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NIVEIS MODERNOS DE AMPUTAÇÃO(*) 

A discussão sobre níveis modernos de 
amputação inevitavelmente leva à discus­
são quanto às causas, às técnicas de ampu­
tação e outros fatores que devem ser 
tomados em consideração antes que uma 
decisão possa ser f eita com respeito a um 
determinado paciente. O ato da ampu­
tação no seu sent ido de ablação é uma 
mutilação e é somente no seu sentido de 
reconstrução que deve ser visto como o 
primeiro passo no processo de reabili­
tação para o paciente e seu problema. A 
primeira questão, portanto, que o clínico 
e seu team tem que fazer é se a ampu­
tação é real mente necessária. Se não há, 
pelo menos igualmente satisfatório,outro 
método de tratamento, o próximo passo 
é definir, o melhor possível, o programa 
de reabilitação, do qual a amputação é 
apenas um dos aspectos. Vejamos então 
as causas que podem criar circunstâncias 
nas quais a amputação é considerada o 
método apropriado de tratamento. Estas 
são: 

Doença Vascular 
Trauma 
Tumores 
Infecção 
Discrepância de membros 
Defeitos congenitos dos membros. 

George Murdoch ( * *) 

Esta l ista de maneira nenhuma é com­
pleta nem reflete a situação do mundo 
todo. Na Europa Nórdica e na América 
do Norte as doenças vasculares consti­
tuem o maior grupo, tão alto quanto 
85% na Suécia (J. Hansson). Em alguns 
lugares a lepra é a causa principal de 
amputação e por todo o mundo, guerras, 
disturbios civis e acidentes automobi -
1 i'sticos produzem grande número de 
amputados. A I ista que eu dei contudo é 
um meio conveniente para discussão. A 
segunda série de informações que preci­
samos são os níveis permissíveis de 
amputação e estes são : 

I nteril ioabdominal 
Desarticulação coxo femural 
Coxa alta 
Supracondiliana i.e. Kirk e Gritti ­
Stokes 
Transcondi lar 
Desarticulação de joelho 

(*) Conferência pronunciada no XX Congresso Bra ­
sileiro de Ortop edia c Traumatologia , 14-19 
Setembro de 197 5 - Rio de Janeiro . 

( **) Cirurgião-chefe do Dundce Limb Fitting 
Center. Dund cc - Scocia. 
Presidente da Sociedade Internacional de Pró­
tese e Ortese. 
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Abaixo do joelho : Osteomioplastia 
Retalho posterior 
outras 

Syme 
Parcial de pé 

O sucesso ou não da seleção de um 
nível de amputação depende não somen­
te do nível de amputação mas também 
do côto que é por sua vez função da 
técnica cirúrgica empregada. As técnicas 
de amputação estão em relação primeiro 
com o manuseio dos tecidos, isto é, dos 
tecidos individualmente - osso, mús­
culo, nervo e pele. Secundariamente as 
técnicas estão em relação com a anato­
mia ex istente e que possa ser manipulada 
para o benefício do doente e de seu 
côto. Está claro o nosso propósito de 
conservar todo o tecido que for permis­
sível mas também devemos levar em 
consideração a própria prótese pois de 
outra maneira a amputação não será mais 
do que uma mu t ilação. No momento a 
maneira pela qual a prótese é adaptada 
ao corpo humano, é por um ajuste encai ­
xe-côto, ajudado ou não por uma suspen­
são accessór ia. Os encai xes das próteses 
na maior parte das vezes são de um 
tamanho e forma fi xas e portanto deve­
mos criar um côto que se deforme o 
menor poss(vel em resposta às forças de 
apoio e ação muscular. 

Vejamos como os tecidos devem ser 
tratados e começemos pelo osso. Desde 
os primitivos autores alemães tem havido 
um constante interesse no tratamento da 
extremidade óssea na cirurgia da ampu­
tação e eu estou satisfeito de ver agora 
que os autores se refer.em a " esculpir" a 
ex tremidade óssea, i .e. da t íbia, e não 
"nivelar". 

Há trabalho que demonstra que é van­
tajoso ocluir a medular do osso nas 
amputações (As kalanov e Aronov), pois 
ela protege a integridade da pressão e 
facilita o retorno da circulação sangü(nea 
e linfática e assim minimizao edema. 

O controle do crescimento ósseo em 

relação ao crescimento da pele é um 
problema contínuo nos amputados 
jovens. O trabalho de Swanson implan­
tando uma prótese terminal em silicone 
oferece a possibilidade de evitar resec­
ções ósseas repetidas durante o cresci­
mento. Da mesma maneira osteomio­
plastia deve ser considerada para algumas 
dessas crianças sujeitas a uma amputação 
abaixo do joelho, em vez de uma técnica 
que poupe a epífise, mas nos parece que 
uma investigação internacional deve ser 
feita antes que qualquer julgamento pos­
sa ser feito quanto à sua eficiência. 

Osteomioplastia, como foi descrita 
por Ertl ( 1 949) é, na minha opinião a 
contribuição positiva, porque ela nos dá 
um côto que não é duro por igual, não 

. muda de forma e pode suportar um 
apoio terminal . Não temos entretanto 
revisões a longo prazo. Deffer e outros 
( 1971) relataram 155 casos nos quais 
essa operação foi feita como uma inter­
venção secundária e em apenas quatro os 
resultados não foram satisfatórios. 

Músculo: 

As primeiras tentativas de fi xação dos 
músculos tinha o objetivo primário de 
prover o côto com um cox im muscular. 
Recentemente Dederich ( 1 967), We iss 
(1969\ e Burgesse Romano (1968) insis­
tiram na necessidade de fi xação das un i­
dades musculares à extremidade do osso. 
O equil (brio muscular seria mais fisio ­
lógico, a forma seria melhor, haveria 
menos atrofia muscular, melhor dinâ­
mica vascular, etc., mas ex istem poucos 
estudos nesse sentido. Dederich ( 1968) 
demonstrou que há melhor suprimento 
vascular ao côto depois de uma reope­
ração mioplástica e Hansen-Leth e 
Rei mann ( 1 972) demonstraram em ani ­
mais de laboratório que havia melhor 
circulação do côto quando era feita a 
estabilização muscular. Um pequeno 
estudo em Dundee faz pensar que a 

400 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro- Vol. 10- N9 3- Oezembro 1975 



estabilização muscular dá uma atividade 
muscular r(tmica na marcha em contras­
te com um padrão contl'nuo mas irre­
gular na EMG quando os músculos não 
são fixados. As vantagens da estabili­
zação muscular nas amputações de coxa 
parecem mais válidas e talvez mais 
importantes em vista das condições ana­
tômicas. 

Nervo: 

A man ipulação do nervo dividido e o 
inevi tável neuroma terT, sido assunto de 
co ntrovérsia por ma is de um século. A 
prá tica atual de uma secção alta, corte 
n (tido com ligadura quando necessário 
para vedar vasos int raneura is parece se r 
razoavelmente sat isfatóri o. Swanson e 
outros ( 1972) baseando seus trabalhos 
em experimentações animais, mostraram 
que na cl (nica neuromas podem se r exci ­
sados e o nervo recoberto com si I i cone 
para evitar recid :va. Eles sugerem com 
razão que a técnica pode ser aplicada no 
procedimento primário da amputação. 

Pele: 

Muitos trabalhos tem sido feitos quan­
to à natu reza arqu itectura l da pele . Cer­
tamente na pele do pac iente com atero­
esclerose e por bom motivo em outros 
pacientes, a pele deve ser cu idadosamente 
manuseada e uma boa oposição dos bor­
dos da pele é necessá ri a. Browse ( 1 973) 
propos uma técnica que garante uma 
perfeita aposição sem necessidade de 
sutura. Essencialmente ela cons iste numa 
sutura intradérmica com pontos separa­
dos e tiras de espa radrapo. 

Voltemos aos n(veis de amputação 
reconhecidos no membro inferior. Os 
dois primeiros, a amputação inter(lio­
abdomina l e a desarticulação do quadri l 
são exercícios de anatomia e não mere­
cem que a técnica seja descrita a uma 
assistência como esta. 

Amputação de coxa: 

Esta am putação apresenta var1os pro­
bl emas. Prime i r o i r de encontro aos 
requisitos protéticos quanto à estabili­
dade, volume e fo rma. Em segundo luga~ 
a estabilidade do f emur, e, terceiro .. ,a 
utilização do que resta de musculatura 
pa ra con trolar a prótese. Na pessoa nor­
mal os músculos da coxa durante a mar­
cha agem com sua força máxima quando 
eles estão num comprimento ligeira­
men te maior do que o comp rimento em 
repouso e mais ainda, agem por um curto 
per(odo de tempo no ciclo da marcha. É 
em outras palavras, esse ncia lm ente 
isométrico. No ampu tado onde há menos 
músculo para fazer aparentemente mais 
trabal ho, as contrações musculares 
podem se r de duração mais longa, assim 
limitando o f luxo sangu(neo no músculo 
durante a cont ração e dessa maneira 
trazendo um in(cio mais cedo da fa diga. 
Além disso a velocidade da cont ração 
varia com o comprimento do músculo e 
assim um múscul o reduzido à metade de 
seu comprimento, a velocidade de con­
tração é aproximadamente a metade e a 
excursão do músculo é também reduzida 
proporcionalmente ao sew comprimento . 
A menos que tomemos certos cuidados 
para evita r, o corpo muscular quando 
co.-tado transversal mente e permi tido 
re trair, ele trará uma redução na veloc i­
dade, quantidade e limite real de con­
tração e isso vemos especialmente no 
grupo adu tor que depois da amputação é 
desequ ilibrado, enquanto os abdutores, 
curtos e fortes estão normalmente intac­
tos trazendo assi m um desequil (brio e 
provavelmente mesmo uma contratura 
em abdução. A marcha terá uma base 
mais I arga e provavelmente uma elevação 
excessiva em circundução do membro 
artificial . 

Se nós considerarmos os flexores 
internos que são múscu los que atra­
vessam duas art iculações e que estabi­
li za m a bacia na fase estát ica e desace-
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leram o membro durante o balanço, 
vemos que sua função principal depois 
da amputação é estabilizar o joelho pro­
tético. ~ importante portanto que eles 
sejam arranjados de maneira a agir o mais 
fortemente poss (vel. O quadriceps que 
normalmente é de grande importância e 
depois da amputação age apenas como 
flexor do quadri l tem apenas uma outra 
função importante, melhorando o retor­
no venoso. ~ de notar que durante a 
amputação tendo sido divido, há muito . 
pouco encurtamento deste músculo, pos­
sivelmente por causa de suas inserções ao 
septo intermuscular. A amputação da 
coxa deve portanto $er feita o mais 
baixo possi'vel mas não tão baixa que 
não permita o uso de um mecanismo 
artificial de joelho que comande a mar­
cha. A técnica por mim preconisada 
é fechar a cavidade medular com um 
retalho muscula r e fixar os flexores e 
adutores à extremidade distai do femur 
com pontos passados através de furos no 
osso e cobrir a extremidade do côto com 
o quadriceps suturando ele à aponevrose 
dos flexores. 

