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Resumo

As caracteristicas biomecanicas da articulacdo interfalangica proximal dos dedos fazem
destas as articulacdes da mao mais vulneraveis a trauma e a deformidade residual. Apesar de
comuns, contabilizando cerca de 13% de todas as fraturas da mao, as fraturas das articulacoes
interfalangicas proximais sdao frequentemente subdiagnosticadas. Os inumeros sistemas de
classificacao descritos e a complexidade inerente a categorizacao dos diferentes padroes de
fratura apenas traduz a variedade de fatores, intrinsecos e extrinsecos, envolvidos no

mecanismo de lesao desta articulacao.

Além do atraso na apresentacdao e do diagndstico complexo, o tratamento constitui um
verdadeiro desafio, particularmente no que se refere a graus de cominuicao e instabilidade
mais acentuados. Nestes casos, o risco de complicacdes a longo prazo pode exigir o recurso a
técnicas de reconstrucdo mais avancadas. Contudo, a maioria dos relatos de reconstrucao
desta articulacdo presentes na literatura, porém, limita-se ao tratamento de lesdes artriticas

cronicas.

0 sucesso de qualquer modalidade terapéutica passa pela sua adequacao as caracteristicas
determinadas previamente, durante a anamnese (idade do doente, estado clinico, status
socioeconomico, motivacdo) e a avaliacdo funcional (localizacdo, padrdo radioldgico da
fratura, grau de deformidade, disrupcdo de tecidos moles e estabilidade intrinseca).
Independentemente da metodologia adotada, os resultados esperados pressupoem,
fundamentalmente, uma articulacdo estavel e nao dolorosa ao longo de todo o arco de

mobilidade.

A artroplastia da interfalangica proximal tem vindo, progressivamente, a destacar-se como
uma boa alternativa a artrodese, principalmente devido ao seu papel na preservacao da
mobilidade articular. A necessidade de definir protocolos de tratamento e de otimizar os
resultados associados a esta técnica justificam o desenho de estudos prospetivos, com uma

amostra e um periodo de follow-up mais alargados.

Palavras-chave

Aritulacao interfalangica do dedo; Fraturas intra-articulares; Fraturas cominutivas; Luxacoes;

Artroplastia de substituicao.
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Abstract

Biomechanical characteristics of the proximal interphalangeal joint of the fingers make these
the most vulnerable joints of the hand to trauma and residual deformity. Although common,
accounting for about 13% of all hand fractures, fractures of the proximal interphalangeal
joints are often underdiagnosed. The countless classification systems described and the
inherent complexity when categorizing different fracture patterns reflect the variety of

intrinsic and extrinsic factors involved in the mechanism of joint injury.

In addition to the delayed presentation and the complex diagnosis, treatment turns out to be
truly challenging, particularly when dealing with higher degrees of comminution and
instability. In these cases, the risk of long term complications may demand the use of
advanced reconstructive techniques. Most reports concerning reconstruction of this joint,
however, are restricted to the treatment of chronic arthritic lesions.

The success of any therapeutic modality lies in its adaptation to the characteristics
determined in advance, during the anamnesis (patient age, clinical status, socioeconomic
status, motivation) and the functional assessment (location, radiological pattern of fracture,
degree of deformity, disruption of tissues, and intrinsic stability). Regardless of the
methodology chosen, the expected results include, fundamentally, a stable and painless joint

throughout the arc of mobility.

Arthroplasty of the proximal interphalangeal has been progressively standing out as a good
alternative to arthrodesis, mainly due to its role in preserving joint mobility. The need of
developing treatment protocols and optimizing the results of the described technique justifies

the design of prospective studies, with broader sample sizes and follow-up periods.

Keywords

Interphalangeal joint of finger; Intra-articular fractures; Comminuted fractures; Dislocations;

Replacement arthroplasty.
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1. Introducao

A biomecanica e anatomia proprias das IFP dos dedos fazem destas as articulacoes da mao
mais vulneraveis a trauma e deformidade residual.(1-3) A diversidade de mecanismos
etioldgicos envolvidos determina um espectro de lesdes tao amplo, que pode incluir desde
simples distensdes ligamentares até padroes de fratura irredutiveis com ou sem desvio
associado.(2,4) Numa tentativa de guiar o tratamento e maximizar a recuperacao funcional
desta articulacao, foram criados varios sistemas de classificacdo com recurso a aplicacdo de

diferentes critérios. (5-9)

Apesar de comuns, contabilizando cerca de 13% de todas as fraturas da mao, as fraturas das
articulacoes IFP sdao um alvo recorrente de diagnosticos imprecisos e passam muitas vezes
despercebidas. (9-12)

Uma avaliacdo inicial rigorosa é determinante para o sucesso do plano terapéutico
delineado.(10) Esta devera incluir a histéria clinica completa do doente, com foco em
detalhes de particular relevancia: idade, atividade laboral, hobbies, mao dominante,
deformidade prévia, caracteristicas do dedo afetado e descricdo do mecanismo de lesao. Um
exame fisico particularmente atento a presenca de edema e deformidade, a avaliacdo da
estabilidade articular e ao status neurovascular permite, a partida, apurar a localizacdo mais
provavel de lesdao.(10,13) Esclarecer o tipo de fratura e o seu potencial para instabilidade sao
aspetos essenciais que requerem uma avaliacdo radiografica com incidéncias anteroposterior,
lateral e obliqua do dedo completo. Outros exames de imagem, quando disponiveis, facilitam

a detecao de padroes de fratura dificeis de visualizar em radiografia simples.(13-15)

Além do atraso na apresentacao e do diagnostico muitas vezes complexo, a abordagem das
fraturas intra-articulares da IFP assume-se como um verdadeiro desafio terapéutico,
particularmente no que se refere a graus de cominuicao e instabilidade mais acentuados. (15)
Estratégias de tratamento subdtimas podem determinar sequelas funcionais com impacto
consideravel na funcao global dos dedos e da mao, nomeadamente, alteracdes degenerativas,
dor cronica, rigidez e instabilidade articulares.(16,17) Dada a sua natureza e implicagdes a
longo prazo, o tratamento deste tipo de fraturas exige uma abordagem multidisciplinar,

traduzindo-se, nestes casos, num gasto de recursos hospitalares avultado.(16,18)

Embora as fraturas estaveis geralmente resolvam, sem sequelas, apenas com recurso a
métodos conservadores, programas de reabilitacdo individualizados e boa compliance por

parte do doente, o mesmo nao se aplica a fraturas instaveis, irredutiveis, cominutivas ou


http://jhs.sagepub.com/content/40/1/16.long#sec-3
http://jhs.sagepub.com/content/40/1/16.long#sec-3
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expostas com maior ou lesao de tecidos moles.(19) Nestes casos, a complexidade da fratura, a
taxa de insucesso expectavel e as complicacoes sdao de tal ordem que determinam a
necessidade de intervencao cirirgica.(11,20) As opcbes recaem, primariamente, na reducao
cruenta ou incruenta e fixacao percutanea com fios de Kirschner, assim como em técnicas de
fixacdo externa ou de osteossintese com parafusos ou placa e parafusos. Alternativamente,
quando se esgotam todas as alternativas de tratamento vidveis, as atengdes voltam-se em
direcao a procedimentos de reconstrucao mais invasivos (artroplastia ou artrodese da IFP em

posicao funcional).(14)

A vasta maioria dos casos de reconstrucao da IFP descritos na literatura limita-se a condicoes
severas de osteoartrose, artrose pos-traumatica e artrites inflamatorias, havendo poucos
relatos da sua aplicacao imediata em casos de fraturas articulares complexas
(multifragmentadas).(21-23)

1.1 Objetivos

1.1.1. Objetivos Primarios

— Realizar uma revisdo sistematica e atualizada da literatura sobre os aspetos mais

relevantes das fraturas intra-articulares das IFP.

— Descrever um caso clinico de fratura complexa da IFP do 4° dedo da mao - alvo de estudo,
tratamento cirlrgico e reabilitacdo no Servico de Ortopedia e Traumatologia do CHCB-,
enfatizando as caracteristicas que o tornam peculiar.

1.1.2. Objetivos Secundarios

— Rever os conceitos anatomicos e biomecanicos subjacentes a vulnerabilidade da

articulacao IFP face ao conjunto de mecanismos lesivos descrito.

— Abordar a epidemiologia, sistemas de classificacdo e diagnostico de fraturas da IFP, por

forma a contextualizar a tematica e facilitar a compreensao da abordagem subsequente.

—> Estabelecer uma visao comparativa entre as diferentes modalidades terapéuticas,

distinguindo as indicacdes, vantagens e desvantagens das técnicas atualmente disponiveis.

