Resumo Sbot

FRATURAS DO UMERO PROXIMAL
Epidemiologia

2% fratura mais frequente do MS.S6 perde para o radio distal.
4-5% de todas as fraturas

Mais comum das fraturas umerais — 45%

2-3 mulheres:1 homem

mais comum em idosos

Mecanismos de trauma

Mais comum - queda da prépria altura com a mao estendida.

Mecansimo de Codman - rotagdo excessiva do braco principalmente em abdu¢do.O
umero tranca contra o acrdmio, em posicdo de pivotagem, e pode ocorrer fratura.

Trauma direto na face lateral do ombro pode resultar em ft tubérculo maior.
Choques elétricos e convulsdes — ft-luxagdes

Osteoporose representa o fator principal,principalmente em idosos.Em jovens exigem mais
energia .

Fraturas patologicas — metastases

Assim que os fragmento se separam, as for¢cas musculares atuam no deslocamento.

A diéfise ¢ deslocada anterior e medial pelo peitoral maior

Tub maior puxado posteriormente pelo infra-espinhal e superiormente pelo supra-
espinhal.

O subescapular pode retrair medialmente o fgto isolado do tub menor ou girar
internamente a parte da cabega ao qual continua ligado apenas o tub menor.

Quadro clinico:

dor , edema, crepitagdo, equimose e impoténcia funcional. O brago ¢ mantido em abdugao e

rotacdo interna,apoiando-se no torax.Se a fratura localiza-se no colo cirtrgico, os

movimentos de rotagdo podem estar presentes confundindo o examinador.

O exame neurovascular ¢ importante — investigar n.axilar(mais frequent lesado e

musculocutaneo) pulso radial, alteracdo de sensibilidade no deltoide ,...

Amnésia,lesdes bilaterais ou ft-lux posterior — pensar em convulsdes/choque elétrico.
Quaisquer anéis devem ser retirados da mao ipsilateral.

Diagnostico diferencial
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— bursite hemorragica aguda

Laceragdo traumatica do manguito rotador
Lux acromio-clavicular

Tendinite calcificante

Radiologia(série trauma)

AP verdadeiro da escapula(relacdo entre a cabega umeral, glendide e acromio).AP
verdadeiro ¢ diferente de AP torax.

Perfil da escapula — em “Y”-o feixe de rx entra paralelo ao plano da escépula

Axilar( luxagao do ombro, deslocamento das tuberosidades) — avalia luxacdes de
deslocamentos das tuberosidades.Com 30° ja da para fazer o Rx.

TC — avalia cominui¢io da cabega,pseudartrose, envolvimento da glendide.

RM - mostra a relagdo dos fgtos com o manguito rotados,porém informa pouco sobre o
osso cortical sendo pouco solicitada.
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caracteristicas anatomicas
Manguito rotador

Tubérculo maior — Localiza-se postero-lateral ao imero.Local inser¢ao do supra-
espinhal,infra-espinhal e redondo menor

Tub menor — Face anterior do imero.Local de inser¢ao do m.subescapular

O sulco bicipital separa os 2 tubérculos e abriga o tendao da cabeca longa do biceps e
artéria arqueada — ramo da circunflexa umeral anterior.

*(Q o0sso onde os tenddes do manguito se inserem,constituidos pelas fibras de Sharpey,
forma um dos elementos mais fortes do imero prox osteoporético.

Colo anatomico fica entre a cabega e as tuberosidades.
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Colo cirargico — fica abaixo das tuberosidades e conecta a cabega umeral a diéfise.
A cabeca se inclina 130° em relagdo a diafise e a superficie articular varia de 37-57mm.

A retroversao cabega umeral(30°) tem grande variedade e influencia de sobremaneira a
colocacdo de proteses que chega a ser quase individualizada para cada caso.

