REVISTA
BRASILEIRA DE

RTOPEDIA

ORGAO CIENTIFICO DA SOC. BRAS. DE ORTOP. E TRAUMAT. SBOT

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N© 3 — Dezembro 1975






REVISTA BRASILEIRA
DE

ORTOPEDIA

ORGAO CIENTIFICO DA SOC. BRAS. DE ORTOP. E TRAUMAT. SBOT

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N© 3 — Dezembro 1975



Revista Brasileira de Ortopedia

Orgao Cientifico da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia — S. B. O. T.

Rio de Janeiro — Brasil

DIRETOR E EDITOR RESPONSAVEL:
Dr. Donato D’Angelo

SECRETARIO DE REDACAO:
Dr. Jayr Vieira Gomes

EDITORES
Dr. Arcelino C. Bitar

Dr. Dagmar Aderaldo Chaves

Dr. Elias José Kanan

Dr. Flavio Pires de Camargo

Dr. Geraldo Pedra

Dr. Heins Ricker

Dr. José Henrique Matta Machado
Dr. José Marcio Goncalves de Souza
Dr. José Paulo Marcondes de Souza
Dr. Lauro de Barros Abreu

Dr. Luiz Garcia Pedrosa

Dr. Luiz Gustavo Wertheimer

Dr. Marcio lbrahim de Carvalho
Dr. Zanine Figueiredo Coura

Secretaria Geral:
Rua Barata Ribeiro, 547 — Tel.: 255-2565

Copacabana, ZC-07
20.000 — Rio de Janeiro — Brasil

CORRESPONDENTE EM PORTUGAL: CORRESPONDENTE NA ESPANHA:

Dr. José Botelheiro Prof. Francisco Vaquero Gonzales
Lisboa Madrid



NORMAS DA REVISTA

1) A R. Bras. Ort. destina-se a publicagao
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buigdes ao progresso de Ortopedia,
Cirurgia de Mado e especialidade afins.

2) Os artigos enviados deverao ser datilo-
grafados em papel oficio, em espago
duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A ultima pa-
gina contera o endereco do autor.

3) Os artigos enviados passardo a ser de
propriedade da Revista.

4) No caso de artigos muito extensos, a
Direcao da R. Bras. Ort. se reserva o
direito de publica-los em quantas edi-
¢oes julgar necessarias.

5) Os artigos aprovados pelo Corpo Edi-
torial serdo publicados na ordem de
seu recebimento.

6) A bibliografia sera indicada no fim do
trabalho, contendo apenas os autores
citados no texto.

7) Os trabalhos deverdo ser acompanha-
dos de sinopse, de no maximo 200
palavras, em portugués. No final
resumo em inglés, francés ou espa-
nhol.

8) Por ‘‘Resumo do Autor’’,
compreendem-se o resumo de um tra-
balho cientifico redigido pelo proprio
autor e publicado, ao mesmo tempo
em que o trabalho, depois de sua
apresentacao ter sido examinado pelo
Editor. O resumo deve recapitular
sucintamente os fatos contidos no tra-
balho e suas conclusdes a chamar
atencao para os novos dados do
problema. (Codigo de boa pratica em
matéria de publicagées cientificas —

Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do ““Code
du bon usage en matiére de publica-
tions scientifiques’’, Bull UNESCO
Bibl. (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9) O artigo para publicagao devera con-
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tulos principais e a procedéncia do tra-
balho.

10) O autor citado sera numerado e rela-
cionado, em ordem alfabética, na refe-
réncia bibliografica de acordo com as
normas da ABNT.
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EXEMPLO: Kite, ). H. Principles invol-
ved in the treatment of congenital
clube foot. Bone Joint Surg., Boston 21:
595-606, 1939.

11) As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer as normas interna-
cionais ou, na auséncia destas, as nor-
mas nacionais correspondentes. Sem-
pre que possivel, usar o nome cienti-
fico das drogas.

12) As fotografias deverdo ser em papel
brilhante, ampliagoes 6x9 e os dese-
nhos confeccionados com tinta nan-
quim. No verso o numero de ordem
indicando sua sequéncia.

13) Quando as ilustracdes enviadas tive-

rem sido publicadas em algum outro
local, indicar no texto e mencionar a
permissdo para reproduzi-las.

14) As legendas das ilustragcdes deverdo
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radas.
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tidos.
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c) “revisdes de conjunto ou atualiza-
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19) Sendo a R. Bras. Ort. uma publicagdo
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norma brasileiro proposto pela Asso-
ciagdo Brasileira de Normas Técnicas,
na sua publicagdo “Normalizagao da
Documentagao no Brasil”.

15) Clichés em preto e branco serdo
reproduzidos gratuitamente, mas a
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20) Os casos omissos serdo resolvidos pela
Diretoria da Revista.
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NIVEIS MODERNOS DE AMPUTAGAO (*)

A discussdo sobre niveis modernos de
amputacdo inevitavelmente leva a discus-
SE0 quanto as causas, as técnicas de ampu-
tacdo e outros fatores que devem ser
tomados em consideracdo antes que uma
decisdo possa ser feita com respeito a um
determinado paciente. O ato da ampu-
tacdo no seu sentido de ablacdo é uma
mutilacdo e é somente no seu sentido de
reconstrucdo que deve ser visto como o
primeiro passo no processo de reabili-
tacdo para o paciente e seu problema. A
primeira questdo, portanto, que o clinico
e seu team tem que fazer é se a ampu-
tacdo é realmente necessaria. Se ndo ha,
pelo menos igualmente satisfatério,outro
método de tratamento, 0 proXimo passo
¢ definir, o melhor possivel, o programa
de reabilitacdo, do qual a amputacdo é
apenas um dos aspectos. Vejamos entdo
as causas que podem criar circunstancias
nas quais a amputacdo é considerada o
método apropriado de tratamento. Estas
sdo:

Doenca Vascular

Trauma

Tumores

Infeccdo

Discrepancia de membros

Defeitos congenitos dos membros.
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George Murdoch (**)

Esta lista de maneira nenhuma é com-
pleta nem reflete a situacdo do mundo
todo. Na Europa Nordica e na América
do Norte as doencas vasculares consti-
tuem 0 maior grupo, tdo alto quanto
85% na Suécia (J. Hansson). Em alguns
lugares a lepra é a causa principal de
amputacao e por todo o mundo, guerras,
disturbios civis e acidentes automobi-
listicos produzem grande ndmero de
amputados. A lista que eu dei contudo é
um meio conveniente para discussao. A
segunda série de informacdes que preci-
sarnos sdo 0s niveis permissiveis de
amputacao e estes sdo:

Interilioabdominal

Desarticulacdo coxo femural

Coxa alta

Supracondiliana i.e.

Stokes

Transcondilar

Desarticulacao de joelho

Kirk e Gritti-

(*)  Conferéncia pronunciada no XX Congresso Bra-
sileiro de Ortopedia e Traumatologia, 14-19
Setembro de 1975 — Rio de Janeiro.
Cirurgido-Chefe do Dundee Limb
Center. Dundec — Scocia.

Presidente da Sociedade Internacional de Pré-
tese e Ortese.

(**) Fitting
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Abaixo do joelho: Osteomioplastia
Retalho posterior
outras

Syme

Parcial de pé

O sucesso ou ndo da selecdo de um
nivel de amputacdo depende ndo somen-
te do nivel de amputagdo mas também
do cOto que é por sua vez funcdo da
técnica cirlrgica empregada. As técnicas
de amputacdo estdo em relacdo primeiro
com o manuseio dos tecidos, isto é, dos
tecidos individualmente — 0sso, mus-
culo, nervo e pele. Secundariamente as
técnicas estdo em relacdo com a anato-
mia existente e que possa ser manipulada
para o beneficio do doente e de seu
cOto. Estd claro o nosso proposito de
conservar todo o tecido que for permis-
sivel mas também devemos levar em
consideracdo a propria protese pois de
outra maneira a amputacdo ndo sera mais
do que uma mutilacdgo. No momento a
maneira pela qual a prétese é adaptada
ao corpo humano, é por um ajuste encai-
xe-cdto, ajudado ou ndo por uma suspen-
sdo accessoria. Os encaixes das proteses
na maior parte das vezes sdo de um
tamanho e forma fixas e portanto deve-
mos criar um codto que se deforme o
menor possivel em resposta as forgas de
apoio e acao muscular.

Vejamos como os tecidos devem ser
tratados e comegemos pelo 0sso. Desde
0s primitivos autores aleméaes tem havido
um constante interesse no tratamento da
extremidade 6ssea na cirurgia da ampu-
tacdo e eu estou satisfeito de ver agora
que os autores se referem a “esculpir’’ a
extremidade Ossea, i.e. da tibia, e ndo
“nivelar"”.

Ha trabalho que demonstra que é van-
tajoso ocluir a medular do o0sso nas
amputagdes (Askalanov e Aronov), pois
ela protege a integridade da pressdo e
facilita o retorno da circulacdo sangliinea
e linfatica e assim minimiza o edema.

O controle do crescimento ésseo em

relacdo ao crescimento da pele é um
problema continuo nos amputados
jovens. O trabalho de Swanson implan-
tando uma protese terminal em silicone
oferece a possibilidade de evitar resec-
¢cOes Osseas repetidas durante o cresci-
mento. Da mesma maneira osteomio-
plastia deve ser considerada para algumas
dessas criancas sujeitas a uma amputacao
abaixo do joelho, em vez de uma técnica
que poupe a epifise, mas nos parece que
uma investigacdo internacional deve ser
feita antes que qualquer julgamento pos-
sa ser feito quanto a sua eficiéncia.
Osteomioplastia, como foi descrita
por Ertl (1949) é, na minha opinido a
contribuicdo positiva, porque ela nos da
um cdto que ndo é duro por igual, ndo
muda de forma e pode suportar um
apoio terminal. Ndo temos entretanto
revisdes a longo prazo. Deffer e outros
(1971) relataram 155 casos nos quais
essa operacdo foi feita como uma inter-
vencdo secundaria e em apenas quatro os
resultados nao foram satisfatérios.

Musculo:

As primeiras tentativas de fixacdo dos
musculos tinha o objetivo primdrio de
prover o c6to com um coxim muscular.
Recentemente Dederich (1967), Weiss
(1969) e Burgess e Romano (1968) insis-
tiram na necessidade de fixacdo das uni-
dades musculares a extremidade do 0sso.
O equilfbrio muscular seria mais fisio-
logico, a forma seria melhor, haveria
menos atrofia muscular, melhor dina-
mica vascular, etc., mas existem poucos
estudos nesse sentido. Dederich (1968)
demonstrou que ha melhor suprimento
vascular ao cdto depois de uma reope-
racdo mioplastica e Hansen-Leth e
Reimann (1972) demonstraram em ani-
mais de laboratério que havia melhor
circulagdo do codto quando era feita a
estabilizagdo muscular. Um pequeno
estudo em Dundee faz pensar que a
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estabilizacdo muscular da uma atividade
muscular ritmica na marcha em contras-
te com um padrdo continuo mas irre-
gular na EMG guando os musculos ndo
séo fixados. As vantagens da estabili-
zacao muscular nas amputacOes de coxa
parecem mais validas e talvez mais
importantes em vista das condicoes ana-
tomicas.

Nervo:

A manipulacdo do nervo dividido e o
inevitavel neuroma tem sido assunto de
controvérsia por mais de um século. A
pratica atual de uma seccdo alta, corte
nitido com ligadura quando necessario
para vedar vasos intraneurais parece ser
razoavelmente satisfatorio. Swanson e
outros (1972) baseando seus trabalhos
em experimentacdes animais, mostraram
que na clinica neuromas podem ser exci-
sados e 0 nervo recoberto com silicone
para evitar recidiva. Eles sugerem com
razdo que a técnica pode ser aplicada no
procedimento primario da amputacao.

Pele:

Muitos trabalhos tem sido feitos quan-
to a natureza arquitectural da pele. Cer-
tamente na pele do paciente com atero-
esclerose e por bom motivo em outros
pacientes,a pele deve ser cuidadosamente
manuseada e uma boa oposicdo dos bor-
dos da pele é necessaria. Browse (1973)
propos uma técnica que garante uma
perfeita aposicdo sem necessidade de
sutura. Essencialmente ela consiste numa
sutura intradérmica com pontos separa-
dos e tiras de esparadrapo.

Voltemos aos niveis de amputacdo
reconhecidos no membro inferior. Os
dois primeiros, a amputacdo interflio-
abdominal e a desarticulacdo do quadril
sdo exercicios de anatomia e ndo mere-
cem que a técnica seja descrita a uma
assisténcia como esta.

Amputacdo de coxa:

Esta amputacdo apresenta varios pro-
blemas. Primeiro ir de encontro aos
requisitos protéticos quanto a estabili-
dade, volume e forma. Em segundo lugar,
a estabilidade do femur, e, terceiro..a
utilizacdo do que resta de musculatura
para controlar a protese. Na pessoa nor-
mal os musculos da coxa durante a mar-
cha agem com sua forca mdxima quando
eles estdo num comprimentc ligeira-
mente maior do que o comprimento em
repouso e mais ainda, agem por um curto
perfodo de tempo no ciclo da marcha. E
em outras palavras, essencialmente
isométrico. No amputado onde ha menos
musculo para fazer aparentemente mais
trabalho, as contracbes musculares
podem ser de duracdo mais longa, assim
limitando o fluxo sangufneo no musculo
durante a contracdo e dessa maneira
trazendo um infcio mais cedo da fadiga.
Além disso a velocidade da contracdo
varia com o comprimento do musculo e
assim um musculo reduzido a metade de
seu comprimento, a velocidade de con-
tracdo € aproximadamente a metade e a
excursdo do musculo é também reduzida
proporcionalmente ao seu comprimento.
A menos que tomemos certos cuidados
para evitar, o corpo muscular quando
cotado transversalmente e permitido
retrair, ele trara uma reducdo na veloci-
dade, quantidade e limite real de con-
tracdo e isso vemos especialmente no
grupo adutor que depois da amputacdo €
desequilibrado, enquanto os abdutores,
curtos e fortes estdo normalmente intac-
tos trazendo assim um desequilibrio e
provavelmente mesmo uma contratura
em abducdo. A marcha terd uma base
mais larga e provavelmente uma elevacdo
excessiva em circunducdo do membro
artificial.

Se no6s considerarmos os flexores
internos que sdo musculos que atra-
vessam duas articulacbes e que estabi-
lizam a bacia na fase estdtica e desace-
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leram o membro durante o balango,
vemos que sua funcdo principal depois
da amputacdo é estabilizar o joelho pro-
tético. E importante portanto que eles
sejam arranjados de maneira a agir 0 mais
fortemente possivel. O quadriceps que
normalmente é de grande importancia e
depois da amputacdo age apenas como
flexor do quadril tem apenas uma outra
funcdo importante, melhorando o retor-
no venoso. E de notar que durante a

amputacdo tendo sido divido hd muito .

pouco encurtamento deste musculo, pos-
sivelmente por causa de suas insercdes ao
septo intermuscular. A amputacdo da
coxa deve portanto ser feita o mais
baixo possivel mas ndo tdo baixa que
ndo permita o uso de um mecanismo
artificial de joelho que comande a mar-
cha. A técnica por mim preconisada
¢ fechar a cavidade medular com um
retalho muscular e fixar os flexores e
adutores a extremidade distal do femur
com pontos passados através de furos no
0SS0 e cobrir a extremidade do c6to com
0 quadriceps suturando ele a aponevrose
dos flexores.

Amputacdes supracondilianas:

Estes procedimentos evitam a neces-
sidade de dar uma forma bulbar ao c6to
e sdo tidos como muitos bons para cica-
trizacdo da ferida, por exemplo nas
doencas vasculares. Se o cirurgido se
propOe a usa-las ele deve ter uma idéia
bem clara dos seus objetivos. Ninguém
ainda demonstrou que elas sdo de apoio
terminal como querem alguns cirurgides
e € logico, elas sdo de um comprimento
tal que podem impedir o uso de certos
mecanismos protéticos de joelho. Con-
tudo, com o0s objetivos perfeitamente
estabelecidos, pode haver indicacGes para
0 Seu uso.

A amputacdo de escolha ¢ a desarti-
culacdo do joelho, particularmente duran-
te o periodo de crescimento e no pacien-

te velho com doenca vascular. A ope-
racdo é em si um exercicio anatomico.
As estruturas anteriores todas devem ser
mantidas intactas e sem diseccao e com 0
tenddo rotuliano sendo fixado ao coto
dos ligamentos cruzados. Uma vez sutu-
rada & cépsula posterior seccionada, cria-
se uma situacdo miopldstica excelente.
Os problemas cirdrgicos encontrados nes-
ta amputacdo sdo quase todos relacio-
nados aos retalhos cutdneos. O método
classico de usar um retalho anterior lon-
go pode dar excelentes cOtos mas o
principiante pode nado calcular bem o
volume do osso a ser recoberto pelo
retalho anterior e pode se ver na con-
tigéncia de ser impossivel fechar a ferida
ou produzir uma tensdo intolerafel sobre:
a ferida ou sobre os condilos femurais
com resultados desastrosos. Por segu-
ranca se deve empregar um retalho que
alcance a largura de uma mado abaixo do
plateau tibial. A principal objecdo a um
retalho longo é que, por exemplo, nas
doencas vasculares, se a pele de um
retalho assim tem sua vitalidade ques-
tionada, entdo, com toda probabilidade,
uma amputacdo abaixo do ioelho com
uma técnica de retalho posterior teria
sido mais apropriada. A melhor técnica é
descrita por Smith (1825) e Velpeau
(1830) e citadas mais recentemente por
Kjolbye (1970). Esta técnica déd uma boa
exposicdo, toda por igual,e € muito eco-
nomica de pele. Contudo a cicatriz cai
posteriormente entre os condilos.

Encaixes melhorados e a unido com
guatro barras desenhado por Lyquist e
mostrados nestes slides melhoram muito
a funcdo e cosmética das proteses para
este nivel de amputacdo

Amputacdo abaixo do joelho:

As amputacbes neste nivel sdo as mais
importantes de todas as amputacdes do
membro inferior e estdo no nivel limite,
em que oferecem a Gltima oportunidade

402 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N9 3 — Dezembro 1975



de manter a funcdo do joelho que é
crucial quando se determina o nivel de
atividade do amputado. Minha prética é
usar uma osteomioplatia em todos 0s
casos exceto nas doencas vasculares.

A técnica dd um coOto de notavel
firmeza que sofre pouca mudanca, se
alguma, em termos de volume e forma.
Nenhum sintoma advem de uma instabi-
lidade do peroneo e um uso terminal é
possivel. E satisfatoria também quanto
aos requisitos de fixacdo muscular a
extremidade do cOto. A técnica que eu
uso é a descrita por Ertl e requer a
formacdo de um tubo Osteo peridstico
unindo a tibia ao peroneo e a fixacdo
firme do musculo através desta barra e
fezer a ponte entre os musculos ante-
riores e posteriores.

A operacdo com retalho posterior é
usada universalmente no tratamento das
doencas vasculares. Suas vantagens base-
am-se no fato de que as estruturas pos-
teriores sdo normalmente melhores
nutridas do que as anteriores e que o
mudsculo mantido, o gastrocnemius, tem
sua origem e suprimento sanguineo aci-
ma do joelho. Além disso quando sobre-
vem infeccdo ou isquemia ainda é pos-
sivel salvar o coto fazendo uma reseccdo
em cunha.

A importancia de manter a articulacdo
do joelho sempre que é possivel ndo
pode deixar de ser revigorada. Mazet em
1959 fez um relato sobre 1365 ampu-
tacOes das quais 90% eram acima do
joelho e somente 10% usavam protese.
No momento, muitos autores, principal-
mente Burgess,de Seattle, relatam reabi-
litacdo com sucesso de 80% dos pacien-
tes, mesmo quando, como nas minhas
séries, a média de idade € acima de 70
anos. Numa série de cerca de b00 doen-
tes, daquele grupo etario, 90% voltaram
para casa andando independentemente.
Este filme mostra alguns desses doentes,
© mais novo com 78 anos de idade, o
mais velho 92, colocando e retirando
suas proteses. Todos tem outros han-

dicaps e o ultimo tem amputacdo bila-
teral, artrite e é praticamente cego e é
mudo. Ela anda muito devagar mas é
completamente independente dos
outros. A protese com apoio sobre o
tenddo rotuliano que eles usam, revo-
lucionou a cirurgia da amputacdo. Exis-
tem outras variantes, mas a protese de
Fillauer mostrada no préoximo filme é a
mais usada por causa de suas grandes
vantagens de suspensao.

Amputacado de Syme:

Naqueles pafses onde o calcado é
usado normalmente, a amputacdo de
Syme € o procedimento de escolha no
nivel do tornozelo. A técnica ndo foi
alterada desde a descricdo de Syme em
1840 e Harris discutiu a historia e a
técnica com grandes detalhes em seu
artigo cléssico. (Harris, 1966).

A técnica requer a seccdo do 0SSO ao
nivel da abobada da articulacdo do tor-
nozelo e nunca acima, diseccdo com uma
faca contra o 0sso, preservacdo de todos
0s tecidos do retalho do calcanhar e, é
l6gico, dos vasos tibiais posteriores.

O coOto obtido é muito firme e pode
ser usado com apoio terminal,como o &,
quando ndo é usada protese. Numa pro-
tese, a extremidade em forma de bulbo é
inaceitédvel para a mulher e eu tenho
prestado atencdo para este problema. Se
o cdto ndo é totalmente de apoio ter-
minal quando uma protese moderna é
usada, entdo o procedimento usado por
Mazet de remover os maleolos serd valido
e um coto menos bulbar é o resultado.
De acordo com isso noés desenvolvemos
uma técnica para testar a tese de que O
cOto numa protese ndo € de apoio ter-
minal. Isto levou ao desenho de um
dinamdmetro que € colocado na parte
mais estreita da protese que era entdo
completamente dividida. O paciente
andava sobre uma placa de forca e podia-
mos entdo medir a forca total transmi-
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tida através da perna, e a parte desta
forca que era transmitida através do
dinamdmetro a parte superior da tibia. A
simples subtracdo nos deu a forca que
era transmitida pelo coto, propriamente.
Usando um circuito fechado de televisdo,
nos era possivel mostrar ao mesmo
tempo a imagem do paciente andandoe a
acdo de forcas em jogo. Parando a ima-
gem podiamos fazer nossos calculos a
qualquer ponto do ciclo da marcha. Os
resultados mostraram que a tése era cor-
reta e nas proteses modernas o c6to ndo
é¢ completamente de apoio terminal.
Com isso o procedimento de remover 0s
maleolos é valido DESDE QUE nenhuma
tentativa seja feita para encurtar a tibia.