Amputações supracondilianas: 

Estes procedimentos evitam a neces­
sidade de dar uma fom1a bulbar ao côto 
e são tidos como muitos bons para cica­
trização da ferida, por exemplo nas 
doenças vasculares. Se o cirurgião se 
propõe a usá-las ele deve ter uma idéia 
bem clara dos seus objetivos. Ninguém 
ainda demonstrou que elas são de apoio 
terminal como querem alguns cirurgiões 
e é lógico, elas são de um comprimento 
tal que podem impedir o uso de certos 
mecanismos protéticos de joelho. Con­
tudo, com os objetivos perfeitamente 
estabelecidos, pode haver indicações para 
o seu uso. 

A amputação de escolha é a desarti­
culação do joelho, particularmente duran­
te o per(odo de crescimento e no pacien-

te velho com doença vascular. A ope­
ração é em si um exerclcio anatômico. 
As estruturas anteriores todas devem ser 
mantidas intactas e sem disecção e com o 
tendão rotuliano sendo fixado ao côto 
dos ligamentos cruzados. Uma vez sutu­
rada á cápsula posterior seccionada, cria­
se uma situação mioplástica excelente . 
Os problemas cirúrgicos encontrados nes­
ta amputação são quase todos relacio­
nados aos retalhos cutâneos. O método 
classico de usar um retalho anterior lon­
go pode dar excelentes côtos mas o 
principiante pode não calcular bem o 
volume do osso a ser recoberto pelo 
retalho anterior e pode se ver na con­
tigência de ser impossível fechar a ferida 
ou produzir uma tensão intoleráfel sobre 
a ferida ou sobre os condilos femurais 
com resultados desastrosos. Por segu­
rança se deve empregar um retalho que 
alcance a largura de uma mão abai xo do 
plateau tibial. A principal objeção a um 
retalho longo é que, por exemplo, nas 
doenças vasculares, se a pele de um 
retalho assim tem sua vitalidade ques­
tionada, então, com toda probabil idade, 
uma amputação abai xo do joelho com 
uma técn ica de retalho posterior ter ia 
sido mais apropriada . A melhor técnica é 
descrita por Smith ( 1825) e Velpeau 
(1830) e citadas ma is recentemente por 
Kjol bye ( 1970). Esta técnica dá uma boa 
exposição, toda por igual, e é muito eco­
nomica de pele. Contudo a cicatriz cai 
posteriormente entre os cond ilos. 

Encaixes melhorados e a união com 
quatro barras desenhado por Lyquist e 
mostrados nestes slides melhoram muito 
a função e cosmética das próteses para 
este n (vel de amputação 

Amputação abaixo do joelho: 

As amputações neste n (vel são as mais 
importantes de todas as amputações do 
membro inferior e estão no n(vel limite, 
em que oferecem a última oportunidade 
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de manter a função do joelho que é 
crucia l quando se determina o n(vel de 
atividade do amputado. Minha prática é 
usar uma osteomioplatia em todos os 
casos exceto nas doenças vasculares. 

A técnica dá um côto de notável 
firmeza que sofre pouca mudança, se 
alguma, em termos de volume e forma. 
Nenhum sintoma advem de uma instabi­
lidade do peroneo e um uso terminal é 
poss(vel. É satisfatória também quanto 
aos requisitos de fi xação muscular à 
e><tremidade do côto. A técnica que eu 
uso é a descrita por Ertl e requer a 
formação de um tubo ósteo perióstico 
unindo a tíbia ao peroneo e a fi xação 
firme do mú sculo através desta barra e 
fazer a ponte entre os múscul os ante­
ri ores e posteriores. 

A operação com retalho posterior é 
usada unive rsalmente no tratamento das 
doenças vasculares. Suas vantagens base­
arn-se no fato de que as est ruturas pos­
teriores são normalmente melhores 
nutridas do que as anteriores e que o 
músculo mantido, o gastrocnemius, tem 
sua origem e suprimento sa ngu (neo aci­
ma do joe lho. Além disso quando so bre­
vem infecção ou isquemia ainda é pos­
s(ve l sa lva r o côto fazendo urna resecção 
em cunha. 

A importância de manter a articulação 
do joelho sempre que é poss(ve l não 
pode deixar de se r rev igorada. Mazet em 
1959 fez um relato sobre 1365 ampu­
tações das qua is 90% eram acima do 
joelho e somente 10% usavam prótese. 
No momento, muitos autores, princ ipa l­
mente Burgess, de Seattle, relatam reabi­
litação com sucesso de 80% dos pacien­
tes, mesmo quando, como nas minhas 
séries, a média de idade é acima de 70 
anos. Numa sér ie de cerca de 500 doen­
tes, daquele grupo etário, 90% voltaram 
para casa andando independentemente. 
Este filme mostra alguns desses doentes, 
o mais novo com 78 anos de idade, o 
mais velho 92, colocando e retirando 
suas próteses. To dos tem outros han-

dicaps e o último tem amputação bila ­
teral, artrite e é praticamente cego e é 
mudo. Ela anda mui to devagar mas é 
completamente independente dos 
outros. A prótese com apoio sobre o 
tendão rotul iano que eles usam, revo­
lucionou a ci rurgia da amputação. Exis­
tem outras variantes, mas a prótese de 
Fi llauer most ra da no próximo filme é a 
mais usada por causa de suas grandes 
vantagens de suspensão. 

Amputação de Syme: 

Naqueles pa(ses onde o ca lçado é 
usa do normalmente, a amputação de 
Syme é o procedi mento de escol ha no 
n(vel do tornozelo. A técnica não foi 
alterada desde a descrição de Syme em 
1840 e Harris di scutiu a história e a 
técn ica com grandes detalhes em seu 
art igo cláss ico. (Harri s, 1966) . 

A técnica requer a secção do osso ao 
n(vel da abobada da articulação do tor­
noze lo e nunca acima, disecção com uma 
faca contra o osso, preservação de t odos 
os tec idos do retalho do calca nhar e, é 
lógi co, dos vasos tibiais posteriores. 

O cô to obtido é muito f irme e pode 
ser usado com apoio t ermina l, como o é, 
quando não é usada prótese. Numa pró­
tese, a extrem idade em forma de bu lbo é 
inaceitável para a mu lher e eu tenho 
pres tado atenção para este problema. Se 
o côto não é totalmente de apoio ter­
minal quando uma prótese moderna é 
usada, então o proced imento usado por 
Mazet de remover os maleolos se rá vá li do 
e um côto menos bulbar é o resultado. 
De acordo com isso nós desenvolvemos 
uma técnica para testar a tese de que o 
côto numa prótese não é de apoio ter­
minal. Isto levou ao desenho de um 
dinamômetro que é colocado na parte 
mais estreita da prótese que era então 
completamente dividida. O paciente 
andava sobre uma placa de força e pod(a­
mos então med i r a força total transm i-
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tida através da perna, e a parte desta 
força que era transmitida através do 
dinamômetro à parte superior da tibia. A 
simples subtração nos deu a força que 
era transmitida pelo côto, propriamente. 
Usando um circuito fechado de televisão, 
nos era poss(vel mostrar ao mesmo 
tempo a imagem do paciente andando e a 
ação de forças em jogo. Parando a ima­
gem podiamos f azer nossos cálculos a 
qualquer ponto do ciclo da marcha. Os 
resultados mostraram que a tése era cor­
reta e nas próteses modernas o côto não 
é completamente de apoio terminal. 
Com isso o procedimento de remover os 
maleolos é válido DESDE QUE nenhuma 
tentativa seja feita para encurtar a tl'bia. 

Amputação parcial do pé: 

Das amputações parciais do pé, o n (vel 
mais útil é o transmetatarsiano. Vital 
para o seu sucesso é que se disponha de 
um retalho plantar adequado,pois este 
retalho é que dá o tecido conveniente 
para recobrir a parte distai do que resta 
do pé. O procedimento é levado a efeito 
logo próx imo às cabeças dos metatar­
sianos. A dtvisão do primeiro metatar­
siano, logo atrás de sua cabeça é o guia 
para o nível de divisão dos outros meta­
tarsianos. Tem a vantagem de que não 
requer uma verdadeira prótese. 

Os fatores que determinam a seleção 
de nível varfam de uma condição casual 
para outra, muito emhora algumas se 
apliquem a todas . O cirurgião deve consi­
derar portanto, não somente a patologia, 
mas também os fatores anatômicos e 
cirúrgicos da operação que ele pode 
fazer, quais os fatores protéticos que ele 
pode usar, por exemplo, a necessidade de 
prover espaço para um mecanismo de 
joelho, ou as qual idades cosmeticas i nade­
quadas de uma amputação articular na 
mulher, e. fatores pessoais tais como sexo, 
idade e ocupação. Deformidades em fle­
xão acentuadas podem ser irremediáveis 

por uma razão ou outra e pode por 
exemplo impedir que uma amputação 
abaixo do joelho seja feita. Dessa manei­
ra vamos tratar de condições causais indi­
viduais e eu escolho o amputado vascular 
por causa da sua importância cada vez 
maior. Murdoch ( 1967) discutindo o ina­
dequado dos métodos auxiliares de inves­
tigação dos tecidos ao nível do local de 
amputação e sua habilidade de suportar 
o trauma da operação e cicatrizar, sali­
entou que a arteriografia sempre apre­
senta uma situação vascular desvantajosa. 
Burges confirma este ponto de vista 
numa análise daqueles pacientes na sua 
série que fizeram arteriograma (Burgess 
e outros, 1971) ; Burgess e Romano, 
1971) mostrando que não havia uma 
relação constante entre a gravidade da 
insuficiência vascular e a falta de cicatri­
zação nas amplltações abaixo do joelho. 
Ele foi além e disse que "enquanto a 
pressão sistólica no membro e os resul ­
tados da termografia, medida do flu xo 
sanguíneo de Doppler, o estudo de iso­
topos radioativos e a fotometria fluores­
cente, todos podem dar informação acer­
ca da circulação do membro, a condição 
da pele no local proposto da amputação 
provou ser o melhor guia para julgamen­
to,.,. 