— Definir o papel que a reabilitacdo e a mobilizacao precoces desempenham no prognostico.
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— Referir as provaveis sequelas e complicacdes associadas a ocorréncia deste tipo de

fraturas.

— Interpretar, a luz dos conhecimentos atuais, a decisdo terapéutica e recuperacao funcional

do caso clinico descrito.
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2. Metodologia

2.1. Revisao Sistematica da Literatura

A pesquisa bibliografica que serviu de base a este trabalho foi efetuada mediante consulta de
manuais de referéncia na area da Ortopedia e de artigos cientificos acedidos a partir do
motor de busca Google Académico e das bases de dados informatizadas PubMed, UptoDate e
Medscape. Como palavras-chave, foram empregues termos da linguagem documental MeSH,
nomeadamente, “interphalangeal joint of finger”, “intra-articular fractures”, “comminuted
fractures”, “dislocations” e “replacement arthroplasty”. Para efeitos de selecao dos
resultados de pesquisa, apenas se consideraram artigos em lingua inglesa, portuguesa e
espanhola relativos a fraturas da IFP, com foco em fraturas-luxacdées dorsais da base da F2.
Nao foram impostas restricoes quanto a data de publicacdao, mas, sempre que possivel, foi
dada preferéncia a materiais mais recentes e em conformidade com o atual estado da arte.
Sempre que se mostrou adequado, foram ainda considerados artigos relativos a outros tipos

de lesao intimamente relacionados com o tema em analise.
2.2. Caso Clinico

0 caso descrito implicou o recurso a informacao clinica referente a um jovem do sexo
masculino com diagnostico clinico e radioldgico de fratura complexa da IFP do 4° dedo da mao
dominante. Em analise estdo todos os aspetos considerados relevantes, com especial foco na
abordagem terapéutica empregue e na avaliacdo do pos-operatdrio. Antes de ser dado inicio a
consulta e recolha de dados do processo clinico, este projeto foi aprovado pelo Conselho de
Administracao, pela Comissao de Etica para a Salde e pelo Diretor de Servico de Ortopedia do
CHCB (Anexos 1 e 2).
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3. Fraturas da Articulacao IFP da Mao

3.1. Epidemiologia

De todas as fraturas localizadas na extremidade superior do corpo humano, as segundas mais
frequentes sao as da mao.(24) As falanges assumem-se como os alvos preferenciais, sendo
responsaveis por, aproximadamente, 13% do nUmero total de fraturas da mao.(9-12) Além
disso, de todas as articulagbes do corpo humano sao as que mais se associam a luxacao,
geralmente dorsal.(2,3,25) Segundo os dados citados na literatura, a populacao mais atingida
€ a dos individuos do sexo masculino entre os 20 e os 29 anos, em especial os desportistas

amadores ou profissionais.(10,12,26,27)

Apesar de comuns - com uma incidéncia anual de cerca de 2,9% - as fraturas das articulacoes
IFP sdao muitas vezes subdiagnosticadas, determinando, a partida, um mau prognostico
funcional.(2,9-11,16,17) Por norma, os doentes apenas recorrem aos servicos de salde duas a
quatro semanas apos o evento traumatico; de acordo com Freiberg, “por cada atraso no
diagnostico ou falha no tratamento, ha 100 ou mais casos de dedos com rigidez articular

permanente”.(10,28)

Na pratica, a abordagem deste tipo de lesbes requer uma avaliacdo sequencial e prolongada
por parte de diversos profissionais de salde, mobilizando recursos com custos muito
avultados.(18) Por outro lado, a localizacdo ao nivel da mao vai determinar niveis de
incapacidade prejudiciais para a produtividade de qualquer pais. Num dos capitulos do seu
livro, Browner referencia o exemplo de um estudo epidemioldgico relativo a uma populacao
dos EUA (Tabela 1). Segundo o mesmo autor, as estatisticas reportadas a realidade europeia

apontam para um cenario muito semelhante ao americano. (29)

Tabela 1 - Estatisticas anuais relativas a frequéncia e custos das lesdes da mao numa populacao dos EUA
(adaptada a partir de Browner, 2009).(29)

- § Dias de trabalho Atividade limitada
Lesao Numero de casos . .
perdidos (Dias)
Metacarpo 150 000 1157 000 3421 000
Falanges 856 000 711 000 6 244 000
Fraturas multiplas da mao 22 000 _ 67 000

Luxacao do dedo 67 000 156 000
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Por enquanto, os dados estatisticos que constam da literatura revista sdo pouco homogéneos,
com variacoes entre estudos possivelmente justificadas pelas diferencas populacionais que

imperam e pela complexidade associada ao diagndstico dos varios tipos de lesdo. (10)

3.2. Revisao da Anatomia Funcional e Biomecanica

A complexidade anatéomica da mao confere-lhe caracteristicas Unicas do ponto de vista
funcional, distinguindo-a de qualquer outra parte do corpo humano ou de outras espécies.
Atributos como a acuidade sensorial e a estabilidade estrutural estdao intimamente
relacionados com a diversidade de funcdes descritas - das mais grosseiras as mais finas e

complexas - que fazem da mao um 6rgao motor e sensitivo de exceléncia.(29,30)

A funcionalidade dos dedos da mao, por seu turno, implica um equilibrio distinto entre varios
elementos, desde os que integram a arquitetura esquelética e articular, passando por um
complexo musculo-tendinoso Unico, até ao conjunto de ligamentos e fascia de suporte.(29,31)
Quatro dos cinco dedos da mao, do 2° ao 5°, sao constituidos por trés falanges - F1, F2 e F3 -,
uma articulacao IFP, uma IFD e uma MCF. O polegar traduz a excecao, integrando apenas

duas falanges e uma Unica articulagao interfalangica. (31,32)

Localizada entre as articulacdes IFD e MCF, com o0 seu eixo precisamente no centro
matematico do dedo, a IFP estabelece uma base anatomica e funcional de importancia
extrema.(33,34) Esta configuracdo geométrica justifica que apenas se tenha de aplicar uma
forca de intensidade minima para iniciar um movimento ou para manter uma determinada
posicdo no espaco.(29) Talvez por essa razdo se considere que a IFP é a articulacdo dos dedos
com maior mobilidade, estimando-se que seja responsavel por cerca de 85% do movimento de
preensdao de um objeto e apenas os restantes 15% se atribuam a IFD.(14,33,35,36) Por outro
lado, pequenas alteracdes no comprimento, rotacao ou alinhamento que modifiquem o eixo

articular podem culminar em graus de disfuncao elevados.(29)

A semelhanca das IFD, as IFP s&o articulacdes sinoviais (diartroses) em dobradica, ou seja, de
tipo troclear ou ginglimo.(1,37,38) Por definicdo, este tipo de articulacdes considera-se
uniaxial, ja que permite descrever movimentos ativos de flexdo e de extensao num plano
Unico.(13,14,36) No entanto, segundo Minamikawa et al, a flexdo da IFP no plano sagital
associam-se 9° de supinacao descritos pela F2, devido a assimetria verificada entre os
condilos da F1.(39) Nao obstante, o arco de flexdo/extensao maximo é tao amplo - perto de
120°, em condicdes normais - que quaisquer movimentos noutros planos, quando comparados,

se tornam minimos.(13,14,34)

Anatomicamente, a superficie proximal da IFP compreende a cabeca em duplo condilo da F1

em complementaridade com a base biconcava da F2 (Figura 1).(40)
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A B

Figura 1 - Fotografias dos aspetos lateral (A) e palmar (B) da IFP, a partir das quais se visualizam
detalhes da arquitetura 6ssea, nomeadamente, a correspondéncia mantida entre os contornos das duas
falanges, F1 e F2 (adaptada a partir de Hogan & Nunley, 2006). (40)

Uma morfologia dssea congruente permite que a articulacdo se mantenha firme e viavel,
sobretudo quando submetida a cargas axiais.(40,41) Contudo, os componentes que mais
contribuem para a estabilidade estatica e dinamica da IFP sdao os tecidos moles que a
revestem, principalmente aqueles reproduzidos na Figura 2, cujo arranjo tridimensional é
equiparado, por muitos autores, ao formato de uma caixa com trés faces.(14) A instabilidade
articular instala-se quando pelo menos dois dos elementos do complexo ligamentos colaterais-

placa volar sofrem lesao severa.(10,13,14,34,35)

Figura 2 - Representacdo da configuracdo “em caixa” da articulacdo IFP. A base é formada pela placa
volar (PV) e as faces laterais correspondem aos ligamentos colaterais proprios (P) e acessorios (A)
(adaptada a partir de Elfar & Mann, 2013).(14)