Amputacdo parcial do pé:

Das amputagdes parciais do p€,o nivel
mais Util é o transmetatarsiano. Vital
para O Seu sucesso € que se disponha de
um retalho plantar adequado,pois este
retalho é que dé o tecido conveniente
para recobrir a parte distal do que resta
do pé. O procedimento é levado a efeito
logo proximo as cabecas dos metatar-
sianos. A divisdo do primeiro metatar-
siano, logo atras de sua cabeca € o guia
para o nivel de divisdo dos outros meta-
tarsianos. Tem a vantagem de que ndo
requer uma verdadeira protese.

Os fatores que determinam a selecdo
de nivel variam de uma condicdo casual
para outra, muito emhora algumas se
apliquem a todas. O cirurgido deve consi-
derar portanto, ndo somente a patologig,
mas também os fatores anatOmicos e
cirdrgicos da operacdo que ele pode
fazer, quais os fatores protéticos que ele
pode usar, por exemplo, a necessidade de
prover espaco para um mecanismo de
joelho ou as qualidades cosmeticas inade-
guadas de uma amputacdo articular na
mulher, e, fatores pessoais tais como sexo,
idade e ocupacdo. Deformidades em fle-
xdo acentuadas podem ser irremedidveis

por uma razdo ou outra e pode por
exemplo impedir que uma amputacdo
abaixo do joelho seja feita. Dessa manei-
ra vamos tratar de condicdes causais indi-
viduais e eu escolho o amputado vascular
por causa da sua importancia cada vez
maior. Murdoch (1967) discutindo o ina-
dequado dos métodos auxiliares de inves-
tigacdo dos tecidos ao nivel do local de
amputacdo e sua habilidade de suportar
0 trauma da operacdo e cicatrizar, sali-
entou que a arteriografia sempre apre-
senta uma situacdo vascular desvantajosa.
Burges confirma este ponto de vista
numa andlise daqueles pacientes na sua
série que fizeram arteriograma (Burgess
e outros, 1971); Burgess e Romano,
1971) mostrando que ndo havia uma
relacdo constante entre a gravidade da
insuficiéncia vascular e a falta de cicatri-
zacdo nas amputacOes abaixo do joelho.
Ele foi além e disse gue “‘enquanto a
pressdo sistélica no membro e os resul-
tados da termografia, medida do fluxo
sangufneo de Doppler, o estudo de iso-
topos radioativos e a fotometria fluores-
cente, todos podem dar informacgdo acer-
ca da circulacdo do membro, a condicdo
da pele no local proposto da amputacdo
provou ser o melhor guia para julgamen-
to".

A evidéncia do processo de envelhe-
cimento e talvez a isquemia relativa
traduzidas pela pele atrdfica, sem pelos,
ndo deve deter o cirurgido de fazer uma
cirurgia abaixo do joelho. Contudo, se hd
uma palidez cianética intensa e uma
queda significante da temperatura da
pele no terco superior da perna abaixo
do joelho, ele deve pensar duas vezes.
Obviamento wulceras isquémicas e
gangrena franca requerem um nivel de
amputacdo mais alto.

Noés temos sido beneficiados por um
nimero de cientistas que comecaram a
aplicar suas habilidades na investigacdo
de situagdes bioldgicas e, como resul-
tado, foram desenvolvidas técnicas que
sugerem que um auxilio real pode ser
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dado no julgamento dos niveis de viabi-
lidade dos tecidos. Tem havido, por
exemplo, um interesse muito grande no
fluxo sangufineo e tentativas de desenvol-
ver métodos ndo invasivos de investi-
gacdo. Medidas das mudancas de volume
de um membro, i.e. pletismografia, dd
uma boa medida do fluxo total de san-
gue e uma variedade de metodos sdo
accessiveis. Contudo, Holstein e Lassen
(1943) chamaram a atencdo que em
oclusdes graves e em situagGes onde o
fluxo sangufneo é muito pequeno, a
expansdo do volume é insuficiente para
distender o indicador e assim vem depre-
ciar sua utilidade numa situacdo onde
determinacdo precisa é necesséria.

Um grande nimero de trabalhos tem
sido feitos com radioisotopos e as técni-
cas mais promissoras parecem estar rela-
cionadas com o fluxo sanguineo da pele
e @ pressao sangufnea na pele.

Kostuik e outros (1975) empregaram
aplicacdo epicutanea de Xenon 133, um
método descrito por Sejrsen (1971) e
mostraram o valor do fluxo sanguineo na
pele para determinar niveis de viabi-
lidade de tecido.

Quando o fluxo fica acima de
1.5ml/min por 100 g de tecido, a ampu-
tagdo geralmente cicatriza. De 29 pacien-
tes submetidos @ amputagdo num estudo
cego, 26 tiveram uma cicatrizagdo
priméaria. Os dois fracassos tinham fluxo
de 0.56 e 0.13 ml/min por 100 g de
tecido. Claro, nestes dois casos a ampu-
tacdo devia ter sido feita mais alta. Tal-
vez a medida da pressao do sangue na
pele ofereca melhor informagdo com res-
peito a nutricdo da pele. Holsteina e
Lassen (1974) empregando uma técnica
de liberacdo de radiosotopodos, primeiro
descrita por Nilsen e outros (1967) e
Dhan e outros (1967), conseguiram medir
a pressdo sanguinea de perfusdo cuténea.
Esta técnica emprega 4-iodo-antipirina,
marcada com 1251 ou 1311, de mistura
com um volume igual de difosfato de
histamina em solucdo salina isotonica 1%
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w/v para provocar vasodilatacdo local.

Browne (1973) frisou que é o supri-
mento sanguineo que é importante
depois de uma amputacdo e enumerou
uma série de fatores tais como técnica
cirdrgica, edema, trombose e infeccdo
como sendo significantes.

Lassen e Holstein (1974) empregando
a técnica mencionada acima,fizeram uma
maior contribuicdo para o problema.
Eles mostraram que cinco em cinco
amputados com uma pressdo sanguinea
da pele abaixo de 22 mm Hg fracassaram
por necrose isquémica. Trés de doze
amputacOes com uma pressdo entre 20 e
40 mm Hg de novo fracassaram por
causa de necrose isquémica, mas nenhum
dos 34 amputados com uma pressdo
sangufnea da pele acima de 40 mm Hg
fracassaram. Em 11 pacientes, a cicatri-
zagdo se fez por segunda intencdo e a
impressao de Lassen e Holstein é que a
demora na cicatrizagdo muitas vezes esta
relacionada com uma circulagdo pobre
da pele, especialmente no local das sutu-
ras. A maioria desses casos tinha uma
pressao sangufnea da pele que variava de
20-40 mm Hg. Se isso é verdadeiro,
informagcdo importante pode ser obtida
com uma ‘“pseudo-amputacdo’’, onde o
manguito de pressao sanguinea é inflado
acima do nivel da pressdo sist6lica. Usan-
do uma técnica fotoelétrica para deter-
minar a pressdo sanguinea da pele, o
nivel mostrou ser acima de 40 mm Hg
em 47.6% de 43 casos, enquanto a técni-
ca de pseudo-amputacdo mostrou que
64.3% do mesmo grupo tinha pressdo
acima de 40 mm Hg. Isto devia ser
confrontado com as estimativas naqueles
doentes amputados no chamado grupo
"“seguro”, i.e. aqueles com niveis acima
de 40 mm Hg. Antes da amputagdo,
49.1% dos doentes estavam neste grupo
mas depois da amputagdo este grupo
abrangeu 63.4% dos pacientes.

Esta maneira de ver traz uma promes-
sa em prover um meio de predizer com
precisdo o suprimento sanguineo a cer-
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tas dreas criticas ap6s a amputagao.

Nés tentamos a medida da pressdo
parcial de Oxigénio (PO,) nos tecidos e
em particular na pele. O primeiro slide
mostra o efeito do PO, medido em
milimetros de mercurio (mmHg) quando
0 oxigénio é administrado a uma pessoa
normal — notem a tomada rdpida nos
tecidos e o esvaziamento quando 0 oxi-
génio é cortado. O segundo slide mostra
o efeito numa borda isquémica — a
invasdo lenta, a elevacdo limitada (num
pé, pouco ou nenhum oxigénio é retido)
e 0 esvaziamento muito prolongado. Nés
achamos que a técnica é muito apurada e
muito dificil pois requer muita habili-
dade no preparo e uso dos electrodos, e é
invasiva. A estimativa da temperatura
ainda é uma técnica de grande valor na
avdliagdo da viabilidade dos tecidos, seja
usando a mdo no exame, o termocoplo
ou como parte do calor total emitido e
medido pelc termografo. Esta Ultima
técnica ndo tem sido muito explorada e
um fator que tem servido para limitar o
seu uso é que a maioria dos detectores
operam dentro do limite de 3.5-56 mm
numa situagdo onde o comprimento de
onda de calor emitido pelo corpo huma-
no estd nos limites de 0-20 mm com uma
medida de 10 mm. Um termografo que
estd sendo testado em Dundee tem um
detector operando dentro dos limites de
6-14 mm e um exemplo do tragado é
mostrado. Nossa experiéncia sugere que
ele pode dar uma informacdo paralela
muito aproximada ao estado do supri-
mento local da pele. A técnica é, l6gico,
nado-invasiva, ndo causa desconforto ao
doente e pode dar uma informacdo ndo
s6 sobre o nivel de amputagdo mas tam-
bém sobre a orientacdo dos retalhos de
pele.

O pé diabético:
Cerca de 25 a 50% dos doentes que se

apresentam para amputacdo com doenca
vascular sofrem de diabetes. Os Gltimos

sdo muitas vezes descritos como sofren-
do de “gangrena diabética”’. Nao h4 tal
coisa. A patologia do pé diabético ou da
parte inferior da perna pode ser o resul-
tado de doenca de pequenos vasos,
oclusdo de grandes vasos como na atero-
esclerose sem diabetes, neuropatia, ou
infeccgdo a qual os tecidos diabéticos
estdo mais sujeitos. Todos ou alguns
desses fatores podem estar agindo num
determinado caso e assim cada caso deve
ser avaliado individualmente. Quando
ndo ha oclusdo de um grande vaso acima
ou abaixo do joelho, alguns pés diabé-
ticos podem ser salvos excisando cirurgi-
camente todo o tecido necrosado, ex-
pondo todas as areas infectadas e cura-
tivos com cuidadosa pressao, e se neces-
sario, amputacdo de artelhos e algumas
vezer enxerto de pele.

Amputacgdes parciais de pé e operacao
de Syme podem também oferecer solu-
¢Oes plausiveis para esses pacientes.
Meggitt (1973) acentuou esses pontos
registrando o controle de 151 pés diabé-
ticos. Ele mostrou que 18% podiam ser
salvos de uma amputacdo mais alta por
uma amputacdo de Syme feita em dois
estdgios, muito embora outros 12%
necessitassem de uma amputagdo mais
alta. O conceito de amputacdo em dois
estagios foi proposto pela primeira vez
por Hulnick e outros (1949) e mais tarde
demonstrado como um método van-
tajoso por Spittier e outros (1954) numa
série de 36 casos. A técnica é indicada
para aqueles pacientes com efeito em
suas séries. Ela assegura uma barreira de
cartilagem articular e,uma vez a infecgdo
esteja controlada ou a ferida cicatrizada
a reseccao dos maleolos pode ser feita.
Esses procedimentos naturalmente
falham se o suprimento sanguineo for
inadequado devido a uma oclusdo pro-
ximal. A preponderdncia de patologia
distal e a ocorréncia mais freqlente de
oclusédo de grandes vasos abaixo do joe-
lho, significam normalmente que a ampu-
tacdo ndo precisa ser acima do joelho.
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Nés temos que lidar com lesGes trau-
maticas e pode ser dificil decidir
amputar ou ndao e a que nivel. Nos
Gltimos anos ndo temos visto os aci-
dentes de estrada diminuirem e eu sinto
muito dizer que as guerras ndo dimi-
nufram. Principios hd muitos estabele-
cidos ainda sdo vélidos, como, conservar
todos os tecidos vidveis, fechar a ferida
quando possfvel, empregar retalhos aber-
tos quando houver muita destruicdo e
quando for deixado tecido de viabilidade
duvidosa, e usar amputacdo plana, cir-
cular quando houver infeccdo. Wech,
May field e Brown confirmaram ha pouco
tempo a necessidade de tragao de pele
nas amputacOes abertas.

Muitas amputagGes assim tratadas
cicatrizam bem e podem ser ajustadas
sem nenhuma outra medida. Contudo,

revisdo e reconstrucdo do cdto devem ser

encaradas como parte da historia natural
da amputacdo traumatica. O paciente,
protético e o cirurgido devem discutir
entre eles 0 uso pelo paciente da protese
nos préoximos 30-40 anos para saber se
alguma intervencdo € necessdria, como
excisdo de uma cicatriz aderente ou mes-
mo uma mioplastia. Este tipo de discus-

sdo deve ser levada a efeito mesmo
guando o paciente esta satisfatoriamente

ajustado com a protese. No momento da
amputagdo primdria o cirurgido deve
estar consciente da importiancia da
articulacdo do joelho e deve estar prepa-
rado para inventar se necessario. No
jovem, enxertos parciais de pele sobre-
vivem e se espessam bastante para supor-
tar o uso da protese como é demons-
trado nestes slides.

Os dois préoximos slides mostram um
principio similar — a amputagdo foi ine-
vitavel mas a excisdo do peréneo per-
mitiu uma amputacdo abaixo do joelho
apesar da fratura do fémur.

Nos tumores 6sseos 0s avangos recen-
tes ndo alteraram os pontos de vista a
respeito da amputagdo como um desi-
deratum basico. Dahlin e Coventry mos-

traram a prevaléncia do osteosarcoma em
torno do joelho. Mercure demonstrou a
relacdo fntima entre morte e metéstase
pulmonar nos primeiros vinte e quatro
meses. Nos todos devemos estar exci-
tados pelos trabalhos de Gaffé empregan-
do methotrexato com fator citrovanum,
Cobles usando adiamicina e Suton usan-
do uma combinagdo quimioterdpica.

Isto sugere que estamos no caminho
quando 4 em vez de 1 em 5 dos nossos
pacientes possam sobreviver. Muito tra-
balho ainda tem que ser feito, mas com
respeito ao nivel, dois pontos devem ser
chamados a atencdo. Primeiro, Gaffé
insiste, apesar dos avangos da quimiote:
rapia, na importancia da amputacdo pri-
mdria e sugere que nada menos pode
potencializar o desenvolvimento de célu-
las resistentes. Isto traz sérios problemas
para aqueles que seguiram a filosofia de
Cade, de radioterapia e amputacdo retar-
dada. Sweetnam aceita amputagao no
meio da coxa como apropriado para
tumores da tibia mas chama a atenc¢do
que amputacdes da coxa em tumores
baixos do fémur,enquanto ndo afetam as
médias de sobrevida, permitem recidivas
locais com grande sofrimento.

Infeccdo cronica ainda € uma indi-
cacdo ocasional para amputacdo e é ge-
ralmente acompanhada até por isquemia
parcial. Nestas circunstancias a infec¢do
é muitas vezes isolada por 0sso escle-
rotico e a amputacdo pode ser feita no
proéprio 0sso mas através tecido sdo.

Deficiéncia congénita de membros é
comparativamente rara na experiéncia de
qualquer cirurgido e o tratamento desses
casos talvez sejam melhor compreendi-
dos em centros especializados. Em deter-
minados casos as deformidades apresen-
tam dificuldade de classificagdo, prog-
noéstico, cuidados psicologicos e graves
dificuldades para o protético. Essas difi-
culdades sdo baseadas principalmente na
falta de um acordo quanto a nomencla-
tura e classificagdo que permitiriam um
relato compreensivel e permitiriam com-
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paracdo. Por esta razdo a International
Society for Prosthetics and Orthotics,
formou um comité internacional para
discutir o assunto. Em dois anos eles
formularam um sistema que submeteram
a Organizagdo Mundial de Satde para ser
submetido a uma aplicagdo interna-
cional. Em esséncia, este sistema requer
que todas as deficiéncias conjuntivas dos
membros sejam classificadas como defi-
ciéncias transversas ou longitudinais.

Deficiéncias transversas:

Esta categoria substitui a subsecgdo
transversa terminal dos sistemas de
Frantz/O'Rahilly, Hall e Burtch e a
promelia da nomenclatura alema. O de-
feito se apresenta como um cOto de
amputacdo. Na nova nomenclatura a de-
ficiéncia é classificada por 1) mencionan-
do o nivel onde termina 0 membro ou
2) o segmento mais proximal que falta,
sendo compreendido que todos os ele-
mentos distais estdo também ausentes.

Deficiéncias longitudinais:

Todas as deficiéncias esqueléticas que
ndo sejam transversas sdo situadas nesta
categoria. Esta sec¢do inclui o longitu-
dinal terminal, transverso intercalar, lon-
gitudinal intercalar e as subdivisdes de
ectromelia dos sistemas anteriores.
Todos os o0ssos ausentes ou parte dos
ossos que faltam sdo citados. Se ndo o
forem, presume-se que estejam presentes.

Até agora nenhum caso se mostrou
inclassificavel. Espera-se que este sistema
seja inclufdo na Classificagdo Interna-
cional das Doencas. Mais membros sdo
necessarios ao sub-comité, eles devem ser
expert no assunto, sejam familiar com a
Ifngua inglesa mas representem outros
interesses geograficos, de cultura e de
Ifngua.

Deformidades adquiridas, encurta-
mentos, etc., apresentam igualmente gra-
ves problemas e geralmente resultam de:

Artrite sética na infancia

Poliomielite

Tuberculose com fechamento precoce

das epfifises .

Sequelas de trauma e de spina bifida.

Os pacientes apresentam encurtamen-
tos consideréveis, as vezes deformidades,
paralisias, desorganizacdo articular e tal-
vez distlrbios hemopaticos. .

Na maioria dos casos a amputagdo ndo
¢ feita até préximo da puberdade. Na
crianca pequena por exemplo, artrite
sética de uma das grandes articulagGes é
muito dificil de prognosticar quanto ao
desenvolvimento do membro. Algumas
intervengdes cirdrgicas podem ajudar
como osteotomias, alongamentos, mas se
uma solucdo final, i.e. amputagdo, ndo é
pensada bastante cedo, entdo a crianga é
submetida a revisdes continuas, ope-
racGes repetidas, uso de Orteses e lastima-
velmente termina com uma amputacao.
Cabe ao cirurgido, seu team e mais 0s
pais, preparar um plano e prevenir proce-
dimentos desnecessarios. Pode ser muito
dificil pois hd uma pressdo tremenda dos
pais sobre o cirurgido para corrigir a
feiura. Fazer uma amputagdo assim pode
trazer ressentimento da crianca mais tar-
de. A Unica resposta é abordar a situacdo
como especialista onde hd nogdo de cos-
mética e um desejo de satisfazer todos os
aspectos — a imagem estética da famflia
como refletida por um espelho, a ima-
gem dindmica que geralmente ndo é
familiar ao paciente mas é a imagem pela
qual outros conhecem o individuo, e
uma imagem interior provavelmente que
ndo corresponde a nenhuma das duas
mas € uma abstracdo idealizada, cons-
trufda sobre conceitos sociais e levando
em consideragdo certos elementos sele-
cionados da realidade fisica.

Eu apresento apenas um exemplo —
uma senhora que em consequéncia de
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uma artrite sética na infancia tinha uma
coxo-femural destrufda que estava em
aducdo e fletida, e cerca de 30cms de
encurtamento. Para ela tudo era feito.
Como Westin demonstrou, alongamento
nestes casos estd fadado ao fracasso e
complica¢des. Desta maneira,uma osteo-
tomia de quadril, uma osteotomia de
tibia e uma amputacdo de Syme foram
feitos. Faltou apenas uma substituicdo
do quadril a ser feita,mas a paciente esta
casada, feliz e ndo pode perder tempo,
pois estd criando uma familia.

O que estd perfeitamente claro é que
por mais habil que seja o cirurgido pouco

beneficio ele pode dar ao paciente além
de sobrevida, A MENOS que ele trabalhe
como membro de um team clinico. Os
outros membros, o protético, terapista,
bio-engenheiro, enfermeira e mais,
devem ter uma participagdo igual tendo
naturalmente o médico como o lider do
team. Crucial para o sucesso do esfor¢co
de reabilitacdo é um protético compe-
tente. Se vocé ndo tem um, entdo é de
sua responsabilidade ver que o governo e
os educadores criem cursos de treina-
mento e de educacdo. Nos, da Sociedade
Internacional de Protéticos e Ortoticos
estamos prontos a ajudar.
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TRATAMENTOS DA OESTEOMIELITE CRONICA DOS 0SSOS
LONGOS POR BROQUEAMENTO INTRAMEDULAR FECHADO.

O tratamento da osteomielite cronica
é frequentemente complicado com reci-
divas e fistulas e em geral apresenta
resultados desapontadores (6). Os agen-
tes infectantes acham-se dispersos nas
diversas formacdes inerentes a doenca:
tecido de granulacdo, sequestros, la-
cunas, pus e 0sso esclerosado, em geral
parcial ou totalmente isolados, da cir-
culagdo e ndo susceptiveis a acdo dos
antibioticos parenterais (5, 11, 12).

A cura depende de varios fatores e em
geral exige a remogdo do sequestro, teci-
do fibrosado, 0sso esclerosado, com uma
reconstrucdo plastica do 0sso evitando-se
espacos mortos e uma cobertura anti-
bidtica adequada.

Ao lado disto deve-se mencionar con-
dicbes sociais e nutricionais dos pacien-
tes, particularmente importante nas con-
dicdes brasileiras e a fatores imunolo6gi-
cos ainda ndo inteiramente delineados
(2).

No presente século muitos métodos de
tratamento tem sido propostos para erra-
dicacdo da osteomielite cronica.

Muitas sdo as técnicas que tem sido
usadas e aprimoradas. Entre estes:

A — Sequestrectomia e sancerizagdo do
tecido envolvido com ou sem fechamen-
to primério da ferida (3).