Inervaciao: A inervagio do ombro é fornecida pelo plexo braquial.o nervo axilar é o mais
lesado(apds emergir do espago quadrangular emite um um ramo para o deltdide e outro
para o redondo menor), o nervo supraescapular(passa pelo espago supraescapular - 5),
nervo musculocutaneo(raro)

L - corddn postenior do plexo bragquial
_ A-nervo adla(deltoide e redondo meno)
"‘“::\% 3 - corddo lateral do plexo braguial

a7 =~

i 4 - nervo musculocutane obiceps, braquial
e coracobragal)

Vascularizacio: Artéria axilar e seus ramos laterais e circunflexas umerais anterior e
posterior.A circunflexa umeral anterior ramifica-se através da art axilar ,na borda inferior
do t.subescapular,ao qual envia um ramo.Em seguida da origem a art.arqueada que avanca
ao redor da diafise e se une a circunflexa umeral posterior.Esta avanga posteriormente pelo
espaco quadrilateral acompanhada pelo n.axilar.As lesdes arteriais frequentemente atingem
a art axilar: Peitoral maior puxa o fgto 6sseo em direcio ao vaso

As circunflexas e a art axilar formam uma trifurcacio enovelada
incapaz de afastar as bordas dsseas

A lux glenoumeral afunda a cabeca umeral nesta area e tensiona a art
axilar.

O principal suprimento para a cabeca umeral ¢ fornecido pela art. circ umeral anterior
através do seu ramo(art arqueada) que alimenta toda a cabeca menos uma parte da area
posterior
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| - artéria aalar

4 - attéria ciucunflexa wmeral antenor
. 3 - atténia circunflexa umeral posterior
4. artéria supraescapula

o - attétia subescapulat

CLASSIFICACAO

Kocher — supratuberculares,pertuberculares,infratuberculares e subtuberculares
Outras: Watson-Jones,De Mourgers,Dehne,De Palma e Cautilli,Codman
Neer — 1970 — sistema mais confiavel

E uma classificacdo anatdmica baseada nas radiografias indicada para as fraturas
baseada em 04 fragmentos passiveis de separacao devido 4s linhas de unido
epifisaria(inicialmente descritos por Codman)

-grande tuberosidade , pequena tuberosidade , colo
anatomico(cabeca umeral) , colo cirurgico(diafise )

Cerca de 80% das fraturas do umero proximal sio SEM DESVIO ou com
deslocamento minimo( sdo consideradas em 01 parte se os fragmentos apresentarem A<
45° ou desvio < 01cm,independente do n. de tragos).Os autores recomendam o tto
conservador com excecao as fraturas por avulsao da tuberosidade maior pois desvia pela
tracdo do supra-espinhal. As fraturas com deslocamento minimo independente do nimero
dos fragmentos sao consideradas em 01 parte e portanto nao se encaixam na classificagao.
O tratamento ¢ baseado na classificacao :

I- Duas partes : E a fratura do TM ou Tm ou colo anatémico ou do colo cirargico criando 2
fragmentos

II- Trés partes :colo + 1 dos tubérculos (TM ou Tm) criando 3 frgmentos.
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III- Quatro partes : colo + TM + Tm ( neste o risco de necrose vascular da cabega ¢
grande)

=> OBS I : em casos de fraturas luxa¢ao indica-se o direcionamento da cabeca(anterior ou
posterior) e utiliza-se a classificacdo de Neer

=> OBS II : as fraturas do colo anatdmico s@o raras e possui um progndstico ruim pois o
suprimento sanguineo para a cabec¢a femoral encontra-se totalmente interrompido

=> OBS III: : 1) impressdo na superficie articular geralmente apos luxagao
posterior( compromete 20% , 20 4 45% ou mais de 45% da superficie articular )
2) Head Split : ¢ a fratura longitudinal da cabeca umeral

Fraturas com Desvio

Suporficie
2 partes 3 partes | 4 partas .ﬂ.rl?-:;ular

Colo Y TR )
Anatomico | I."
]
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1
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Cirargico sy 05T
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Tuberosidade -llff
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Tuberosidade :]’
Micnor | ol