A placa volar (também conhecida como ligamento palmar) é um componente de natureza
fibrocartilaginea com insercao solida na base da F2, em continuidade com a capsula articular.
Proximalmente, projeta-se através dos chamados ligamentos-rédea até ao periosteo da F1 e a
bainha fibrosa dos tenddes dos musculos flexores superficiais e profundos dos dedos, onde se
torna membranosa e da passagem a ramos das veias e artérias digitais palmares responsaveis
pela vascularizacao da IFP.(13,14,29,36,42) Para além de principal mecanismo de limitacdo
da hiperextensao, constitui ainda uma estrutura dindmica que desliza de acordo com a

posicao dos tenddes responsaveis pelo movimento de flexao, potenciando-o.(13,34,43)
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Igualmente importante é o papel desempenhado pelos ligamentos colaterais (proprios e
acessorios). Estes combinam-se com as extremidades laterais da placa volar para lhe
acrescentarem espessura e tensdo, contribuindo para a resisténcia da IFP a forcas no plano
coronal.(35,43)

A estabilizacao secundaria da IFP fica a cargo do sistema de tenddes dos musculos flexores -
FSD e FPD - e extensores - extrinsecos, via banda central, e intrinsecos, através de bandas
laterais (Figura 3).(36,38,44) De todos estes elementos, a banda central do tendao dos ED

parece oferecer o maior contributo, constituindo a face dorsal da capsula articular. (13)

Tendio do ED Banda lateral

ATV
T

Banda central

Mdusculos Ligamento
intrinseco retinacular

Tendado
terminal

Figura 3 - Anatomia do aparelho extensor de um dos dedos da mao, em vista dorsal. A banda central do
mecanismo extensor tem insercdo na base da F2 e as laterais ligam-se a porcao volar da capsula da IFP
através de ligamentos retinaculares (adaptada a partir de Clavero et al, 2002). (44)

As articulacdes IFP dos dedos da mao sdo inervadas por ramos digitais palmares do nervo

mediano (do 1° ao 4° dedos) e do nervo ulnar (4° e 5° dedos).(36)

3.3. Mecanismos Lesivos e Classificacao

As propriedades anatomo-funcionais referidas na seccao anterior condicionam o grau de
suscetibilidade da articulacao IFP dos dedos da mao a lesao. Contrariamente as articulagoes
MCF, as afecdes que acometem a IFP sao, em regra, mais instaveis e ndo respondem tao bem
a terapéutica instituida. Num artigo onde descreve e compara a evolucdo de 30 casos de
fraturas da mao, Shehadi estimou que, ap6és um mesmo periodo de imobilizacdo pods-
operatoria, a média de recuperacao do arco de movimento articular total situava-se nos 96%

para casos de fraturas metacarpicas, em oposicdo a 84% das fraturas falangicas.(45) Estas
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desigualdades estao relacionadas com a quantidade tao limitada de tecido adiposo
subcutaneo e com a auséncia de tecido muscular intrinseco a sustentar o esqueleto
articular.(46) Além disso, a disfuncao dos tenddes que se verifica apos trauma articular pode

contribuir para a deformacao adicional.(47)

Os mecanismos traumaticos de alta-energia (quedas, acidentes rodoviarios, lesdes desportivas
e industriais) sdo os principais agentes etioldgicos de fratura da IFP.(48) Geralmente, este
tipo de fraturas decorre da acao combinada de forcas que acompanham o impacto direto, a
hiperextensao, a hiperflexdo ou a rotacdo da falange; excecionalmente, também podem ser
produzidas a partir de mecanismos isolados e unidirecionais cuja intensidade exceda a
resisténcia das estruturas que estabilizam a articulacao. (5,28,43) Por outro lado, as lesdes
que resultam de entorse ou de outros mecanismos de baixa-energia limitam-se,

habitualmente, a distensao ou rotura ligamentar simples, sem fratura associada.(48)

Os inumeros sistemas de classificacdo descritos e a complexidade inerente a categorizacao
dos diferentes padroes de fratura apenas traduz a variedade de fatores, intrinsecos e
extrinsecos, envolvidos no mecanismo de lesdao desta articulacdo. Seno et al apontam
variaveis como a intensidade e direcdo das forcas lesivas, a posicdo da articulacdo no
momento do trauma e a tensao exercida pelos ligamentos como preponderantes no

mecanismo lesivo. (5)

A classificacao da OTA/AO atribui o n° 78 a todas as fraturas das falanges e os subgrupos B3 e
C3 a lesao articular parcial e completa, respetivamente.(49) No conjunto das fraturas da IFP
incluem-se todas as que se localizam em pelo menos um dos condilos da F1 e/ou na base da
F2.(4)

3.3.1. Fraturas Condilianas da F1
As fraturas distais da F1 sdo raras e resultam, tipicamente, de lesGes desportivas que forcam
o dedo a desviar-se lateralmente.(7) Segundo a classificacao de London, estas fraturas podem

dividir-se em trés categorias diferentes (Tabela 2).(6)

Tabela 2 - Classificacao de London para fraturas condilianas da F1.(6)

e Tipo I: Unicondilianas estaveis, sem luxacgao.
e Tipo llI: Unicondilianas instaveis, com luxacdo palmar ou dorsal.
e Tipo lll: Bicondilianas.

Mais tarde, Weiss & Hastings subdividiram os tipos | e Il (unicondilianas), de acordo com o

traco de fratura, em quatro novas classes detalhadas na legenda da Figura 4. (7)
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Classe | Classe |l Classe llI Classe IV
(Violar Obliqua) (Sagital Longa) {Coronal Dorsal} {Coronal Volar)

Figura 4 - Classificacao de fraturas unicondilianas distais da F1 definida radiograficamente. A classe |
(fratura volar obliqua) abrange fraturas com origem tipica na eminéncia intercondiliana, geralmente
provocadas por desvio lateral da F2 e rotacao. A classe Il (fratura sagital longa) integra fraturas que se
estendem em direcdo ao cértex diafisario. As classes Il (fratura coronal dosal) e IV (fratura coronal
volar) incluem fraturas raras produzidas na sequéncia de compressao associada a luxacdo da IFP em
direcao dorsal e volar, respetivamente; sao ambas caraterizadas pela presenca de pequenos fragmentos
intra-articulares. (adaptada a partir de Weiss & Hastings, 1993).(7)

Qualquer fratura de classe I, Il ou IV pode ser considerada instavel e carece de tratamento
adaptado ao grau de severidade. A classe lll inclui fraturas que, geralmente, apresentam

menor tendéncia a perturbar a funcao da IFP. (50)

3.3.2. Fraturas da Base da F2

Na literatura revista, sdo varios os critérios utilizados na tentativa de facilitar a classificacao
dos diferentes padroes de fratura proximal da F2 para, deste modo, delinear a conduta

terapéutica mais adequada. (8,51)

Hastings & Caroll, por exemplo, optaram por agrupar estas fraturas de acordo com as
condicodes patoldgicas apuradas.(51) Por seu turno, Seno et al estabeleceram uma divisao em
cinco tipos, segundo a localizacdo e niUmero de fragmentos articulares envolvidos; além disso,

subdividiram os tipos 1 e 2 com base no mecanismo de trauma (Tabela 3).(5)
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Tabela 3 - Classificacao de Seno et al para fraturas da base da F2.(5)

Tipo 1: Fragmento volar Unico;
a) Avulsao

b) Luxacao
¢) Luxacao com impactac¢ao

e Tipo 2: Fragmento dorsal Unico;
a) Avulsao

b) Luxacao
¢) Luxacao com impactac¢ao

e Tipo 3: Dois fragmentos principais (fraturas em pildo);
e Tipo 4: Sem envolvimento da superficie articular;
e Tipo 5: Todos os restantes.