B — Debridamento e saucerizacdo com

* Dr. Sérgio Nogueira Drumond
* Dr. José Mdrcio Gongalves de Souza
* Dr. Arlindo Gomes Pardini Junior

aplicacdo tardia de enxerto de pele na
cavidade {(4).

C — Colocacdo de enxerto 6sseo auto-
geno ou homogeno, com fechamento da
ferida (3).

D — Transferéncia de musculos pedicula-
dos para as cavidades debridadas, com
fechamento das feridas (3).

E — Irrigacdo inicialmente intermitente
aberta como a usada por Carrel no século
passado e posteriormente aperfeicoada
por Grace (6) (intermitente fechada),
Compere (1) (continua fechada) e
outros.

Atualmente a irrigacdo continua fe-
chada com soro, detergente e antibidtico
¢ um dos tratamentos de escolha para a
osteomielite cronica.

F — A perfusdo regional com bomba de
extra-corporea, usando-se doses regionais
elevados de antibidtico, tem sido empre-
gada com sucesso (8).

G — Outro método em uso é a perfusdo
venosa sob pressdo de antibidticos no
membro acometido, que € mais simples
do que a perfusdo regional arterial e tem
apresentado resultados animadores (5).
H — Vdrias drogas tem sido usadas pro-
curando-se uma que tenha alta pene-
tracdo nos tecidos doentes, entre o0s

* Ortopedistas do Hospital Sarah Kubitschek — Belo
Horizonte — Minas Gerais.
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quais o 4cido fusfdico (11, 12), cefalo-
ridina (13) e a lincomicina (13).

| — Métodos radicais tem ainda sido
empregados como a diafisectomia e am-
putacgdo.

Iniciamos em nosso servico ha cerca
de 3 anos uma série de operagOes, em
casos selecionados de osteomielite cro-
nica, que oferece resultados animadores
até o momento. O método consiste em
recanalizar com brocas maledveis, de
modo fechado, as medulares dos 0ssos
longos acometidos por processos osteo-
mieliticos cronicos apresentando uma
série de vantagens sobre os métodos tra-
dicionais de sequestrectomia e sauce-
rizacao.

O brogueamento pode ser usado em
grande parte dos casos de osteomielite
cronica, com presenca de esclerose, lacu-
nas e sequestros sendo porém particular-
mente indicado nos casos de osteomielite
cronica tipo esclerosante, de Garré. O
método permite uma reconstrucdo ana-
tdmica do osso, que se remodela, evitan-
do-se as grandes dreas mortas deixadas
pela saucerizacdo e sequestrectomias am-
plas, evitando que o processo recidive.

Esta nota prévia dd a conhecer o
método, expondo a técnica e analisando
22 pacientes operados de broqueamento
intramedular fechado.

MATERIAL:

Foram 22 pacientes operados de Mar-
¢o de 1973 a Setembro de 1975 no
Hospital Sarah Kubitschek. O quadro |
mostra a distribuicdo etdria e o quadro ||
a distribuicdo de acordo com o sexo. O
Follow up méximo foi de 30 meses,
sendo o menor de 3 meses, com média
de 18 meses.

Relativamente 4 etiologia,64% dos ca-
sos foram sequelas de processos osteo-
mielfticos hematogénicos agudos, que
evolufram para a cronicidade por falta de
tratamento ou ineficdcia deste, sendo

que destes a maior parte foi de osteo-
mielite do tipo esclerosante. Apenas 36%
dos casos foram osteomielites cronicas
secunddrias a fraturas expostas ou infec-
¢do por tratamento cirdrgico em fraturas
fechadas (Quadro I11).

Entre os ossos longos acometidos 0
fémur apareceu com maior freqiéncia
(Quadro V), com cerca de 54%.

Os pacientes foram em geral subme-
tidos a outros procedimentos: prope-
déuticos (fistulografias), osteossinteses
nos casos de fraturas, trepanacGes 0sseas
para osteomielites agudas, drenagem de
abcessos de reagudizacdo de processos
cronicos € mesmo outros meios cirlr-
gicos para erradicacdo da osteomielite
cronica (Quadro V).

QUADRO |

Distribuicdo da idade

|dades n© pacientes
menores de 11 anos 2
11-20 10
21 -30 6
31 -40 3
Mais de 40 anos 1
Total 22
QUAD‘RO |
Sexo
Sexo Pacientes
Masculino 18
Feminino 4
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QUADRO Il QUADRO IV

Etiologia Regido Acometida
Etiologia Freqiéncia Porcentagem Osso longo Freqiiéncia Porcentagem
Osteomielite Fémur 12 54%
cronica hemato- 14 64%
gena Tibia 8 35%
fsr:u?raue;;l)gstald ’ 4 18% Umero 2 11%
rgios T4 19%
QUADRO V
Procedimentos Anteriores

Fistulografia 3

Sequestrectomia + irrigagdo 3

Trepanagdo Ossea para osteomielite aguda 2

Sequestrectomia 3

Drenagem de processo reagudizado 3

Tratamento cirdrgico fratura exposta tfbia 2

* Osteossfntese do fémur com Kuntscher 3

Osteossfntese da tibia com Kuntscher 1

Curetagem 2

Enxerto de pele 1

Osteossintese de tibia com parafusos 1

Ostessfntese da tibia com Rush 1

Enxerto 6sseo 1
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METODO:

A — TECNICA ( Fig. 3)

Os pacientes sdo colocados em posi¢Ges
especiais na mesa ortopédica, quando se
trata do fémur.ou tibia, sendo esta dis-
pensavel no imero. O material usado € o
de Kuntcher (10) para osteossintese dos
o0ssos longos. O brogueamento é feito de
modo fechado, usando guia introduzido
respectivamente pelo trocanter, tubero-
sidade da tibia e grande tuberosidade do
Gmero, o qual se controla com intensi-
ficador de imagens ou aparelho de Raio
X convencional. A introdugdo pode ser
dificil em casos com grande esclerose,
havendo necessidade de se usar o guia
especial de pseudo artrose.

Apbs a introdugdo adequada do guia
se processa 0 broqueamento com brocas
maleéveis progressivas até recanalizagdo
ampla da medular. Faz-se entdo a lim-
peza da cavidade com sondas de polieti-
leno,. podendo-se instalar ou ndo a irri-
gacdo. Neste caso se usa pequena incisdo
distal no osso para a safda dos tubos de
irrigacdo. Sequestros se existentes serdo
removidos por incisdo adicional.

B — PROCEDIMENTOS ADI-
CIONAIS

O broqueamento foi feito isoladamen-
te ou acompanhado de outros procedi-
mentos cirdrgicos (Quadro VI). O bro-
queamento foi efetuado por 2 vezes em
dois pacientes, isoladamente na primeira
instdncia e com irrigacdo ap6s advento
da recidiva. A sequestrectomia, quando
praticada, se fez por incisao adicional.

Em 3 casos se colocou haste de
Kuntscher em fraturas expostas infec-
tadas operadas anteriormente com para-
fusos (fig. 2), fio de Rush, haste de
Kuntscher muito delgada, apés o bro-
gueamento intramedular.

Em 2 fraturas infectadas consolidadas,

retirou-se a haste de Kuntscher e fez-se o
brogueamento, com irrigagdo em um dos
Casos.

QUADRO VI

Cirurgias associadas com 0 brogueamento

Cirurgias Casos
Broquamento isolado 7
Broqueamento + irrigagao 12

Brogueamento com introdu-

¢do de Haste de Kuntscher e 3
retirada de material de oste-
ossintese ineficiente

Brogueamento com retirada )
da haste de Kuntscher

C — GERMES E ANTIBIOTICOS
USADOS

Conseguiu-se cultivar os germes res-
ponsaveis pela infecgdo por 16 vezes
(Quadro VII) havendo predominéncia do
Staphylococus aureus como agente cau-
sador. Os antibidticos usados, com ou
sem o cultivo do germe sdo mostrados no
Quadro VIII. No lfquido de infusdo,
usou-se penicilina cristalina com ter-
gentol, dilufdos em soro fisiologico.

QUADRO VII

Germes cultivados em 22 casos de
osteomielite cronica

Staphylococus aureus 5
Staphylococus pyogenes 2
Staphylococus albus 1
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Staphylococus Sp —Coagulase Neg 1

E. coli 4

Shiguela 2

Proteus 1

Total 16
QUADRO VIII

ANTIBIOTICOS USADOS

1 — Sem cultivo do germe:

Cloxacilina+ Ampicilina ....... 5
Lincomicina ................ 5
Cefalosporina................ 2
CloXaciling . . . v s vovsss sowmans 1
AMPICHING 5.5 5 5.5 9 55 55 s £wim w5 1

2 —Com cultivo do germe e antibio-

grama: :
Lincomicina ................ 4
Cloxacilina  ................ 3
Trimetroptim ... .......cue.n. 3
Cloxacilina + Ampicilina. .. ... .. 1
Rifampicina ................ 1
Cloranfenicol ................ 1
Gentamicina ................ 1
Tetraciclina ................ 1
AMPICliNg = ox « s wowsn s sanansh 1
COMPLICACOES

A cirurgia ndo agravou O processo
infeccioso em nenhum caso, ndo haven-
do caso de dispersdo sistémica do germe
ou de contaminacdo de parte Ossea ndo
acometida pelo processo osteomielftico.

A possibilidade de lesdo do suprimento
vascular foi sempre considerada e temida
principalmente naqueles casos de fra-
turas expostas fixadas previamente com
redugOes abertas, porém, ndo foi eviden-
ciado caso de necrose Ossea segmentar.

Os erros técnicos mais importantes
foram a perfuracdo da cortical pelo guia
e broca, em trajeto falso (fig. 4) eviden-
ciado em 3 casos e da perfuracdo do
joelho por um guia das hastes (fig. )
com possibilidade de se produzir uma
artrite séptica.

RESULTADOS:

Os pacientes para fins de avaliacdo do
resultado do tratamento serdo agrupados
em dois grupos; As osteomielites hema-
togénicas e as secundarias.

Dos 14 casos de osteomielite hemato-
génica as fistulas fecharam em todos
casos excepto um, que foi recuperado.
Houve 2 recidivas uma das quais reopera-
da, com brogueamento e irrigacdo. 9 dos
pacientes continuam sem sintomas e 2
pacientes ndo foram localizados.

Dos casos secundarios houve cura do
processo em 5 casos com consolidacdo
da fratura. Em 2 casos houve cura do
processo infeccioso mas persiste pseudo
artrose da fratura. Em 1 caso persiste a
infeccdo com pseudo artrose (alcodlatra
cronico e internado em hospital psiquia-
trico).

CONCLUSOES:

O método de Broqueamento intrame-
dular fechado dos ossos longos para
osteomielites cronicas hematogenas e se-
cundadrias, isolado ou conjugado com irri-
gacdo continua, sequestrectomia ou fixa-
¢do intramedular apresenta vantagens
evidentes e os resultados sao animadores.
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Fig. 1 — SMNC — Paciente do sexo feminino de 18 anos, portadora de osteomielite crénica
hematdgena, vendo-se em A. e B. fistulografia pré-operatéria, em C. introduzindo-se o
guia e em D. com broqueamento jd efetuado. A paciente estd livre de sintomas.
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Fig. 2 — JFP — 38 anos — Fratura exposta da tibia, operada com parafusos e infeccdo (A) vé-se em
(B) ap6s broqueamento e fixagcdo com Kuntscher.
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Fig. 3 — Detalhes de técnica: A — posicdo de brogueamento da tibia; B — Posicdo de
broqueamento do fémur; C — Posicdo de broqueamento do Umero; D — Perfuracdo do
trocanter; E — Passagem do guia ; F — Broqueamento com brocas maleaveis.
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Fig. 4 — Dificuldades técnicas. A e B — canal esclerosado sendo necessario usar-se guia de pseudo
artrose (JPB — 20 anos). C — diafise curva, com dificuldade em se broquear a
extremidade distal do fémur (CVL — 10 anos). D — Dificuldade em se introduzir a broca

com trajeto falso. (JL — 17 anos).
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Fig. 5 — Complicagdo —
joelho, com possibilidade de se produzir ar-
trite séptica. A aspiracdo e lavagem articular
com soro e antibidtico pos-operatoria evitou
a complicacdo neste caso (LVJ — 21 anos).

Introducdo do guia no

SUMARIO:

Um novo método de tratamento para
casos selecionados de osteomielite cro-
nica dos ossos longos e apresentado nu-
ma série de 22 pacientes. Consiste no
broqueamento intramedular fechado dos
ossos longos com brocas maledveis, isola-
damente ou associado com outros proce-
dimentos cirtrgicos. As dificuldades
técnicas sdo encontradas com alguma
freqiéncia, porém as complicacdes fo-
ram minimas. Os resultados sdo anima-
dores e 0 método deve ser considerado
futuramente no tratamento desta pato-
logia.

SUMMARY:

A new method for treatment of
selected cases of Chronic osteomyelitis

of the long bones is presented, in 22
patients series. The method consist in
the closed reamig of the medullary canal
of the long bones, with flexible reamers,
alone or with other surgical procedures.
Technical problems there have been
found but the complication are minimal.
The closed reaming may be used with
good prospects of succes and it seems a
realiable method for treatment of
chronic osteomyelitis.
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RADICULO MIELOGRAFIA COM DIMER-X.
CORRELAGAO CLINICO RADIOLOGICO CIRURGICA.

REVISAO DE 24 CASOS.*

Anténio José DE CASTRO NETO**
Paulo Ernesto COELHO DE OLIVEIRA™**

INTRODUCAO E LITERATURA

O reconhecimento de uma sindro-
me comum na patologia do disco inter-
vertebral, se desenvolveu muito lenta-
mente na histdria da medicina.

VESALIUS em 1555, descreve a
anatomia do disco inter-vertebral.
DOMENICO COTUGNO em 1770, des-
creve a ciatica. LASEGUE 100 anos
apOs relaciona a dor lombar e a cidtica.
Somente em 1929 DANDY, opera 2
casos de compressdo da causa equina e
relaciona os fragmentos encontrados
dentro do canal vertebral ao disco inter-
vertebral.

Entretanto a esquematizacdo de
um tratamento cirdrgico s6 € feita em
setembro de 1933 por MIXTER e
BAAR, numa reunido da sociedade de
Cirurgia de NEW ENGLAND, quando
afirmam que os pacientes com hérnia

de disco lombar que ndo melhoravam
com o tratamento conservador, pode-
riam ser aliviados da sintomatologia
pelo tratamento cirdrgico, desde que a
compressdo ndo fosse prolongada.
MURIC na mesma ocasido chegou a
conclusdes semelhantes. 15-16-18.

WILLIAM DANDY em 1918 foi o
primeiro a realizar exame contrastacao
do espaco sub-aracn6ideo usando ar.
SICARD e FORESTIER em 1921 intro-
duzem o LIPIODOL que foi amplamente
usado pelo proprio SICARD, PARAF e
LAPIANE, caindo em desuso a miolo-
grafia gasosa. Os trabalhos de LIN-
DSTROM e de ESCOIFFIER em 1950

* Trabalho realizado no Centro de Reabilitagcdo
Sarah Kubitschek Hospital das Doengas do Apare-
lho Locomotor — Fundagdo das Pioneiras Sociais.

** Médicos residentes (R2) de Ortopedia e Trauma-
tologia, do CRSK.
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introduziram a Radiculomielografia
lombo-sacra com mono-iodo methame
sulfato de so6dio (ABRODIL-METHIO-
DAL-KONTRAST-U); substancia de con-
traste mono-iodado, hidrosol(vel e reab-
sorvivel, apresentava no entanto acdo
irritante, necessitando de raque-anestesia
e cuidados para evitar o contato da
substdncia com o tecido medular ou
cerebral.

GONSETTE e BASISAUX em 1967
mostraram a utilizacdo do |'iotalamate
de metilglucamine (CONTRIX 28) subs-
tancia de contraste tri-iodado, de menor
toxidade. Esta droga ndo exigia o empre-
go de raque-anestesia, mas apresentava
ainda caracteristicas de irritante medular
e epileptogénico. E por fim GONSETTE
e BALISAUX em 1969 introduziram um
novo produto, o dimere de |'iotalamate
(DIMER—X), substdncia de contraste
hexa-iodado, 3 vezes menos toxicos que
0 contrix-28.

A finalidade deste trabalho é a de
correlacionar os dados clinicos, radiol6-
gicos e cirurgicos, com o objetivo de
analisar o método RADICULOMIELO-
GRAFIA com DIMER-X, dando énfase a
seguran¢a na localizagdo da hérnia discal
lombar e permitindo com isso trata-
mento cirdrgico mais preciso.

MATERIAL E METODO
Indicagdo do exame

O estudo foi efetuado pelos autores
no Servico de Documentacdo Cientifica
do Centro de Reabilitacdo Sarah
Kubitschek — Hospital das Doencas do
Aparelho Locomotor — Fundacdo das
Pioneiras Sociais. Foram analisados 24
pacientes que apresentavam lombociatal-
gia e que submetidos a RADICULOMI-
ELOGRAFIA com DIMER-X, foram o-
perados posteriormente.

A indicacdo de RADICULOMIELO-
GRAFIA com DIMER-X nesses pacien-
tes foi feita dentro do seguinte critério:

1 — Pacientes que ja& estavam em
seguimento no nosso Servigo e nos quais,
a sintomatologia deixava ddvidas quanto
ao diagndstico e o tratamento conser-
vador ndo levou aos resultados espe-
rados.

2 — Em pacientes nos quais era
evidente a diminuicdo de forca, alteracdo
de reflexos e hipoestesia.

Técnica radioldgica

A RADICULOMIELOGRAFIA
com DIMER-X ¢é realizada em nosso
Servico seguindo-se a seguinte rotina:

1 — Sem preparo intestinal prévio.

2 — Apbs cuidados normais de
assepsia € realizada a pungao lombar sob
anestesia local com agulha de raque n? 8,
de preferéncia no espago de L2-L3.

3 — E injetado 5ml de DIMER-X
diluidos em 3ml de 4gua destilada, sob
controle radioscopico televisado para evi-
tar o depoésito no fundo do saco-dural ou
ascensdo até o cone medular, o que se
consegue com a graduacado da velocidade
da injecdo e inclinacdo da mesa de exame
entre 30 a 45 graus.

4 — S3o realizadas radiografias nas
incidéncias em AP, Perfil e Obliquas ndo
muito acentuadas sob controle tele-
visado, com maior diafragmacéo possivel
e com técnica de alta milamperagem e
baixa kilovoltagem a fim de se conse-
guir uma melhor resolucdo no filme
radiografico.

5 — O paciente deve permanecer em
posicdo semi-sentada e observado por 8
horas apds a puncao; isto se deve ao fato
de que o DIMER-X ndo deve atingir o
cone medular. Para melhor seguranca, o
paciente permanece internado por 24
horas, em decubito dorsal com elevagdo
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FAIXA ETARIA

07
05

11

02

20-30

dc tronco e hidratacdo venosa a fim de
se diminuir a incidéncia de cefaléia pos
puncao.

Técnica operatéria

A cirurgia em nosso Servico € reali-
zada sob anestesia geral, ficando o paci-
ente em declbito ventral com as coxas
fletidas sobre o tronco em torno de 90
graus, com coxins nos ilfacos e no torax
para evitar a compressdo abdominal. E
feita a exploracdo do espaco indicado
pela RADICULOMIELOGRAFIA com
DIMER-X. N6 pos operatoério o paciente
fica em repouso no leito por 8 dias,
quando entdo é iniciada a deambulac3o.
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31-40

41-50 51-60

Andlise dos casos

Em relagdo a faixa etaria encontra-
mos 5 pacientes entre 20 a 30 anos, 7
pacientes entre 30 a 40 anos, 10 pacien-
tes entre 40 a 50 anos e 2 pacientes entre
50 a 60 anos. VIDE TABELA.

A incidéncia quanto ao sexo de-
monstrou em nossa série que 17 paci-
entes eram do sexo masculino e 7 paci-
entes do sexo feminino. VIDE TABELA.

O trauma como desencadeante da
sintomatologia era relatado por 16 paci-
entes. Lombociatalgia unilateral em 20
casos, bilateral em um caso e ciatica sem
lombalgia em 3 casos era a queixa
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DISTRIBUICAO POR SEXO

17

08

FEM. MAS.

principal, todos haviam apresentado cri-
ses anteriores de exacerbagdo e trata-
mento fisioterapico sem resultado havido
sido realizado por 16 pacientes.

No RX simples foram encontrados
13 casos com pingamento assimétrico do
espaco discal, 18 casos com escoliose
antdlgica ou retificagao da lordose fisio-
l6gica lombar e 3 casos de canal de
didmetro reduzido.

Resolvemos separar 0s casos por
espaco discal para uma melhor andlise e
verificar a eficiéncia do exame objetivo
na indicacdo da RADICULOMIELO-
GRAFIA com DIMER-X, correlacionan-
do o resultado desta com o achado
cirdrgico.

1 — No espaco entre L3-L4 ndo foi
encontrado em nossa série nenhum caso.

2 — No espaco entre L4-L5 foram
encontrados 12 casos.

3 — No espaco entre L5-S1 foram
encontrados 8 casos.

4 — Nos espacos entre L4-L5 e
L5-S1 foram encontrados 2 casos de

pacientes com hérnias nos dois niveis.
Nestes 22 casos supra-citados em que
houve uma suspeita clinica, a RADI-
CULOMIELOGRAFIA com DIMER-X

demonstrou a presenca de compressao
radicular por hérnia discal, que foi com-
provada através de cirurgia. VIDE TA-
BELA.

Houve em nosso entender falha no
método radioldgico em 2 casos. Os quais
serdo analisados a seguir:

1 — Paciente, prontudrio n°8644,
feminino com 31 anos, vitima de aci-
dente de transito ha mais ou menos 2
meses, com lombaciatalgia direita, rela-
tando diminuicdo de forca e sensibili-
dade no membro inferior direito. Havija
apresentado crise de exacerbacao e reali-
zado fisioterapia sem resultado. Apresen-
tando dor a palpacdo da coluna lombar,
hipoestesia no dermatomo correspon-

- dente a raiz de L5, forca de dorsoflexdo

do Hallux diminuida e a reflexia de
Aquileu. Rx simples normal. A RADI-
CULOMIELOGRAFIA com DIMER-X
em condicOes técnicas ndo muito satis-
fatorias demonstrou suspeita de com-
pressdo das raizes ao nivel dos espacos
entre L4-L5 e L5-S1 a direita por pro-
vavel hérnia discal dupla. Realizada a
hemildaminectomia de L4-L5 e L5-S1 foi
encontrado hérnia apenas em L4-L5 a
direita.