:

I

CLASSIFICACAO DA AO

Esta classificacdo enfatiza o suprimento vascular dos segmentos articulares estando
mais relacionada com o progndstico da fratura :

Tipo A : é extra - capsular envolvendo apenas 1 foco de fratura(02 segmentos )sem
isolamento vascular . Risco baixo para necrose avascular :

- A1 : fratura da tuberosidade maior

http://traumatologiaeortopedia.com/
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- A2 : fratura metafisaria impactada
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- A3 : fratura metafisaria ndo impactada
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Tipo B : é parcialmente intra articular acometendo 02 focos de fratura( 03 segmentos) com
isolamento vascular parcial do segmento articular.

- B1 : fratura metafisaria impactada
I - impaccao lateral com fratura da tuberosidade maior
IT - impaccdo medial com fratura da tuberosidade menor
IIT - impaccdo posterior com fratura da tuberosidade maior
=

/7 =1C;

- B2 : fratura metafisaria ndo impactada
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I - sem desvio rotacional da epifise
IT - com desvio rotacional da epifise
III - multifragmentaria metafisaria com uma das tuberosidades

i B AN

b

- B3 : fratura com luxacao glenoumeral
I - fratura cervical vertical com luxacdo antero - medial
II - fratura cervical vertical com fratura da tuberosidade
maior e luxacdo antero medial

III - fratura da tuberosidade menor com luxacao posterior
B3

"'l-..___-_
'-____._'
b

Tipo C : é totalmente intrarticular podendo acometer 3 focos de fratura(04 segmentos)
com isolamento vascular total do segmento articular . Risco de necrose elevado.

- C1 : fratura articular com ligeiro desvio
I - fratura cefalotuberositaria com desvio em valgo
IT - fratura cefalotuberositaria com desvio em varo
IIT - fratura do colo anatdmico

=1

- C2 : fratura articular com acentuado desvio
I - fratura cefalotuberositaria com desvio em valgo
IT - fratura cefalotuberositaria com desvio em varo

III - fratura transcefalica e tuberositaria com desvio em varo
[ iiper

“’}5 g?

http://traumatologiaeortopedia.com/
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/




Resumo Sbot

- C3: fratura articular com luxagao
I - fratura do colo anatomico
II - fratura do coloanatomico e tuberosidades
IIT - fragmentacdo cefalotuberositaria

=

TRATAMENTO
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WEIEN INDICAGOES PARA O
s TRATAMENTO CONSERVADOR

1, Fraturas
nan-deslocadas

2. Fraturas da
colo crirgico

3. Pouca utilizagao
do membra afetado
4, Saude deficlents

5. Perspectiva de
reabilitagao
insatisfatdria

< % mm de deslocamento Superior ou
10 mm de deslocamento posterior to
tubérculo malor, Bm pessoas narmal
mente ativas

< 10 mm de deslocamento Supenar, no
Bbraco nac-dominante de pacientes
sedentarios .

Qualquer contato Gasen em pacientes
(dosos

Mos pacienies ativos jovens, de!.l-:_w.amen-
10 < 50% do didmetro da didfise @
angulagio < 45 graus, no brago
dominante

Paclente disposto a se conformar com
um embroe rgido ]

Paciente incapaz de tolerar a anestesia
@ a clrurgla

Paciente muito debilitado para empreen-
der a reablitagio ou incapaz de com-
preenter ou memonzar as restngoes
pls-Operatonas

Fratura sem desvio ou desvio minimo:

repouso e imobilizacdo por 02 4 03 semanas com tipoia seguido de reabilitagdo sob
supervisao (devido ao risco de desviar os fragmentos).Estimular a movimenta¢cdo da mao e
punho.Se rx indicarem auséncia de desvios ap6s3-4 sem comecar exercicios
ativos(elevagdo com polia,rotacio externa e extensao).A idade avangada,por si s6 ndo deve

http://traumatologiaeortopedia.com/
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ser considerado para tto conservador.Sao poucas as indicagdes para cirurgia nestas fraturas:
Lesdes neurovasculares ipsilaterais que exijam intervencao
Ft expostas