Em alternativa, a OTA/AO prop0s uma divisdao em fraturas-avulsao, fraturas cominutivas ou
fraturas-luxacdes.(23) Na pratica, esta classificacdo é dinamica e abrange lesbes que podem
ser causa ou efeito de outras incluidas em categorias diferentes. Exemplo disso mesmo sao as
fraturas por avulsao - de todas, as mais frequentes - que Bekler et al definem como
“pequenos fragmentos 6sseos unidos a um ligamento articular”. (52) Por norma, estas fraturas
estao implicadas em casos de impactacao de fragmentos ou fraturas-luxacoes da base da F2
(Figura 5).(2)

‘—‘-— - ~ \.::3\‘\
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Figura 5 - Fratura-luxacao volar da IFP. As setas negras representam os vetores das forcas que se
geraram na sequéncia de fratura por avulsdo dorsal da F2, induzindo luxacdo volar desta falange.
(adaptada a partir de Wolfe et al, 2016).(2)

Schenck, por sua vez, propds a sistematizacao de fraturas da IFP segundo as 16 combinacdes
possiveis entre quatro graus predefinidos de fratura (I a IV) e de subluxacdo ou luxacao (A a
D).(8)

Uma das classificacées mais simples e praticas é a de Kang & Stern, que tem por base a

morfologia da base da F2 apds lesao.(9) Na literatura, sdo muitos os autores que optam por
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agrupar as fraturas da IFP segundo este critério.(4,53-58) A Figura 6 ilustra os trés tipos de

fratura, segundo esta classificacao.(14)

Eanda Eanda Eanda
Central central Cantral
e eee———
F1
F1 | F2
“"‘--._.n/.I F2 ﬁ"_'/
Flaca
Flacs Flaca volar
A et B volar c

Figura 6 - Classificacdo de Kang & Stern para fraturas proximais da F2: marginal palmar (A), marginal
dorsal (B) e do pilao (C). A seta negra identifica um foco de instabilidade passivel de provocar luxacao
dorsal da base da F2 (adaptada a partir de Elfar & Mann, 2013).(14)

As fraturas marginais palmares sao as mais comuns e, geralmente, sao produzidas por
hiperextensao associada a rotura da placa volar ou avulsdo de um fragmento 0sseo adjacente
a sua insercao distal.(59) A compressao longitudinal da F2 numa IFP flexionada pode gerar um
resultado semelhante.(9,43,60) A perda da integridade e funcao da placa volar deixa a F2
suscetivel a tensao exercida pelo aparelho extensor do dedo que resulta, por norma, em
luxacdo ou subluxacdo dorsal. A decisdo terapéutica em casos de desvio dorsal da F2 é
guiada, por norma, pela classificacao proposta por Eaton; as fraturas-luxacées correspondem
ao tipo Ill e podem subdividir-se em tipo IlI-A ou IlI-B, de acordo com o seu grau de
estabilidade (Tabela 4).(2,4)

Tabela 4 - Classificacao de Eaton para subluxacoes e luxacoes dorsais da F2.(2,4)

e Tipo | (Hiperextensao): Avulsao parcial/completa da placa volar e lesao minor dos
ligamentos colaterais.
e Tipo Il (Luxacao dorsal): Avulsao completa da placa volar e lesdao major dos ligamentos

colaterais.
e Tipo lll (Fraturas-luxacdes dorsais): Avulsdao completa ou impactacdo de um segmento 6sseo
volar;

Tipo llI-A (Estavel): Segmento dsseo < 40% da superficie articular;

Tipo llI-B (Instavel): Segmento dsseo > 40% da superficie articular.

As fraturas marginais dorsais da F2 sao menos frequentes e decorrem de trauma por
hiperflexao da IFP com rotura da banda central do aparelho extensor dorsal ou avulsao de um
fragmento Osseo contiguo.(9) A acao de forcas compressivas sobre uma IFP em extensao é

outro dos possiveis mecanismos de lesdo.(9,60) Com a perda das forcas opostas a tensao
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exercida pelo mecanismo flexor, a F2 tem tendéncia a deslocar-se, resultando em fratura-

luxacdo palmar (também conhecida por fratura em “botoeira” aguda).(51,61)

O terceiro padrao de fratura, de acordo com esta classificacao, refere-se a lesdes altamente
instaveis que resultam de trauma por compressao severa: as fraturas do pildo. (61) Segundo a
definicao de Stern et al, sao “fraturas com envolvimento das margens corticais volar e dorsal

da base da F2, com extensa cominuicao e depressao da superficie articular central”. (62)
3.4. Avaliacao Clinica

A suspeita de lesao da articulacao IFP pode fazer-se acompanhar por um quadro exuberante
de dor, edema, equimose, limitacao do movimento e deformidade do dedo da mao
afetado.(26) No entanto, muitos casos podem permanecer praticamente assintomaticos,

passando despercebidas tanto aos doentes como aos profissionais de salude. (9-12)

A avaliacdo inicial das lesoes da mao, especificamente as da IFP, é absolutamente
determinante para a selecdo de uma abordagem terapéutica que se adeque as carateristicas
individuais de cada doente.(10) Esta devera incluir uma anamnese completa com foco em
informacao basica como a idade, atividade laboral, hobbies, mdao dominante, histéria de
deformidade prévia, caracteristicas do dedo lesionado e descricdo do mecanismo de lesao
atual, especificando se existiram ou nao tentativas de reducdo imediatamente apos o
trauma.(10,13,63)

0 exame fisico deve iniciar-se pela inspecao e palpacdo cuidadosas da mao ao longo dos
quatro planos espaciais (dorsal, volar, medial e lateral), atentando para quaisquer indicios de
deformidade, edema ou crepitacao o6ssea.(13) No caso das fraturas expostas, deve limitar-se a

manipulacado da regiao de fratura ao minimo, evitando a contaminagao adicional.

Além disso, antes e apo6s qualquer tentativa de reducdo, é importante comparar o
alinhamento dos dedos de ambas as maos; esta avaliacao € clinica e pressupde a observacdo

das MCF, IFP e IFD em flexao, segundo a técnica descrita na Figura 7.(3)
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Figura 7 - Determinacao da existéncia de desvio rotacional associado a fraturas da IFP: nos casos em que
nao se verifica rotacao do eixo (A), as pontas dos dedos encontram-se alinhadas no mesmo plano e
apontam todas em direcao ao osso escafoide; caso exista rotacao (B), esse principio deixa de se aplicar
(adaptada a partir de Leggit & Meko, 2006).(3)

A determinacao do status neurovascular é importante em qualquer tipo de fratura da IFP,
exposta ou fechada, e baseia-se, principalmente, nos resultados apurados no teste de

descriminacao de dois pontos e na velocidade de repreenchimento capilar.(3)

Por fim, a estabilidade articular deve ser avaliada durante a mobilizacao ativa e passiva da

IFP e permite suspeitar, a partida, da localizacao mais provavel da lesdo.(10,13)

3.5. Diagnostico Imagioldgico

O diagnostico das fraturas da IFP é definido com base na anamnese, no mecanismo de

trauma, nos achados da clinica e exames imagioldgicos. (23)

A localizacao, classificacao e determinacao do grau de estabilidade da fratura implica a sua
visualizagdo por radiografia simples do dedo completo em trés planos - anteroposterior,
lateral e obliquo; esta avaliacdo deve ser repetida antes e apo6s qualquer tentativa de
reducdo.(13) Adicionalmente, o recurso a planos radiograficos diferentes pode ser util ao
esclarecimento de determinadas suspeitas clinicas.(64) Quando disponiveis, outros tipos de
exames de imagem, como a tomografia computorizada, facilitam a detecao de padrdes de

fratura dificeis de visualizar em radiografia simples.(13-15)

A selecao da modalidade terapéutica subsequente depende da estabilidade da fratura; esta é
determinada por varios critérios, como a cronicidade da lesdo, o grau de cominuicao e a

percentagem de superficie articular acometida na radiografia. (64)
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3.6. Tratamento Conservador

0 sucesso de qualquer modalidade terapéutica passa pela sua adequacao as caracteristicas
determinadas previamente, durante a anamnese (idade do doente, estado clinico, status
socioeconémico, motivacdo) e a avaliacdo funcional (localizacdo, padrao radiolégico da

fratura, grau de deformidade, disrupcao de tecidos moles e estabilidade intrinseca). (10,29)

Independentemente do tipo de lesdo circunscrita a mao, o esquema terapéutico devera
iniciar-se sempre com recurso a aplicacao de principios gerais e basicos, tais como, elevacdo
e mobilizacdo cuidadosa do segmento afetado, analgesia e, quando justificavel, profilaxia
antitetanica e antibiotica.(13) Nos casos cuja apresentacao clinica inclui fratura exposta ou
laceracao superficial, o risco acrescido de contaminacao implica uma lavagem vigorosa do

local com desbridamento de tecidos moles. (65,66)

Por norma, sao muitos os tipos de fraturas falangicas estaveis com indicacao para tratamento

nao-cirdrgico (Tabela 5).(26)

Tabela 5 - Indicacoes para tratamento conservador.(26)

e Fraturas extra-articulares da F1 e da F2
e Fraturas intra-articulares estaveis da F1 e da F2
e Fraturas da F3 (todos os tipos)