2 — Paciente, prontuério n® 26936
com 48 anos, com lombociatalgia a
esquerda, negando trauma e relatando
crise de exacerbacdo da sintomatologia
sem resultado com o tratamento fisiote-
rapico. Apresentando escoliose antélgica
e dor a palpacdo da coluna lombar e sinal
de lasegue positivo a esquerda, Rx sim-
ples apresentava pincamento assimétrico
entre L4-L5 a esquerda e osteofitos
posteriores. A RADICULOMIELOGRA-
FIA com DIMER-X em condi¢Ges ndo
muito satisfatérias demonstrou compres-
sdo radicular com apagamento da axila
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Caso normal, mostrando que consegue-se uma boa densidade com bom enchimento das raizes as
quais sdo bem identificadas nas incidéncias obliquas, assinalando pelas flechas grossas, as raizes de
L4-L5-S1 e S2 e pelas flechas finas as axilas das raizes de L4-L5-S1 e S2.

da raiz ao nivel do espacoentre L4-L5a nivel do espaco entre L4-L5 a esquerda
esquerda. Na cirurgia ndo foi encontrado  por osteofito posterior e um enovelado
a hérnia mas uma compressdo da raiz ao  vascular a este nivel.
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AP. Deformidade do contorno do saco-dural a esquerda ao nivel de L5-S1. Apagamento da raiz

de S1.

PERFIL. Nd&o existe compressdo anterior do saco-dural.
OBLIQUAS. No lado esquerdo existe amputagdo da raiz de S1, além de grande compressdo do
saco-dural. No lado direito as raizes e saco-dural sao normais.

Comparar com as fotos acima

AP. Compressdo bilateral do saco-dural no espago entre L4-L5.
PEREIL. Compressdo anterior do saco-dural com duplo contorno ao nivel de L4-L5.
OBLIQUAS. Amputagdo de raiz de L5 em ambso os lados (Flexas) mais acentuada a D.

COMENTARIOS

Em nosso Servico apods introducdo
de RADICULOMIELOGRAFIA com DI-
MER-X houve uma melhor seguranga na
indicagdo do tratamento cirlrgico para

os pacientes portadores de lombociatal-
gia, havendo evolucdo quanto ao método
cirirgico empregado que se tornou
menos agressivo, pois anteriormente era
comum a realizacdo de laminectomias,
hemildminectomias ou exploracdo iso-
lada de varios espagos, acarretando em
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alguns casos a necessidade de artrodese
anterior por apresentarem o0s pacientes
instabilidade com ocorréncia de dor.
Com a utilizagdo do método esquema-
tizamos o seguinte tratamento cirdrgico:
exploragdo e retirada da hérnia no espa-
¢o indicado pela RADICULOMIELO-
GRAFIA com DIMER-X realizando-se
apenas a ressec¢ao do ligamento amarelo;
laminectomia no caso de canal reduzido
ou hérnia bilateral, método este que se
mostrou eficiente pela boa evolucdo
clinica no pés operatoério e tardio.

Julgamos que na presenca de hér-
nias pequenas, em situacdo lateral, que
mostram apenas apagamento da raiz sem
compressdo do saco-dural a RADICULO-
MIELOGRAFIA com DIMER-X é um
exame de grande valor, em comparacdo
com a mielografia convencional, onde
pequenas alteracdes como as referidas
podem passar desapercebidas.

Observamos ainda que houve uma
diminuicdo aprecidvel de episddios de
hipotensdo liqudrica p6s puncdo, dimi-
nuigdo esta relacionada a nosso ver com
a rotina de internacdo como hidratacao
venosa por 24 horas e pungdo com
agulha de menor calibre, seguida em
todos 0s casos.

Na amostra estudada ndo houve
casos de toxidade pelo produto quimico
relatada por outros autores, excessdao de
uma pequena incidéncia de vOmitos nas
24 horas que se seguiram o exame.
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-11-12-13-14.

CONCLUSOES

1 — Na amostra de 24 casos estuda-
dos a RADICULOMIELOGRAFIA com
DIMER-X mostrou-se um exame efi-
ciente em todos os pacientes. N3o existiu
acerto de 100% em virtude de que, num
caso foi feito o diagndstico de dupla
hérnia, L4-L5 e L5-S1, encontrando-se
somente hérnia em L4-L5. Em outro
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diagndstico era de compressdo radicular
por hérnia discal, tendo no entanto
encontrando-se compressdo por osteo-
fitos posteriores e enovelados vasculares
ao nivel da raiz comprometida.

2 — O estudo mostrou-se também
de valor para o cirurgido, sem necessida-
de de amplas laminectomias que foram
usadas somente quando a hérnia era
bilateral ou quando existia canal de
didametro reduzido.

3 — Houve simplificacdo do exame,
sem necessidade de realizacdo de raque-
anestesia ou aspiracao do contraste como
exigem outros métodos.

RESUMO

Os autores estudam 24 casos de
pacientes com lombociatalgia que apds
investigacao clinica, foram submetidos a
RADICULOMIELOGRAFIA com DI-
MER-X, a qual mostrou compressao radi-
cular, por hérnia discal em todos os
casos, sendo o achado comprovado em
22 casos através de cirurgia. Mostram
ainda a seguranca que traz o método
para a indicagdo da conduta operatoria.

SUMMARY

The authors reviewed 24 cases of
patients presenting lumbar pain with
scyatic radiation which after clinical
examination, were submitted to lumbar
Radiculo-mielography with DIMER-X.
Radicular compression by discal hérnia
was seen on the X-Ray in al cases; these
findings were confirmed through surgical
exploration in 22 cases.

These cases show how sure this
method is regarding the indication and
choice for surgical therapy.

427



BIBLIOGRAFIA

solubles. Table Ronde du 1 décembre 1969,
consacrée aux moyens de contraste en rhuma-
tologie lombo-sacrée qui s’est déroulée dans le
du Docteur CHAOUAT, Hospital

1 — AHLGREN P. Lumt_)ar myelography .with s;;?hz hild.
DIMER-X IX Symposium Neuroradiologicum,
GOTEBORG, 24. VIII-29. VIII 1970. 9 — GONSETTE R. An experimental and (;:llinical
assessment of water soluble contrast medium in
2~ BAYMGARTNER ]l BERNABEAL J, DONIE neuroradiology an new medium — DIMER-X.
G. CARON J. CECILE J. RISCHGOLD H. : diology 1971 22 44-56
GONSETTE R. GUERBET M. HIRSCH IF. Clin. Radiology .
LEGRE J. MASSACRE C. METZGER IJ. 10 — GRAINGER R.G. GUMPERT J. SHARPE D.M.
PERTUISET B. & SICARD P. Radiculographie & CARON J. Watersoluble lumbar radiculo-
lombo-sacrée ao DIMER-X. Une Table Ronde graphy. A clinical trial of DIMER-X — A new
Dans Le Service de Neuro-Radiologie de la Pitié contrast medium. Clin. Radiology 1971 22
le 16 novembre 1970. Presse Médicale 1971 79 57-62.
B 11 — HACKER H. ALONSO A. & PORRERO M.
3 — BAUMGARTNER J. BRAUN J.P. CARON J. Erfa]n-ungen mit CONRAY 60 undeinem neu
CECILE J. FISCHGOLD H. GONSETTE R. entwickelten wasserloscher kontrastmittel fur
HIRSCH J.F. LEGRE J. & METZGER I. die lumbale myelographie ohne anaesthesie IX
Radiculomielographie au DIMER-X Premiers Symposium Neuroradiologicum, GOERBORG,
resultats aprés 630 examens. Cpmmunica’fion 24. VIII — 20. VIII 1970.
%‘;g‘io‘fg‘ Je Profpssonr LEGRE a1s Sackete 48 15 _ 1 pGRE 1, BAUMGARTNER J. P, CARONJ,
gie et d’Electrologie a PARIS le 13
novembre 1969. J. de Rad. & Electr. 1970 51 UEGLE. 1. GONSETIR B, & METEGER J.
10 557-559. Ra&culormelogt:aphze lombo-sacrée par un
nouveau produit de contrast hydrosoluble et
4 — BULL J. Myelography. Neuroradiology 1971 2 résorbable sans rachi Symposium Neuroradio-
1-2. logicum, GOERBORG, 24. VIII — 29. VIII
5 — CAMBIAGGI J.E. & CHEDIACK C. Un nuevo 1970.
producto de contraste hidrosoluble para radi- 13 — PAESTHOLM J. Patho-physiological and Patho-
culomielografias lumbo-sacral. Sociedad argen- histological findings in the experimental animal
tina de ortopedia Y traumatologia 1970 n® 7 in connection with water soluble contrast
426. myelography. IX Symposium Neuroradiolo-
BOASSON M. BERNAT M. CARON. J. & 14 — SCHMIEDEL E. Die lumbo-sacrale Myelo-
RENIER J.C. La Radiculomielographie lombo- graphy mit einem neuentwickelten kontrast-
sacrée au DIMER-X technique et indications mittel Der Radiologe 1970 12 478-481.
actuelles o, Radio- et Blectron- 1971 32 45 _ TUREK S.L. ORTHOPAEDICS Principles and
' their application 1972.
T gt?lggEeT):gErinl}éntileAgl)‘:fl{igiqfﬁlalesﬁge)l(qugs. 16 — BODECHTEL G. Diagnostico Diferencial de las
produits de contraste hydrosolubles en vue de Snfermidfiles Neatologieas. 1961,
leur utilisation pour la radiculographie, la 17 — CARVALHO J.C. Comunicagdes Pessoais —
myelographie et la ventriculographie. J. de Rad. novembro 1974. Brasilia — D.F.
& Electr. 1970 51 1-2 19-28. 18 — YOUMANS J.R. NEUROLOGICAL SUR-
8 — GONSETTE R. FEtude biologiques experi- GERY, a comprehensive reference guide to the
mentales préalables a I'utilisation clinique in- diagnosis and management of neurosurgical
trathécale de produits de contraste hydro- problems. Vol. II 1973.
AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem a valiosa contribuigdo, estimulo e orientagao dos doutores:

Aloysio CAMPOS DA PAZ Janior***

Fausto Guilherme Postiglione BRENNER****

Iran da Costa BESSA*****

* %K

LOGIA.

***%* Neurocirurgido do CRSK. e membro titular da S.B.N.

Diretor do C.R.S.K. e membro titular da S.B.0.T.
****  Radjologista chefe do CRSK. e membro titular do COLEGIO BRASILEIRO DE RADIO-

428

Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N9 3 — Dezembro 1975



CONDROLISE DO QUADRIL —
CONSIDERACOES SOBRE 5 CASOS

INTRODUCAO

A condroélise foi reconhecida como
urna complicacao da epifisiolise, desde as
primeiras descricOes feitas por Elmslie
(3) em 1913 e por Waldenstrom (9) em
1930. Ela é identificada por alteracOes
radiologicas tipicas e clinicamente por
ura acentuada limitacdo dos movimen-
tos. Mais recentemente a condrélise foi
considerada como uma entidade a “‘con-
drélise laminar juvenil”” (7) podendo
ocorrer independentemente da epifi-
siolise.

Em certa época, chegou a ser con-
fundida com a necrose avascular da
cabeca do fémur.

A patogenia e a patologia da con-
drolise ainda sdo mal conhecidas, o que
justifica a apresentacao de novos estudos
e de casuistica mesmo pequenas.

Waldenstrom (9) em seu trabalho
original atribuiu a lesdo a um distarbio
da sinovial do quadril, com consequente
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alteracdo do Ifquido e necrose da carti-
lagem por falta de elementos nutritivos.

Cruess (2) analisa dois casos de
necrose da cartilagem articular em paci-
entes portadores de epifisidlise coxofe-
moral, com estudo anatomopatoldgico, e
sugere como causa mais provavel a inter-
feréncia com a nutricdo da cartilagem em
virtude da extensa fibrose da membrana
sinovial e da cépsula, além das aderéncias
entre a membrana sinovial e a cabeca
femoral.

Baseados nos exames histoldgicos
realizados em quatro pacientes subme-
tidos a artrodese por enrijecimento arti-
cular do quadril, trés associados a epifi-
sidlise e um ocorrendo apds a fratura-
luxa¢do do quadril, Taillard e Grasset (7)
concluem que a condrélise ndo estd

* Estagidrio da Disciplina de Ortopedia e Traumato-
logia do Departamento de Cirurgia da Escola
Paulista de Medicina — Servigo do Professor Marino
Lazzareschi.
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relacionada com uma necrose primaria
da cartilagem articular como supunha
Waldenstrom, mas ¢ secunddria a um
processo inflamatorio de causa ndo defi-
nida. A cartilagem articular é invadida
por brotos articulares (tecido de granu-
lacdo) que provém do tecido esponjoso
epifisdrio subcondral e da membrana
sinovial. Tanto a cartilagem femoral
como a acetabular sdo invadidas e des-
truidas por este “pannus’’ inflamatorio.
Esse processo, segundo esses autores se
assemelham muito ao descrito por
Rutishauser e Martin de Pam, sob o
nome de osteocondrite laminar. Ele pode
ocorrer espontaneamente ou associar-se a
outras lesdes, tais como a epifisiolise
coxofemoral.

Jacobs e col (5) registram em 275
casos de epifisidlise coxofemoral a ocor-
réncia de condrolise em 27, com elevada
incidéncia em pacientes de cor negra e
admitem que a condroélise resulta de uma
lise quimica da cartilagem articular, se-
cundaria a uma disfuncdo sinovial.

Carlioz e col. (1) apresentam uma
estatistica de 48 casos de condrolise
associados a epifisiolise; preferindo a
terminologia "'rigidez’”” em vez de coxite
laminar. Referem uma incidéncia de
22%. Apbiam-se nos achados anatomopa-
tologicos de outros autores para con-
cluir, que a cartilagem articular tanto da
cabeca femoral como a do acetdbulo é
invadida por brotos vasculares que pro-
vém do tecido esponjoso-epifisiario reco-
brindo a superficie da cartilagem como
um “‘pannus’’ e destruindo-a progressi-
vamente,

Lowe (6), em seis casos de condro-
lise em pacientes com epifisitlise
coxofemoral, em um dos quais realizou
exame anatomopatoldgico, ndo consi-
dera como causa bem determinada, e
acha que ndo existem elementos para
relacionar a condrolise com a necrose
isquémica da cabeca femoral.

Tillema e Golding (8) em uma
revisdo de trinta e seis pacientes de cor
negra com quarenta e sete quadris alte-
rados por epifisiolise coxofemoral, en-
contraram condrélise em 40% das arti-
culacGes examinadas. Tiveram oportu-
nidades de proceder a exames histolo-
gicos em quatro casos, ao realizarem
artrodeses, observando as seguintes alte-
racOes: espessamento moderado da mem-
brana sinovial com a camada limitante de
aspecto normal e discretas areas de hiper-
trofia vilosa; grave espessamento da ca-
mada subsinovial, rica em tecido conjun-
tivo fibroso e acimulos celulares consti-
tuidos por linfécitos e plasmécitos com
infiltrados nodulares linféides; carti-
lagem articular bastante alterada, sobre-
tudo nas zonas de pressao, com completa
destruicdo em grandes areas e reparacao
fibrosa ou cartilaginea em pequenas
areas; tecido de granulacao com aspecto
invasivo na periferia da esponjosa, na
juncdo osteocartilaginea. Concluem
sugerindo que a lesdo primaria na con-
drblise ndo estd na necrose da cartilagem
e sim na formacdo de um “pannus’’ que
destroi e substitui esta estrutura.

Happenstall e col. (4) referem uma
série de 17 pacientes com condrodlise em
um grupo de 67 pacientes com epifisio-
lise, dos quais b3 eram negros e seis
brancos. Isto representou em seu mate-
rial uma incidéncia de 26%. Realizaram
em quatro pacientes um estudo anato-
mopatoloégico observando grande espes-
samento da membrana sinovial com
hipertrofia vilosa, e fibrose sinovial dos
casos mais antigos. A cartilagem articular
da cabeca fernoral e do acetdbulo apre-
sentava extensos focos destrutivos sem
estarem encobertos por um verdadeiro
“pannus”. Em certas areas notaram ele-
mentos fibrosos substituindo a sinovial e
a cartilagem, assim como algumas areas
de fibrocartilagem reparadora. Atribuem
alteracoes do Ifquido sinovial como um
possivel fator etiologico.
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CASUISTICA

No periodo de Abril de 1972 a
Janeiro de 1975 foram matriculados e
tratados na Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia do Departamento de Ci-
rurgia da Escola Paulista de Medicina —
(Servico do Professor Dr. Marino
Lazzareschi), cinco pacientes diagnos~
ticados como condrélise do quadril, trés
dos quais associados a epifisidlise proxi-
mal do fémur e dois ndo associados a
epifisidlise.

CASO N1

J.E.B.M., 13 anos, brasileiro, cor
branca, sexo masculino. — Consulta em
09.07.1971.

Ha quatro meses, jogando futebol,
sofreu um trauma na virilha esquerda.
Desde entdo, sente dor no local que se
agrava ao esforco e sobretudo quando
corre. Ha dois meses a marcha tornou-se
claudicante. Ao exame fisico apresenta
bom estado geral, paciente de estatura

elevada, paniculo adiposo ++++, membro
inferior esquerdo em atitude de extensdo
e rotacdo interna e da aducdo. Dor
discreta aos movimentos. Na radiografia
inicial (fig. 1 A) em 22.07.1971 nota-se
0 grau de deslocamento, com espaco
articular normal. Diagnéstico: epifisiolise
coxofemoral do tipo progressivo. Foi
operado em 28.07.1971 (fig. 1 B), reali-
zando-se fixacdo, com prego de Smith-
Petersen “in situ”, tendo sido mobi-
lizado com geso pelvipodalico por dois
meses. Cinco meses apds a operacao
apareceram 0s primeiros sinais radiolo-
gicos (fig. 1 C): pingamento da inter-
linha, discreta irregularidade nos contor-
nos da cabeca femoral; auséncia de alte-
racoes estruturais da epifise. Em
25.02.1972 (fig. 1 D), além do pinga-
mento articular, observou-se maior irre-
gularidade nos contornos. O exame
radiolégico de 16.03.1972 (fig. 1 E),
mostra a permanéncia do pincamento
verificando-se uma drea de maior densi-
dade na parte superoexterna da epifise
femoral. Oito meses apos a cirurgia foi

Fig. 1 A

Caso n? 1. A radiografia do
quadril esquerdo em ante-
roposterior mostra o grau de
deslocamento epifisidrio, com
espaco articular normal.
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Fig. 1B

Caso n® 1. A radiografia do quadril esquerdo
em anteroposterior, revela a fixagdo da cabecga
intraoperatorio.

retirada o prego de Smith-Petersen. A
radiografia (fig. 1F), em 27.09.1973
mostra o espaco articular mais alargado e
deformidade da epifise com uma area de
adensamento homogénea na zona de car-
ga. No periodo de Novembro de 1971 a
Novembro de 1973 foi feito tratamento
fisioterdpico e marcha sem apoio. Fun-
cionalmente apresentava uma limitacdo
dos movimentos em grau médio mais
comprometida a rotacdo interna.

CASO N° 2

D.A.P., 14 anos, brasileiro, cor pre-
ta, sexo masculino. Consulta em
21.08.1972.

Refere queda de uma bicicleta no
mesmo dia, seguida de grave impoténcia

Fig. 1 C.
Caso n® 1. A radiografia obliqua do quadril
esquerdo, cinco meses apGs a operagdo mostra:

pincamento da interlinha articular, discreta
irreqularidade dos contornos da cabeca femoral
e auséncia de alteragdes estrutural da epifise.

funcional do membro inferior esquerdo.
Paciente em boas condicOes gerais, esta-
tura elevada, paniculo adiposo +++. A ra-
diografia inicial (fig. 2 A) em 21.08.1972
mostra o grau de deslocamento epifisia-
rio. Diagnéstico: epifisiolise coxofemoral
tipo agudo. Operado em 29.08.1972;
reducdo e fixacdo com trés pinos ros-
queados de Jones e a seguir tracdo
continua por trés meses. O exame radio-
grafico em 07.01.1973 (fig. 2 B) revela
sinais incipientes de alteracOes estru-
turais da epifise femoral com espaco
articular integro. Cerca de um ano apos a
operacdo, ao exame radioldgico (fig. 2 C)
observamos nitida diminuicdo do espaco
articular e alteracdo estrutural ao nivel-
da epifise.
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Fig. 1 E

Caso n°1. A radiografia anteroposterior do
quadril esquerdo ap6s a retirada do material de
sfntese, mostra permanéncia do pingcamento e
uma érea de maior densidade na parte superoex-
terna da epifise femoral.

Fig. 1 D.
Caso n? 1. A radiografia em
anteroposterior do quadril es-
querdo, mostra sete meses
apo6s a cirurgia além do pinga-
mento articular, maior irregu-
laridade nos contornos.

Fig. 1 F

Caso n® 1. A radiografia anteroposterior do
quadril esquerdo em 27.09 de 1973, revela
espaco articular mais alargado e deformidade da
epifise com uma &rea de adengamento homo-
géneo na zona de carga.
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Fig. 2 A
Caso n® 2. A radiografia inicial em anteropos-
terior do quadril esquerdo mostra o grau de
deslocamento epifisidrio.

A radiografia de 29.01.1974 (fig.
2 D) apresenta recuperagdo parcial do
espaco articular e uma érea de maior
densidade na zona de carga da epifise
femoral. No periodo de Novembro de
1972 a Novembro de 1973 foi permitido
marcha sem apoio. Funcionalmente apre-
sentava limitagdo indolor em grau
minimo dos movimentos ativos e passi-
vos do quadril esquerdo.

CASON? 3

L.B.A., 13 anos, brasileira, sexo
feminino, cor branca R.G. n® 259.102.
Consultaem 20.06.1973.