Fraturas em 02 partes (10%):

- do colo cirurgico ou do colo anatomico:

Em idosos com menor demanda,qualquer angulacao pode ser tolerada, desde que haja
contato 0sseo.inicialmente opta-se pela redugdo incruenta(tragdo, flexao, aducao para
relaxar o m.peitoral) com pinagem percutanea(pacientes jovens) se houver dificuldade (ex.
interposicao da cabega longa do biceps ou cépsula ) indica-se a redugdo aberta com
amarria(fios metalicos ou ethibond) ou pinos de Flatow.
Nas fraturas cominutivas a reduc¢ao aberta so6 esta indicada se for instavel e com
desvio.

Redutivel e estavel — mesmo tto que desvio minimo

Redutivel e insstavel — pinos percutaneos

Irredutivel — RCFI — incisdo deltopeitoral
Pds op — exercicios passivos imediatamente.Elevacao plano da escapula com polia,rot
externa com bastdo,exercicios pendulares e ADM para mao e cotovelo.

As ft do colo anatdmico sdo raras e ndo tem dados para orientagao.

- da grande tuberosidade:

A cabeca umeral roda internamente pela a¢ao do subescapular e o TM desloca-se posterior
e superiormente pela tracdo do supra espinhoso portanto a redu¢do incruenta (sem cirurgia)
¢ dificil exceto nos casos de associagdo com luxacao anterior da cabe¢a umeral onde a
reducdo da luxagdo leva 4 redugdo da fratura. Tratadas frequentemente por tragao e
abducao.Deve-se tentar salvar o tubérculo,sendo as suturas melhor que parafusos(osso
amolecido) Nas fraturas isoladas indica-se a redug@o aberta e amarria (fio metalico ou
ethibond) além de reparo do manguito rotador(é comum a associagdo com lesao do
manguito)

e ATUALMENTE SO SE ACEITA ATE 5mm DE DESLOCAMENTO DO
TUBERCULO MAIOR.UM OUTRO AUTOR PROPOE 3mm.

*em regra, mais de 10mm retracao posterior ou Smm de deslocamento superior
impdem reparo precoce.O deslocamento ¢ melhor avaliado na incidéncia axilar e TC.

Via de acesso ao TM — superior através do deltéide. Por 6-7cm comprimento na
parte cutanea e 3-4cm no deltoide até o foco de fratura.

Pos op — inicio imediato de elevagdo passiva,rot externa com bastdo e exercicios
pendulares.Proibidos exercicios ativos por 6 sem.Evitar rot interna por 3meses,mas
alongamento terminal com total elevagdo e ativos contra resisténcia iniciados na 6*
sem.Fortalecimento e alongamento total no 3° més.

http://traumatologiaeortopedia.com/ 11
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Placa Philos(proximal humerus

- pequena tuberosidade:

sdo raras e podem ser acompanhadas de luxagdo posterior. O deslocamento tende a ser
medial causado pelo suberscapular.A cabeca ¢ rodada externamente pelo manguito
rotador.Trata-se conservadoramente exceto se houver bloqueio da rotagao interna, neste
caso indica-se a reducdo cirargica(parafuso) ou resseccao do fragmento com reinser¢ao do
subescapular.

Via de acesso — anterior — deltopeitoral com cuidado ao mobilizar o subescapular e
Tm devido ao axilar.

p6s op — inicio imediato de exercicios de flexdo até 90° em rot interna. Apds 6 sem
— rot externa até 45° e elevacdo completa auxiliada por polia.Fortalecimento e alongamento
total no 3° més.

Quando a fratura dos tubérculos estd associada a ft-lux em 02 partes - uma vez reduzida a
lux glenoidal, o tub maior volta ao seu lugar se se ndo voltar — fixacao cirurgica.As fr tub
menor ocorrem mais na lux posterior e também a redugdo da lux geralmente recoloca os
fgtos.