No caso das fraturas-luxacdes dorsais da IFP estaveis (<30% da superficie articular afetada), a
opcao de tratamento pode passar pela imobilizacdo do dedo, em flexao, durante um periodo
de tempo limitado. Para o efeito, utilizam-se orteses de bloqueio dorsal e procede-se a unidao
do dedo fraturado ao dedo vizinho (com adesivo), como se ilustra na Figura 8.(14,16,23,26)
Estas técnicas, além de impedirem a hiperextensao adicional do dedo, cumprem com um dos
pressupostos mais importantes do esquema de tratamento: a mobilizacao ativa precoce e
protegida.(10,29,63) Além disso, proporcionam reducdao do edema e alivio das queixas
algicas.(16) Para fraturas de estabilidade ténue (30% a 50% da superficie articular lesada),
apesar da controvérsia, ha autores que propde a imobilizacdo com tala, desde que se
verifique reducdo concéntrica com flexao inferior a 30°.(67) Amplitudes de flexao superiores
tém indicacao cirurgica, ja que expéem a articulacdo a um risco acrescido de instabilidade e

contratura.(2,9)
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Figura 8 - Modalidades de tratamento conservador. Apés manobras de reducdo fechada, as fraturas
estaveis da IFP podem ser tratadas com recurso a imobilizacdo com tala (A) e unido ao dedo sdo
adjacente (B), por forma a neutralizar qualquer tipo de instabilidade lateral ou desvio rotacional
(adaptada a partir do website da AO Foundation).(23)

As fraturas-luxacoes volares da IFP consideradas estaveis (<50% da superficie articular
atingida) também sao passiveis de ser reduzidas, em extensdo maxima, através da sua
imobilizacao com tala. A decisao terapéutica implica, ainda, que se avalie a probabilidade de
recuperacao funcional do mecanismo extensor sem que, para isso, se tenha de recorrer a

reparacao cirirgica.(9,14)

Até ao momento atual foram varios os estudos que confirmaram a eficacia das técnicas de
imobilizacao restritas ao periodo maximo de duas a trés semanas, no tratamento de fraturas
metacarpicas e falangicas estaveis.(68,69) Um periodo de imobilizacdo superior a trés
semanas, por norma, esta associado a mau prognostico funcional.(9,16) Nos casos em que nao
€ possivel interromper a imobilizacdo completa, sob pena de perder a congruéncia articular,

devem ser equacionadas alternativas terapéuticas. (63)

3.7. Tratamento Cirargico

Embora as fraturas estaveis geralmente resolvam, sem sequelas, com recurso a técnicas de
imobilizacao e mobilizacao protegida, reabilitacdo intensiva e boa compliance por parte do
doente, o mesmo ndo se pode aplicar a fraturas instaveis ou irredutiveis (Tabela
6).(16,19,29,63,64) Nestes casos, a complexidade e taxa de insucesso expectaveis

determinam a necessidade de intervencao cirurgica.(11,20)

Tabela 6 - Fraturas da IFP com indicacao para tratamento cirdrgico.(16,19,29,63,64)

e Fraturas unicondilianas ou bicondilianas

e Fraturas complexas (cominutivas)

e  Fraturas impactadas

e Fraturas-luxacoes palmares instaveis (> 50% da superficie articular ou subluxacdo em
extensao total)

e Fraturas-luxacoes dorsais instaveis (> 50% da superficie articular atingida ou subluxacao em
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flexao > 30°)
e Fraturas com desvio rotacional
e Fraturas com lesao extensa de tecidos moles (tenddes, nervos ou vasos)
e Fraturas abertas (completas ou incompletas)

Qualquer fratura da mao cuja natureza instavel implique necessidade de referenciacao
devera, antes de mais, ser submetida a manobras de reducao fechada, nos casos em que ha
desvio evidente do eixo. Quando bem-sucedido, este procedimento ndo invasivo tem a
vantagem de conservar a integridade dos tecidos e de minimizar a ocorréncia de sequelas e
complicacoes.(10) Uma das técnicas que pode ser utilizada esta representada na Figura 9.(3)
De seguida, deve imobilizar-se a mao na posicao de seguranca (pulso em 20° de extensao,
MCF entre 70 a 90° de flexao, IFP e IFD em extensao), por forma a aliviar a dor e prevenir

trauma adicional.(29)

Pressdo aplicada
aF2

Pressdo aplicada
aF1

distal ligeira

Figura 9 - Técnica de reducéao fechada para casos de fratura-luxacao dorsal da IFP. Se a combinagao dos
trés vetores de forcas for eficaz, deve seguir-se confirmacdo da reducado por avaliacdo radiografica
(adaptada a partir de Leggit & Meko, 2006).(3)

0 plano terapéutico subsequente tera em vista nao so a reposicdo definitiva da congruéncia e
estabilidade articulares, mas também a reconstrucao das estruturas anatomicas danificadas
(placa volar, ligamentos colaterais e aparelho extensor).(5,63) Na auséncia de um sistema de
classificacdo, diagnodstico e tratamento universalmente aceite, a decisao cirlrgica recai,
sobretudo, na gravidade da fratura e motivacées do doente, bem como na experiéncia e

preferéncia individuais do cirurgido.(10,16,29,70)

Grande parte da literatura revista incide, sobretudo, nas opcoes de correcao cirlirgica de

casos de fratura da base da F2 com luxacao dorsal; por essa razdo, e por uma questao de
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adequacao ao caso clinico descrito mais a frente neste trabalho, esse serd o foco desta

seccao.
3.7.1. Reducao Fechada e Fixacao Percutanea com Fios Metalicos de Kirschner

A fixacdo percutanea com fios de Kirschner constitui uma das opcdes a considerar, em
primeiro lugar, nos casos de fratura da IFP com fragmentos de grandes dimensoes ou grande
potencial para instabilidade mesmo apds reducdo fechada com sucesso.(14) As principais
vantagens incluem a rapidez, a economia e a simplicidade que caracterizam a sua

aplicacao.(71)

Ao longo dos anos, tém sido varias as modificacoes introduzidas a técnica original; as
variantes incluem métodos de fixacdo transarticulares e extra-articulares, que induzem o
bloqueio mecanico da extensao e promovem a estabilizacdo dos fragmentos de fratura (Figura
10).(37) Os fios metalicos sdo introduzidos na face dorsal da F2, distalmente a insercdo da
banda central do aparelho extensor, e descrevem um percurso longitudinal - intra ou extra-
articular - até a cabeca da F1.(14,37,72)

—  Blogqueio da extensio

Fixacdo transarticular

—§

Figura 10 - Bloqueio da extensao e alinhamento de fratura da IFP com fios de Kirschner transarticulares
e extra-articulares (adaptada a partir de Ng et al, 2009).(37)

Comparativamente a modalidades de tratamento mais invasivas, a destruicao de tecidos
moles é minima, sendo varios os estudos que comprovam a eficacia desta técnica, a longo
prazo.(14,73) No entanto, os fios metalicos ndo conferem estabilidade articular suficiente
para restaurar a mobilidade ativa tdo cedo quanto seria desejavel.(14) Newington et al
submeteram 10 doentes a esta intervencédo e, apos 16 anos de seguimento, verificaram um
arco de mobilidade com flexdao média a 85°, sem outras sequelas de relevo a excecdo dos

casos de contratura em flexdo média de 8°.(74)
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3.7.2. Tracao Dinamica e Fixacao Externa

Na literatura, é descrita uma variedade muito ampla de modelos de fixadores externos
indicados, sobretudo, para o tratamento de fraturas da IFP expostas ou de fraturas muito
instaveis e cominutivas, nomeadamente as do pilao.(14,75) Um dos mais populares, apesar do
tempo e dominio técnico que a sua construcao exige, € o modelo de Suzuki; a maioria dos
estudos reporta bons resultados, com uma amplitude de movimento média superior a
80°.(37,76)

No entanto, até a data, nenhum destes dispositivos comprovou ter eficacia superior a de
qualquer outro.(37) De facto, independentemente do modelo, o funcionamento dos sistemas
de fixacdo externa dinamica assenta no principio fundamental da ligamentotaxia.(2) Esta
técnica permite reparar fraturas e manter o seu alinhamento através da tracdo longitudinal
continua e da mobilizacdo do complexo de ligamentos que integra a IFP.(14,37) A semelhanca
da fixacdo externa com fios de Kirschner, a osteotaxia associa-se a trauma minimo dos

tecidos moles, com vantagens biologicas 6bvias. (14,29)

Segundo alguns autores, o modelo de fixador externo ideal, além de permitir uma reducao
estavel da fratura (comprovada radiologicamente, de preferéncia, por fluoroscopia),
contraria as forcas de deformacao, nao interfere com a funcao dos restantes dedos e promove
a mobilizacdo articular imediata.(29) Salter confirmou, em modelos animais, que a
mobilizacao ativa imediata estimula a regeneracao da cartilagem articular e diminui a

ocorréncia de alteracdes degenerativas. (77)

Quando os objetivos ficam aquém do esperado, devem considerar-se métodos mais

invasivos.(16)
3.7.3. Reducao Aberta e Fixacao Interna

Sao poucas as indicacdes que determinam a necessidade de recorrer a métodos de reducao
aberta e osteossintese com parafusos ou placa e parafusos.(10) Esta técnica esta reservada
para fraturas intra-articulares instaveis, irredutiveis, com interposicdo de tecidos moles,
perda de suporte oOsseo ou faléncia das opcoes terapéuticas anteriormente
descritas.(10,11,28,63)