A evidência do processo de envelhe­
ci menta e talvez a isquem ia relativa 
traduz idas pela pele atrófica, sem pelos, 
não deve deter o c irurgião de fazer uma 
cirurgia abaixo do joelho. Contudo, se há 
uma palidez cianótica intensa e uma 
queda significante da temperatura da 
pele no terço superior da perna abaixo 
do joelho, ele deve pensar duas vezes. 
Obviamento ulceras isquémicas e 
gangrena franca requerem um n (vel de 
amputação mais alto. 

Nós temos sido beneficiados por um 
número de cientistas que começaram a 
aplicar suas habilidades na investigação 
de situações biológicas e, como resul­
tado, foram desenvolvidas técnicas que 
sugerem que um aux ílio real pode ser 
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dado no julgamento dos níveis de viabi­
lidade dos tecidos. Tem havido, por 
exemplo, um interesse mui to grande no 
fluxo sanguíneo e tentativas de desenvol­
ver métodos não invasivos de investi­
gação. Medidas das mudanças de volume 
de um membro, i.e. pletismografia, dá 
urna boa medida do fluxo total de san­
gue e uma variedade de metodos são 
accessl'veis. Contudo, Holstein e Lassen 
( 1943) chamaram a atenção que em 
oclusões graves e em situações onde o 
fluxo sangul'neo é muito pequeno, a 
expansão do volume é insuficiente para 
distender o indicador e assim vem depre­
ciar sua utilidade numa situação onde 
determinação precisa é necessária. 

Um grande número de trabalhos tem 
sido feitos com radioisotopos e as técni­
cas mais promissoras parecem estar rela­
cionadas com o fluxo sangul'neo da pele 
e a pressão sangu (nea na pele. 

Kostuik e outros (1975) empregaram 
aplicação epicutanea de Xenon 133, um 
método descrito por Sejrsen (1971) e 
mostraram o valor do fluxo sanguíneo na 
pele para determina r n (veis de viabi­
lidade de tecido. 

Quando o fluxo fica acima de 
1.!5ml/min por 100 g de tecido, a ampu­
tação geralmente cicatriza. De 29 pacien­
tes submetidos à amputação num estudo 
ce!JO, 26 tiveram uma cicatrização 
primária. Os dois fracassos tinham fluxo 
de 0.56 e 0.13 ml/min por 100 g de 
tecido. Claro, nestes dois casos a ampu­
tação devia ter sido feita mais alta. Tal ­
vez a medida da pressão do sangue na 
pe le ofereça melhor informação com res­
peito à nutrição da pele. Holsteina e 
Lassen ( 1974) empregando uma técnica 
de liberação de radiosotopodos, primeiro 
descrita por Nilsen e outros ( 1967) e 
Dhan e outros (1967),conseguiram medir 
a pressão sangu (nea de perfusão cutánea. 
Esta técnica emprega 4-iodo-antipirina, 
marcada com 1251 ou 1311, de mistura 
com um volume igual de difosfato de 
histamina em solução salina isotonica 1 o/o 

w/v para provocar vasodilatação local. 
Browne ( 1973) frisou que é o supri­

mento sanguíneo que é importante 
depois de uma amputação e enumerou 
uma série de fatores tais como técnica 
cirúrgica, edema, trombose e infecção 
como sendo significantes. 

Lassen e Holstein (1974) empregando 
a técnica mencionada acima, fizeram uma 
maior contribuição para o problema. 
Eles mostraram que cinco em cinco 
amputados com uma pressão sangul'nea 
da pele abaixo de 22 mm Hg fracassaram 
por necrose isquémica. Três de doze 
amputações com uma pressão entre 20 e 
40 mm Hg de novo fracassaram por 
causa de r:~ecrose isquémica, mas nenhum 
dos 34 amputados com uma pressão 
sanguínea da pele acima de 40 mm Hg 
fracassaram. Em 11 pacientes, a cicatri­
zação se fez por segunda intenção e a 
impressão de Lassen e Holstein é que a 
demora na cicatrização mui tas vezes está 
relacionada com uma circulação pobre 
da pele, especialmente no local das sutu­
ras. A maioria desses casos tinha uma 
pressão sangu(nea da pele que variava de 
20-40 mm Hg. Se isso é verdadeiro, 
informação importante pode ser obtida 
com uma "pseudo-amputação", onde o 
mangu i to de pressão sangu (nea é inflado 
acima do n(vel da pressão sistólica. Usan­
do uma técnica fotoelétrica para deter­
minar a pressão sangu(nea da pele, o 
nível mostrou ser acima de 40 mm Hg 
em 47.6% de 43 casos, enquanto a técni­
ca de pseudo-amputação mostrou que 
64.3% do mesmo grupo tinha pressão 
acima de 40 mm Hg. Isto devia ser 
confrontado com as estimativas naqueles 
doentes amputados no chamado grupo 
"seguro", i.e. aqueles com n(veis acima 
de 40 mm Hg. Antes da amputação, 
49.1% dos doentes estavam neste grupo 
mas depois da amputação este grupo 
abrangeu 63.4% dos pacientes. 

Esta maneira de ver traz uma promes­
sa em prover um meio de predizer com 
precisão o suprimento sanguíneo a cer-
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tas áreas críticas após a amputação. 
Nós tentamos a medida da pressão 

parcial de Oxigênio (P02 ) nos tecidos e 
em particular na pele. O primeiro slide 
mostra o efeito do P02 medido em 
milímetros de mercurio (mmHg) quando 
o oxigênio é administrado a uma pessoa 
normal - notem a tomada rápida nos 
tecidos e o esvaziamento quando o oxi­
gênio é cortado. O segundo slide mostra 
o efeito numa borda isquémica - a 
invasão lenta, a elevação limitada (num 
pé, pouco ou nenhum oxigênio é retido) 
e o esvaziamento muito prolongado. Nós 
achamos que a técnica é muito apurada e 
muito difícil 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 
aváliação da viabilidade dos tecidos, seja 
usando a mão no exame, o termocoplo 
ou como parte do calor total emitido e 
medido pelo termografo. Esta última 
técnica não 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 3.5-5 mm 
numa situação onde o comprimento de 
0nda de calor emitido pelo corpo huma­
no está nos limites de 0-20 mm com uma 
medida de 1 O mm. Um termografo que 
está sendo testado em Dundee tem um 
detector operando dentro dos limites de 
6-14 mm e um exemplo do traçado é 
mostrado. Nossa experiência sugere que 
ele pode da·r uma informação paralela 
muito aproximada ao estado do supri­
mento local da pele. A técnica é, lógico, 
não-invasiva, não causa desconforto ao 
doente e pode dar uma informação não 
só sobre o nível de amputação mas tam­
bém sobre a orientação dos retalhos de 
pele. 

O pé diabético: 

Cerca de 25 a 50% dos doentes que se 
apresentam para amputação com doença 
vascular sofrem de diabetes. Os últimos 

são muitas vezes descritos como sofren­
do de "gangrena diabética". Naã há tal 
coisa. A patologia do pé diabético ou da 
parte inferior da perna pode ser o resul­
tado de doença de pequenos vasos, 
oclusão de grandes vasos como na atero­
esclerose sem diabetes, neuropatia, ou 
infecção à qual os tecidos diabéticos 
estão mais sujeitos. Todos ou alguns 
desses fatores podem estar agindo num 
determinado caso e assim cada caso deve 
ser avaliado individualmente. Quando 
não há oclusão 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 áreas infectadas e cura­
tivos com cuidadosa pressão, e se neces­
sário, amputação de artelhos e algumas 
vezer enxerto de pele. 

Amputações parciais de pé e operação 
de Syme podem também oferecer solu­
ções plausíveis 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 amputação mais alta por 
uma amputação de Syme feita em dois 
estágios, mui to embora outros 12% 
necessitassem de uma amputação mais 
altá O conceito de amputação em dois 
estágios foi proposto pela primeira vez 
por Hulnick e outros (1949) e mais tarde 
demonstrado como um método van­
tajoso porSpittier 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 infecção 
esteja controlada ou a ferida cicatrizada 
a resecção dos maleolos pode ser feita. 
Esses procedimentos naturalmente 
falham se o suprimento sanguíneo for 
inadequado devido a uma oclusão pro­
ximal. A preponderância de patologia 
distai e a ocorrência mais freqüente de 
oclusão de grandes vasos abaixo do joe­
lho, significam normalmente que a ampu­
tação não precisa ser acima do joelho. 
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Nós temos que lidar com lesões trau­
máticas e pode ser difícil decidir 
amputar ou não e a que nível. Nos 
últimos anos não temos visto os aci­
dentes de estrada diminuírem e eu sinto 
mui to dizer que as guerras não dim i­
nu(ram. Princípios há muitos estabele­
cidos ainda são válidos, como, conservar 
todos os tecidos viáveis, fechar a ferida 
quando possível, empregar retalhos aber­
tos quando houver muita destruição e 
quando for deixado tecido de viabilidade 
duvidosa, e usar amputação plana, cir­
cular quando houver infecção. Wech, 
Mayfield e Brown confirmaram há pouco 
tempo a necessidade de tração de pele 
nas amputações abertas. 

Muitas amputações assim tratadas 
cicatrizam bem e podem ser ajustadas 
sem nenhuma outra medida. Contudo, 
revisão e reconstrução do côto devem ser 
encaradas como parte da história natural 
da amputação traumática. O paciente, 
protético e o cirurgião devem discutir 
entre eles o uso pelo paciente da prótese 
nos próximos 30-40 anos para saber se 
alguma intervenção é necessária, como 
excisão de uma cicatriz aderente ou mes­
mo uma mioplastia. Este tipo de discus­
são deve ser levada a efeito mesmo 
quando o paciente está satisfatoriamente 
ajustado com a prótese. No momento da 
amputação primária o cirurgião deve 
estar consciente da importância da 
art iculação do joelho e deve estar prepa­
rado para inventar se necessário. No 
jovem, enxertos parciais de pele sobre­
vivem e se espessam bastante para supor­
tar o uso da prótese como é demons­
trado nestes si ides. 

Os dois próximos slides mostram um 
princípio similar - a amputação foi ine­
vitável mas a excisão do peróneo per­
mitiu uma amputação abaixo do joelho 
apesar da fratura do fêmur. 

Nos tumores ósseos os avanços recen­
tes não alteraram os pontos de vista a 
respeito da amputação como um desi ­
deratum básico. Dahlin e Coventry mos-

traram a prevalência do osteosarcoma em 
torno do joelho. Mercure demonstrou a 
relação íntima entre morte e metástase 
pulmonar nos primeiros vinte e quatro 
meses. Nós todos devemos estar ex c i­
tados pelos trabalhos de Gaffé empregan­
do methotrexato com fator citrovanum, 
Cobles usando adiamicina e Suton usan­
do uma combinação quimioterápica. 