Paciente com deslocamento epifi-
sario agudo, complicando descolamento
epifisario progressivo. Procurou o Servi-
co referindo dor no quadril esquerdo ha
seis meses. Um més antes da admissao
apresentou dor intensa, limitacdo dos
movimentos do quadril com encurta-
mento (sic) do membro correspondente.
A radiografia inicial (fig. 3 A) mostra
claramente -0 grau de deslocamento. A
paciente apresentava acentuado grau de

Fig. 2B
Caso n° 2. A radiografia em
perfil do quadril esquerdo re-
vela sinais incipientes de alte-
racdo estrutural ao nivel da
epifise.
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Fig. 2C
Caso n? 2. A radiografia em
anteroposterior coxofemorais
mostra a esquerda nitida di-
minui¢do do espaco articular
e alteracado estrutural ao nivel
da epifise.

Fig. 2D

Caso n? 2. A radiografia ante-
roposterior do quadril esquer-
do revela recuperacdo parcial
do espaco articular e uma
area de maior densidade na
zona de carga da epifise
femoral.
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limitacdo dos movimentos ativos e passi-
vos. Apbs um periodo de tracdo esque-
lética de vinte dias foi submetida a uma
intervencdo cirdrgica em 16.07.1973;
desbastamento do colo pela técnica de
Herndon-Heyman acrescido de epifisio-
dese com enxerto autogéno. Quatro
meses apoOs a intervencdo cirdrgica apre-
sentou os primeiros sinais radiologicos
(fig. 3 B), de condrolise: pincamento e
irreqularidade da reborda articular da
cabeca e acetdbulo. A paciente sofreu
uma segunda intervencdo em
10.12.1973: osteotomia subtrocantérica
pela técnica de Southwick (fig. 3 C),
seguida de imobilizacdo em aparelho
gessado por dois meses. Cinco meses
apds a segunda intervencdo, a paciente
apresentava marcha claudicante indolor,
com o quadril esquerdo em boa atitude
porém com rigidez em grau mdximo.
Radiologicamente (fig. 3 D) persistia um
pincamento, porém com regressdo das
alteracoes estruturais.

CASO N’ 4

C.A.S.V., 11 anos, brasileira, cor
branca, sexo feminino, R.G. n® 266.349.
Consultaem 21.09.1973.

Fig. 3A

Caso n® 3. A radiografia em
obliqua de 20.06 de 1973
mostra claramente o grau de
deslocamento.

Fig. 3B
Caso n? 3. A radiografia do quadril esquerdo
em 16.11.73 mostra os primeiros sinais de

condrolise: pingamento e irregularidade da
reborda articular da cabeca e acetdbulo.
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Fig. 3C

Caso n? 3. A radiografia em anteroposterior do
quadril esquerdo ap0Os a cirurgia; osteotomia
subtrocantérica pela técnica de Southwick em
10.12.1973.

Fig. 3D
Caso n® 3. A radiografia em anteroposterior do
quadril esquerdo mostra a persisténcia de um
pincamento, porém com regressdo das alte-
ragdes estruturais.
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A paciente foi atendida em nosso
ambulatério com histéria de dor no
quadril esquerdo irradiando-se para a
face anterior da coxa had nove meses.
Inicio insidioso, sem febre ou outras
alteracOes gerais. Nao referiu trauma. A
paciente foi obrigada a recolher-se ao
leito por quatro meses, em decorréncia
da dor, referindo ter nessa época movi-
mentos do quadril limitados. O exame
fisico na ocasido da consulta revelou:
atitude viciosa em flexdo (40%), abducdo
(200) e rotacdo externa do quadril es-
querdo, Trendelemburg negativo, flexao
(80°) com tendéncia para rotacdo exter-
na, rotacdo externa (0°), abducdo (Q°),
aducdo (200), encurtamento de 2.cm no
membro inferior esquerdo.

A radiografia inicial (fig. 4 A) mos-
tra discreto pingamento global da inter-
linha articular com contornos regulares e
osteoporose.

Os seguintes exames laboratoriais:
Reacdo de Mantoux, Hematologico, Uri-
na tipo |, ndo revelaram alteracGes.
Hemossedimentacdo 55 mm na primeira
hora. Diagnéstico provisdrio: Condrolise

437



Fig. 4 A
Caso n!

4. A radiografia em perfil do quadril
esquerdo mostra discreto pincamento global da
interlinha articular com contornos regulares e
osteoporose.

do quadril. A radiografia (fig. 4 B), em
13.11.1973 ndo revela alteracOes em
relacdo ao aspecto inicial. Em
15.11.1973 observou-se uma piora das
condicoes funcionais do quadril tendo-se
aplicado tracdo continua no membro
inferior esquerdo por um periodo de 12
dias e a seguir aparelho gessado pelvipo-
dalico. Retirado aparelho gessado apos
50 dias. O exame radioldgico em
01.02.1974 (fig. 4 C) mostra maior grau
de pincamento articular e de osteopo-
rose.

A paciente permaneceu em repouso
até 08.11.1974 iniciando-se entdo a mar-
cha sem apoio. O exame radioldgico
efetuado em 31.01.75 (fig. 4 D) revela
sensiveis melhoras com a normalizacdo
da densidade e do espaco articular.

Fig. 4B

Caso n’ 4. A radiografia em perfil do quadril
esquerdo ndo revela alteracbes em relacdo ao
aspecto inicial.

Fig. 4 C
Caso n° 4. A radiografia em perfil do quadril
esquerdo, em 01.02.1974, mostra maior grau de
pincamento articular e de osteoporose.

438 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro — Vol. 10 — N 3 — Dezembro 1975



Fig. 4D

Caso n° 4. Asradiografias em anteroposterior e
perfil mostram no quadril esquerdo sensiveis
melhoras com a normalizagdo da densidade e do
espaco articular.

Observou-se uma recuperacdo discreta
dos movimentos ativos e passivos; nao
acusa dor.

A paciente continua em observacéo.

CASON’ 5

C.F.S., 12 anos, brasileira, cor bran-
ca, sexo feminino, R.G. n® 269.866.
Consultaem 22.05.1974.

Paciente procurou o Servico, com
queixa de dor no quadril esquerdo datan-
do quatro meses. Historia de trauma ha
sete meses. Trés meses antes de procurar
o Servico, apresentou claudicacdo e
encurtamento (sic). O exame fisico nesta
ocasido mostrou limitacdo dos movimen-
tos do quadril esquerdo em grau médio e
bascula de bacia. A radiografia inicial
(fig. 5 A), mostra ligeira diminuicdo do
espaco articular com contornos regulares
e osteoporose.
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Fig. 5 A

Caso n® 5. As radiografias inicial em anteropos-
terior e perfil mostram no quadril esquerdo li-
geira diminuicdo do espaco articular com con-
tornos irregulares e osteoporose.

Os seguintes exames: Reacdo de
Mantoux, Hematoldgico, Rx do Tbrax,
Urina tipo |, ndo revelaram alteracdes.
Hemossedimentacdo — 18 mm na primei-
ra hora. Diagnoéstico: Condrélise do qua-
dril esquerdo.

Seis dias apds a internacdo foi
imobilizada com aparelho gessado pelvi-
podalico por trés meses. A radiografia
nesta ocasido (fig. 5 B) mostrou maior
grau de pincamento do espaco articular e
de osteoporose. Nesta ocasido apresen-
tava 0 mesmo grau de limitacdo funcio-
nal no quadril sendo orientada para que
permanecesse em repouso. Quatro meses
apds a retirada do aparelho gessado,
observamos o exame radioldgico (fig.
5 C) que ainda persistia ligeiro pincamen-
to do espaco articular, tendo o exame
fisico revelado: flexdo 1209, abducdo
300, aducdo 209, rotacdo interna 300,
rotacdo externa 359, quadril indolor.

A paciente continua em observacdo.
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Fig. 5B

Caso n° 5. A radiografia em perfil do quadril
esquerdo revela maior grau de pingamento do
espaco articular e de osteoporose.

Fig. 5C
Caso n? 5. O exame radiol6-
gico em anteroposterior das
coxofemorais revela a esquer-
da que ainda persistia ligeiro
pincamento do espago arti-
cular.

COMENTARIOS

Este processo é discutido desde a
sua terminologia, e ndo encontrou até
hoje, segundo Carlioz e col. (1) uma
denominacdao adequada. Estes autores
preferem expressdo enrijecimento, ao da
coxite laminar juvenil, dado por Taillard
e Grasset (7), e outros como necrose da
cartilagem articular, condrofibrose, con-
drodistrofia e condrélise. Esta Ultima
denominacdo parece-nos a mais certa,
face aos achados anatomopatoldgicos e a
etiologia ainda mal definida.

Os aspectos anatomopatol6gicos
descritos primeiramente por Taillard e
Grasset (7) que referendado com certas
variacoes por outros autores (4) e (8),
mostraflam claramente que ndo se trata
de uma necrose cartilaginea primaria,
como sup6s Waldenstrom (9), mas secun-
daria a brotos ou “pannus’’ constituidos
por tecido de granulacdo que invadem e
destréem a cartilagem articular epifisaria
e acetabular. Clinica e radiologicamente
a condrolise do quadril apresenta aspec-
tos caracteristicos, isto €, por enrijeci-
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mento progressivo pouco doloroso e
radiologicamente pingamento da inter-
linha articular, cujos contornos se mos-
tram irregulares, acompanhados de uma
rarefacdo regional, sem gue O paciente
apresente sinais clinicos ou laboratoriais
de um processo reumatismal ou infec-
cioso. Na maioria dos casos, ela é obser-
vada associada a epifisidlise coxofemoral,
seja do tipo progressivo ou do tipo
agudo, tanto em casos operados como
ndo operados. Por ser hoje melhor co-
nhecido, esse processo esta sendo diag-
nosticado com maior frequéncia, e cada
vez menos atribuido diretamente a
necrose avascular da epifise que ndo raro
se instala nas epifisiolises. Tem sido
descrito em associacdo com epifisidlises
sem necrose avascular da epifise (4).
Temos que considerar além disso, as
formas que surgem independentemente
de deslocamento epifisario, insidiosa-
mente e com todos os sinais clinicos ou
radiol6gicos que caracterizam a doenca.
Na casuistica por nos apresentada, obser-
vamos que trés casos estavam associados
a epifisidlise. O caso n? 1 com sinais
nitidos de necrose avascular da epifise
femoral, o caso n® 2 com sinais frustos
de necrose avascular e o caso n® 3 sem
sinais de necrose avascular. Por outro
lado, nos casos 4 e 5, ndo havia sinais de
epifisiolise, nem referéncia a trauma e
tdo pouco havia sinais clinicos ou labora-
toriais de processo reumatismal ou infec-
cioso.

SUMARIO

Os autores apresentam cinco casos
de condrdlise do quadril, trés dos quais
associados a epifisiolise coxofemoral e
dois ndo associados a outras patologias.

SUMMARY

The authors present five cases of
chondrolysis of the hip, three of which
presented slipped epiphysis and two no
other pathology.
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS
EPICONDILITES LATERAIS DO

INTRODUGAO

A epicondilite lateral do Gmero é uma
enfermidade relativamente freqlente,
cuja etiologia ainda ndo esta muito clara,
com prejufzo para uma definicdo tera-
péutica.

Embora o seu tratamento seja eminen-
temente conservador, muitos preconizam
acirurgia para os casos resistentes.

O prop6sito deste trabalho é a revisdo
de 16 casos operados no perfodo de
1971 a 1975 no Hospital das Damas de
Osasco.

Uma revisdo de literatura nos informa
que:

SEVEN HAGBERG (1), transplanta
tecido gorduroso da parede abdominal
para o epicondilo, pretendendo uma pro-
tecdo contra a pele.

R.H. MAUDSLEY e COLAB (2), des-
de 1956 tratam os casos resistentes com
yma cirurgia de descompressdo do nervo
radial e seus ramos, junto ao cotovelo.

RALPH W. COONRAD e COLAB (3),
relatam a existéncia nos casos operados
de lesGes musculares, ora no plano super-
ficial, ora no profundo, dos epicondi-
lianos flexores ou extensores e propdem
uma reconstrucdo cirlrgica, obtendo
bons resultados.

UMERO

Drs.: Jamil Chati Sobrinho*
Marcos Antonio Guimarées **
Carlos Muszkat ***

ROBERT P. NIRSCHL (4), propde
cirurgia em casos extremos, definindo-a
como “alguma forma cirGrgica de melho-
rar o sistema de forcas de alavanca do
cotovélo”.

CL. KENESI, C. FICAT (b), fazem a
epicondilectomia com reinsercdo mus-
cular, apresentando 10 casos com
recuperacdo da metade dos mesmos.

GARDNER (6), obteve excelentes
resultados em 9 casos operados com um
seguimento médio de 14,2 meses, fazen-
do a resseccdo parcial do epicondilo,
com reinser¢do posterior, muscular e
capsular.

A.A. SAVASTANO e COLAB (7),
propdem a associacdo de 3 técnicas: —
desinsercdo dos extensores, sinovectomia
e resseccdo do ligamento orbicular.

Pacientes revisados com 10 anos de
seguimento parecem estar bem,

*  Chefe da Clfnica Ortopédica e Traumatolégica do
Hospital das Damas de Osasco. Consultor do
Pavilhio Fernandinho Simonsen da Santa Casa de
Sdo Paulo.

** Médico Assistente da Clfnica Ortopedica e Trau-
matoldgica do Hospital das Damas de Osasco.

***x Médico Residente (R1) da Clfnica Ortopédica e
Traumatoldgica do Hospital das Damas de
Osasco.
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MATERIAL E METODO

16 casos resistentes ao tratamento
conservador (infiltracdo local com anes-
tésico e corticosteroides, imobilizaces,
fisioterapia e medicacdo parenteral),
foram operados no Hospital das Damas
de Osasco no perfodo de 1971 a 1975.

12 casos eram do sexo masculino e 4
do feminino.

13 tiveram o lado direito afetado,
enquanto que 3 o lado esquerdo. Nao
houve caso bilateral.

A idade minima foi de 24 anos e a
maxima de 57 anos.

Em Julho de 1975, os 16 pacientes
foram solicitados a comparecer ao Hos-
pital e apenas 7 compareceram. Os
demais, embora fossem procurados no
local de trabalho e residéncia, ndo foram
localizados.

Todos os pacientes ou quase todos,
eram acidentados do trabalho — ou per-
tenciam a uma Instituicdo Previdencidria.

Foram utilizadas 2 técnicas cirlrgicas
nos 16 casos:

1) A de Bosworth modificada segundo
Boyd (8)

2) E a que descreveremos agora:

— Antissepssia e colocagdo de malha
tubular colada a pele (ndo usamos
campo exsangue).

— Incisdo de 7 cm. + curva sobre o epi-
condilo e a cabeca do radio.

— Desinsercdo em retalho, largura de +
3 cm. dos extensores radiais do carpo,
com exposicdo da capsula e ligamento
anular da articulacdo radio-umeral.

— Abertura da mesma, com incisdo lon-
gitudinal, exposicdo da franja sinovial
ou “rodete radial-umeral”’ de Testut
(9), que passamos a chamar em nossa
Clinica, pela sua semelhanca de
“menisco radio-umeral”’,

— Resseccdo do mesmo.

— Sutura da cépsula com catgut 00 cro-
mado pontos simples.

— Reinsercdo do musculo com catgut O
cromado pontos em U.

— Sutura da pele com Mononylon 000
pontos simples.

£

wibse
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A orientacdo pos-operatoria em ambas
as técnicas foi de imobilizacdo por 3
semanas, com tala de gésso, seguida de
fisioterapia.

O método de avaliacdo dos resultados
foi analftico; a avaliacdo da dor, movi-
mentacdo, retorno ao trabalho anterior e
pesquisa de complicacOes, tipo calcifi-
cacOes, através de radiografias.

Este método soO foi aplicado nos 7
casos que foram revisados.
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QUADRO SINOPTICO DOS 07 CASOS REVISADOS

Nome Idade Sexo Profissdo

Trat. Conserv, Trat, Cirlirg. Seguimento

Técnica

BMC 57 F Domeéstica 16semanas O5semanas 1anoe5m. Ressec¢do ““Menisco” radio-umeral
IAS 35 M Polidor 20semanas 04 semanas 1anoe7m. Resseccdo “Menisco’’ radio-umeral
RMS 57 M Aj.Lubrif, 16semanas 08semanas 1anoe 11 m. Resseccdo ““Menisco’’ radio-umeral
AB 52 M Tripeiro 08 semanas 08 semanas 2anose 5m. Ressg(;ao Memsco + Lapalo:
tomia (Técnica — Bosworth)
NCB 52 F Costur. 08semanas 04 semanas 2anose 7m, Resseccdo “Menisco’’ radio-umeral
AR 35 M Azulej. 12semanas 06 semanas 2anose9m, Resseccdo ‘Menisco’’ radio-umeral
AMJ 47 M Carpint, 24 semanas 08 semanas 3anose2m. Resseccdo “Menisco’’ radio-umeral
RESULTADOS

Os resultados da andlise do quadro anterior, estdo no quadro a seguir:

NOME DOR LIMIT.DEMOV., RET.ATIV.ANTER. COMPLICAGOES R.X.

BMC Nenhuma Nenhuma 90 dias Nenhuma Normal

IAS “ = 90 dias " =

RMS " g 90 dias " =
oo ~ g

NCB . & 30 dias " Normal
AR " i 40 dias " e

AMJ " & 15dias o 4

DISCUSSAO Em apenas 1 caso, a radiografia de

Os achados cirlirgicos comparados pos-
teriormente com preparacdes anatdmicas
em cadaver, mostraram que 0 ‘‘menisco
radio-umeral’’ nos casos operados encon-
travam-se espessados e em alguns casos
com fissuras. Entretanto, como ndo ha
documentacdo anatomo patolbgica ou
fotografica, ndo podemos registrar o
fato, mas chamamos a atencdo para as
proximas intervencoes.

revisdo- mostrou uma pequena exostose
ao nivel do epicondilo, e foi o Gnico caso
desta série de 7 que utilizou-se a técnica
de Bosworth modificada.

Embora com uma casuistica pequena,
a percentagem cirdrgica e os resultados
obtidos parecem de acordo com a lite-
rautura citada. Quanto a “‘resseccdo do
menisco’’ por nds empregada, dos auto-
res citados, se aproxima de A.A. SAVAS-
TANO e COLAB (7), quando faz a Sino-
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~ vectomia e resseccdo parcial do ligamen-
to anular.

Talbém Bosworth (8) resseca o “‘me-
nisco’’ entretanto, junto com uma faixa
de capsula e ligamento anular.

Com essa revisdo da literatura, embora
atual, mas incompleta, ndo podemos
falar em técnica original.

CONCLUSOES

Embora a revisdo ndo tenha alcancado
50% dos casos operados, 7 em 16, pelos
resultados obtidos, 100% em 7 podemos
nos animar a continuar com esta orien-
tacdo cirlirgica nos casos rebeldes ao
tratamento conservador.
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SUMARIO

O proposto deste trabalho é uma revi-
sdo de 16 casos de epicondilite lateral do
Gamero, tratados cirurgicamente.

A cirurgia mostrou excelentes resul-
tados em 7 casos revisados em julho de
1975, com seguimento de 17 meses a 38
meses.

SUMMARY

The purpose of this work, is a revision
of 16 cases of lateral epicondylitis,
treated by surgical procedure.

The operation has shown, excellent
results in 7 cases review in July of 1975
in a follow up period of 17 months to 38
months.
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CONTRIBUICAO PARA O ESTUDO
DA ETIOPATOGENIA DA
TENOSSINOVITE ESTENOSANTE DE
“DE QUERVAIN"

| — INTRODUGAO

N&o esta ainda bem definida a etiopa-
togenia da moléstia de ‘“De Quervain”’.
Varias hipOteses tentam explicar porque
em certos individuos a polia que recobre
os tendGes dos musculos abdutor longo e
extensor curto do polegar, ao nfvel da
anoOfise estildide do radio, passa a sofrer
uma reacdo inflamatbria seguida de
fibrose e espessamento, de modo a
estrangular estes tenddes e produzir dor
a movimentacdo do polegar.

De modo geral, os autores tendem a
enquadrar a causa da moléstia ou a
microtraumatismos pelo uso excessivo
do polegar ou as variagdes anatdmicas do
primeiro tlunel dos extensores que con-
tétm os tendGes do abdutor longo e
extensor curto do polegar.

O proprio De Quervain, que descreveu
a afeccdo em 1895, considerou-a como
resultante do trabalho caseiro excessivo.
Até autores mais atuais aceitam esta
hipbtese como a causa principal. MedI?
por exemplo, ndo aceita as variacdes
anatdmicas como responsaveis alegando
que tais variacGes seriam muito mais

Dr. Antonio Jayme de Aradjo ™

comuns que o referido nos textos anato-
micos e o principal fator causal seria o
uso excessivo do polegar.

Ja Bunnell® aceita a hipotese que ten-
dbes extranumerarios ou insercdes tendi-
nosas andmalas seriam causa importante,
No entanto aceita também a hipbtese
dos microtraumatismos ao explicar a
grande freqUéncia da afeccdo na mulher
como devida a uma extensdo do polegar
habitualmente mais ampla neste sexo,
bem como exercerem elas atividades
mais delicadas.

Graner? admite a hip6tese de uma
predisposi¢cdo individual para a afecgdo,
agindo a profissdo e os traumatismos
como concausas. Considera também o
dedo em gatilho, o polegar fletido na
crianca e a moléstia de “"De Quervain”
como uma mesma afeccdo por apresen-
tarem semelhancas clinicas e patolbgicas.

* Médico do Setor de Cirurgia da Mdo da Clinica
Ortopédica do Hospital do Servidor Piblico do
Estado S.P.

Diretor da Clinica Ortopédica: Dr, Plinio Candido
de Souza Dias

Encarregado do setor de Cirurgia da Mao: Dr.
Orlando Graner
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Il — MATERIAL E METODO

S3o0 avaliados os dados clfnicos e 0s
achados cirdrgicos de 40 pacientes opera-
dos com o diagnéstico inicial de moléstia
de "De Quervain’’ no Hospital do Servi-
dor Publico do Estado de Sdo Pculo.

ACHADOS CLINICOS

Sexo: feminino 37; masculino 3.

Grupo etdrio: idade média 40 anos
(variando de 3 a 67 anos). Um paciente
de 3 anos do sexo feminino apresentou
sintomas tipicos apbds um pequeno trau-
matismo local. Como ndo houvesse
melhora ap6s 11 meses de tratamento
conservador, foi operado sendo encon-
trada polia espessada e 3 tend®es sob a
polia. A moléstia em tal idade é fato
raro, sendo assunto de publicacdes espo-
rddicas como a de Wharton* que a des-
creveu em uma crianca de dois anos.