A esta modalidade cirlrgica atribui-se lesao adicional de tecidos moles e maior risco de
sequelas residuais, pelo que so devera ser posta em pratica apds analise cuidada do risco-
beneficio.(11,16)
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Nos casos em que se considera inevitavel, a reducao aberta podera ser executada mediante as
trés vias de abordagem articular conhecidas.(16) A exposicdo dorsal - uma das vias de acesso
a articulacao mais frequentes - pressupde rigor técnico sobretudo durante a manipulacao da
banda central do aparelho extensor, sob pena de comprometer a funcao global da IFP.(37)
Por seu turno, a abordagem volar da IFP é tecnicamente exigente e, apesar de nao afetar o
mecanismo extensor e de potenciar o inicio imediato da mobilizacdo pds-cirurgica, pode
determinar disrupcao da bainha do tendao flexor e/ou da placa volar.(16,21) Ja a abordagem
lateral implica exposicao do aparelho extensor, da placa volar, do complexo de ligamentos

colaterais e das estruturas neurovasculares a um risco acrescido de lesao iatrogénica.(21)

Segundo a bibliografia, este método produz bons resultados, principalmente em casos agudos
de fratura da IFP com um Unico fragmento de grandes dimensdes.(2,9,78) Num estudo
retrospetivo recente, Cheah et al reportaram uma amplitude de mobilidade articular com
flexdo média a 75° e 85% da forca de preensdo considerada normal. Contudo, a taxa de

complicacoes ascendeu a 39% dos casos.(79)

Apds avaliacao imagioldgica preliminar, pode ocorrer cominuicdo e impactacao secundaria
dos fragmentos de fratura, reduzindo-os a um tamanho incompativel com a fixacdo por placas
e parafusos.(14) Nestas situacdes, pode ser necessaria a alteracao intra-operatéria do plano

de tratamento originalmente previsto.(14,28)

3.7.4. Artroplastia

Quanto maior o grau de destruicdo da cartilagem articular, menos elegiveis se tornam as
técnicas de reparo e é dada preferéncia a métodos de reconstrucao de ultima linha.(13,27)
No entanto, a mobilidade articular da IFP e a correspondéncia quase perfeita entre a sua
estrutura e funcdo sdo caracteristicas particularmente dificeis de replicar apds lesao ou

ocorréncia de alteracdes degenerativas.(14,29,35,36)

Para o tratamento de casos de fraturas cominutivas e instaveis da margem palmar da F2 nao
candidatas a reducdo aberta ou fechada foram desenvolvidos dois métodos cirlrgicos muito
singulares: a artroplastia com interposicao da placa volar e a artroplastia com enxerto de
hamato.(27)

A artroplastia com interposicao da placa volar, introduzida por Eaton & Malerich nos anos 80,
pressup0e a exposicao e tracao da porcao distal da placa volar de forma a que esta avance,
preencha o defeito articular da base da F2 e impeca a sua subluxacao dorsal (Figura
11).(37,80) Segundo os mesmos autores, quando aplicada a casos agudos de fraturas restritas
a menos de 50% da superficie da base da F2, esta técnica permite atingir resultados muito

favoraveis a longo prazo, com evidéncia radiografica de remodelacao dssea e recuperagao
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funcional livre de dor.(27,37,80) O recurso a material autologo assume-se como a principal
vantagem.(16) No entanto, a instabilidade articular residual é sempre uma possibilidade e,
quando presente, pode determinar a recorréncia de deformidades rotacionais ou angulares.
(16,27)

Figura 11 - Representacdo da técnica de artroplastia com interposicao da placa volar para correcao de
fraturas-luxacdes dorsais da IFP. Uma sutura atravessa a placa volar (PV), tracionando-a em direcao a
base danificada da F2 (adaptada a partir de Ng et al, 2009). (37)

Para casos agudos ou cronicos de fraturas cominutivas com dimensao igual ou superior a 50%
da superficie articular da F2, a artroplastia com enxerto nao-vascularizado de hamato parece
constituir uma opcao mais segura.(27,81) Esta modalidade cirlrgica, primeiramente descrita
por Hastings et al em 1999, baseia-se no grau de semelhanca entre os contornos da margem
volar da base da F2 e os da face dorsal do hamato.(51) Apos desbridamento cirlrgico dos
fragmentos de fratura é feita colheita de um segmento de hamato, no ponto em que este se
articula com o 4° e 5° metacarpos. O enxerto osteocondral, de tamanho equivalente ao da
margem da F2 em falta, é rodado em cerca de 180°, transferido para o local pretendido e,

por fim, estabilizado com parafusos.(2,81)

Segundo a bibliografia, a morbilidade associada ao local de origem do enxerto é baixa, assim
como a incidéncia de complicacdes pos-operatorias.(81) Os resultados parecem promissores;
William et al, num estudo retrospetivo que incluiu 13 casos de reconstrucao da IFP com
enxerto de hamato, reportaram uma amplitude de mobilidade articular média de 85°, com
dois doentes vitimas de subluxacao dorsal e 12 manifestamente satisfeitos com os resultados
finais.(82) No entanto, a complexidade do procedimento implica encargos financeiros
avultados, com consumo significativo de recursos. Além disso, a possivel associacdo com
alteracbes degenerativas da IFP, potencialmente secundarias a desenervacdo e a
vascularizacao pobre dos enxertos, carece de estudos para avaliacdo do custo-beneficio a

longo prazo.(14,81)

Outra das opgoes de reconstrucao da IFP mais recentes diz respeito a utilizacao de enxertos

de osso autologo vascularizado, geralmente colhidos a partir do 2° dedo do pé. Algumas das
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desvantagens atribuidas a este método prendem-se com a possivel falta de correspondéncia

entre as superficies articulares, com desvio do eixo e rigidez a mobilizacao do dedo. (16)

Por Gltimo, para os casos de fraturas da IFP com graus de cominuicdo e instabilidade
extremos pode nado ser possivel obter reducdo com recurso a qualquer um dos métodos
descritos anteriormente. Nestes casos, a artroplastia total com protese pode ser a Unica
opcao de recuperacao da arquitetura ossea, com a vantagem de restaurar algum grau de

mobilidade articular e de proporcionar alivio da dor.(10,28,83)

Na pratica corrente, as indicacdes para substituicdo total da IFP resumem-se, sobretudo, a
casos de osteoartrite avancada, artrite pos-traumatica e necessidade de reconstrucao
articular secundaria.(21,83-87) No entanto, em doentes cuja idade jovem ou o nivel de
atividade justifiquem a manutencao do maior grau de mobilidade articular possivel, esta
opcao terapéutica também pode ser considerada para o tratamento de condicdes patologicas
da IFP diferentes.(21)

Desde o seu advento, em meados do século XX, tém sido muitos os avancos e ajustes a
técnica.(84) A primeira geracdo de proteses da IFP - geralmente metalicas ou
metaloplasticas, com design “em dobradica”- comecou por estar indicada nos casos de lesdo
traumatica da IFP, mas cedo demonstrou resultados dececionantes por faléncia do
equipamento. Os implantes metalicos de segunda geracdo, por seu turno, foram criados para
resolver casos de artrite severa da IFP. Apesar de conferirem maior estabilidade rotacional a
articulacao, estes implantes continuaram a associar-se a elevada incidéncia de complicacoes,
sendo, mais tarde, substituidos por implantes de silicone. As proteses mais modernas incluem
dois componentes de contornos semelhantes aos da IFP constituidos, tradicionalmente, por
CoCr, Ti e polietileno de peso molecular ultra-alto ou por carbono pirolitico; estas foram
desenvolvidas com o intuito de preservar a integridade das insercboes dos ligamentos
colaterais da IFP, restringindo a0 maximo a resseccdo Ossea necessaria a fixacdo das
proteses.(21,83,86) Tanto os implantes de silicone como os metaloplasticas de design mais

recente associam-se a graus de recuperacao funcional muito satisfatorios.(21)

Os progressos verificados permitiram maximizar a duracao e a estabilidade da artroplastia da
IFP, atributos particularmente importantes no caso concreto das articulacdes dos dedos da
mao.(21,83) Contudo, as complicacdes descritas na literatura sao diversas, justificando
avaliacdes clinicas e imagioldgicas recorrentes para excluir fratura ou migracao do implante,
ossificacdo heterotopica, osteolise, infecao, instabilidade lateral, rigidez e contraturas em
flexdo.(84) Wagner et al analisaram os resultados e complicacbes pds-operatoérias de 75 casos
de cirurgia de substituicdo de protese total da IFP, citando diversos estudos onde se estima

que as taxas de revisao estejam compreendidas entre 8% e 20%.(85) Nao obstante, o nivel de
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satisfacao reportado pelos que optam pela artroplastia da IFP tem atingido patamares

consistentemente elevados.(70)