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 nível, dois pontos devem ser 
chamados a atenção. Primeiro, Gaffé 
insiste, apesar dos avanços da quimiote· 
rapia, na importância da amputação pri­
mária 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 amputação retar­
dada. Sweetnam aceita amputação no 
meio da coxa como apropriado para 
tumores da tíbia mas chama a atenção 
que amputações da coxa em tumores 
baixos do fêmur, enquanto não afetam as 
médias de sobrevida, permitem recidivas 
locais com grande sofrimento. 

Infecção crônica ainda é uma indi­
cação ocasional para amputação e é ge­
ral mente acompanhada até por isquem ia 
parcial. Nestas circunstâncias a infecção 
é mui tas vezes isolada por osso escle­
rótico e a amputação pode ser feita no 
próprio osso mas através tecido são. 

Deficiência congênita de membros é 
comparativamente rara na experiência de 
qualquer cirurgião e o tratamento desses 
casos talvez sejam melhor compreendi­
dos em centros especializados. Em deter­
minados casos as deformidades apresen­
tam dificuldade de classificação, prog­
nóstico, cuidados psicológicos e graves 
dificuldades para o protético. Essas difi­
culdades são baseadas principalmente na 
falta de um acordo quanto à nomencla­
tura e classificação que permitiriam um 
relato compreensível e permitiriam com-
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paração. Por esta razão a I nternational 
Society for Prosthetics and Orthotics, 
formou um comité internacional para 
disc1,1tir o assunto. Em dois anos eles 
formularam um sistema que submeteram 
à Organização Mundial de Saúde para ser 
submetido a uma aplicação interna­
cional. Em essência, este sistema requer 
que todas as deficiências conjuntivas dos 
membros sejam classificadas como defi­
ciências transversas ou longitudinais. 

Deficiências transversas: 

Esta categoria substitui a subsecção 
transversa terminal dos sistemas de 
Frantz/O'Rahilly, Hall e Burtch e a 
promelia da nomenclatura alemã. O de­
feito se apresenta como um côto de 
amputação. Na nova nomenclatura a de­
ficiência é classificada por 1) mencionan­
do o nível onde termina o membro ou 
2) o segmento mais proximal que falta, 
sendo compreendido que todos os ele­
mentos distais estão também ausentes. 

Deficiências longitudinais: 

Todas as deficiências esqueléticas que 
não sejam transversas são situadas nesta 
categoria. Esta secção inclui o longitu­
dinal terminal, transverso intercalar, lon­
gitudinal intercalar e as subdivisões de 
ectromelia dos sistemas anteriores. 
To dos os ossos ausentes ou parte dos 
ossos que faltam são citados. Se não o 
forem, presume-se que estejam presentes. 

Até agora nenhum caso se mostrou 
inclassificável. Espera-se que este sistema 
seja inclu (do na Classificação Interna­
cional das Doenças. Mais membros são 
necessários ao sub-comité, eles devem ser 
expert no assunto, sejam familiar com a 
I íngua inglesa mas representem outros 
interesses geográficos, de cultura e de 
I íngua. 

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

Artrite sética na infância 
Poliomielite 
Tuberculose com fechamento precoce 
das epífises 
Sequelas de trauma e de spina bífida. 

Os pacientes apresentam encurtamen­
tos consideráveis, às vezes deformidades, 
paralisias, desorganização articular e tal­
vez distúrbios hemopáticos. 

Na maioria dos casos a amputação não 
é feita até próximo da puberdade. Na 
criança pequena por exemplo, artrite 
sética de uma das grandes articulações é 
muito dif(cil de prognosticar quanto ao 
desenvolvimento do membro. Algumas 
intervenções cirúrgicas podem ajudar 
como osteotomias, alongamentos, mas se 
uma solução final, i.e. amputação, não é 
pensada bastante cedo, então a criança é 
submetida a revisões contínuas, ope­
rações repetidas, uso de órteses e lastima­
velmente termina com uma amputação. 
Cabe ao cirurgião, seu team e mais os 
pais, preparar um plano e prevenir proce­
dimentos desnecessários. Pode ser muito 
diHcil pois há uma pressão tremenda dos 
pais sobre o cirurgião para corrigir a 
feiura. Fazer urna amputação assim pode 
trazer ressentimento da criança mais tar­
de. A única resposta é abordar a situação 
como especialista onde há noção de cos­
mética e um desejo de satisfazer todos os 
aspectos -a imagem estática da família 
como refletida por um espelho, a ima­
gem dinâmica que geralmente não é 
familiar ao paciente mas é a imagem pela 
qual outros conhecem o indivíduo, e 
uma imagem interior provavelmente que 
não corresponde a nenhuma das duas 
mas é uma abstração idealizada, cons­
tru (da sobre conceitos sociais e levando 
em consideração certos elementos sele­
cionados da realidade Hsica. 

Eu apresento apenas um exemplo -
uma senhora que em conseqüência de 
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uma artrite sética na infância tinha uma 
coxo-femural destru!'da que estava em 
adução · e fletida, e cerca de 30 cms de 
encurtamento. Para ela tudo era feito. 
Como Westin demonstrou, alongamento 
nestes casos está fadado ao fracasso e 
complicações. Desta maneira,uma osteo­
tomia de quadril, uma osteotomia de 
t!'bia e uma amputação de Syme foram 
feitos. Faltou apenas uma substituição 
do quadri I a ser feita, mas a paciente está 
casada, feliz e não pode perder tempo, 
pois está criando uma famrlia. 

O que está perfeitamente claro é que 
por mais hábil que seja o cirurgião pouco 

beneHcio ele pode dar ao paciente além 
de sobrevida, A MENOS que ele trabalhe 
como membro de um team cl!'nico. Os 
outros membros, o protético, terapista, 
bio-engenheiro, enfermeira e mais, 
devem ter uma participação igual tendo 
naturalmente o médico como o lider do 
team. Crucial para o sucesso do esforço 
de reabilitação é um protético compe­
tente. Se você não tem um. então é de 
sua responsabilidade ver que o governo e 
os educadores criem cursos de treina­
mento e de educação. Nós, da Sociedade 
Internacional de Protéticos e Ortóticos 
estamos prontos a ajudar. 
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TRATAMENTOS DA OESTEOMIELITE CRONICA DOS OSSOS 
LONGOSPORBROQUEAMENTOINTRAMEDULARFECHADO. 

O tratamento da osteomielite crônica 
é freqüentemente complicado com reci ­
divas e fistulas e em geral apresenta 
resultados desapontadores (6). Os agen­
tes infectantes acham-se dispersos nas 
diversas formaçôes inerentes a doença: 
tecido de granulação, seqüestros, la­
c nas, pús e osso esclerosado, em geral 
parcial ou totalmente isolados, da cir­
culação e não susceptíveis a ação dos 
antibióticos parenterais (5, 11, 12). 

A cura depende de vários fatores e em 
geral exige a remoção do seqüestro, teci­
do fibrosado, osso esclerosado, com uma 
reconstrução plástica do osso evitando-se 
espaços mortos e uma cobertura anti­
biótica adequada. 

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

Nopresente século muitos métodos de 
tratamento tem sido propostos para erra­
dicação da osteomielite crônica. 

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

A. - Sequestrectomia e sancerização do 
tecido envolvido com ou sem fechamen­
to primário da ferida (3). 
B - Debridamento e saucerização com 

* Dr. Sérgio Nogueira Drumond 
* Dr. José Márcio Gonçalves de Souza 
* Dr. Arlindo Gomes Pardini Júnior 

aplicação tardia de enxerto de pele na 
cavidade (4)_. 
C - Colocação de enxerto ósseo auto­
geno ou homogeno, com fechamento da 
ferida (3). 
O -Transferência de músculos pedicula­
dos para as cavidades debridadas, com 
fechamento das feridas (3) . 
E - Irrigação inicialmente intermitente 
aberta como a usada por Carrel no século 
passado e posteriormente aperfeiçoada 
por Grace (6) (intermitente fechada), 
Compere (1) (continua fechada) e 
outros. 

Atualmente a 1rngação continua fe­
chada com soro, detergente e antibiótico 
é um dos tratamentos de escolha para a 
osteomielite crônica. 
F - A perfusão regional com bomba de 
extra-corporea, usando-se doses regionais 
elevados de antibiótico, tem sido empre­
gada com sucesso (8). 
G - Outro método em uso é a perfusão 
venosa sob pressão de antibióticos no 
membro acometido, que é mais simples 
do que a perfusão regional arterial e tem 
apresentado resultados animadores (5). 
H - Várias drogas tem sido usadas pro­
curando-se uma que tenha alta pene­
tração nos tecidos doentes, entre os 

* Ortopedistas do Hospital Sarah Kubitschek - Belo 
Horizonte -Minas Gerais. 
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quais o ácido fusídico (11, 12), cefalo­
ridina (13) e a lincomicina (13). 
I - Métodos radicais tem ainda sido 
empregados como a diafisectomia e am­
putação. 

Iniciamos em nosso serviço há cerca 
de 3 anos uma série de operações, em 
casos selecionados de osteomielite crô­
nica, que oferece resultados animadores 
até o momento. O método consiste em 
recanalizar com brocas maleáveis, de 
modo fechado, as medulares dos ossos 
longos acometidos por processos osteo­
miel íticos crônicos apresentando uma 
série de vantagens sobre os métodos tra­
dicionais de sequestrectomia e sauce­
rização. 

O broqueamento pode ser usado em 
grande parte dos casos de osteomielite 
crônica, com presença de esclerose, lacu­
nas e sequestras sendo porém particular­
mente indicado nos casos de osteomielite 
crônica tipo esclerosante, de Garré. O 
método permite uma reconstrução ana­
tômica do osso, que se remodela, evitan­
do-se as grandes áreas mortas deixadas 
pelasaucerização e sequestrectomias am­
plas, evitando que o processo recidive. 

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

MATERIAL: 

Foram 22 pacientes operados de Mar­
ço de 1973 a Setembro de 1975 no 
Hospital Sarah Kubitschek. O quadro I 
mostra a distribuição etária e o quadro li 
a distribuição de acordo com o sexo. O 
Follow up máximo foi de 30 meses, 
sendo o menor de 3 meses, com média 
de 18 meses. 

