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DEFINICAO

* Queilectomia € a técnica cirurgica que consiste em ressec¢ao da exostose dorsal da cabeca do
1° metatarsal. O termo queilectomia é derivado da palavra grega cheilos, que significa labio.!

¢ Foi descrita por DuVries em 1959 e popularizada por Mann, Coughlin e DuVries, em 1979,

quando reportaram bons resultados com longo tempo de acompanhamento.”

ANATOMIA (Figura 1)
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FIGURA 1 | Anatomia ciriirgica do halux.
PATOGENESE

* A queilectomia ¢ indicada em pacientes com halux rigido leve ou moderado (graus I e II),
sendo o prcedimento de escolha nesse grupo. Também ¢ indicada no halux rigido grau 111,
quando o paciente deseja preservar a mobilidade da articulacio metatarsofalangeana.”

* O objetivo desse procedimento é remover o osso proliferativo em torno da cabega metatarsal,
de modo a retirar o impacto que impede a dorsiflexao da falange proximal sobre a cabeca
metatarsal.

* A queilectomia oferece vantagem sobre outras abordagens cirurgicas para halux rigido — como
artroplastia de ressec¢ao, procedimento de Keller, artroplastia com implante ou artrodese
— pois preserva o comprimento, a estabilidade e a for¢a da flexdo-extensio do primeiro
pododactilo.?
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» Contra-indicac¢Oes para a queilectomia:

o Degeneracio articular muito avangada, com dor em toda a amplitude de movimento.”

o

Artrose da articulagao entre os sesamoide e a cabega do I MTT (teste de compressao dos
sesamoides).’

o

Infeccio local, ulceracao de pele e vascularizagiao do pé comprometida.*

o

I MTT longo (index plus), com deformidade em flexo, que esta associado a fibrose e
encurtamento do complexo sesamoideo.’

HistOrRIA NATURAL

« T possivel que ocorra progressio da degeneracio articular da MTT-F do halux apés a
queilectomia — por continua¢ao do processo primario que causou a artrose inicial, ou por
alteragdao biomecanica produzida pela queilectomia — com diminui¢ao da area de absor¢ao
de impacto. No entanto, para a maioria dos pacientes, ocorre alivio da dor, pela interrup¢ao
do fenémeno de impacto dorsal. Trata-se de um procedimento de facil execugao e que nio
impede que outros procedimentos, como a artrodese ou a artroplastia de resseccio, sejam
utilizados futuramente, em casos de insucesso da técnica.?

ANAMNESE E ExAME Fisico

* No exame fisico, deve-se avaliar a amplitude de movimento da MTT-F e IF do halux, com
o paciente sentado e em ortostatismo, quando ¢é possivel avaliar a presenc¢a de contraturas,
principalmente do flexor curto do halux.’

* Evidencia-se diminui¢ao da dorsiflexao ativa e passiva, associada a dor, durante o movimento
da MTT-F do halux, agravada pela marcha e ortostatismo, com alivio ao repouso. Edema em
torno do halux e oste6fitos dorsais proeminentes geralmente estao presentes. Bursite também
pode estar presente. (Figura 2)

* Deve-se avaliar a condigao dos sesamoides, pelo teste de compressao destes (grind-tes?),
enquanto realiza-se a dorsiflexdo do halux. Se o teste provocar dor, mesmo que as alteragdes
radiograficas sejam discretas, a queilectomia ndo é uma boa op¢io.”

FIGURA 2 | Limitagao da dorsiflexao da MTT-F do hdlux afetado.
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PROPEDEUTICA

* A avaliagdo radiografica deve incluir radiografias em anteroposterior, perfil e obliqua do pé,
com carga. Na incidéncia em perfil, visualizam-se os osteofitos dorsais e o estreitamento do
espaco articular. A radiografia anteroposterior deve mostrar oste6fitos marginais, esclerose
subcondral ou formacio cistica. A incidéncia obliqua pode auxiliar na visualizacao do espago

articular.