3.7.5. Artrodese

Em casos de fratura com destruicdo de grande parte da superficie da IFP, com perda o6ssea
consideravel ou incompeténcia dos ligamentos colaterais, o uso de prdteses para reconstrucao
da IFP ndo constitui a opcdo terapéutica mais adequada; para este tipo de situacoes
extremas, a artrodese apresenta-se como a solucdo de ultima linha mais vantajosa.(83) A sua
aplicacao pode, ainda, ser considerada em doentes com contraturas fixas da IFP em flexao,
disfuncao do aparelho extensor, histdria de infecao prévia ou diagndstico de artrite pos-

traumatica com queixas persistentes de dor ou rigidez articular (Figura 12).(16,86)

Figura 12 - Aspeto radiografico de um caso de instabilidade cronica e artrite pos-traumatica da IFP
submetido a artrodese. O processo tradicional de fusao articular compreende a utilizacao de dois fios de
Kirschner e pinos de Steinmann (a partir de Liodaki et al, 2015).(16)

No entanto, esta técnica s6 permite o alivio do quadro sintomatico e a otimizacdo da
estabilidade articular a custa do sacrificio do arco de mobilidade articular.(10,22) Esta
desvantagem torna-se particularmente importante nos dedos cuja funcao se associa mais ao
grau de mobilidade do que a forca de preensdao, nomeadamente o 3°, 0 4° e o 5° lesdes
severas do 2° dedo, por oposicao, beneficiaram mais da estabilidade lateral conquistada apds

artrodese.(21)

3.8. Resultados e Prognostico

Neste tipo de fraturas, o progndstico funcional é determinado por varios fatores: desde a
violéncia do mecanismo traumatico inicial, a contaminacdo do local de fratura e a associacao

com lesao de tecidos moles até ao método terapéutico empregue.(29)
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Independentemente da estratégia adotada para corrigir os diferentes padrées de fratura da
IFP, os resultados esperados pressupdem uma articulacao estavel e nao dolorosa, ao longo de
todo o arco de mobilidade. De acordo com varios autores, garantir a estabilidade e a
mobilizacdo precoce € mais importante do que restabelecer a congruéncia absoluta da
superficie articular.(14,82) Assim, deve ser dada prioridade ao diagndstico precoce e a
modalidades de tratamento que permitam acelerar ao maximo o inicio da mobilizacado
articular, limitando a ocorréncia de sequelas.(18,23,29) Apesar do baixo nivel de evidéncia e
da falta de consenso, a grande maioria dos estudos parece favorecer, sempre que possivel, o

recurso a técnicas minimamente invasivas. (20)

No entanto, tanto o atraso na apresentacao e diagndstico como a selecao de esquemas
terapéuticos inadequados - demasiado pobres ou excessivos - nao sao problemas invulgares,
determinando periodos de imobilizacdo demasiado alargados. Consequentemente, as
complicacdes sdo comuns, justificando a necessidade de reavaliacdes clinicas e radiologicas
frequentes para detecao de condicdes associadas a rigidez, dor e limitacao funcional,
incluindo deformidade ou contratura permanente, artrose, atrofia e aderéncias de tecidos
moles. (4,15-18)

Na esmagadora maioria dos casos de fratura da IFP, o recurso a fisioterapia e terapia
ocupacional é mandatorio.(16) Geralmente, o processo é lento, podendo prolongar-se até seis
a oito meses apos lesdo.(23) A reabilitacdo pressupde um conjunto de etapas sequenciais,
nomeadamente, a cicatrizacao dos tecidos, a recuperacao do movimento e da flexibilidade, o
restabelecimento da forca e, por fim, da resisténcia articular.(64) A mobilizacdo das IFD é
incitada de imediato, de forma a prevenir a formacao de adesées no mecanismo extensor. Os
exercicios de flexao ativa e passiva da IFP comecam por ser protegidos com recurso a tala
para bloqueio de amplitudes de movimento potencialmente instaveis; apoés um periodo nao
superior a quatro semanas, deve retomar-se o movimento em todo o arco de mobilidade

articular, sem restricoes.(23)

O doente deve ser esclarecido, desde inicio, acerca da possibilidade de vir a desenvolver
algum grau de incapacidade comparativamente aos restantes dedos, reforcando a necessidade

de cumprimento do plano de reabilitacao delineado.(2)
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4. Caso Clinico

Homem de 25 anos de idade, estudante universitario, destro, admitido no Servico de Urgéncia

apos ter sofrido queda com traumatismo do 4° dedo da mao direita.

Ao exame objetivo, o dedo apresentava-se visivelmente deformado e edemaciado, com
limitacao do arco de movimento articular e sem quaisquer sinais sugestivos de compromisso

neurologico ou vascular.

A avaliacao radiografica inicial evidenciou luxacao dorsal da IFP com fratura marginal volar da
base da F2. (Figura 13).

Figura 13 - Radiografia simples do 4° dedo da méao direita, com incidéncias anteroposterior (A) e de
perfil (B), comprovando o diagnostico de fratura-luxacao dorsal da IFP.

No Servico de Urgéncia, perante tais achados, foi feita tentativa de reducdo fechada, sem
sucesso, resolvendo transferir-se o doente para o hospital da area de residéncia, de imediato,

a fim de realizar tratamento cirdrgico.

Neste hospital, o doente foi intervencionado, sob anestesia geral, tendo sido efetuada
tentativa de reducdo fechada e fixacdo percutanea com fios de Kirschner, sem éxito. Apds
faléncia do procedimento primario, foi feita abordagem volar da articulacao IFP para reducao
aberta e fixacdo com parafuso de mini-fragmentos. Contudo, veio a constatar-se,
intraoperatoriamente, a impossibilidade de osteossintese, devido ao elevado grau de
cominuicdo da fratura. Optou-se, entdo, pelo desbridamento dos fragmentos Osseos,

encerramento provisdrio e imobilizacdo gessada da IFP instavel.
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Apds discussdo do caso clinico com o Servico e com o doente, ficou programado novo
procedimento cirlrgico para quatro dias depois, desta vez recorrendo a artroplastia da IFP
com protese metaloplastica modular SR® da MBA®. A protese utilizada inclui dois
componentes: o da F1, com CoCr na composicao, e o da F2, com Ti e polietileno de peso
molecular ultra-alto. A técnica cirurgica foi realizada submetendo o doente a anestesia geral
e colocacao de garrote braquial. Foi feita exposicao dorsal da articulacao, constatando-se
existir rotura do tendao extensor. Seguiu-se osteotomia das bases da F1 e F2, rimagem dos
respetivos canais medulares e insercao dos componentes de prova (tamanho 2). Apos
verificacao da estabilidade dos mesmos, colocaram-se os componentes definitivos nao
cimentados (Figuras 14 e 15).

Figura 14 - Aspeto da articulacdo IFP do 4° dedo da méo direita apés artroplastia total com protese
metaloplastica modular ndo cimentada, usando uma via de abordagem dorsal.

Figura 15 - Controlo radiografico intraoperatorio para avaliacdo da funcdo e estabilidade dos
componentes da protese total da IFP.

A cirurgia foi finalizada mediante tenorrafia do tendao extensor com fio de sutura PDS® 4-0 e

encerramento da pele com prolene.
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O plano pds-operatorio delineado incluiu trés semanas de imobilizacdo com tala de Zimmer,
analgesia e revisao periddica, em consulta externa, com cuidados de penso e controlo

radioldgico (Figura 16).

Figura 16 - Controlo radiografico com cerca de duas semanas de pos-operatorio, com incidéncia de perfil
(A) e incidéncia anteroposterior (B).

Como se constatou durante a intervencao cirlrgica, o doente também apresentava rotura do
aparelho extensor. Por esse motivo, a mobilizacdo ativa sem restricdes so foi retomada a 52
semana de pods-operatorio, apos nova reavaliacdo clinica. Nessa consulta, a IFP apresentava
arco de mobilidade com extensao completa e flexao a 20°. Identificaram-se, ainda, sinais de
rigidez da IFD e aproximadamente 5° de desvio angular cubital do dedo, o que motivou inicio

do programa de reabilitacao.

Aos seis meses de follow-up, o doente foi alvo de novo controlo clinico e imagiolégico (Figura
17).

Figura 17 - Radiografia simples, em incidéncia anteroposterior (A) e incidéncia de perfil (B), com cerca
de seis meses de pds-operatoério. Nao sao visiveis sinais de migracao ou de osteolise.