Relativamente á etiologia, 54% dos ca­
sos foram sequelas de processos osteo­
miel íticos hematogênicos agudos, que 
evoluíram para a cronicidade por falta de 
tratamento ou ineficácia deste, sendo 

que destes a maior parte foi de osteo­
mielite do tipo esclerosante. Apenas 36% 
dos casos foram osteomielites crônicas 
secundárias a fraturas expostas ou infec­
ção por tratamento cirúrgico em fraturas 
fechadas (Quadro 111). 

Entre os ossos longos acometidos o 
fêmur apareceu com maior freqüência 
(Quadro I V), com cerca de 54%. 

Os pacientes foram em geral subme­
tidos a outros procedimentos : prope­
dêuticos . (fistulografias), osteossínteses 
nos casos de fraturas, trepanações ósseas 
para osteomielites agudas, drenagem de 
abcessos de reagudiza;:ão de processos 
crônicos e mesmo outros meios cJrur­
gicos para erradicação da osteomielite 
crônica (Quadro V). 

QUADRO I 

Distribuição da i da de 

Idades n? pacientes 

menores de 11 anos 2 

11 - 20 1 o 

21 -30 6 

31 -40 ,3 

Mais de 40 anos 

Total 22 

QUADRO 11 

Sexo 

Sexo Pacientes 

Masculino 18 

Feminino 4 
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QUADROIII QUADRO IV 

Etiologia Região Acometida 

Etiologia ' . Freqüência Porcentagem Osso longo Freqüência Porcentagem 

Osteomielite Fêmur 12 54% 
c r ônica hemato- 14 64% 
gEma Tíbia 8 35% 
Seque la de 4 18% 
fratura exposta úmero 2 11% 
I f e c ç ão pós-

4 18% 
cirúrgica 

QUADRO V 

Procedimentos Anteriores 

Fistulografia 3 

Sequestrectomia + irrigação 3 

Trepanação óssea para osteomielite aguda 2 

Sequestrectomia 3 

Drenagem de processo reagudizado 3 

Tratamento cirúrgico fratura exposta tl'bia 2 

Osteossíntese do fêmur com Kuntscher 3 

Osteossíntese da tl'bia com Kuntscher 

Curetagem 2 

Enxerto de pele 

Osteossíntese de Hbia com parafusos 

Ostessíntese da tíbia com Rush 

Enxerto ósseo 
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M~TODO: 

A- TtCNICA ( Fig. 3) 
Os pacientes são colocados em posições 

especiais na mesa ortopédica, quando se 
trata do fêmur ,ou tíbia, sendo esta dis­
pensável no ú mero. O material usado é o 
de Kuntcher ( 1 O) para osteossíntese dos 
ossos longos. O broqueamento é feito de 
modo fechado, usando guia introduzido 
respectivamente pelo trocanter, tubero­
sidade da tíbia e grande tuberosidade do 
úmero, o qual se controla com intensi­
ficgdor de imagens ou aparelho de Raio 
X convencional. A introdução pode ser 
diHcil em casos com grande esclerose, 
havendo necessidade de se usar o guia 
especial de pseudo artrose. 

Após a introdução adequada do guia 
se processa o broqueamento com brocas 
maleáveis progressivas até recanalização 
ampla da medular. Faz-se então a lim­
peza da cavidade com sondas de polieti ­
leno,. podendo-se instalar ou não a irri­
gação. Neste caso se usa pequena incisão 
distai no osso para a saída dos tubos de 
irrigação. Sequestras se existentes serão 
removidos por incisão adicional. 

B PROCEDIMENTOS ADI-
CIONAIS 

O broqueamento foi feito isoladamen­
te ou acompanhado de outros procedi­
mentos cirúrgicos (Quadro VI). O bro­
queamento foi efetuado por 2 vezes em 
dois pacientes, isoladamente na primeira 
instância e com· irrigação após advento 
da recidiva. A sequestrectomia, quando 
praticada, se fez por incisão 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, após o bro­
queamento intramedular. 

Em 2 fraturas infectadas consolidadas, 

retirou-se a haste de Kuntscher e fez-se o 
broqueamento, com irrigação em um dos 
casos. 

QUADRO VI 

Cirurgias associadas com o broqueamento 

Cirurgias 

Broquamento isolado 

Broqueamento +irrigação 

Broqueamento com introdu­
ção de Haste de Kuntscher e 
retirada de material de oste­
ossíntese ineficiente 

Broqueamento com retirada 
da haste de Kuntscher 

Casos 

7 

12 

3 

2 

C - GERMES E ANTIBIÚTICOS 
USADOS 

Consegui u-se cultivar os germes res­
ponsáveis pela infecção por 16 vezes 
(Quadro VIl) havendo predominância do 
Staphylococus aureus como agente cau­
sador. Os antibióticos usados, com ou 
sem o cultivo do germe são mostrados no 
Quadro VIII. No Hquido de infusão, 
usou-se penicilina cristalina com ter­
gentol, diluídos em soro fisiológico. 

QUADRO VIl 

Germes cultivados em 22 casos de 
osteomielite crônica 

Staphylococus aureus 

Staphylococus pyogenes 

Staphylococus albus 

5 

2 
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Staphylococus Sp -Coagulase Neg A possibilidade de lesão do suprimento 
vascular foi sempre considerada e temida 

E. coli 4 principalmente naqueles casos de fra­
turas expostas fixadas previamente com 

Shiguela 2 reduções abertas, porém, não foi eviden­
ciado caso de necrose óssea segmentar. 

Proteus Os erros técnicos mais importantes 
foram a perfuração da cortical pelo guià 

Total 16 e broca, em trajeto falso (fig. 4) eviden­
ciado em 3 casos e da perfuraÇão do 
joelho por um guia das hastes (fig. 5) 
com possibilidade de se produzir uma 
artrite séptica. 

QUADRO VIII 

ANTI Bl OTI COS USADOS 

1 --Sem cultivo do germe: 
Cloxacilina + Ampicilina ....... 5 
Lincomicina ................ 5 
Cefalosporina ................ 2 
Cloxacilina .................. 1 
Ampicilina .................. 1 

2 - Com cultivo do germe e antibio­
grama: 
Lincomicina ................ 4 
Cloxacilina ...... . ...... . .. 3 
T ri metropri m . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Cloxacilina + Ampicilina ... . ... . 1 
Rifampicina .. .. ............ 1 
Cloranfenicol . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Gentamicina . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Tetraciclina .......... . ...... 1 
Ampicil i na . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

COMPLICAÇOES 

A cirurgia não agravou o processo 
infeccioso em nenhum caso, não h~lVen­
do caso de dispersão sistêmica do germe 
ou de contaminação de parte óssea não 
acometida pelo processo osteomiel (tico. 

RESULTADOS: 

Os pacientes para fins de avaliação do 
resultado do tratamento serão agrupados 
em dois grupos; As osteomielites hema­
togênicas e as secundárias. 

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

Dos casos secundários houve cura do 
processo em 5 casos com consolidação 
da fratura. Em 2 casos houve cura do 
processo infeccioso mas persiste pseudo 
artmse da fratura. Em 1 caso persiste a 
infecção com pseudo artrose (alcoólatra 
crônico e internado em hospital psiquiá­
trico). 

CONCLUSOES: 

O método de Broqueamento intrame­
dular fechado dos ossos longos para 
osteomielites crônicas hematogenas e se­
cundárias, isolado ou conjugado com irri­
gação conHnua, sequestrectomia ou fixa­
ção intramedular apresenta vantagens 
evidentes e os resultados são animadores. 
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A B 

c D 

Fig. 1 - SMNC - Paciente do sexo feminino de 18 anos, portadora de osteomielite crontca 
hematôgena, vendo-se em A. e 8. fistulografia pré-operatória, em C. introduzindo-se o 
guia e em O. com broqueamento já efetuado. A paciente está livre de sintomas. 
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f=ig. 2- JFP - 38 anos- Fratura exposta da t1bia, operada com parafusos e infecção (A) vê-se em 
(B) após broqueamento e fixação com Kuntscher. 
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Fig. 3- Detalhes de técnica: A - pos1çao de broqueamento da t1bia ; 8 - Posição de 
broqueamento do fêmur; C - Posição de broqueamento do úmero; D - Perfuração do 
trocanter; E -Passagem do guia ; F - Broqueamento com brocas maleáveis. 
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Fig. 4 - Dificuldades técnicas . A e B - canal esclerosado sendo necessário usar~e guia de pseudo 
artrose (JPB - 20 anos) . C - diafise curva, com dificuldade em se broquear a 
extremidade distai do fêmur (CVL - 10 anos). O- Dificuldade em se introduzir a broca 
com trajeto falso. (JL -17 anos). 
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Fig. 5 - Complicação - Introdução do guia no 
joelho, com possibi lidade de se produzir ar­
trite séptica. A aspiração e lavagem articular 
com sôro e ant ibiót ico pós-operatóri a evitou 
a compl icação neste caso (LVJ - 21 anos). 

SUMÁRIO: 

Um novo método de tratamento para 
casos selecionados de osteomielite crô­
nica dos ossos longos e apresentado nu­
ma série de 22 pacientes. Consiste no 
broqueamento intramedular fechado dos 
ossos longos com brocas maleáveis, isola­
damente ou associado com outros proce­
dimentos cirúrgicos. As dificuldades 
técnicas são encontradas com alguma 
freqüência , porém as complicações fo­
ram mínimas. Os resultados são anima­
dores e o 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 reami ng may be used with 
good prospects of succes and it seems a 
realiable method for treatment of 
chronic osteomyelitis . 
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RADICULO Ml ELOGRAFIA COM DIMER-X. 
CORRELAÇÃO C.LfNICO RADIOLÓGICO CIRÚRGICA. 
REViSÃO DE 24 CASOS.* 

Antônio José DE CASTRO NETO** 
Paulo Ernesto COELHO DE OLIVEIRA** 

INTRODUÇÃO E LITERATURA 

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

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

Entretanto a esquematização de 
um tratamento cirúrgico só é feita em 
setembro de 1933 por MIXTER e 
BAAR, numa reunião da sociedade de 
Cirurgia de NEW ENGLAND, quando 
afirmam que os pacientes com hérnia 

de disco lombar que não melhoravam 
com o tratamento conservador, pode­
riam ser ai iviados da sintomatologia 
pelo tratamento cirúrgico, desde que a 
compressão não fosse prolongada. 
MURIC na mesma ocasião chegou a 
conclusões semelhantes. 15-16-18. 

