e 0 ELP é transposto radialmente

Segundo e quarto compartimentos
sdo elevados do radio

FIGURA 12-5 « Abertura de 3° compartimento e descolamento do2? e 4* compartimentos.

porgdo de 1 cm a 2 cm do nervo interésseo posterior é excisada proximalmente a super-
ficie articular do rddio para alfvio da dor.

A superficie dorsal do 22 ou do 32 metacarpo é exposta sem que a musculatura intrin-
seca seja afetada. Com a lamina do bisturi a cdpsula sobre o carpo é levantada como dois
retalhos. O segundo compartimento dorsal é levantado subperiostealmente e rebatido
radialmente juntamente com a cdpsula. Da mesma maneira, o quarto compartimento é
levantado e rebatido para o lado ulnar com a cdpsula subjacente sobre a articulagio ra-
dioulnar distal (ARUD) (Figura 12-5). A ARUD néo é removida, exceto nas situagdes em
que seja observada osteoartrite. Para permitir uma adequada aposigao da placa, o tubér-
culo de Lister é removido. As corticais dorsais da base do 22 ou do 3 metacarpo e dos
ossos do carpo sdo removidas, possibilitando o adequado acesso visual as articulagdes
que serdo incluidas na fusdo (Figura 12-6).

A remogdo da fileira proximal do carpo, o0 que resulta em uma artrodese radiocapi-
tatometacarpo, simplifica a artrodese e minimiza a necessidade de enxertia 6ssea (pro-
cedimento opcional). Assim, a fileira proximal do carpo é removida e os fragmentos
Gsseos obtidos sdo morselizados para enxertia 6ssea. As superficies articulares e o 0sso
subcondral séo removidos do rddio distal, capitato e da superficie proximal do hamato.
No passado, um grande enxerto corticoesponjoso era recomendado para a artrodese do
punho visando a estabilidade, bem como 2 osteogénese. O osso cortical ndo é necessario
desde que seja utilizada uma placa pré-moldada e, nesta situagéo, caso seja utilizado o
osso cortical, impedird a adaptagdo da placa a superficie. O enxerto 6sseo esponjoso,
caso seja utilizado, é incorporado mais rapidamente e associado a uma menor morbida-
de da 4rea doadora (crista ilfaca, rddio distal ou olécrano).
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FIGURA 12-6 » Osteotomia de corticais dorsais para facilitar a adaptagdo da placa: tubérculo de Lister, semilunar, capitato e base de
2° ou 3° metacarpo.

A placa pré-moldada é posicionada sobre o 22 ou 32 metacarpo e fixada. Atengio es-
pecial deve ser aplicada para verificar se os orificios estdo adequadamente posicionados
sobre o eixo do metacarpo. O parafuso mais distal é o primeiro a ser posicionado, o que
possibilita o ajuste fino do posicionamento da placa. A posigdo adequada no eixo do
metacarpo em sua face dorsal é essencial para evitar desvios rotacionais e potencializar
a forca de preensdo. Entdo, os demais parafusos sdo posicionados no metacarpo e no
carpo. Se houver espago entre a placa e o capitato, 0 mesmo dever4 ser levantado de
encontro a placa e um parafuso menor que a distdncia medida dever4 ser utilizado para
evitar que ndo penetre no canal carpiano. Mediante adequado posicionamento da placa
na mao e no antebrago, o segundo parafuso mais distal no rddio, assim escolhido pela
presenca de osso cortical na regido, serd fixado utilizando-se método de compressido. Os
demais parafusos do rddio sdo posicionados sem que haja necessidade de realizar com-
pressdo (Figura 12-7).

Os retalhos radial e ulnar do terceiro compartimento previamente aberto serdo utili-
zados para fechar a cdpsula por sobre a placa, se assim for possivel. O ELP é mantido
transposto radialmente fora do canal de Lister, ndo tocando a placa, mesmo que pro-
ximalmente. Assim, o retindculo dos extensores é posicionado abaixo acima da placa
estabilizadora. Bons resultados estéticos e funcionais séo obtidos com a utilizacdo desta
técnica (Figuras 12-7 e 12-8).

Pos-operatério

J4 no primeiro dia pés-operatério o paciente é estimulado a realizar mobilizagéo ativa
dos dedos. No pés-operatério imediato é utilizado curativo oclusivo, o qual é substituido
na segunda semana por 6rtese removivel para punho, considerando a utilizagdo de pla-
cas convencionais. A realizagdo de exercicios com carga s6 deve ser estimulada depois
de verificada consolidagéo em torno da 12° semana de pés-operatério.
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FIGURA 12-8 * Avaliagdo clinica apds consolidagao da artrodese.
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Complicagdes

A taxa de consolidagdo da artrodese varia de acordo com o método de fixagdo eleito.
Taxas proximas de 100% podem ser esperadas quando utilizadas placas de compressao
pré-moldadas e enxertia 6ssea. Placas convencionais de 3,5 mm sdo mais associadas a
complicagdes relacionadas com o material de implante e subsequente necessidade de
remogdo do material em cerca de 12% dos casos. A utilizagdo de placa de baixo perfil
pré-moldada minimiza esta complicagdo a taxas préximas de 0%. Também pode ocorrer
desenvolvimento de sindrome do tinel do carpo em virtude do posicionamento em ex-
tensdo do punho, o qual também é minimizado com a utilizagdo das placas pré-molda-
das. Cerca de 67% dos quadros de sindrome do tiinel do carpo pés-artrodese necessitam
de intervengao cirrgica.

Embora a artrodese do punho tenha como objetivo o controle da dor, um quadro algi-
co inexplicdvel pode persistir apds ela. Este quadro é mais comum em pacientes que ja
foram submetidos a miltiplos procedimentos cirtirgicos com insucesso.

Cerca de 3,5% dos pacientes podem apresentar sintomas dolorosos associados a arti-
culacdo radioulnar distal devido a sobrecarga ou presenga de osteoartrite incipiente.
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