0 doente encontrava-se assintomatico e satisfeito com os resultados, negando qualquer grau

de disfuncdo nas atividades de vida diarias. A avaliacao funcional da IFP reconstruida
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evidenciou, contudo, cerca de 10° de défice de extensao com flexao de 70°. Foi dada alta,

admitindo-se revisao em caso de necessidade.
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5. Conclusao e Perspetivas Futuras

As fraturas da IFP sdo lesdes intra-articulares responsaveis por cerca de 13% do total de
fraturas da mao, associando-se a mecanismos etiologicos e a espetros de gravidade muito
variaveis. Estes padroes de fratura atingem, sobretudo, jovens desportistas de nivel amador
ou de alta competicao e, apesar de frequentes, sao muitas vezes subdiagnosticados,
determinando progndsticos funcionais pobres. A sua complexidade e a associacdo com
periodos de imobilizacdo demasiado prolongados e sequelas potencialmente irreversiveis
implicam uma abordagem diagnostica e terapéutica sequencial por parte de diversos

profissionais de saude, mobilizando recursos muito avultados.

Apesar das guidelines atuais, ainda sdo poucos os estudos com niveis de evidéncia
suficientemente elevados para que se possa estabelecer uma correspondéncia rigorosa entre
o grau de estabilidade das fraturas e a opcdo de tratamento mais vantajosa. De facto, até a
data atual, o niUmero de opcdes de tratamento - cirlrgico ou ndo - tem vindo a aumentar,
contrariamente ao nimero de estudos clinicos prospetivos e randomizados, que ainda nao
permite considerar nenhuma destas técnicas superior ou ideal. Na auséncia de um sistema de
classificacao, diagnostico e tratamento universalmente aceite, a decisdo cirurgica recai,
sobretudo, na gravidade da fratura e motivacdes do doente, bem como na experiéncia e

preferéncia individuais do cirurgido.

0 caso clinico descrito ilustra bem as dificuldades inerentes a abordagem e estabilizacdo das
fraturas da IFP, particularmente das mais complexas, com indicacao para recurso a técnicas
menos convencionais. Além disso, o seu grau de interesse e relevancia aumenta, ja que a
vasta maioria dos casos de reconstrucdo da IFP descritos na literatura limita-se,
essencialmente, a condicGes degenerativas severas, sendo escassos os relatos da sua

aplicacao imediata em casos de fraturas articulares complexas.

Assim, é apresentado o caso de um jovem de 25 anos que sofreu queda com fratura complexa
da IFP do 4° dedo da mao direita (dominante) e descrevem-se as etapas de diagnostico,
tratamento - inicialmente com recurso a técnicas de tragdo, e, por fim, a artroplastia total
com implante metaloplastico modular -, e reabilitacdo pds-operatoria durante um periodo de
seis meses de follow-up. Para este doente, a semelhanca de outras fraturas articulares da
mao, os objetivos primordiais do tratamento, seja este conservador ou cirdrgico, passam por
corrigir o alinhamento, assegurar a reducao da fratura e possibilitar a mobilizacdo normal,
nao dolorosa, da IFP o mais precocemente possivel, sem comprometer a estabilidade da

mesma. De facto, garantir a estabilidade e a mobilizacao precoce considera-se mais
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importante do que restabelecer a congruéncia absoluta da superficie articular propriamente
dita.

O presente caso preenche alguns dos critérios que fariam deste doente um forte candidato a
artrodese: fratura intra-articular muito instavel, com multiplos fragmentos, dano de grande
parte da superficie articular e faléncia das modalidades de tratamento conservador
alternativas. No entanto, o facto de estarmos perante um doente particularmente jovem e
ativo, com fratura do 4° dedo da mao dominante, determinou a preferéncia pela artroplastia
total. Este € um procedimento igualmente competente, com a grande vantagem de nao
implicar sacrificio da mobilidade articular. Assim, a artroplastia é recomendada para os dedos
cuja funcao dependa, sobretudo, da mobilidade articular e da forca de preensao manual (3°,
4° e 5° dedos), reservando a artrodese para os que beneficiem mais de ganhos em

estabilidade lateral e forca de pincamento (2°dedo).

Independentemente do procedimento escolhido, as complicacées descritas na literatura sao
diversas e € habitual alguma perda de mobilidade, justificando avaliacdes clinicas e
imagiologicas recorrentes. O doente deve ser prevenido desta possibilidade, bem como da
eventual necessidade de revisao cirirgica do dedo intervencionado. Nao obstante, o nivel de
satisfacao reportado pelos que optam pela artroplastia da IFP tem atingido patamares
consistentemente elevados, constituindo uma boa alternativa a artrodese no tratamento de
fraturas articulares complexas da IFP dos dedos da mao. O caso descrito neste artigo nao foi
excecao: o doente apresentou uma boa evolucao pos-operatoria, com alivio total das queixas
algicas e regresso as atividades quotidianas, sem limitacdes. Aos seis meses de follow-up,
alcancava amplitudes de arco de movimento articular compreendidas entre 70° de flexao e
10° de défice de extensao, semelhantes a outros resultados descritos na literatura.
Seguidamente ao programa de reabilitacao intensiva, a rigidez articular remanescente e o
desvio cubital do dedo foram corrigidos, ndao havendo indicios de outras complicacdes clinicas
ou radiograficas. O défice de extensao verificado pode ter sido consequéncia da disrupcdo do
aparelho extensor; a abordagem volar usada na primeira cirurgia, por seu turno, pode ter sido
responsavel pelo desenvolvimento de contraturas em flexao, que também poderdo ter

contribuido para o défice de extensao apresentado.

Apesar dos bons resultados, persiste a necessidade de definir protocolos de tratamento com
niveis de recomendacao adequados e de otimizar os resultados associados a técnica descrita,
justificando-se o desenho de estudos prospetivos com uma amostra e um periodo de follow-up
mais alargados. Investir na qualidade da investigacdo e desenho de técnicas e materiais
inovadores representaria, principalmente nos casos mais complexos, uma boa forma de
maximizacdo da relacdo custo-beneficio. Além disso, urge a necessidade de fortalecer a
coordenacao entre as diferentes equipas de profissionais envolvidas ao longo de todo o

processo de diagndstico, tratamento e reabilitacao.
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Anexos

Anexo 1 - Autorizacao do Conselho de Administracdao do Centro

Hospitalar Cova da Beira
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ASSUNTO: Projecto de Investigagdo n.° 91/2015 - “Fraturas complexas das articulagdes
interfalangicas proximais da mdo: revisdo bibliografica a propésito de um caso

PARA:
DE:

Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragao

Gabinete de Investigagdo e Inovagdo

N.? 98/GI1
Data 16/11/2015

RS/MA

servigo de Ortopedia deste Centro Hospitalar.

Procedimentos do Centro de Investigagdo Clinica.

Com os melhores cumprimentos,

A Coordenadora do Gabinete de Investigagdo e Inovagio,

Envio ainda o parecer n° 74/2015, emitido pela Comissio de Etica.

al

(Dr.* Rosa S%aiva)

Em relagao ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de autorizagdo de Carla Filipa Torres da Silva
Marques, aluna de Mestrado em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Saude, da Universidade da Beira
Interior, para a realizagdgo de um estudo subordinado ao tema “Fraturas complexas das articulagdes

interfalangicas proximais da mao: revisdo bibliografica a propésito de um caso clinico”, a realizar no

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessarios de acordo com o Regulamento e
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Anexo 2 - Autorizacdo do Conselho de Etica para a Saude do

Centro Hospitalar Cova da Beira

Capital Social: 24 920 930. 00 € -N° Contribuinte: 506 361 659 — C. R. C. Covilhi 2893

- Centro
Bl @ Hospitalar
‘ ~ M Cova da Beira, E.PE.
Exmo(a) Sr(a). Dr.(a)

Carla Filipa Torres da Silva
Marques

Data: 13/11/2015

Assunto: Parecer da CES relativo ao estudo "Fraturas complexas das articulagGes
interfalangicas proximais da méao: revisdo bibliografica a propdsito de um caso clinico”

Exmos(as). Senhores(as),

Em resposta ao V. pedido de parecer para realizagdo do estudo supramencionado, a Comissao
de Etica para a Satde do Centro Hospitalar Cova da Beira, ao abrigo do disposto na Lei n2
21/2014, de 16 de Abril, e em sessdo plendria no dia 10/11/2015 deliberou emitir parecer,
conforme documento em anexo.

A CES do CHCB opera dentro do exigido pelas boas praticas clinicas.

Na execugdo deste estudo qualquer informagdo/comunicagéo relevante para a seguranga dos =
participantes tem de ser imediatamente comunicada a CES do CHCB.

Com os melhores cumprimentos,

Pela Comissdo de Etica para a Saude
do Centro Hospitalar Cova da Beira

(Prof. Doutor Manuel Morgadd — Presms)
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