WILLIAM DANDY em 1918 foi o 
primeiro a realizar exame contrastação 
do espaço sub-aracnóideo usando ar. 
SI CARO e FORESTI ER em 1921 intro­
duzem o LIPIODOL que foi amplamente 
usado pelo próprio SICARD, PARAF e 
LAPIANE, caindo em desuso a miolo­
grafia gasosa. Os trabalhos de LI N­
DSTROM e de ESCOIFFIER em 1950 

* Trabalho realizado no Centro de Reabilitação 
Sarah Kubitschek Hospital das Doenças do Apare­
lho Locomotor - Fundação 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 sódio (ABRODI L-METHIO­
DAL-KONTRAST-U); substância de con­
traste mono-iodado, hidrosolúvel e reab­
sorvível, apresentava no entanto ação 
irritante, necessitando de raque-anestesia 
e cuidados para evitar o contato da 
substância com o tecido medular ou 
cerebral. 

GONSETTE e BASISAUX em 1967 
mostraram a utilização do l'iotalamate 
de metilglucamine (CONTAI X 28) subs­
tância de contraste tri-iodado, de menor 
toxidade. Esta droga não exigia o empre­
go de raque-anestesia, mas apresentava 
ainda características de Irritante medular 
e epileptogênico. E por fim GONSETTE 
e BALISAUX em 1969 introduziram um 
novo produto, o dimere de l'iotalamate 
(DIMER-X), substância de contraste 
hexa-iodado, 3 vezes menos tóxicos que 
o contrix-28. 

A finalidade deste trabalho é a de 
correlacionar os dados clínicos, radioló­
gicos e cirúrgicos, com o objetivo de 
analisar o método RADICULOMIELO­
GRAFIA com DI ME R-X, dando ênfase a 
segurança na localização da hérnia discai 
lombar e permitindo com isso trata­
mento cirúrgico mais preciso. 

MATERIAL E Mi:TODO 

Indicação do exame 

O estudo foi efetuado pelos autores 
no Serviço de Documentação Científica 
do Centro de Reabilitação Sarah 
Kubitschek - Hospital das Doenças do 
Aparelho Locomotor - Fundação 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 indicação de RADICULOMIELO­
GRAFIA com DIMER-X nesses pacien­
tes foi feita dentro do seguinte critério : 

1 - Pacientes que já estavam em 
seguimento no nosso Serviço e nos quais, 
a sintomatologia deixava dúvidas quanto 
ao diagnóstico e o tratamento conser­
vador não levou aos resultados espe­
rados. 

2 - Em pacientes nos quais era 
evidente a diminuição de força; alteração 
de reflexos e hipoestesia. 

Técnica radiológica 

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

1 - Sem preparo intestinal prévio. 

2 - Após cuidados normais de 
assepsia é realizada a punção lombar sob 
anestesia local com agulha de raque n? 8, 
de preferência no espaço de L2-L3. 

3 - É injetado 5ml de DIMER-X 
diluídos em 3ml de água destilada, sob 
controle radioscópico televisado para evi­
tar o depósito no fundo do saco-durai ou 
ascensão até o cone medular, o que se 
consegue com a graduação da velocidade 
da injeção e inclinação da mesa de exame 
entre 30 a 45 graus. 

4 - São realizadas radiografias nas 
incidências em AP, Perfil e Oblíquas não 
muito acentuadas sob controle tele­
visado, com maior diafragmação possível 
e com técnica de alta milamperagem e 
baixa kilovoltagem a fim de se conse­
guir uma melhor resolução no filme 
radi ográfico. 

5 - O paciente deve permanecer em 
posição semi-sentada e observado por 8 
horas após a punção; isto se deve ao fato 
de que o DIMER-X não deve atingir o 
cone medular. Para melhor segurança, o 
paciente permanece internado por 24 
horas, em decúbito dorsal com elevação 
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I 

FAIXA ETARIA 

do tronco e hidratação venosa a fim de 
se diminuir a incidência de cefaléia pós 
punção. 

Técnica operatória 

A cirurgia em nosso Serviço é reali­
zada sob anestesia geral, ficando o paci­
ente em decúbito ventral com as coxas 
fleti das sobre o tronco em torno de 90 
graus, com coxins nos il íacos e no tórax 
para evitar a compressão abdominal. É 
feita a exploração do espaço indicado 
pela RADICULOMIELOGRAFIA com 
DI ME R-X. Nê pós operatório o paciente 
fica em repouso no leito por 8 dias, 
quando então é iniciada a deambulacão. 

11 

02 

41-50 51-60 

Análise dos casos 

Em relação a faixa etária encontra­
mos 5 pacientes entre 20 a 30 anos, 7 
pacientes entre 30 a 40 anos, 1 O pacien­
tes entre 40 a 50 anos e 2 pacientes entre 
50 a 60 anos. VI DE TABELA. 

A incidência 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, bi lateral em um caso e ciática sem 
lombalgia em 3 casos era a queixa 
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0/STR/BU/CÃO POR SEXO 

17 

pri nci pai, todos haviam apresentado cri­
ses anteriores de exacerbação e trata­
mento fisioterápico sem resultado havido 
si do realizado por 16 pacientes. 

No RX simples foram encontrados 
13 casos com pinçam9n1o assimétrico do 
espaço discai, 18 CBsos com escoliose 
antálgica ou retificação da lordose fisio­
lógica lombar e 3 casos de canal de 
diâmetro reduzi do. 

Resolvemos separar os casos por 
espaço discai para uma melhor análise e 
verificar a eficiência do exame objetivo 
na indicação da RADICULOMIELO­
GRAFIA com DIMER-X, correlacionan­
do o resultado desta com o achado 
cirúrgico. 

1 - No espaço entre L3-L4 não foi 
encontrado em nossa série nenhum caso. 

2 - No espaço entre L4-L5 foram 
encontrados 1 2 casos. 

3 - No espaço entre L5-S1 foram 
encontrados 8 casos. 

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

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

demonstrou a presença de compressão 
radicular por hérnia discai, que foi com­
provada através de cirurgia. VI DE TA­
BELA. 

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

1 - Paciente, prontuário n? 8644, 
feminino com 31 anos, vítima de aci­
dente de trânsito há mais ou menos 2 
meses, com lombociatalgia direita, rela­
tando diminuição de força e sensibili­
dade no membro inferior direito. Hav.ia 
apresentado crise de exacerbação e reali­
zado fisioterapia sem resultado. Apresen­
tando dor a palpação da coluna lombar, 
hipoestesia no dermatomo correspon­
dente a raiz de L5, força de dorsoflexão 
do Hallux diminuída e a reflexia de 
Aquileu. Rx simples normal . A RADI­
CULOMIELOGRAFIA com DIMER-X 
em condições técnicas não muito satis­
fatórias demonstrou suspeita de com­
pressão das raízes ao nível dos espaços 
entre L4-L5 e L5-S1 à direita por pro­
vável hérnia discai dupla. Realizada a 
hemilâminectomia de L4-L5 e L5-S1 foi 
encontrado hérnia apenas em L4-L5 à 
direita. 

2 - Paciente, prontuário n? 26936 
com 48 anos, com lombociatalgia à 
esquerda, negando trauma e relatando 
crise de exacerbação da sintomatologia 
sem resultado com o tratamento fisiote­
rápico. Apresentando escoliose antálgica 
e dor apalpação da coluna lombar e sinal 
de lasegue posit ivo à esquerda, Rx sim­
ples apresentava pinçamento assimétrico 
entre L4- L5 à esquerda e ·osteofitos 
posteriores. A RADICULOMIELOGRA­
FIA com DI ME R-X em condições não 
mui to satisfatórias demonstrou compres­
são radicular com apagamento da axila 
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Caso normal, mostrando que consegue-se uma boa densidade com bom enchimento das raízes às 
quais são bem identificadas nas incidências oblíquas, assinalando pelas flechas grossas, as raízes de 
L4-L5-S1 e S2 e pelas flechas finas às axilas das raízes de L4-L5-S1 e S2. 

da raiz ao nível do espaço entre L4-L5 à 
esquerda. Na cirurgia não foi encontrado 
a hérnia mas uma compressão da raiz ao 

nível do espaço entre L4- L5 à esquerda 
por osteofi to poste ri o r e um enovelado 
vascular a este nível. 
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AP. Deformidade do contorno do saco-durai à esquerda ao nl'vel de L5-S1 . Apagamento da raiz 
de S1. 

PERFIL Não existe compressão anterior do saco-durai. 
OBLIOUAS. No lado esquerdo existe amputação da raiz de S1, além de grande compressão do 

saco-durai. No lado direito as ral'zes e saco-durai são normais. 
Comparar com as fotos acima 

AP. Compressão bilateral do saco-durai no espaço entre L4-L5. 
PERFIL Compressão anterior do saco-durai com duplo contorno ao nl'vel de L4-L5. 
OBLIOUAS. Amputação de raiz de L5 em ambso os lados (Fiexas) mais acentuada à D. 

COMENTÁRIOS 

Em nosso Serviço após introdução 
de RADICULOMI ELOGRAFIA com 01-
MER-X houve uma melhor segurança na 
indicação do tratamento cirúrgico para 

os pacientes portadores de I om bociata 1-
gia, havendo evolução quanto ao método 
cirúrgico empregado que se tornou 
menos agressivo, pois anteriormente era 
comum a realização de lâminectomias, 
hemilâminectomias ou exploração iso­
lada de vários espaços, acarretando em 
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al9uns casos a necessidade de artrodese 
anterior por apresentarem os pacientes 
instabilidade com ocorrência de dor. 
Com a utilização do método esquema­
tizamos o seguinte tratamento cirúrgico : 
exploração e retirada da hérnia no espa­
ço indicado pela RADICULOMIELO­
GRAFIA com DIMER-X realizando-se 
apenas a ressecção do I igamento amarelo; 
lâmir'lectomia no caso de canal reduzido 
ou hérnia bilateral, método este que se 
mostrou eficiente pela boa evolução 
cl (nica no pós operatório e tardio. 

Julgamos que na presença de hér­
nias pequenas, em situação lateral, que 
mostram apenas apagamento da raiz sem 
compressão do saco-durai a RADICULO­
MIELOGRAFIA com DIMER-X é um 
exame de grande valor, em comparação 
com a mielograf ia convencional, onde 
pequenas alterações como as referidas 
podem passar desapercebidas. 

Observamos ainda que houve uma 
diminuição apreciável de episódios de 
hipotensão liquórica pós punção, dimi­
nuição está relacionada a nosso ver com 
a rotina de internação como hidratação 
venosa por 24 horas e punção com 
agulha de menor calibre, seguida em 
todos os casos. 

Na amostra estudada não houve 
casos de toxidade pelo produto qu(mico 
relatada por outros autores, excessão de 
uma pequena incidência de vômitos 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. Não existiu 
ac13rto de 1 00% em virtude de que, num 
caso foi feito o diagnóstico de dupla 
hérnia, L4-L5 e L5-S1, encontrando-se 
somente hérnia em L4-L5. Em outro 

diagnóstico era de compressão radicular 
por hérn ia discai , tendo no entanto 
encontrando-se compressão por osteo­
fitos posteriores e enovelados vasculares 
ao n (vel da raiz comprometida. 