Profissdo: prendas domésticas 10; pro-
fessoras 9; escriturarias 8; servicais 5;
estudantes 3; atendentes 2; policial 1;
dentista 1; crianca 1.

Lado atingido: punho esquerdo 27,
punho direito 16. Em 3 pacientes o
acometimento foi bilateral explicando as
43 cirurgias em 40 pacientes.

Manobra de Finkelstein: positiva 38;
negativa 5. Embora ndo patognomonica
esta manobra é muito sugestiva da mo-
éstia.

Antecedentes traumaticos locais: pre-
sentes 11; ausentes 32,

ACHADOS CIRURGICOS

Aspecto macroscopico da polia: espes-
sada 32; ndo espessada 11. Em 4 casos
havia septos na polia tornando-a mdlti-
pla.

Namero de tenddes dentro da polia:
dois 7; trés 28; quatro 7; cinco tenddes
1. (gréfico 1)

Numero 0F Tenpoes Dentro pa Poula

111 — DISCUSSAO

Os dados clinicos coincidem de modo
geral com os encontrados habitualmente
na literatura. A moléstia acomete prefe-
rentemente mulheres de meia idade. Em
72,5% dos casos 0 paciente exercia algu-
ma atividade em que supostamente utili-
zava muito as maos. No entanto se fosse
esse um fator muito importante era de se
esperar que a afeccdo fosse mais frequen-
te em nosso servico em que atividades
desse tipo sdo comuns. Também era de
se esperar que fosse mais freqlente do
lado direito e no entanto isto ocorreu no
esquerdo (52,8% dos casos).

O traumatismo também ndo foi um
dado comum pois apenas 25,6% dos
casos supunham que seus sintomas
decorreram de algum traumatismo local.

Parece-nos importante os achados
cirGrgicos especialmente os relacionados
com variacdes anatdomicas do primeiro
tinel dos extensores. Em 4 casos havia
septos dividindo a polia. E em 83,7% dos
casos foram encontrados tenddes supra-
numeréarios, em geral trés tenddes, alguns
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casos com quatro (fotografia de n® 1) e
em um caso cinco tenddes (fotografia de
no 2).

.

Tais achados clinicos e cirlrgicos nos
permite concluir que o fator etiopatogé-
nico principal em nossa casuistica seria a
presenca de variacGes anatomicas do pri-
meiro tunel dos extensores como septos
na polia e principalmente tenddes supra-
nemerarios. Isto tornaria o contelido
mais volumoso que o habitual num con-
tinente praticamente inalterado. Outros
fatores como traumatismos ou profissdo
seriam mais agentes desencadeantes em
um terreno propicio.

RESUMO

O autor avalia os achados clinicos e
cirirgicos encontrados em 40 casos ope-
rados de moléstia de “De Quervain”’ no
Hospital do Servidor Publico do Estado
de Sdo Paulo, concluindo que nesta
casuistica, o fator etiopatogénico pri-
mordial da afeccdo é a presenca de ano-
malias anatomicas do primeiro ttnel dos
extensores como septos na polia ou prin-
cipalmente a presenca de tendGes supra-
numerarios em seu interior.

SUMMARY

The author evaluates the clinical and
surgical findings fo 40 patients cases
with De Quervain’s disease, operated in
the ““Hospital do Servidor Publico do
Estado de Sdo Paulo”, concluding that in
this casusistc the primordial etyopatho-
logical factor of the illness is the
presence of anatomical anomalies in the
first extensor tunnel as well as septum in
the sheaths or mainly the presence of
accessorial tendons in its interior.
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LESOES LIGAMENTARES E
TRATAMENTO DAS FRATURAS-
-LUXACOES DO TORNOZELO*

Os objetivos deste trabalho, apbs uma
analise de 74 casos de fraturas-luxacdes
do tornozelo, tratadas no Hospital Orto-
pédico de Goiania, e no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da
UFGo, de junho de 1973, a maio de
1975, sdo:

a) Enfatizar a necessidade do conheci-
mento das lesdes ligamentares possi-
vais, associadas a fraturas uni, bi, ou
tri-maleolares, para se proceder a um
tratamento adequado, conservador ou
cirdrgico.

b) Defender a necessidade do tratamento
cirrgico nas fraturas instaveis e
naquelas em gque ndo se consegue uma
reducdo incruenta satisfatoria.

CLASSIFICACAO DAS
FRATURAS-LUXAGCOES DO
TORNOZELO

Em estudos experimentais sobre o me-
canismo das fraturas-luxacoes do torno-
zelo, publicados de 1948 a 1954, Lauge
Hansen classificou-as em 5 tipos. Por
apresentar inimeras aplicacOes praticas,
esta classificacdo passou a ser largamente
difundida e utilizada em varios paises, e
¢ a que usamos neste trabalho. Segundo
Lauge Hansen, as fraturas-luxacGes do
tornozelo sdo classificadas em:

Dr. Mdrio da Paz Alves **

I) Supinacdo — adugdo
I1) Supinacdo — rotacdo lateral
[11) Pronagdo — abducdo
IV) Pronagdo — rotacdo lateral
V) Pronacdo — dorso-flexdo
Nesta denominacdo o 10 termo indica

a posi¢do do pé no momento do trauma, e
o 29 termo, o sentido da forca que
produziu o trauma.
1) — SUPINACAO — ADUCAo0 (S.a):é 0
tipo de fratura que ocorre num pé que
estd em supinacdo méxima e sofre uma
aducdo forcada do retro-pé. Convém
lembrar que o termo aducdo é aqui
utilizado para exprimir um movimento
em varo do retro-pé. Neste tipo, a fratura
da-se em duas fases:

Fase 1: fratura horizontal do maléolo
lateral ao nfvel ou abaixo do
nfvel articular, ou rotura do
ligamento lateral, mais preci-
samente o talofibular posterior
@ ca'caneo-fibular, com avulsdo
de peqgueno fragmento da pon-
ta do maléolo ou do talus.

* Trabalho apresentado em mesa redonda sobre
lesdes trauméticas do tornezelo no X X CONGRES-
SO BRASILEIRO DE ORTOPEDIA E TRAUMA-
TOLOGIA.,

** Ortopedista do Hospital das Clfnicas da Faculdade
de Medicina da UFG, e do Hospital Ortopédico de
Goifnia.
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Fase 2: fase 1, mais fratura quase ver-
tical do maléolo medial, a
partir da base do mesmo. (Fig.

1)

Fig. 1 — SUPINAGAO ADUCAO

ILUSTRACAO: (Pront. 122593) 30 a,

sexo masc. (Fig. 2)

HDA: paciente caiu de uma moto, fa-
zendo apoio com o pé D em
inversdo, seguindo-se dor e inca-
pacidade funcional.

Ex. Ffsico: flictenas, edema e equimose

em todo o tornozelo.

Exame Radiolégico:

454

Neste caso, além da lesdo do ligamen-
to lateral e da fratura do maléolo medial,
classicamente descritas, houve também
uma fratura vertical do astrdgalo, ndo
mencionada na classificacdo de Lauge-
Hansen,

Em 2 outros casos classificados neste
tipo havia a fratura quase vertical do
maléolo medial, sem evidéncia de lesdo
na face lateral. Vérios autores tém obser-
vado fato semelhante (Mitchell e
Fleming, 1959, Burwell e D. Charnley,
1965) e sugeriu-se que tanto o maléolo
medial ou o lateral podem fraturar na
fase |, sendo a fase 2 uma combinagdo
das duas lesdes associadas. Tivemos tam-
bém um caso de mecanismo em supi-
nacdo, com fratura do maléolo posterior.

Il — SUPINACAO — ROTACAO LATE-
RAL (S-RL): ocorre quando o pé esta
em supinacdo maxima e sofre uma forca
no sentido de rotacdo lateral. Os liga-
mentos do pé, tensos pela supinacdo,
transformam o mesmo num bastdo rigi-
do, e a forca de rotacdo lateral é exercida
pelo talus contra os maléolos. Neste tipo,
a fratura déa-se em 4 fases:
Fase 1: Avulsdo ou rotura do ligamento
tibio-fibular anterior (TFA).
O talus roda lateralmente e sua
face articular lateral forca o
maléolo lateral para fora.

Fig. 2 —

Fratura em Supinacdo Adugio, fase
2

Observar: a) O aumento da distan-
cia entre o maléolo lateral e o talo.
b) Fratura vertical do talo.
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Fase 2:

Fase 3:

Fase 4:

Fratura oblfqua do maléolo
lateral, que se inicia ao nivel da
tibio talar e cujo traco vai de
diante para tras e de baixo para
cima. Ao fragmento distal ficam
presos: ligamento tibio-fibular
posterior (TFP), talofibular pos-
terior, calcaneo-fibular, talo fi-
bular anterior, todos intactos, e
o TFA (tibio fibular anterior)
roto. .
Avulsdo da borda posterior da
tibia, devido a:
a) Tensdo dos ligamentos (inte-
rosseo e TFP)
b) Maléolo lateral pressionando
o bordo dorso-lateral da tibia.
c) Talus pressionando o bordo
articular dorsal da tibia.
Continuando a rotacdo lateral o
talus luxa lateral e dorsalmente,
estirando o Deltoide que rompe,
ou fratura o maléolo medial por
impaccdo contra a borda medial
da troclea do talus. (Fig. 3)

ILUSTRACAO: Caso a — Pront. 26117,

19a, masc. (Fig. 4)

Fig. 4 —

Fratura em Supinagdo — Rotagdo
Lateral, fase 4.

Observar a abertura entre o maléolo
medial e talo: lesdo do deltbide (ver
fig. 14).

Fig. 3 — SUPINACAO — ROTACAO LA-
TERAL

HDA: ao chutar uma lata, bateu a ponta
do pé no solo, a qual foi forcada

para

fora. Afirma que no momen-

to 0 pé estava em supinacéo.

Ex. Fisico:
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edema, mais acentuado na fa-
ce lateral.

Dor a palpagdo do maléolo
lateral e sobre o TFA.

Dor a palpacdo na face
medial.
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Caso b — Pront. 30965, 24a, masc. (Fig.
bA e B)
HDA: Em futebol um colega saltou sobre
0 paciente, lancando-o ao solo.
Ex. Fisico: edema, crepitacdo e dor a
palpacdo nas faces medial e
lateral, e subluxacdo pos-

terior do tornozelo.

Fig. 5A — Fratura em Supinacdo — Rotacdo
Lateral, fase 4.

Fig. 5B — Controle pos-operatério.

Il — PRONACAO ABDUCAO (Pa):
ocorre quando o pé estd em pronacdo
méxima e o retro-pé € forcado em
abducdo. O termo abducgdo é aqui utili-
zado para exprimir um movimento em
valgo do retro-pé.

A fratura, nestes casos, ocorre em 3

fases. (Fig. 6)

Fase 1 — Fratura por arrancamento do
maléolo medial ou rotura do
deltbide.

Fase 2 — Rotura dos ligamentos TFA e
TFP, podendo haver arranca-
mento de fragmento da borda
posterior da tfbia.

Fase 3 — Fratura horizontal supra-ma-
leolar da fibula, com fragmen-
to triangular lateral.

(FE)

3

Fig. 6 — PRONACAO — ABDUCAO

ILUSTRACAOQ: (Pront. 127588), 41a,

Masc. (Fig. 7)

HDA — Em derrubada, uma &rvore caiu
sobre a face lateral do tornozelo
do paciente.

Ex. Fisico: Edema bimaleolar e dor acen-

tuada a palpacdo nas faces
lateral e medial.
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Fig. 7 — Fratura em Pronacdo — Abducdo,
fase 2. Observar o fragmento trian-
gular lateral, caracteristico.

IV — PRONACAO — ROTACAO LATE-

RAL (P-RL): ocorre quando o pé estd

em pronacdo maxima e sofre uma forca

no sentido de rotacdo lateral. Os liga-
mentos do pé, tensos pela pronacdo for-
cada, transformam-no numa alavanca

rigida, e a forca de rotacdo lateral é

transmitida aos maléolos devido a rota-

cdo do astragalo na pinga do tornozelo.

A fratura ocorrera em 4 fases:

Fase 1 — Fratura do maléolo medial, por
arrancamento, ou rotura do
deltbide.

Fase 2 — Rotura do lig. TFA e porcdo
anterior do ligamento inte-
rosseo.

Fase 3 — Fratura espiral da fibula 6 a
8 cm acima do maléolo lateral.

Fase 4 — Lesdo do lig. TFP, parte poste-
rior do lig. inter6sseo, com
avulsdo de fragmento da borda
posterior da tfbia por impac-
cdo contra o talus. (Fig. 8)

i

- e e -

Fig. 8 — PRONAGAO — ROTAGAO LATE-
RAL

ILUSTRACAO: (Pront. 23490), 52a,

Masc. (Fig. 9A e 9B)

HDA — Paciente em posi¢cdo ortostatica,
apoiava-se com a ponta do pé E,
quando um pneu de 50 Kg caiu
atingindo a face lateral do seu
tornozelo.
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Ex. Ffsico: Edema bimaleolar. Dor apal-  Fase 4 — Fratura transversal da porgao

pacdo no 1/3d do perdneo e dorsal da tf.bia, ao nfvel da
sobre 0 maléolo peroneiro. margem proximal da.fratura ar-
Ex. Radiolbgico: ticular do item 2. (Fig. 10)

Fig. 9A — Fratura em Pronagdo — Rotacdo
Lateral.

Fig. 10 — PRONACAO DORSO-FLEXAO.

ILUSTRACAO: (Pront. 24244), 56a,

Masc. (Fig. 11-A e 11-B)

HDA — Paciente caiu em cisterna de

cerca de 10 m de profundidade.

Ex. Fflsico: edema acentuado, dor acen-
tuada a palpacdo e mo-
vimentos,

Ex. Radioldgico:

Fig. 9B — Radiografia em AP, forcando em
valgo: diastase tibio-peroneira, mos-
trando a lesdo ligamentar, (em varo,
normal)

V — PRONACAO DORSO-FLEXAO
(D): Ocorre quando o pé é forcado em
flexdo dorsal, como por exemplo em
queda de altura, e a fratura da-se em 4
fases:
Fase 1 — Fratura do maléolo medial.
Fase 2 — Fratura da margem articular
anterior da tfbia, pela dorso-
flexdo forcada do talus. .
Fase 3 — Fratura supramaleolar do pe-  Fig. 11A — Fratura em Pronagdo-Dorso Flexdo,
roneo. fase 4,
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Fig. 11B — Controle pos-operatorio.

Nos vadrios tipos, as fraturas podem
apresentar todas as fases, ou parar numa
das fases intermedidrias, dependendo da
intensidade da forca que produziu o
trauma. O fato é que obedecem sempre a
sequéncia descrita para cada tipo. Assim,
por exemplo, uma fratura do 1/3 inferior
do peroneo (P-RL, fase 3) somente ocor-
rerd se houver antes uma fratura do
maléolo medial (ou lesdo do deltbide), e
uma lesdo do TFA e interbsseo (fases 1 e
2).

Pela analise da radiografia pode-se
deduzir o mecanismo do trauma, a partir
da fratura do perbneo, que é caracte-
ristica para cada tipo.

Conhecendo-se o mecanismo e a fase
em que se enquadra a fratura, as lesdes

ligamentares podem ser facilmente dedu- -

zidas.

A reducdo incruenta da fratura pode
ser facilitada se se tem conhecimento do
mecanismo do trauma, que orientara
também quanto a posicdo de imobili-
zacdo.

Para o tratamento cirtrgico, o conhe-
cimento das lesdes ligamentares vai indi-
car o tipo de fixagdo necessario para
manter a estabilidade do tornozelo.

Por estas vantagens, de grande aplica-
¢do pratica, a classificacdo de Lauge-
Hausen tornou-se para nos uma necessi-
dade na orientacdo do tratamento das
fraturas-luxacdes do tornozelo; outras
classificacdes, como a de Ashurst e
Bromer (1922), sdo tamt >m citadas por
alguns autores.

MATERIAL

Em 2 anos (junho de 1973 a maio de
1975), 74 casos de fraturas — luxacgses
do tornozelo foram tratados no Hospital
Ortopédico de Goiania e no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da
UFGo.

Procuramos na historia clinica identi-
ficar com a possivel precisdo 0 mecanis-
mo do trauma relatado pelo paciente, e
correlacionar este mecanismo com dados
fornecidos pelo exame fisico, exame ra-
diolbgico e, nos casos operados, com 0
achado cirlrgico.

Em inGmeros casos, a historia ja indi-
cava um dos mecanismos citados por
Lauge Hansen para as fraturas luxacdes
do tornozelo (ver ilustracGes) o que ndo

-raras vezes foi confirmado pelo exame

radiolbgico e achado cirlrgico.

Dos casos tratados, apenas 4 (5,4%)
ndo se enquadravam na classificacdo de
Lauge Hansen. Este dado se assemelha as
observacGes de Vasli (1957), que relatou
1,6% de casos ndo enquadrados nesta
classificacdo, e de Klossner (1962) que
observou 3% de casos ndo classificaveis.
a) — IDADE — Os casos observados
foram de pacientes de 14 a 67 anos de
idade, sendo mais acometida a faixa eta
ria entre 21 a 30 anos, com 32,4% dos
Casos.
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IDADE N2 DE CASOS %
Il — 20 13 17,5
21 — 30 24 32,4
31 —40 16 21,6
41 —850 13 17,8
51 —60 7 9,4
6l —70 I 1,3
TOTAL 74 100

Tabela 1 — Anélise da idade dos pacientes

SEXO N® DE CASOS %
MASCULINO 54 73,0
FEMININO 20 27,0

TOTAL 74 100
Tabela 2 — Sexo
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CLASSIFICACAO | N2  DE
DE %
LAUGE HANSEN| CASOS
S. a 12 18,2
S.RL 26 38, |
P. a 5 6,6
P.RL 19 25,6
D 2 2,7
Py 6 8,!
NAO ,
CLLASSIFICAVEIS 4 5,4
TOTAL 74 100

Tabela 4 — Anélise da natureza do acidente

’

Tabela 3 — Classificagdo dos

casos tratados. Obs.: P, = fase 1
do mecanismo em Pronagdo, que
éigualem P.a e P-RL

NATUREZA DO TIPOS DE FRAT U RAS ToTAL | %
ACIDENTE
s |s-RrRL | P, P-RL| D |OUTROS

FOREAO 4 17 I 3 25 | 33,7
‘RAUMA  PERNA I I 6 8 |10,8
WUEDA ALTURA I ! 2 I 2 8 |10,8
‘RAUMA DIRETO 3 I I 2 9 |i2,1
CIDENTE TRANSITO | 6 . 2 8 2 24 |32,4

TOTAL 12 26 6 19 2 4 74 |100
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Tabela 5 — Analise do desvio clfnico

TIPOS DE DESV IO
FRATURAS | MEDIAL LATERAL | POSTERIOR 'T“lsa"'gf'T‘-&!g:lgE ERIGES
PRL (4) I 6 I 8
SRL (4) 3 | 4

P (2) [ 1

o (4 2 2
OUTROS I !
TOTAL 3 " I I e

pb) — SEXO — 75% dos casos pertencem
ao sexo masculino.

c) — CLASSIFICACAO — Se enquadra-
ram na Classificacgdo de Lauge Hansen
94,6% dos casos, sendo mais frequente o
mecanismo em Supinacdo-Rotacdo Late-
ral (S-RL), com 35,1% (ver tabela 3).

d) — NATUREZA DO ACIDENTE —
Traumas por queda que levaram a tor¢do
foram os mais freqlientemente relatados
pelos pacientes (33,7%), e na maioria
abrangiam fraturas tipo S-RL, vindo a
seguir os acidentes de transito com
32,4% (Ver tabela 4).

e) — DESVIO — Ao exame fisico, 16
casos apresentavam desvio de eixo, €
verificou-se que todos eles apresentavam

todas as fases do tipo de fratura a que
pertenciam (ver tabela 5).
f) — ESTUDO RADIOLOGICO — Radio-
grafias em AP, feitas com 15 a 209 de
rotacdo interna, oferecem melhor ima-
gem do tornozelo nesta incidéncia, con-
forme ja mencionado por varios autores.

Apobs as radiografias em AP e P, foram
feitas radiografias em AP, forcando varo
ou valgo, sem anestesia, para estudo das
possiveis lesSes ligamentares. Nos pacien-
tes em que era necessario anestesia para
reducdo incruenta ou cir(irgica, estas
radiografias eram feitas com paciente
anestesiado.

Os dados obtidos destas radiografias
sdo relatados a seguir:
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Classific.

Pront. Rkand de L. Hansen RX p/Lesdo Ligamentar

21665 Frat. obliqua m medial S.a varo: lesdo do lig. lateral

Frat. vertical talo

10479 Frat. 1/3 d perdneo P-RL valgo: lesdo do deltoide
diastase tibio-peroneira

24152 N3o consolidagdo do m. medial

(traco horizontal) P-RL valgo: diastase no foco de frat.

9405 Frat. horizont. m med. P-RL valgo: diastase tibio-peroneira,

Frat. 1/3 d peroneo maléolo post. entre tibia
Frat. m. posterior e peroneo

32382 Frat. horizont. m lat. S.a varo: lig. lateral integro

23313 Frat. obliqua m lat. S-RL valgo: inalterado

23490 Frat. 1/3d perdoneo P-RL valgo: diastase tibio-peroneira
subluxacdo lateral

3885 Frat. obliq. m. lat. S-RL valgo: desvio lateral do m. lat.
lesdo do deltoide -

23984 Frat. oblig. m. med. S.a varo:  aberturaentrem. lat.

e talo
valgo: abertura interlinha
medial

24171 Frat. obliq. m. med. S.a varo: m. medial e m. lateral

Frat. m. posterior desviam medialmente e
Frat. m. lateral em varo
valgo: héreducdo
24447 Frat. horizont. m med. S-RL valgo: subluxacgdo lateral do
Edema bimaleolar talo
lesdo do deltoide
17274 Frat. obl. m. lateral S-RL varo: inalterado
valgo: inalterado
29703 Frat. 1/3d perdneo P-RL valgo: luxagdo lateral do talo
Frat. horiz. m. med. lig. tibiofibular ant.
Frat. borda lat. tibia integro
Luxacdo lat. talo arrancamento borda
lat. tibia
26117 Frat. obliqua maléolo lateral S-RL varo: inalterado
valgo: desvio lat. do m. lateral
subluxacdo lateral
do talo
rotura do deltéide
27955 Frat. pouco obliqua do maléolo
medial P, varo: inalterado
125676 Frat. horizont. m. med. P-RL valgo: diastase tibio-peroneira
Frat. 1/3 inf. perdneo
123074 Luxacdo lateral e superior do
talo. ndo lesdo do ligamento
Frat. horizont. dos m. medial e lateral
lateral. classif.
M. lateral sobre a superficie arti-
cular superior do talo.