* Coughlin e Shurnas classificaram as alteracoes clinico-radiograficas do halux rigido.* (Tabela 1)

TABELA 1 | CLASSIFICACAO CLINICO-RADIOGRAFICA PARA O HALUX RiGIDO

Grau

Flexio dorsal MF

40° a 60°
e/ou 10% a 20% menor

que o lado normal.

30° a 40°
e/ou 20% a 50% menor

que o lado normal.

10° 2 30°
e/ou 50% a 75% menor
que o lado normal.

Menor ou igual a 10°
e/ou 75% a 100% menor
que o lado normal.
Ha perda significativa da
flexdo plantar (geralmente
menor ou igual a2 10° de
flexdo plantar).

Igual ao grau 3.

Achados radiograficos

(AP e petfil com carga normal)

Normal.

O principal achado ¢ o ostedfito
dorsal, pouca diminuicio do
espaco articular, minima esclerose
pertiarticular e achatamento da
superficie articular.

Ostedfitos dorsal, lateral e
possivelmente medial dando a
cabega um formato plano; na

incidéncia em perfil o acometimento
do espaco articular dorsal nao
¢ maior que 1/4; diminui¢ao
do espago articular e esclerose
subcondral leve 2 moderada;
sesamdides n2o estao envolvidos.

Semelhantes ao grau 2, mas
com diminuicao significativa do
espaco articular e possiveis cistos
petiarticulares; mais de 1/4 de
acometimento dorsal no perfil,
sesamoides aumentados, cisticos.

Igual ao grau 3.

Quadro clinico

Sem dor; rigidez e diminuicao da
mobilidade ao exame.

Dor e rigidez leve ou ocasional, e
dor no extremo da flexdo dorsal e
plantar ao exame.

Dor e rigidez moderada a severa,
podendo ser constante; a0 exame
a dor antecede os extremos do
movimento de flexdo dorsal e
plantar.

Dor e rigidez praticamente
constantes ¢ em todo o arco de
movimento a excec¢ao do aspecto
central da articulagio.

Igual a0 grau 3. Porém existe dor
no aspecto central da articulagao.

¢ Pacientes com grau I e II sao excelentes candidatos para queilectomia. Pacientes com alteragoes
grau III devem ser orientados sobre o fato de haver uma frequéncia maior de insucesso quando
submetidos a queilectomia.l No entanto, na pratica clinica, mesmo pacientes com casos
avangados de artrose (grau III) apresentam resultados satisfatorios com a queilectomia 3,
principalmente pacientes do sexo feminino, que nao querem abandonar o uso de calgados de

salto alto.
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A Ressonancia Magnética estd indicada nos casos de perda da amplitude de movimento, em
pacientes com radiografias normais. Ela ¢ atil na avaliacao de lesoes condrais e capsulares da
articulagaio MTT-F do halux.! (Figura 3)

FIGURA 3 | Imagem de ressondncia magnética mostrando lesdo osteocondral da cabeca do 1° MT'T.

D1AGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve-se afastar condi¢des sistémicas que levam a artrose da metatarsofalangeana do halux,
como a gota e artrite reumatoide.

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

O tratamento conservador do halux rigido consiste no uso de calgados de solado rigido ou
convexo ou orteses com barra rigida no primeiro raio, diminuindo, assim, o movimento na
MTT-E, que € a causa da dor. Alongamento do tendao calcaneo, calor local e medicagao anti-
inflamatéria também podem ser utilizados.

A queilectomia estd indicada na falha do tratamento conservador.

TRATAMENTO CIRURGICO

A queilectomia ¢é indicada para pacientes portadores de halux rigido graus I e II, atletas jovens
e pacientes com artrose avang¢ada (grau 111 de halux rigido com mais de 50% da superficie
articular viavel), que desejam evitar o risco e morbidade de um procedimento mais extenso

3, ou desejam manter algum grau de mobilidade da articulacio MTT-F (caso de pacientes do
sexo feminino que pretendem continuar a usar calgados de salto alto).