Fraturas em 03 partes:

O deslocamento do colo cirtirgico costuma ser dramatico,ao passo que um ligeiro grau de
deslocamento dos tubérculos pode passar despercebido.O empuxo ndo compensado pelo
subescapular gira a cabeca internamente(subluxacdo rotatdria).Sao fraturas instaveis devido
ao tracionamento da musculatura(supraescapular, subescapular, peitoral maior) desviando
os fragmentos. Indica-se a reducdo cirirgica com amarria(fio metalico ou ethibond) e pinos
intramedulares (Flatow). Em pacientes com osteoporose cuja a osteossintese sera
comprometida pela qualidade dssea, no intuito de mobilizar mais precocemente opta-se
pela proétese parcial.

Pinos percutaneos sao dificeis com a amarria do tubérculo por incisdo deltopeitoral
mais indicados.

http://traumatologiaeortopedia.com/ 12
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Fratura em 04 partes:

a cabeca ndo se articula com a glenodide estando totalmente desvascularizada, portanto a
melhor opg¢ao € a protese parcial (excisdo da cabega)especialmente se for colocada na fase
aguda(evita atrofia de partes moles) e se a anatomia for respeitada.

Importante localizar o tub menor — se ndo houver fgtos acoplados a cabeca clsssificar a ft
em 04 partes.

Em pacientes < 40 anos com alguma inser¢ao de partes moles pode-se tentar a redugao
incruenta, visto que o resultado funcional da artroplastia de ombro ndo ¢ bom, o paciente
possui limitagdo da rotagdo externa e da elevagdo do brago( < 70°). Existe alguns autores
que optam pela osteossintese com pinos intramedulares e amarria

A melhor radiografia para avaliar este padrao ¢ AP.As axilares podem confundir.
Controvércias da fixacdo internaX artroplastia

Mole e Roche — pode-se tolerar até 30° de inclinagdo da cabeca ou 1cm de deslocamento
dos tubérculos.Acima disso — cirurgia..A identificagdo das fraturas valgo impactadas ¢
importante para prever a necrose.

Via de acesso — deltopeitoral
A cabeca ¢ elevada com elevador e tubérculos sdo reunidos e costurados entre si abaixo da
cabeca.Os tub podem ser fixados com pinos ou parafusos

Pds op — exercicios pendulares por 2 sem seguidos por ADM.

Alongamento total 8 sem.

Cabeca fendida — artroplastia com via deltopeitoral. As proteses deverdo ser cimentadas e a
quilha lateral da mesma fical-1,5cm atrds da mesma e 20° de retroversao ¢ aconselhavel.Os
tubérculos devem ser reuniodos através de orificios da aleta, ms ndo unidos diretamente a
protese.
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| (L1 S LB INDICACOES PARA CIRURGIA CONFORME O TIPO %
DE FRATURA
Tipo de Fratura Abordagem Técnica
Em duas partes, Superar T - 1 o X _n fragmentos
com deslocamendo fincesdo da delttide) praueEnassuturas de cerclagem
do tubircula maiar Deltopeitaral ocasional
Em duas partes,
cam deslocamenio
do colo cirargioo
Redutivel & :-s:_,-i-.-pl Fechada Redudo fechada e imobiizacio
Hedu[l'rel mas instavel Fechacts Redugao fechada e pinos percutineas
Irredutivel Deltopeliora autura ou amarracdo em banda de
tensao, oom ou sem haste intramedula
Em duas partes, Deltopertoral Parafuso afou suturas i
com desfocamenta
do tubércula menor
Do codo anatdmico, Celtopeitoral Parafusos (SCU, nos pacientes idasos)
€M duas partes
. Em trés partes Deltepertoral CHso saudavel, paciente jovem:

sutura ou amartacac em banda de tensio
; Q550 mole, paciente idoso; SCU

SCU (na maioria dos casos)
Considerar a RCFL, em pacientes jovens
e ativos

15 pErcutdneos
derar a facao deltopeitoral minima

Fraturas especiais:

- fraturas impactadas da cabeca umeral:

defeito < 20%(redu¢do da incruenta da luxac¢do), defeito entre 20 & 50%(transferéncia da

pequena tuberosidade junto com o subescapular p/ preencher o defeito) e > 50%( protese de

ombro )

- fraturas de head splitting :

¢ bastante rara, e a reconstrucao cirurgica nao ¢ indicada pois o material de sinteses

danificard a superficie glenoidal, portanto a protese ¢ uma boa opgao(independente de faixa

etaria)

e O uso de 2 pinos descendentes do tub maior,penetrando na cabeca e mais 02

ascendendo a partir da diafise parece fornecer a configuragdo mais estavel.

http://traumatologiaeortopedia.com/
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queno elevador percutaneo no local

-21. Insere-se um pe
FIGURA 25-21. Ins 4 arte lateral da cabega deslocada

da fratura (A) e inclina-se a p | d )
restabelecendo sua relagao normal com a diafise (B). (Reproduzido

com autorizagdo de Wong K L e williams G R. Percutaneouss a:td
minimally invasive treatment of proximal humgru_s fractures. Sports
Med Arthrosc Rev 1999; 7: 134-144, com permissaa.)

Vias de acesso
Superior — através do deltode
Posterior
Transacromial
Deltopeitoral — abordagens mais extensas,assim como artroplastias

Complicacoes

Instabilidade — subluxacao inferior transitéria ¢ comum — atonia muscular e acamulo
de sangue na articulacio.tto — tipdia,exercicios isométricos para deltoide e observacao.

Consolidacao viciosa

1-Tub maior

2-Colo cirurgico

3-Complexas — colo e tubérculos
Pseudartrose — colo cirurgico ¢ mais comum.
Necrose avascular da cabeca umeral —valgo-impactadas necrosam mais.
Infec¢do — raras.Maior com uso de pinos.
Lesao vascular e nervosa — Doppler e arteriografias podem ser necessarias.
Artrose

Outras — tenossinovite bicipital

Problemas da artroplastia - erosdo da cavidade glendide,ossif heterotopica,arrancamento e
separagdo dos tubérculos.

http://traumatologiaeortopedia.com/ 15
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Complicacdo

Instabilidade

Consolidacso voosa

Pseudartrose

Necrose avascular
Infeccdo

Lesao neurovascular

Artroplastia de Ombro

Mobilizacso prematura; qualidade
tesea inadequada

Fratura em quatro partes
Comprometimento imunologico;
perda extensa dos tecidos moles
Fratura em quatro paries com a
cabeca alojada na axila

Material de

das
Cabeqa preservada: RCH e enxero
Cabeca com cavitacao: substiiuico
da cabeca do Gmero
Substituicao da cabeca do
Remogao do material ;

FRATURAS DO UMERO PROXIMAL EM 4 PARTES
CARACTERISTICAS

LESAO OSSEA GRAVE
LESAO VASCULAR GRAVE
DIFICIL DIAGNOSTICO
DIFICIL TRATAMENTO

PROGNOSTICO IMPRECISO
LESAO OSSEA GRAVE

http://traumatologiaeortopedia.com/
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. SEGMENTOS FRATURADOS
- SUPERFICIE ARTICULAR
- Th. MAIOR