123899 Frat. bordo lateral da tibia S-RL valgo: diastase no foco de
fratura (ligamentos
integros)

123269 Frat. obliqua m. lat. S-RL valgo: discreto desvio lateral

Frat. m. posterior do maléolo lateral.

139480 Frat. horiz. m. medial P-RL valgo: diastase na ti-

Frat. 1/3d peroneo bio-peroneira.
Frat. m. posterior M. posterior junto ao m.
lateral.

134102 Frat. horiz. m. medial S-RL valgo: diastase tibio-peroneira.

Frat. obliqua m. lat.
Frat. m posterior
40916 Frat. obliqua m. lat. S-RL valgo: sub-luxacdo lateral do

Avulsdo m posterior

tornozelo.
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q) — DIASTASE — Nas fraturas em
P-RL, fases 3 e 4 ocorre a diastase
tibio-peroneira classica, em que toda a
extremidade inferior do peroneo se afas-
ta da tibia.

Nas fraturas em S-RL a extremidade

inferior da diafise do perdbneo continua
unida a tibia, mas ha instabilidade lateral
do tornozelo devido a fratura rhaleolar.
Iselin e De Vellis (1961), introduziu o
termo '‘diastase intraperoneira’’, isto €,
diastase entre os 2 fragmentos do pero-
neo, (diastase intra-OGssea), para este tipc
de lesdo. Kleiger (1954) introduziu o
termo "'instabilidade lateral do torno-
zelo'' para os dois tipos de diastase, com
vantagens Obvias.
h) — MALEOLOS FRATURADOS — As
fraturas bi-maleolares foram as mais fre-
quentes. Nas fraturas uni-maleolares hou-
ve maior nimero de fraturas do maléolo
lateral (ver tabela 6).

N3o observamos fratura isolada do
maléolo posterior. Num caso em que esta
parecia existir, a radiografia da perna
mostrou fratura do 1/3 médio do pero-
neo (P-RL).

Em alguns casos, a fratura do maléolo
posterior so foi vista em radiografia feita
alguns dias ap6s o acidente. Tal fato ja
foi relatado por varios autores, inclusive
Eugen Bircher (1912), sendo atribuido a
formacdo de calo 6sseo em arrancamento
do ligamento TFP (tibio-fibular pos
terior).

Em 2 casos de pacientes com idade de
14 ¢ 15 anos, com historia semelhante,
ybservamos fratura vertical da epifise
distal da tibia, com epifisiolise da porcado
lateral, tendo sido necessario reducdo
incruenta em um caso.

Tal lesdo foi descrita por Kleiger e
Mankin (1964), sendo atribuida ao fato
de os 2/3 mediais da linha epifisaria
distal da tibia sofrer ossificacdo cerca de
18 meses antes do 1/3 lateral, o que
permite a fratura epifisiolise apenas da

porcdo lateral, neste periodo. (Fig. 12-A
e 12-B)

Fig. 12A — Fratura-epifisiolise da porcdo late-
ral da epifise distal da tibia, Obser-
var o desvio posterior no perfil.

Fig. 12B — Radiografia em P do lado normal

Em 2 casos de pacientes com 8 e 9
anos de idade, com historia de trauma no
tornozeto, observamos presenca de nG- -
cleo secundario de ossificacdo do maléo-
lo medial, e foram evidentemente exclui-
dos dos dados estatisticos apresentados.
Sdo mencionados aqui como lembranca
deste tipo de ocorréncia, que pode ser
confundido com fratura, sendo necess&-
rio, as vezes, radiografias do lado oposto
para confirmacdo do diagnostico. (Fig.
13-A e 13-B)
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Fig. 13A — Nucleo acessorio de ossficagdo do
maléolo medial.

Tahela 6 — Andlise dos maléolos fraturados

Fig. 13B — Radiografia do lado oposto

N DE
MALEOLOS FRATURADOS TORNOZELOS TOTAL| %%
MEDIAL 9
FRATURAS LATERAL 12
24 | 32,5
UNIMALEOLARES| POSTERIOR
MARGEM LAT. TIBIAL 3
LAT. =+ MED. 17
LAT. + DELTOIDE 2
FRATURAS
LAT. OSTERIOR L]
i E 29 | 39,2
BIMALEOLARES MED.+ P |
MED. + LIG. LAT. 3
LUXAGAO ANT. TALUS |
FRATURAS TRI-
MALEOLARES MED. + LAT. + POST. 21 ?l 28,3
TOTAL 74 74 100
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TRATAMENTO

Dos 74 casos, 36 (48%), incluindo-se 4
casos de fraturas expostas foram ope-
rados.

Tratando-se de fratura articular em
extremidade que suporta peso, € eviden-
te que uma reducdo anatdmica € neces-
saria, se se quer evitar incapacidade e
artrite precoce (Lambote, 1907).

O maléolo medial deve ser reduzido
anatomicamente, e desvio de lateralidade
deve ser evitado também no maléolo
lateral. Desvio posterior do maléolo late-
ral de até 2mm é compativel com bom
resultado, e acima de b mm com mau
resultado (Vasli 1957).

No caso do maléolo posterior, se o
fragmento abrange mais de 1/4 da super-
flcie articular deve ser reduzido anato-
micamente, Os fragmentos menores po-
dem ser ignorados (Nelson e Jensen,
1940).

a) — TRATAMENTO CONSERVADOR
— Foi feito em 38 casos (52%).

Método: reducdo sob anestesia geral
ou raqui e bota gessada, ou gesso ingui-
no-poddlico. A carga com gesso s6 foi
permitida apbs 4 a 8 semanas, depen-
dendo do controle radiologico.

Em vérios pacientes houve perda da
reducdo, sendo necessdria nova manipu-
lacdo sob anestesia.

Fig. 14B —

Perda da redugdo em radiografia *
feita 10 dias apos a reducdo inicial.

Fig. 14A — Fratura em Supinagdo — Rotagdo
Lateral, tratada conservadoramente
(ver. fig. 4)
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Fig. 14C — Radiografia forcando em varo e val-
go. Notar a lesdo do deltoide e
lesdo na tibio-peroneira.

Fig. 14D —

Controle apos
a nova reducdo.

O tipo de fratura em S-RL foi o que
mais permitiu o tratamento conservador.
Neste tipo de fratura o ligamento lateral
(calcaneo-fibular e talofibular anterior e
posterior) permanece fntegro, e facilita o
menuseio do astragalo e maléolos como
um bloco Unico.

E evidente que no tratamento conser-
vador o risco de ndo consolidacdo ou
consolidacdo viciosa esta sempre pre-
sente, devido a interposicdo de partes
moles edemaciadas, fragmentos &sseos, e
a regressdo do edema. (Fig. 14, A a D)
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b) — TRATAMENTO CIRURGICO —
Quando a cirurgia ndo era possfvel ja no
primeiro atendimento, fazia-se uma redu-
cdo da luxacdo sob narcoseie imobili-
zacdo gessada (bota) provisoria, enquan-
to se aguardava a cirurgia, que era reali-
zada o quanto antes.

O maléolo medial foi fixado com 1 ou
2 parafusos. Apenas em casos de frag-
mentos pequenos, ou quando a linha
epifisdria ainda estava presente, foi usada
fixacdo com fios de Steinmann. Apods
exposicdo de todo o foco de fratura e
retirada de hematoma e demais tecidos

Fig. 15B — Controle pos-operatorio.

interpostos, faz-se a reducdo que é man-
tida com pinca de campo, e perfuracdo
com broca. Quando esta atinge o foco de
fratura, desfaz-se a reducédo para se verifi-
car o nfvel do pertuito. Esta verificacdo
antes da osteossintese permite passar o
parafuso com seguranca, sem perigo de
lesdo da cartilagem articular.

O maléolo lateral foi fixado com um
ou dois parafusos transversais ao foco de
fratura, Nos casos de fratura do 1/3
inferior da diafise do perdoneo (P-RL) a
osteossintese com fio de Steinmann
intramedular mostrou-se satisfatoria.
(Fig. 15-A e 15-B)

Fig. 15A — Fratura em
Pronacdo — Rotacdo
Lateral, fase 4.
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Procuramos evitar a osteossintese do
peréneo pro-tibia, por acreditarmos que
ela interfere com a fisiologia normal da
articulacdo do tornozelo. O sentido incli-
nado das faces laterais do astragalo, e o
fato de o corpo do astrdgalo ser mais
largo anterior que posteriormente fazem
com que haja uma abertura da tibio-
peroneira inferior ao suporte de peso, e a
flexdo dorsal do pé, sendo que tal movi-
mento ficaria prejudicado com a 0steos-
sintese Apenas em 2 casos, como Ultimo

Fig. 16B —

Conitrole pos-operatorio

recurso, foi feita osteossintese da tibio-
peroneira com parafuso, o qual foi reti-
rado apds 90 dias

O maléolo posterior foi fixado com
um parafuso através incisdo postero-
lateral, fazendo-se acesso posterior aos
tenddes peroneiros, que permaneceram
recobertos por sua bainha. Esta mesma
incisdao permite também a osteossintese
do maléolo lateral, se for o caso. (Fig.
16-A e 16-B)

Fig. 16A — Fratura em S-RL,
fase 4, com fratura do
maléolo afetando mais de 1/4
da superficie articular.
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LIEB  BE TRATA ME N T O
CIRUR
FRATURA |coNSERVADOR : gl = B TOTAL
M L P [ ML [MP [ LP [MLP |ARTRODESE
sS. a. 7 3 I | 12
s. RL 17 4 2 2 | 26
P, 4 2 6
P. a 3 2 S
P.RL 4 6 | 7 I 19
D I | 2
OUTROS 2 ! | 4
TOTAL 38 I8 2 | 10 ! I I 2 74
% 52 48 100

Tabela 7 — Analise do tratamento efetuado




O tipo de fratura em P-RL foi o que
mais necessitou tratamento cirdrgico.

Este tipo de tratamento tem a van-
tagem de permitir drenar o hematoma da
fratura, e retirar pequenos fragmentos
Osseos e partes moles interpostas, além
de facilitar uma reducdo anatdmica e
fixacdo adequada, afastando o perigo de
perda da reducdo,
Pos-operatério: nos primeiros dias o pa-
ciente € mantido com o membro inferior
elevado, permitindo-se posteriormente

marcha com muletas, e carga com gesso
somente apds 4 a 7 semanas. O periodo
médio de imobilizacdo foi cerca de 80
dias. Quando o nfvel do paciente o per-
mitia, o gesso era retirado com cerca de
6 semanas e iniciado tratamento fisiote-
rapico, sem carga.

Fig. 17B —

Controle pds-operatorio.

ACHADOS CIRURGICOS

Observamos rotura dos !igamentos
tibio-fibulares anterior e posterior em 3
casos tipo P-RL, e desinsercdo ou rotura
da cdépsula articular em sua porcéo
anterior também em 3 casos tipo P-RL,
Noutro caso, o ligamento TFP estava
roto e o TFA integro, preso a fragmento
6sseo arrancado da porcdo anterior do
maléolo lateral,

Em um caso tipo P-RL; ambos os
ligamentos tibio-peroneiros estavam
integros, mas havia fratura por arranca-
mento da margem lateral da tfbia, A
osteossintese desse fragmento com 1
parafuso permitiu boa estabilidade ao
fragmento distal do peroneo, sendo des-
necessdria sua osteossintese, (Fig, 17-A e
17-B)

Fig. 177A — Fratura em
P-RL, fase 4, com
arrancamento da borda
lateral da tibia.
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Pequenos fragmentos Osseos ou carti-
laginosos foram encontrados em 11
casos, dos quais 7 eram tipo P-RL, 3
S-RL e 1 dorsoflexdo.

Em 5 casos tipo P-RL e 1 S-RL ha-
viam partes moles interpostas, impe-
dindo a reducdo do maléolo medial.

Interposicdo de partes moles ou frag-
mentos Osseos foram também encontra-
dos no maléolo lateral, em 3 casos tipo
S-RL, sendo que em um destes o frag-
mento interposto estava ligado a fibras
do lig. TFP.

Laceracdo do ligamento anular medial
foi observada em 3 casos.

Num paciente (tipo P-RL) havia
nitido descolamento periosteal na face
antero-medial proximal a fratura, perfei-
tamente explicadvel pelo mecanismo em
rotacdo lateral.

Sutura do deltoide foi feita apenas em
um caso tipo P-RL. Ao ser exposta a
lesdo, os cotos do ligamento, que esta-
vam justapostos, herniaram através a
incisdo, percebendo-se que a sutura teria
sido dispensavel. Noutro caso tipo prona-
cdo-abducdo (exposta) havia perda do
maléolo medial, e o ligamento deltoide
foi reinserido ao fragmento proximal.

Em 2 pacientes com fratura trima-
leolar, o parafuso usado no maléolo
medial atingiu o foco de fratura do
maléolo posterior, impedindo a reducdo
deste, sendo necessario a substituicdo
dos parafusos por outros mais curtos.

Num paciente com retardo de consoli-

dacdo do maléolo medial havia diastase e
fibrose intensa invadindo a articulacdo.
Com retirada da fibrose, avivamento do
foco de fratura e osteossintese com para-
fuso houve consolidacdo.
LESOES ASSOCIADAS — Fratura ver-
tical do astragalo com desvio proximal
do fragmento medial foi observada em
um paciente com fratura tipo supinacdo
aducdo (fig. 2), tendo sido feita artro-
dese tibio tarsica e subastragalina de
imediato.

Arrancamento de pequenos fragmen-
tos do cuboide e calcaneo foi observado
em 1 caso de fratura do maléolo medial.

Um paciente com fratura tipo P-RL
apresentava também fratura da cabega
do perdneo e lesdo do ligamento medial
do joelho.

Fratura da diafise da tibia foi obser-
vada em 2 pacientes, sendo 1 tipo P-RL,
e outro S-RL.

Fratura diafisaria do fémur ocorreu
em 1 paciente com fratura tipo S-RL, e
em outro com luxacdo anterior do talo.

RESULTADOS

Sdo baseados em 68 casos revistos de
3 a 18 meses ap6s o trauma, sendo que
os restantes ndo foram localizados para
reavaliacdo.

Apesar do resultado em certo nUmero
de casos ser baseado em periodo relati-
vamente curto, permitimo-nos cita-lo
aqui, considerando a afirmacdo de Cox e
Laxson, segundo 0s quais o dano arti-

_cular causado pela fratura se manifesta

por dor e limitagdo dos movimentos
entre 3 e 5 meses. Cedell ndo encontrou
diferenca no seguimento de seus pacien-
tes 1 ano e 5 anos apo6s o trauma.

Como pode ser observado na tabela,
os resultados sdo um pouco melhores no
tratamento conservador que no cirlr-
gico.

Deve-se ressaltar que 0s casos ope-
rados sdo aqueles mais graves, muitos dos
guais teriam um resultado desastroso, se
tivessem sido tratados conservadora-
mente.

Os resultados foram avaliados em:

OTIMO:  paciente assintomatico, sem
dor, movimentos amplos,
igual ao lado oposto.

BOM: paciente com pouca dor

ap6s marcha prolongada,
limitacdo discreta dos movi-
mentos e edema geralmente
vespertino.
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R E S U L T A D (o) S

TIPOS DE | rraTAMETO CONSERVADOR | TRATAMENTO  GIRORGICO
ERATURAS |OTIMO | BoM | REG. | MAU |ToTAL |oTiMO| BOM | REG. | MAU |TOTAL
N2| % [N2| Y |IN2|% |N 8| % |N 2] °/c N 8] % |N 2|°%c|N 2| °|N 2| % |N 8| %0
S.a 6 [17,6]| 0 6 [176] 3 |9,0] 2 |e,0] 1 |3,0] 0 |0,0] & |18,0
S.RL 1z |380| 1 |3,0| 1 |3,0 15 |aa0] 6 |i7,6 1 |30 7 |206
P, 5 (14,3 5 1a3] 2 |60 2 |e,0
Pa 2 |60 1 [30 3 | 9,0 1 |3,0 1 |s,0
PRL 1 [30] 1 [30]1 |30 3 9,o||o 294| 4 [120] 1 [3,0 15 |aaa
D 1 |3,0 1 |3,0] 2]8e,0
OUTROS | 2 | 6,0 2 |60 i [3,0] 1 |3,0
ToTaL |29(sas[ 3| 9]2]6 34|999] 21 |e20]| 7 [210| 4 |12,0| 2 |6.0|34]i010

Tabela 8 - Resultados




REGULAR:dor que limita a marcha,
claudicacdo, edema e limi-
tacdo consideravel dos mo-
vimentos.

dor que impede a marcha.
Limitacdo acentuada dos
movimentos. Indicacdo de
artrodese.

MAU:

CONCLUSOES

1 — O conhecimento das lesGes ligamen-
tares que ocorre concomitante com
as fraturas uni, bi e tri-maleolares é
imprescindivel para um tratamento
adequado.

2 — A Classificacdo de Lauge Hansen nos
informa o mecanismo do trauma, e
portanto, as lesSes ligamentares exis-
tentes, conforme demonstraram o0s
achados radiologicos e cirtirgicos.

3 — As fraturas em S-RL sdo as que mais
permitem o tratamento conservador,
e as fraturas em P-RL as que mais
exigem o tratamento cirdrgico.

4 — Quando o exame fisico mostra des-
vio de eixo, a fratura-luxacdo estara
enquadrada na ultima fase do tipo a
que pertence.

5 — Nas fraturas uni-maleolares, foram
mais freqUentes as do maléolo late-
ral. Ndo houve caso de fratura iso-
lada do maléolo posterior.

6 — Interposicdo de partes moles e frag-
mentos ©Osseos ocorre em grande
numero de fraturas-luxactes do tor-
nozelo.

7 — O tratamento cirtrgico deve ser indi-
cado quando ha instabilidade, ou
quando a reducdo incruenta é falha.

RESUMO

Sdo analisados 74 casos de fraturas-
luxacdes do tornozelo, sendo demons-
trada a necessidade de se reconhecer,
através do exame radiologico simples, as
lesdes ligamentares que ocorrem nas fra-
turas uni, bi, ou tri-maleolares.

Observou-se que 94,6% dos casos se
enquadram na Classificacdo de Lauge
Hansen, que se mostrou de grande valia
na orientacdo do tratamento conservador
e cirGrgico. Foram feitas radiografias for-
cando o tornozelo em varo ou valgo,
para pesquisa de lesdo ligamentar, as
quais, juntamente com os achados cir(r-
gicos, confirmaram as lesGes descritas
por Lauge Hansen para os vdrios meca-
nismos.

Finalmente, sdo mostradas as van-
tagens do tratamento cirtrgico nas fra-
turas instaveis e naquelas em que nao se
consegue uma reducdo incruenta sa-
tisfatoria.

SUMMARY

The author has analysed 74 cases of
fractures with dislocations of the ankle.
Stress should be given to the ligament
lesions that occur in malleolar fractures,
as seen in the simple radiologic exa-
mination.

It has been observed that 94% of the
cases fit into the Lauge Hansen classi-
fication. This fact has been fo great value
in the choice of surgical or conservative
methods. X-rays done forcing the ankle
into varus or valgus positions, to search
for the ligament lesion along with the
surgical findings, confirmed the Lauge
Hansen point of view.

Finally, the advantages in the surgical
treatment of the unstable fractures has
been shown to be superior to the
conservative treatment.

NOTA: Agradecemos ao Dr. Geraldo Pedra, Chefe do
Departamento de Ortopedia e Traumatologia
da FMUFGo, e aos demais colegas ortope-
distas do Hospital das Clinicas e do Hospital
Ortopédico de Goiadnia, o apoio e estimulo
que recebemos na realizacdo deste trabalho.
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS
FRATURAS DO CALCANEO

INTRODUCAO

As fraturas do calcdneo sempre consti-
tuiram problemas, principalmente aque-
las com comprometimento articular,
afundamentos e cominutivas. A orien-
tacéio terapéutica foi sempre muito varié-
vel, isto é, desde um paliativo compres-
sivo com movimentacdo precoce até as
artrodeses.

Influenciados pela experiéncia do Dr.
Jean Judet, em visita ao Pavilhdo Fernan-
dinho Simonsen da Santa Casa de Mise-
ricordia de Sdo Paulo, passamos a seguir
uma orientacdo cirlrgica para as fraturas
com comprometimento articular e comi-
nutivas, modificando a técnica empre-
gada pelo ilustre visitante, no tipo de
sintese.

O proposito deste trabalho é uma
revisdo de 17 casos operados no periodo
de 1970 a 1975, na Clinica Ortopédica e
Traumatolégica do Hospital das Damas
de Osasco.

Drs.: Jamil Chati Sobrinho *
Marcos Antonio Guimaraes**
José Eduardo Chate ***

UMA REVISAO DA LITERATURA
NOS MOSTRA

GARONGEOT (1) em 1720, descre-
veu acuradamente: “‘Fratura Despeda-
cada’’; PETIT e DESAULT (2), relata-
ram seus casos No mesmo ano adver-
tindo: ““Repouso até os fragmentos con-
solidarem’’; CHARLES BELL (3), de
Edimburgo, em 1882, descreveu a redu-
¢do aberta das fraturas do calcaneo;
MORESTEIN (4), em 1902, executou
reducdo aberta com osteossfntese, presu-
mindo a redugdo priméria; PALMER (5),
ap6s fracassos com fusdo precoce, em
1948, advogou a reducdo aberta, e desde

*  Mé&dico Chefe da Clfnica Ortopédica e Traumato-
16gica do Hospital das Damas de Osasco — Con-
sultor do Pavilhio Fernandinho Simonsen da
Santa Casa de Misericérdia de Sdo Paulo.