O objetivo desse procedimento é remover o osso proliferativo em torno da cabega metatarsal,

de modo a retirar o impacto que impede a dorsiflexao da falange proximal sobre a cabega
metatarsal.

As vantagens da queilectomia sobre outras abordagens cirargicas para o halux rigido sao

a preservacao do comprimento, da estabilidade e da for¢a da flexdo-extensao do primeiro
pododactilo.

O paciente deve possuir uma flexdo plantar normal da MTT-F do hélux, pois algum grau de
flexdo plantar é sacrificado para melhora da dorsiflexdo.
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Planejamento pré-operatorio

* Realizamos a queilectomia com o paciente sob pentabloqueio ao nivel do tornozelo, sedagao
intravenosa e torniquete pneumatico para tornozelo, inflado a 210mm Hg, apds esvaziamento
sanguineo do pé, com faixa de Esmarch. Utilizamos oste6tomos delicados e serra microssagital.

Posicionamento

¢ O paciente é posicionado em dectbito dorsal, podendo ser colocado coxim sob o quadril,
ipsilateral, em casos de rotacdo externa aumentada do mesmo.

Vias de acesso

* Utilizamos a via de acesso dorsal, logitudinal. Também pode ser utilizada a via de acesso
medial, semelhante a usada no tratamento ciriargico do halux valgo, mas com maior
dificuldade para visualizagao e resseccao de osteofitos laterais.

TrEcNICA OPERATORIA

* Incisao longitudinal dorsal, ao longo da borda medial do tendao extensor longo do hélux,
cerca de 1cm distal a articulagao interfalangeana do halux, a 3cm proximal da articulagao
MTT-E. (Figura 4)

FIGURA 4 | Acesso dorsal.

* Aprofundar a incisdo através de tecido subcutaneo e a gordura, para expor o tendao e o capuz
extensor, tomando-se cuidado para proteger o nervo sensitivo cutaneo dorsal.

¢ Incisar o capuz extensor e a capsula, preservando-se, pelo menos, 5mm de capsula
medialmente, mantendo o extensor longo do héalux dentro de sua bainha, evitando aderéncias
pos-operatorias e facilitando sutura posterior.

* O extensor longo do halux ¢é entdo afastado lateralmente.

* Sinovectomia total deve ser realizada.

* A capsula e peridsteo devem ser afastados para expor os osteofitos dorsais. Corpos livres
cartilaginosos podem ser encontrados e devem ser removidos. (Figura 5)

* O halux deve ser fletido em diregao plantar na articulagio MTT-F, aproximadamente de 45 a
00°, para inspecao completa da superficie articular. Nesse momento, as alteragoes patologicas
da cartilagem da cabega metatarsal podem ser avaliadas. (Figura 6)
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FIGURA 5 | A e B. Afastamento de cipsula e peridsteo.

FIGURA 6 | _Avaliagio da superficie articular.

¢ Utilizar um oste6tomo delicado para marcagao da osteotomia na cabe¢a metatarsal, logo
proximal ao inicio da exostose. (Figura 7)

FIGURA 7 | Plano da osteotomia.
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* Uma serra microssagital deve ser utilizada para a resseccao. Uma solugao cristaloide ¢ utilizada
para a irrigagdo, a fim de evitar necrose térmica do osso e cartilagem. (Figura &)

FIGURA 8 | Usodaserra de proximal para distal.

¢ A proeminéncia 6ssea dorsal deve ser excisada obliquamente (de proximal para distal e dorsal
para plantar), juntamente com até 1/3 da cabe¢a metatarsal, dependedo, em grande parte, da
quantidade necessaria para permitir uma dorsiflexao passiva do halux, de 70° a 90°, no per-
operatorio. (Figura 9)

FIGURA 9 | Dorsiflexio alcancada no per-operatorio.