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

3- Houve simplificação do exame, 
sem necessidade de realização de raque­
anestesia ou aspi ração do contraste como 
exigem outros métodos. 

RESUMO 

Os autores estudam 24 casos de 
pacientes com lombociatalgia que após 
investigação clínica, foram submetidos a 
RADICULOMIELOGRAFIA com 01-
MER-X, a qual mostrou compressão radi­
cular, por hérnia discai em todos os 
casos, sendo o achado comprovado em 
22 casos através de cirurgia. Mostram 
ainda a segurança que traz o método 
para a indicação da conduta operatória. 

SUMMARY 

The authors reviewed 24 cases of 
patients presenting lumbar pain with 
scyatic radiation which after clinicai 
examination, were submitted to lumbar 
Radiculo-mielography with DIMER-X. 
Radicular compression by discai hérnia 
was seen on the X-Ray in ai 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. 
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C:ONDRÕLISE DO QUADRIL­
C:ONSIDERACÕES SOBRE 5 CASOS • 

INTRODUÇÃO 

A condrólise foi reconhecida como 
urna complicação da epifisiólise, desde as 
primeiras descrições feitas por Elmslie 
(3) em 1913 e por Waldenstrom (9) em 
1930. Ela é identificada por alterações 
radiológicas típicas e clinicamente por 
urna acentuada limitação dos movimen­
tos. Mais recentemente a condrólise foi 
considerada como uma entidade a "con­
drólise laminar juvenil" (7) podendo 
ocorrer independentemente da epifi­
siólise. 

Em certa época, chegou a ser con­
fu ndida com a necrose avascular da 
cabeça do fêmur. 

A patogenia e a patologia da con­
drólise ainda são mal conhecidas, o que 
justifica a apresentação de novos estudos 
e de casuística mesmo pequenas. 

Waldenstrom (9) em seu trabalho 
original atribuiu a lesão a um distúrbio 
da sinovial do quadril, com conseqüente 

Antonio Seo * 
Paulo Roberto Simões Lôbo * 

alteração do I í qu ido 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 epifisiólise coxofe­
moral, com estudo anatomopatológico, e 
sugere como causa mais provável a inter­
ferência com a nutrição da cartilagem em 
virtude da ex tensa fibrose da membrana 
sinovial e da cápsula, além das aderências 
entre a membrana sinovial e a cabeça 
femoral. 

Baseados nos exames histológicos 
realizados em quatro pacientes subme­
tidos a artrodese por enrijecimento arti­
cular do qJadril, três associados a epifi­
siólise e um ocorrendo após a fratura­
luxação do quadril, Taillard e Grasset (7) 
concluem que a condrólise não está 

* Estagiário da Disciplina de Ortopedia e Traumato­
logia do Departamento de Cirurgia da EsC?la 
Paulista de Medicina - Serviço do Professor Manno 
Lazzareschl . 
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relacionada com uma necrose primária 
da cartilagem articular como supunha 
Waldenstrom, mas é secundária a um 
processo inflamatório de causa não defi­
nida. A cartilagem articular é invadida 
por brotos articulares (tecido de granu­
lação) que provêm do tecido esponjoso 
epifisário subcondral e da membrana 
sinovial. Tanto a cartilagem femoral 
como a acetabular são invadidas e des­
truídas por este "pannus" inflamatório. 
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 lesões, tais como a epifisiólise 
coxofemoral. 

Jacobs e cal (5) registram em 275 
casos de epifisiólise coxofemoral a ocor­
rência de condrólise em 27, com elevada 
incidência em pacientes de cor negra e 
admitem que a condrólise resulta de uma 
li se química da cartilagem articular, se­
cundária a uma disfunção sinovial. 

Carl ioz e cal. ( 1) apresentam uma 
estatística de 48 casos de condrólise 
associados a epifisiólise; preferindo a 
terminologia "rigidez" em vez de coxite 
laminar. Referem uma incidência de 
22%. Apóiam-se nos achados anatomopa­
tológicos de outros autores para con­
cluir, que a cartilagem articular tanto da 
cabeça femoral como a do acetábulo é 
invadida por brotos vasculares que pro­
vêm do tecido esponjoso-epifisiário reco­
brindo a superfl'cie da cartilagem como 
um "pannus" e destruindo-a progressi­
vamente. 

Lowe (6), em seis casos de condró-
1 i se em pacientes com epifisiólise 
coxofemoral, em um dos quais realizou 
exame anatomopatológico, não consi­
dera como causa bem determinada, e 
acha que não existem elementos para 
relacionar a condrólise com a necrose 
isquêmica da cabeça femoral. 

Tillema e Golding (8) em uma 
revisão de trinta e seis pacientes de cor 
negra com quarenta e sete quadris alte­
rados por epifisiólise coxofemoral, en­
contraram condról i se em 400/o das arti­
culações examinadas. Tiveram oportu­
nidades de proceder a exames histoló­
gicos em quatro casos, ao realizarem 
artrodeses, observando as seguintes alte­
rações: espessamento moderado da mem­
brana sinovial com a camada limitante de 
aspecto normal e discretas áreas de hiper­
trofia vi losa; grave espessamento da ca­
mada su bsi novial, rica em tecido conju n­
tivo fibroso e acúmulos celulares consti­
tuídos por linfócitos e plasmóc+.tos com 
infiltrados nodulares linfóides; carti­
lagem articular bastante alterada, sobre­
tudo nas zonas de pressão, com completa 
destruição em grandes áreas e reparação 
fibrosa ou cartilagínea em pequenas 
áreas; tecido de granulação com aspecto 
invasivo na periferia da esponjosa, na 
junção os teocartilagínea. Concluem 
sugerindo que a lesão primária na con­
drólise não está na necrose da cartilagem 
e sim na formação de um "pannus" que 
destrói .e substitui esta estrutura. 

Happenstall e cal. (4) referem uma 
série de 17 pacientes com condrólise em 
um grupo de 67 pacientes com epifisió­
lise, dos quais 53 eram negros e seis 
brancos. Isto representou em seu mate­
rial uma incidência de 26%. Realizaram 
em quatro pacientes um estudo anato­
mopatológico observando grande espes­
samento da membrana sinovial com 
hipertrofia vilosa, e fibrose sinovial dos 
casos mais antigos. A cartilagem articular 
da cabeça femoral e do acetábulo apre­
sentava extensos focos destrutivos sem 
estarem encobertos por um verdadeiro 
"pannus". Em certas áreas notaram ele­
mentos fibrosos substituindo a sinovial e 
a cartilagem, assim como algumas áreas 
de fibrocartilagem reparadora. Atribuem 
alterações do I íquido sinovial como um 
possível fator etiológico. 

430 Rev. Bras. Ort. Rio de Janeiro- Vol. 10- N<? 3- Dezembro 1975 



CASUfSTICA 

No período de Abril de 1972 a 
Janeiro de 1975 foram matriculados e 
tratados na Discipl ina de Ortopedia e 
Traumatologia do Departamento de Ci­
rurgia da Escola Paulista de Medicina -
(Serviço do Professor Dr. Marino 
Lazzareschi), cinco pacientes diagnos­
ticados como condrólise do quadril, três 
dos quais associados a epifisiólise proxi ­
mal do fêmur e dois não associados a 
epifisiól i se. 

CJ!~SO N? 1 

J.E.B.M., 13 anos, brasileiro, cor 
branca, sexo masculino. - Consulta em 
09.07. 1971 . 

Há quatro meses, jogando futebol, 
sofreu um trauma na virilha esquerda. 
Desde então, sente dor no local que se 
agrava ao esforço e sobretudo quando 
corre. Há doi s meses a marcha tornou-se 
claudicante. Ao exame físico apresenta 
bom estado geral, paciente de estatura 

elevada, pan ículo adiposo++++, membro 
inferior esquerdo em atitude de extensão 
e rotação interna e da adução. Dor 
discreta aos movimentos. Na radiografia 
inicial (fig. 1 A) em 22.07.1971 nota-se 
o grau de deslocamento, com espaço 
articular normal. Diagnóstico: epifisiólise 
coxofemoral do tipo progressivo. Foi 
operado em 28.07.1971 (fig. 1 B), reali­
zando-se fixação, com prego de Smith­
Petersen "in situ", tendo sido mobi­
lizado com geso pelvipodálico por dois 
meses. Cinco meses após a operação 
apareceram os pr imeiros sinais radioló­
gicos (fig. 1 C): pinçamento da inter­
linha, discreta irregularidade nos contor­
nos da cabeça femoral; ausência de alte­
ra ções estruturais da epífise. Em 
25.02.1972 (fig. 1 O) , além do pinça­
menta articular, observou-se ma ior irre­
gularidade nos contornos. O exame 
radiol ógico de 16.03.1972 (fig. 1 E), 
mostra a permanência do pinçamento 
verificando-se uma área de maior densi ­
dade na parte superoexterna da eplfise 
femoral . Oito meses após a ciru rgia foi 

Fig. 1 A 

Caso n? 1. A radiografia do 
quadril esquerdo em ante­
roposterior mostra o grau de 
deslocamento epifisiário, com 
espaço articular normal. 
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Fig. 1 B 
Caso n? 1. A radiografia do quadril esquerdo 
em anteroposterior, revela a fixação da cabeça 
intraoperatório. 

retirada o prego de Smith-Petersen. A 
radiograf ia (fig. 1 F), em 27.09.1973 
mostra o espaço articular mais alargado e 
deformidade da epífise com uma área de 
adensamento homogênea na zona de car­
ga. No período de Novembro de 1971 a 
Novembro de 1 973 foi feito tratamento 
fisioterápico e marcha sem apoio. Fun­
cionalmente apresentava uma limitação 
dos movimentos em grau médio mais 
comprometida a rotação 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 impotência 

Fig. 1 C. . 
Caso n? 1. A radiografia oblíqua do quadnl 
esquerdo, cinco meses após a operação mostra: 
pinçamento da interlinha articular, discreta 
irregularidade dos contornos da cabeça femoral 
e ausência de alterações estrutural da epifíse. 

funcional do membro inferior esquerdo. 
Paciente em boas condições gerais, esta­
tura elevada, panículo adiposo++++. Ara­
diografia inicial (f ig. 2 A) em 21.08.1972 
mostra o grau de deslocamento epifisiá­
rio. Diagnóstico: epifisiólise coxofemoral 
tipo agudo. Operado em 29.08.1 972; 
redução e fixação com três pinos ros­
queados de Jones e a seguir traç~o 
contínua por três meses. O exame radlo­
gráfico em 07.01 .1 973 (fig. 2 B) revela 
sinais incipientes de alterações estru­
turais da epífise femoral com espaço 
articular íntegro. Cerca de um ano após a 
operação, ao exame radiológico (fig . 2 C) 
observamos nítida diminuição do espaço 
articular e alteracão estrutural ao nível 
da epífise. 
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Fig. 1 E 
CéiSo n? 1. A radiografia anteroposterior do 
quadril esquerdo após a retirada do material de 
s(ntese, mostra permanê11cia do pinçamento e 
uma área de maior densidade na parte superoex· 
tema da ep(fise femoral. 