- Th. MENOR

- DIAFISE

DIFICIL DIAGNOSTICO
. RADIOGRAFIAS DE MA QUALIDADE

. DESVIO DO TUBERCULO MENOR
CLASSIFICACAO

FATORES QUE PODEM
INTERFERIR NA INDICACAO CIRURGICA
BNLESAO DE PARTES MOLES
SFRATURA INSTAVEL/ESTAVEL
SN IDADE

SATIVIDADE FISICA

S CONDICOES CLINICAS

S “PERSONALIDADE DA FRATURA”
REDUCAO E FIXACAO

COM ENXERTO OSSEO

REDUCAO E FIXACAO E ENXERTO OSSEO
RESULTADOS

TRATAMENTO CONSERVADOR
ARTROPLASTIA

RESULTADOS

TRATAMENTO CIRURGICO
ARTROPLASTIA

IMEDIATA X TARDIA

Os resultados sao melhores na artroplastia imediata

-Fratura com desvio em valgo tem melhor evolucio vascular

ARTROPLASTIA
PRESERVACAO DA ANATOMIA (tubérculo maior)

* Reparacio do tubérculo maior

* Cirurgia precoce melhor do que a tardia
ARTROSE DO OMBRO

http://traumatologiaeortopedia.com/
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OSTEOARTROSE
OSTEOARTRITE
ARTRITE REUMATOIDE
ARTRITE PIOGENICA

OSTEOARTRITE 1* OU 2*

ARTROSE DO OMBRO
OSTEOARTROSE
OSTEOARTRITE
ARTRITE REUMATOIDE
ARTRITE PIOGENICA

OSTEOARTRITE 1* OU 2*

QUADRO CLIiNICO
y DOR

Dor difusa e inespecifica
.Diminuig:ﬁo da capacidade funcional
TRATAMENTO

¢ CONSERVADOR

- Analgésico
- AINH
- Fisioterapia

. CIRURGICO

- Artroplastia

* Total

y Parcial
ARTROPLASTIA

B Preservar ou restaurar a anatomia
B Equilibrio muscular

B Tendéncia a resultados melhores — MR integro
ARTROPLASTIA

.Estudo em 65 cadaveres

http://traumatologiaeortopedia.com/
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/
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- 7 cabecas; 4 colos; 3 hastes
Melhores resultados:
- Osteoartrose e necrose avascular (90%)
- Artrite reumatoide (78%)
- Artrose pos-traumatica e artropatia MR (65%)
ARTROPLASTIA

Protese bipolar

48 ombros

92% satisfatorios
Menor atrito

Alivio importante da dor

Nao necessita da glenodide
ARTROPLASTIA PARCIAL

* 14 Pacientes

y Protese “isoelastica”

* Osteoartrite e AR

* 86% alivio da dor

* Aumento da mobilidade

- 33 abducao -21 RL

- 35 flexao - 2 niveis da coluna RM

ARTROPLASTIA PARCIAL
COMPARACAO DE RESULTADOS ENTRE:

-Lesiio degenerativa nao traumatica
B Lesio degenerativa traumatica

- Operado antes de 1 més

- Operado depois de 1 més

ARTROPLASTIA PARCIAL
COMPARACAO DE RESULTADOS ENTRE:

Lesao degenerativa nio traumatica
Lesao degenerativa traumatica

http://traumatologiaeortopedia.com/
http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/
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- Operado antes de 1 més
- Operado depois de 1 més

-Tendéncia para resultados melhores
1° - Nao traumatica
2° - Traumatica antes de 1 més
3° - Traumatica depois de 1 més

ARTROPLASTIA
PARCIAL X TOTAL
31 ombros

ARTROPLASTIA
PARCIAL X TOTAL

47 pacientes (randomizado)

Segmento médio — 35 meses

Pt. Total: melhora da dor e RM
3 Pt. Parcial — reop. Pt. Total
Pt. Total custa + US$ 1.100,00

Pt. Total melhor que Parcial
ARTROPLASTIA TOTAL ?

FATORES QUE PODEM INTERFERIR NO RESULTADO FINAL
Evolucio das proteses

Tipo de lesdo — traumatica X nio traumatica
Momento da cirurgia — precoce X tardia
Reparacio anatomica - biomecanica
Deformidade — concéntrica X excéntrica
Qualidade MR e ossea ( idade )

Protese parcial X total
ARTROPLASTIA

http://traumatologiaeortopedia.com/
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