* Deve-se ter cuidado na remogao dos ostedfitos dorsais, laterais e mediais. Qualquer pequena
irregularidade ao longo das bordas da cartilagem deve ser cuidadosamente ressecada, com o
auxilio de saca-bocado delicado. (Figura 10)

* As superficies cruentas devem ser suavizadas com uma lima ou com a utilizagao de cera de
0ss0, para diminuir a formag¢ao de hematoma.

* Ap0s a realizagdo dos cortes 6sseos, o complexo sesamoideo deve ser cuidadosamente
mobilizado através da incisao dorsal, para liberagiao de possiveis aderéncias.
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* A capsula ¢é entdo fechada com fio de sutura absorvivel e, em seguida, ¢ feito o fechamento da

pele.

FIGURA 10 | Ressecdo de ostedfitos com saca-bocado.

DICAS DO AUTOR

Ressecgao da cabeca metatarsal maior que 30 % pode elevar o risco de luxagao MTT-E

Deve-se considerar o procedimento de Moberg-osteotomia de subtragdao dorsal da
falange proximal do hdlux,quando a dorsiflexao do héalux for menor que 45° ap6s a
queilectomia, no per-operatorio.

As lesoes cartilaginosas restantes, apos a queilectomia, visualizadas no per-operatorio
ou no exame de Ressonancia Magnética, podem ser submetidas a microperfuragoes
com fio de Kirshner, para induzir a formacao de fibrocartilagem. (Figura 11)

FIGURA 11 | Perfuracao de lesio osteocondral.
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POs-OPERATORIO

O paciente utiliza um cal¢ado rigido (sandalia de Barouk inteira) de 10 a 14 dias, até a retirada
dos pontos.

Se a dor permitir, o paciente pode iniciar, ja no segundo dia de pds-operatorio, exercicios
suaves para a amplitude de movimento. Apds cinco dias, realiza-se a troca do curativo. Por
volta de 14 dias de pds-operatorio, apds retirada dos pontos, é permitido o uso de calgados
flexiveis e ¢ iniciada fisioterapia, para ganho de amplitude de movimento e manutencao da
dorsiflexdo obtida no per-operatorio.

RESULTADOS

Apesar do ganho de dorsiflexao da metatarsofalangeana do halux ser de 7°, em média, 96% de
bons e excelentes resultados sio obtidos em pacientes portadotes de halux rigido graus I e I1.!
Coughlin e Shurnas relataram 92% de sucesso utilizando a técnica de Mann em 80 pacientes,
com seguimento de 9,6 anos.*

Os pacientes portadores de halux rigido grau III devem ser advertidos sobre o fato de
haver maior frequéncia de insucesso nesses casos, embora a queilectomia oferega, também,
a vantagem de se preservar a mobilidade articular, bem como a possibilidade de posterior
realizacao de procedimentos de salvagiao, como artrodese ou artroplastia de interposi¢ao ou
resseccao.

COMPLICACOES

L]

Dentre as complicag¢oes possiveis estio dor persistente e rigidez metatarsofalangeana em
casos de resseccao insuficiente.

Uma ressec¢ao excessiva pode gerar uma articulagdo instavel e dolorosa.

REFERENCIAS

1. Cirurgia do Pé e Tornozelo Série Ortopedia Cirargica/Glenn B. Pfeffer...(et al.); (traducao
Douglas Arthur Omena Futuro...et al.). Rio de Janeiro: Elsevier, 2010:65-74.

2. Greg A. Horton-Hallux Rigidus-Chapter 10 of Foot and ankle disorders/(edited by) Mark S.
Myerson, Philadelphia: Saunders, 2000:289-307.

3. Myerson,Mark. Reconstructive Foot and Ankle Surgery: Management of Complications.
Philadelphia: Saunders, 2010:71-81.

4. Shurnas PS, Coughlin M]. Arthritic Conditions of the Foot. In: Surgery of the foot

and ankle, 8th ed./editors, Michael J. Coughlin, Roger A. Mann, Chatles Saltzman.
Philadelphia:Mosby, 2007:867-909.