** Médico Assistente da Clinica Ortopédica e Trau-
matdlogica do Hospital das Damas de Osasco.

*** Médico Residente do 29 ano da Clinica Orto-
pédica e Traumatoldgica do Hospital das Damas
de Osasco.
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entdo, com grande experiéncia, passou a
ter bons resultados em 50% a 80% dos
€asos.

Vérios sdo os métodos de tratamento
empregados como: Redugdo cruenta com
enxerto 6sseo (PALMER); fusdo primé-
ria da subtalar (VAN STOCKUM — 1912
— WILSON — 1927 — CONN,,
ALLISON e REICH) (7), triplice artro-
dese (THOMPSON e FREISEN) (8), fio
de Kirschner, pinos de Steinmann tam-
bém foram utilizados para redugdo, tra-
¢do uni ou bi-polar, etc. . .

PENNAL E YADAV (9), apresen-
taram um trabalho. comparando dois
métodos de tratamento cirdrgico; artro-
dese subtalar priméria em fraturas comi-
nutivas e o outro com reducdo aberta e
artrodese subtalar secundéria; comparan-
do-as com a literatura. Conseguiram 75%
de bons resultados nas artrodeses prima-
rias, 50% nas secundarias e 92% de bons
resultados nas reducdes abertas das fra-
turas com afundamento e sem comi-
nucao.

KEARNS R. THOMPSON (10), relata
a experiéncia de 20 anos de tratamento
com triplice artrodese (subtalar, talo-
navicular, calcadneo cubbdide), com cerca
de 53 casos obtendo excelentes resulta-
dos em 47 pacientes, bons resultados em
6 pacientes (discreta dor ou claudicacdo,
mas com retorno a sua ocupacdo normal)
e resultados pobres em 3 pacientes.

RICHARD E KING (11), apbs 75
fraturas de calcaneo, envolvendo afun-
damento da faceta articular posterior,
utilizaram a técnica de reducdo de Essex
Lopresti (reducdo percutanea com fio de
Steinmann), considerando o método efi-
caz.

JAMES C. PARKES (12), defende o
tratamento conservador com aplicacdes
de compressivos, gelo e analgésicos.
Encoraja o paciente & movimentacdo
ap6s 24 horas; o paciente anda em 4 ou
8 semanas e volta ao trabalho em 6a 12
semanas, conseguindo resultados satisfa-
torios.

MATERIAL E METODO

17 pacientes foram tratados, sendo 16
do sexo masculino e 1 do sexo feminino.
A idade minima foi de 28 anos e a
maxima de 60 anos.

Todos tinham comprometimento arti-
cular com cominugdo ou com afunda-
mento articular.

LESOES ASSOCIADAS

— Fratura do maléolo tibial contra-lateral

— 1 caso
— Fratura do corpo vertebral T12

— 1 caso
— Fratura da cabega do radio mesmo lado

— 1 caso
— Fratura do calcaneo contra-lateral S/D

— 1 caso
— Fratura do cuboide +

23 cunha contra-lateral. — 1 caso

Quanto ao periodo de tratamento,
tivemos um minimo de 3 meses e um
maéaximo de 16 meses.

Dos 17 casos tratados, conseguimos
revisar em julho de 1975 11 casos, b ndo
foram localizados e 1 faleceu.

Dos 11 casos, o maior seguimento foi
de b anos e 2 meses e 0 menor 9 meses.

TRATAMENTO

1) Redugdo cirlrgica o mais precoce
possivel, com acesso lateral, levanta-
mento das superficies articulares, preen-
chimento da cavidade com enxerto
esponjoso e fixagdo com fios de
Kirschner. Gesso compressivo (algoddo e
crepe em quantidade) por 3 semanas,
ap6s o qual retira-se a sintese e a imobi-
lizacdo iniciando a movimentacdo sem
marcha, a qual sb6 é permitida apbs 60
dias.

2) Nos casos de cominugdo das super-
ficies articulares, sem possibilidade de
reconstrucdo, foi indicada a triplice
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artrodese de imediato (Subtalar, calca-
neo-cuboide e talo-navicular), com segui-
mento classico.

3) Excepcionalmente, em dois casos,
utilizou-se a técnica de Essex Lopresti.

RESULTADOS

Os critérios adotados para avaliacdo
dos resultados foram:

ESTETICA:

— 11 casos reavaliados: —

— 09 casos — Aumento de volume do

retro-pé
— 01 caso — Sem alteracdo
— 01 caso — Diminuicdo do volume

do retro-pé, perda de
partes moles; osteomi-
elite

MOVIMENTACAOQ:
A movimentacdo foi medida em graus
nas seguintes posicoes:
— Flexo dorsal N = 110 P = 050
— Flexdo plantar N = 550 P = 510
— Varo N 150 P = 080
— Valgo N = 090 P = 089
OBSERVACAOQ: N = Pés normais
P = Péscom
fratura de
calcaneo

Il

Il

O varo equino ativo, foi medido fazen-
do-se com que o paciente ficasse na
ponta dos pés, e o resultado foi:

Simétrico 05 casos
Diminuido 04 casos
Aumentado 02 casos

DOR: Critérios de Avaliacdo:

— Grau 1 — Sem dor = 02 casos

— Grau 2 — Discreta dor; exerce ativi-
_dade de trabalho e ndo ne-
cessita de tratamento com-
plementar = 08 casos

— Grau 3 — Ndo pode exercer atividade
de trabalho e necessita de
cirurgia complemen-
tar = 01 caso.

COMPLICACOES:

— Necrose da pele”’ — 3 casos
— Deiscéncia de sutura”’ — 2 casos
— Infecgdo superficial” — 3 casos
— Ulcera" — 1 caso
— Osteomielite + — 1 caso

"Leves — suficientes para prejudicar
a reabilitacdo.
+grave

APRESENTACAO DE ALGUNS CASOS
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DISCUSSAO

A técnica cirlrgica empregada ndo
oferece grande dificuldade de execucdo,
desde que se compreenda a anatomia do
calcaneo e o tipo de fratura.

As complicagdes observadas, exceto
em 1 caso pela gravidade da lesdo, ndo
foram sérias, mas parecem ter prejudicado
a orientacdo da movimentacdo precoce
apregoada por alguns autores e citada em
nossa referéncia por JAMES C.
PARKES, embora com orientacdo con-
servadora.

Achamos que as complicacOes decor-
reram principalmente pela tensdo da pele
na cirurgia, embora tivéssemos todo o
cuidado em utilizar o gesso compressivo
para diminuirmos o hematoma pos-ope-
ratorio.

No que se refere a reducdo operatoria,
nossa orientacdo concorda com aquela
de PENNAL e YADAYV, mas quanto 3
artrodese, preferimos quando indicada, a
triplice artrodese, como advogam
KERARNS e THOMPSON.

Quanto a técnica de Essex Lopresti,
foi empregada somente duas vezes: uma
antes de iniciarmos a série e outra cir-
cunstancialmente por um colega de
equipe.

CONCLUSOES

Embora com uma casuistica muito
pequena, observando-se os quadros, 0s
resultados parecem animadores, princi-
palmente levando-se em consideracdo a

gravidade da lesdo. Pretendemos conti-
nuar com a mesma orientacdo para em
um futuro proximo chegarmos a uma
posicdo mais definida apds maior expe-
riéncia.

RESUMO

17 fraturas de calcianeo com trata-
mento operatorio de 1970 a 1975 sdo
apresentadas. Os resultados de 11 casos
sdo estudados em 1975.

SUMMARY

17 fratures of the calcis with operative
treatment from 1970 to 1975 are
reported. The results from 11 cases are
studied in 1975.
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NOTA PREVIA:

“TRATAMENTO DAS FRATURAS DOS 0SSOS DO ANTEBRACO
COM PLACA (ENXERTO) OSSEA, DA CRISTA
ILIACA NO RADIO E HASTE DE STEINMANN NO CUBITO”

Este novo tipo de osteossintese
idealizado por nés, utiliza um enxérto
Gsseo obtido da crista iliaco de 4 mm
de espessura por 7 mm de comprimento
aproximadamente, que é fixado no ré-
dio com 4 parafusos, ap6s a redugao da
fratura.

InGmeros autores encontram fratu-
ras dos casos do antebragco numa por-
centagem de 0,4%. Em nosso servigo
esta porcentagem chega a mais do
dobro, em virtude das atividades exer-
cidas pelos pacientes que sdo policiais,
0 que ocasiona transtornos, pelo longo
periodo de afastamento do paciente de
suas atividades, pelo tempo de imobili-
zacdo e recuperagao.

Nos casos tratados incruentamente
por manipulagdo e redugdo, encontra-
mos 40% de maus resultados, conse-
qlientes a desvios secunddrios, consoli-
dacdo viciosa, sinostoses trazendo como
conseqliéncia limitagdo dos movimentos
do antebrago, principalmente da prono-
supinagao.

Nos casos tratados cirurgicamente,
em cerca de 20% havia retardo de con-
solidagdo, as vezes pseudoartroses e li-
mitagdo dos movimentos do antebraco,
devido ao longo tempo de imobilizagao,
que ia em geral de 4 a 6 meses.

Devido a esses fatores procuramos
um outro método de tratamento que

Isaac Murachovsky *

abreviasse o tempo de imobilizagao. O
enxérto de crista ilfaca usado como pla-
ca para a fixagdo da fratura apresentou
resultados surpreendentes. Assim veja-
mos: a) ndo causa dano a drea doadora;
b) a consolidagdo se faz em curto prazo
(40 a 60 dias), devido a grande poder
de osteogénese do osso iliaco; c) grande
acomodagao as curvas do radio, devido
a semi-flexibilidade do enxerto; d) pro-
duz boa fixacdo do osso operado; e) em
virtude do arredondamento da crista
ilfaca, nao limita a prono-supinagao.

Como a area doadora é rica em
tecido Osseo esponjoso, retiramos algu-
mas fatias do ilfaco, laminadas com os-
te6tomo fino (de 1 mm de espessura
aproximadamente), que sdo cortados e
transformados em enxérto tipo “‘pali-
to”’, e colocados por aposi¢cao em torno
da fratura do radio e da fratura do
cabito.

A fratura do cubito, em geral fixa-
mos com uma haste intramedular de
Steinmann. O compreensivo gessado ini-
cial é substituido por aparelho gessado
bem moldado, ap6s a primeira semana.

* Chefe do Servico de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital da Policia Militar do Estado de Sdo
Paulo.
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NOTICIAS

COLEGIO BRASILEIRO
DE CIRURGIOES

Il Encontro Regional do Estado do
Rio de Janeiro, de 16 a 18 de Outubro
de 1975, na cidade de Petrépolis.

Entre os mlltiplos temas debatidos,
realizou-se uma Mesa Redonda sdbre Po-
litraumatisado, com a participacdo de
José Raul Chiconelli e Donato D'Angelo,
cue trataram das LesGes do Aparelho
Locomotor no Politraumatisado.

XIV JORNADA DE ORTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA DO INTERIOR
DO EST. DE SAO PAULO

Esteano a Jornada teve como séde a
cidade de Araraquara e ocupou os dias
27, 28 e 29 de Novembro.

A Comissdo Organizadora composta
pelos Drs. Gilberto Carlos Hofling, Sa-
moel Atlas, Marco Martins Amatuzzi,
lLuiz Gonzaga Correa e Guaracy Louren-
co da Costa, organizou um programa,
cujos Temas Oficiais foram: Tumores
Osseos e Lesdes Traumaticas do Joelho.
O Chefe da Cadeira de Traumatologia da
Clfnica CirGrrgicada Universidade de Graz
— Austria, Prof. Rudolf Szyszkowitz que
pronunciou conferéncias sbbre Fraturas
Articular do Joelho e Enxerto mais
Placa Metalica nos Tumores Osseos.

REGIONAL DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

No VI Congresso da Sociedade de
Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro,
realizado no Hotel Intercontinental, de
23 a 28 de Novembro de 1975, foi

organizada uma programacdo sobre Orto-
pedia e Traumatologia que ocupou todo
o dia 28 e que constou dos seguintes
temas: Mesa Redonda sObre Tratamento
do Hallux Valgus, que teve como Mode-
rador o Prof. Senio Silveira e como rela-
tores Prof. Donato D'Angelo, Dr. Oscar
Rudge e Almir Joaquim Pereira.

Mesa Redonda sdobre Fraturas na
crianca, que teve como Moderador Prof.
Dagmar A. Chaves e como Relatores: Dr.
Arcelino Bitar, Prof. Haroldo Rocha Por-
tella e Dr. Arnaldo Bonfim.

Curso sObre Patologia do Joelho,
dirigido pelo Dr. Almir Joaquim Pereira,
teve como Professores: Dr. Luiz A.
Jardim da Motta, que tratou das lesOes
ligamentares; Dr. C. Villardi que falou
sobre patologia dos meniscos, Dr. Decio
Souza Aguiar que abordou o tratamento
da artrose, e o Dr. Helio Turqueto Veiga
que falou sdbre artreplastia.

Concomitantemente, realizou-se
uma sessdo de Temas Livres sobre assun-
tos da especialidade.

JORNADA COMEMORATIVA

O Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo, sob a Di-
recdo do Professor Titular Dr. Flavio
Pires de Camargo realizou nos dias 5 e 6
de Dezembro Gltimo uma Jornada Come-
morativa do Trigésimo Aniversario da
Instituicdo da Residencia Médica no
Hospital das Clinicas da Faculdade.

O programa constou da realizacdo
de varias Mesas Redondas e de Conferén-
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cias proferidas pelos convidados estran-
geiros: Prof. Watanabe (Japdo), apresen-
tando sua experiencia sObre Artroscopia
do Joelho, Prof. Hebert (Franga) que fa-
lou sObre:Artroplastia Total do Quadril,
e Prof. Majochi (ltalia) que abordou tema
sobre Osteossintese de Compressdo.

439 CONGRESSO DA AMERICAN
ACADEMY OF ORTHOPAEDIC
SURGEONS.

A realizar-se na cidade de New
Orleans, de 30 de Janeiro a 4 de Feverei-
ro de 1976.

Concomitantemente ao 43° Con-
gresso realizam-se também o Congresso
Americano da Cirurgia da M&o; da Socie-
dade de Pesquisas Ortopédicas; da Socie-
dade do Quadril; da Sociedade America-
na de Medicina Esportiva e da Sociedade
Americana de Podologia.

Todas as reunibes anunciadas se
iniciam num periodo que vai do dia
28 de Janeiro a 5 de Fevereiro de 1976.

O Dr. Luiz Tarquinio estd tentando
a organizacdo de um vdO especial com
precos reduzidos.

19 SIMPOSIO INTERNACIONAL
DE ORTOPEDIA PEDIATRICA

A realizar-se na cidade do México
de 26 a 28 de Fevereiro de 1976, com
Cursos prévios, de 16 a 25 de Fevereiro,
abordando problemas do pé, da coluna
e do quadril. Correspondéncia para:
INTITUICION MEXICANA DE ASSIS-
TENCIA A LA NINEZ.SECCION CON-
GRESSOS, INSURGENTES SUR, 3700
— MEXICO 22, D.F.

99 CONGRESSO BRASILEIRO E
29 CONGRESSO LUSO-BRASILEIRO
DE ANATOMIA.

Promovidos pela Sociedade Brasilei-
ra de Anatomia, terd lugar no Rio de
Janeiro entre 18 e 23 de Julho de 1976
sob a presidéncia do Prof. Pedro Abdala

e um dos temas oficiais serd o Ensino de
Anatomia.

79 CONGRESSO INTERNACIONAL
DE MEDICINA FISICA E
REABILITACAO

De 1 a 6 de Agosto de 1976, no
Hotel Nacional, na cidade do Rio de
Janeiro. Secretaria: Rua Conde de Bon-
fim, 628, Caixa Postal 24043, 20.000 —
Rio de Janeiro — RJ, Brasil.

49 CONGRESSO
HISPANO-ARGENTINO DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
EM REUNIAO CONJUNTA COM A
SOCIEDADE ITALIANA DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA.

De 13 a 17 de Setembro de 1976
em Maélaga (Torremolinos) — Espanha,
Secretaria: C/. Manuel del Palacio, s/n
Edif. Costa Bella, apt© 3, Mélaga, Espa-
nha.

DOCENCIAS

Realizou-se no dia 27 de Outubro
de 1975 o Concurso de Docencia Livre
de Ortopedia e Traumatologia na Facul-
dade de Medicina da U.F.R.J., do Dr.
Francisco Sylvestre Godinho, Chefe do
Servico de Ortopedia da Policia Militar
do Rio de Janeiro, com a Comissao
Examinadora composta dos Professores:
J.A. da Nova Monteiro, Haroldo da
Rocha Portella, Lucio Glauco Pinto,
Dagmar A. Chaves e J.H. Matta Machado.
O candidato apresentou tese sdbre Artro-
dese Cervical Anterior.

Realizou-se no dia 4 de Dezembro
de 1975 o concurso de Docéncia Livre
de Ortopedia e Traumatologia do Dr.
Arlindo Gomes Pardini Junior, de Belo
Horizonte, na Faculdade de Medicina
do Triangulo Mineiro, na cidade de
Uberaba (MG) com a Comissdo Exami-
nadora composta dos Professores: Alvaro
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Lopes Cangado, Jodo Alvarenga Rossi,
Camilo André Mércio Xavier, Donato
D'Angelo e Edmundo Chapadeiro. O
candidato apresentou tese sdbre A Sino-
vectomia na Artrite Reumatoide”'.

Realizou-se no dia 10 de Novembro
de 1975 o concurso de titulos para trés
vagas de Professor Adjunto do Depar-
tamento de Ortopedia e Traumatologia
da Faculdade de Medicina da UFRJ,
tendo sido aprovados os candidatos:
Celio de Souza Branddo, Stella Rosen-
baum de Britto, e Alvaro Aderaldo Cha-
ves Filho. A Comissdo Examinadora foi
composta pelos Professores Clementino
Fraga Filho, J.A. da Nova Monteiro,
Donato D’Angelo, Lucio Glauco Pinto
e Jair P. Ramalho.

HOMENAGENS

Por ocasido das Solenidades Come-
morativas do Dia do Médico, realizadas
no dia 18 de Outubro de 1975, a Socie-
dade de Medicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro homenageou a figura do médico
na pessoa do Dr. Arnaldo Bonfim, ilustre
ortopedista, Chefe do Servico do INPS
na Beneficiéncia Portugueza do Rio de
Janeiro.

CONDECORAGOES

Foram agraciados com a Ordem do
Mérito Naval, por decreto do Exmo Sr.
Presidente Ernesto Geisel, por ocasido
das comemoracdes do Dia do Marinheiro,
no Rio de Janeiro, os ortopedistas Braz
Itapacy Magalhdes — Almirante Diretor
do Hospital Central da Marinha no Rio de
Janeiro e o Prof. Donato D’Angelo,
Presidente eleito da SBOT e Diretor da
Revista Brasileira de Ortopedia.

ACADEMIA FLUMINENSE
DE MEDICINA

O Diretor da Revista Brasileira
de Ortopedia, Prof. Donato D’'Angelo e
o Dr. Carlos Augusto Bittencourt da Sil-
va, ortopedista da Faculdade Fluminense
de Medicina, foram escolhidos membros
da Academia Fluminense de Medicina,
recentemente criada na cidade de Niterdi.

XX CONGRESSO DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA

Realizou-se na cidade do Rio de
Janeiro, de 14 a 19 de Setembro de 1975,
no Centro de Convencdo do Hotel Nacio-
nal o XX Congresso Brasileiro de Orto-
pedia e o V Congresso Brasileiro de
Cirurgia da Mdo, sob a presidéncia do
Prof. Donato D'Angelo.

A intensa programacdo cientifica
constou do total de 61 sessdes com a
participacdo e a coparticipacdo de mais
de 400 colaboradores, além de 4 cursos
pré e pds Congresso, com um ndmero
total de 1.262 inscricdes e mais 325
acompanhantes.

A intensa programacdo social cul-
minou com o Banguete de Confraterni-
zacdo no Gran Salon Gavea do Hotel
Intercontinental, reunindo cérca de 1.200
participantes, ocasido em que se proce-
deu a transmissdo do cargo de Presidente
da SBOT do Dr. Arcelino Bitar para o
Prof. Marcio lbrahim de Carvalho.

A Sessdo Solene de Instalacdo dos
Congressos, realizou-se no Saldo D. Pedro
| e contou com a presenca do Exmo. Sr.
Ministro da Salde; Dr. Paulo de Almeida
Machado, que presidiu a Sessdo como
representante do Exmo. Sr. Presidente
Ernesto Geisel

Os Congressos contaram com a pre-
senca de 14 convidados estrangeiros que
tomaram parte em 7 ciclos de Conferén-
cias com traducdo simultdnea e precedi-
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das por Resumos dos Temas Oficiais e
de Mesas Redondas, apresentados pelos
respectivos Presidentes numa prestacdo
de conta a todos congressistas reunidos
em horério adequado no término de
cada jornada de trabalho.

XXI CONGRESSO DA S.B.O.T.

Foi escolhido a cidade do Rio de
Janeiro para o XXI Congresso Brasileiro
de Ortopedia e Traumatologia por coin-
cidir com o X Congresso Latino-Ameri-
cano de Ortopedia e Traumatologia, que
se realizard no Rio de Janeiro em 1977,
sob a presidéncia do Prof. J.A. da Nova
Monteiro.

NOVA DIRETORIA DA S.B.O.T.

Por ocasido do XX Congresso Brasi-
leiro de Ortopedia e Traumatologia, foi
eleito a nova Diretoria da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e de Traumatolo-

Dois flagrantes
do XX Congresso
de Ortopedia

e Traumatologia.

gia, para o bienio 1975/1977, assim
constituida:

Presidente: Marcio lbrahim de Car-

. valho

Vice-Presidente: Jodo D.M.B. Alvarenga
Rossi

Secretario Geral: Celso A. N. Simoneti
10 Secretério: Firmino Brasileiro da
Silva

20 Secretério: Luiz Carlos Sobania

Tesoureiro: Edison José Antunes.
Presidente eleito: Donato D!Angelo
(1977/1979).
OBITUARIO

Participamos o falecimento do Prof.
Antonio Caio do Amaral, ex-presidente
e membro fundador da SBOT; do Dr.
Silvio Rodrigues, antigo membro da equi-
pe do Servico de Ortopedia do Hospital
Estadual Jesus, do Rio de Janeiro, e
do Dr. Frederico de Marca, do quadro de
Ortopedistas do INPS, do Rio de Janeiro.
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