Fig. 1 F 

Fig. 1 D. 
Cé!So n? 1. A radiografia em 
anteroposterior do quadril es­
querdo, mostra sete meses 
após a cirurgia além do pinça· 
mento articular, maior irregu· 
laridade nos contornos. 

Caso n? 1. A radiografia anteroposterior do 
quadri I esquerdo em 27.09 de 1973, revela 
espaço articular mais alargado e deformidade da 
ep(fise com uma área de adençamento homo­
gêneo 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 epifisiário. 

A radiografia de 29.01.1974 (fig. 
2D) apreseflta recuperação parcial do 
espaço articular e uma área de maior 
densidade na zona de carga da ep ífise 
femoral . No período de Novembro de 
1972 a Novembro de 1973 fQ)i permitido 
marcha sem apoio. Funcionalmente apre­
sentava limitação indolor em grau 
mínimo dos movimentos ativos e passi­
vos do quadri I esquerdo. 

CASO N? 3 

L. B.A., 13 anos, brasileira, sexo 
feminino, cor branca R.G . n? 259.102. 
Consulta em 20.06.1973. 

Paciente com deslocamento ep ifi ­
sário agudo, complicando descolamento 
epifisário progressivo. Procurou o Servi­
ço referindo dor no quadril esquerdo há 
seis meses. Um mês antes da admissão 
apresentou dor intensa, limitacão dos 
movimentos do quadri I com ~ncu rta­
mento (sic) do membro correspondente. 
A radiografia inicial (fig . 3 A) mostra 
claramente ·o grau de deslocamento. A 
paciente apresentava acentuado grau de 

Fig. 2 B 
Caso n? 2. A radiografia em 
perfil do quadril esquerdo re­
vela sinais incipientes de alte­
ração estrutural ao n(vel da 
ep(fise. 
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Fig. 2 D 
Caso n? 2. A radiografia ante­
roposterior do quadril esquer­
do revela recuperação parcial 
do espaço articular e uma 
área de maior densidade na 
zona de carga da epífise 
femoral. 
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Fig. 2 C 
Caso n? 2. A radiografia em 
anteroposterior coxofemorais 
mostra a esquerda nítida di· 
minuição do espaço articular 
e alteração estrutural ao nível 
da epífise. 
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limitação dos movimen tos ativos e passi ­
vos. Após um período de tração esque­
lética de vinte dias foi submetida a uma 
intervenção ci rúrgica em 16.07.1973; 
desbastamento do colo pela técnica de 
Herndon-Heyman acrescido de epifisio­
dese com enxerto autogêno. Quatro 
meses após a in te rvenção cirúrgica apre­
sentou os primeiros sinais radiológicos 
(fig. 3 B), de condrólise: pinçamento e 
írregularidade da reborda articular da 
cabeça e acetábulo. A paciente sofreu 
uma seg unda intervenção em 
10.12.1973: osteotomia subtrocantérica 
pela técnica de Southwi ck (fig. 3 C), 
seguida de imobilização em aparelho 
gessado por dois meses. Cinco meses 
após a segunda intervenção, a paciente 
apresentava marcha claudicante indolor, 
com o quadril esquerdo em boa atitude 
porém com rigidez em grau máximo. 
Radiologicamente (fig. 3 D) persistia um 
pinçamento, porém com regressão das 
alterações estruturais. 

CASO N? 4 

C. A. S. V., 11 anos, brasileira, cor 
branca, sexo feminino, R.G. n? 266.349. 
Consulta em 21.09.1973. 

Fig. 3 B 

Fig. 3A 
Caso n? 3. A radiografia em 
oblíqua de 20.06 de 1973 
mostra claramente o grau de 
deslocamento. 

Caso n? 3. A radiografia do quadril esquerdo 
em 16.11.73 mostra os primeiros sinais de 
condrólise: pinçamento e irre~laridade da 
reborda articular da cabeça e acetábulo. 
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Fig. 3 C 
Caso n? 3. A radiografia em anteroposterior do 
quadril esquerdo após a cirurgia; osteotomia 
subtrocantérica pela técnica de Southwick em 
1 0.1 2.1 973. 

Fig. 3D 
Caw n? 3. A radiografia em anteroposterior do 
quadril esquerdo mostra a persistência de um 
pinçamento, porém com regressão das alte­
rações estruturais. 

A paciente foi atendida em nosso 
ambul atório com história de dor no 
quadril esquerdo irra diando-se para a 
face anterior da coxa há nove meses. 
In ício insidioso, sem febre ou outras 
alterações gerais. Não refe riu t rauma. A 
pac iente foi obrigada a recol her-se ao 
leito por quatro meses, em decorrência 
da dor, referindo ter nessa época movi­
mentos do quadril limitados. O exame 
físico na ocasião da consulta revelou: 
atitude viciosa em flexão (40%). abdução 
(20°) e rotação externa do quadril es­
querdo, T rendelemburg negativo, flexão 
(80°) com tendência para rotação exter­
na, rotação externa (OO). abdução (OO). 
aducão ( 200), encurtamento de 2 em no 
membro inferi or esquerdo. 

A radiografia inicial (fig. 4 A) mos­
tra discreto pinçamento global da inter­
linha articu lar com contornos regulares e 
osteoporose. 

Os segu intes exames laboratoriais: 
Reação de Mantoux , Hemato lógico, Uri­
na t ipo I, não revelaram al t erações. 
Hemossedimentação 55 mm na primeira 
hora. Diagnóstico provisório: Condrólise 
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Fig. 4 A 
Caso n ~l 4. A radiografia em perfil do quadril 
esquerdo mostra discreto pinçamento global da 
interlinha articular com contornos regulares e 
osteoporose. 

do quadri l A radiografia (fig . 4 B), em 
13.11 .1973 não revela alterações em 
relação ao aspecto ini cial. Em 
15. 11 .1973 observou -se uma piora das 
condições funcionais do quadril te ndo-se 
apl icado tração cont (nua no membro 
inferior esquerdo por um per(odo de 12 
dias e a segu ir- aparelho gessado pe lvipo­
dálico. Retirado aparelho gessado após 
50 dias. O exame radiológico em 
01.02.1 974 (fig. 4 C) mostra maior grau 
de pinçamento articular e de osteopo­
rose. 

A paciente permaneceu em repouso 
até 08.11 .1974 in iciando-se então a mar­
cha sem apoio. O exame rad iológico 
efetuado em 31.01.75 (fig. 4 D) revela 
sens (veis melhoras com a normalização 
da densidade e do espaço articu lar . 

Fig. 4 8 
Caso n? 4. A radiografia em perfil do quadril 
esquerdo não revela alterações em relação ao 
aspecto inicial. 

Fig. 4 C 
Caso n? 4. A radiografia em perfil do quadril 
esquerdo, em 01 .02.1974, mostra maior grau de 
pinçamento articular e de osteoporose. 

438 Rev. Bras . Ort . Rio de Janeiro - V oi. 1 O- N9 3- Dezembro 1975 



Fig. 4 O 
Caso n? 4. As radiografias em anteroposterior e 
perfil mostram no quadril esquerdo sensíveis 
melhoras com a normalização da densidade e do 
espaço articular. 

Observou-se uma recuperação discreta 
dos movimentos ativos e passivos; não 
acusa dor. 

A paciente continua em observação. 

CASO N? 5 
C.F.S., 12 anos, brasileira, cor bran­

ca, sexo feminino, R.G. n? 269.866. 
Consulta em 22.05.1974. 

Paciente procurou o Serviço, com 
queixa de dor no quadril esquerdo datan­
do quatro meses. História de trauma há 
sete meses. Três meses antes de procurar 
o Serviço, apresentou claudicação e 
encurtamento (sic). O exame flsico nesta 
ocasião mostrou limitação dos movimen­
tos do quadril esquerdo em grau médio e 
báscula de bacia. A radiografia inicial 
(fig. 5 A), mostra ligeira diminuição do 
espaço 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 diminuição do espaço ar ticular com con· 
tornos irregulares e osteoporose. 

Os seguin tes exames: Reação de 
Mantoux, Hematológico, Rx do Tórax, 
Urina tipo I, não revelaram alterações. 
Hemossedimentação- 18 mm na primei­
ra hora. Diagnóstico: Condrólise do qua­
dri I esquerdo. 

Seis dias após a internação foi 
imobilizada com aparelho gessado pelvi­
podálico por três meses-. A radiografia 
nesta ocasião (fig. 5 B) mostrou maior 
grau de pi nçamento do espaço articular e 
de osteoporose. Nesta ocasião apresen­
tava o mesmo grau de limitação funcio­
nal no quadril sendo orientada para que 
permanecesse em repouso. Quatro meses 
após a retirada do aparelho gessado, 
observamos o exame radiológico (fig . 
5 C) que ainda persistia I igeiro pinçamen­
t o do espaço articula r, tendo o exame 
Hsico reve lado: f lexão 120°, abdução 
300, adução 200, rotação interna 300, 
rotação externa 350, quadril indolor. 

A paciente cont inua em observação. 
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Fig. 5 B 
Caso n? 5. A radiografia em perfil do quadril 
esquerdo revela maior grau de pinçamento do 
espaço articular e de osteoporose. 

Fig. 5 C 
Caso n? 5. O exame radioló­
gico em anteroposterior das 
coxofemorais revela à esquer­
da que ainda persistia ligeiro 
pinçamento do espaço arti­
cular. 

COMENTÁRIOS 

Este processo é discutido desde a 
sua terminologia, e não encontrou até 
hoje, segundo Carlioz e co l. ( 1) uma 
denominação adequada. Estes autores 
preferem expressão enrijecimento, ao da 
coxite laminar juveni l, dado por Taillard 
e Grasset (7), e outros como necrose da 
cartilagem articular, condrofibrose, con­
drodistrofia e condról ise. Esta última 
denominação parece-nos a mais certa, 
face aos achados anatomopato lógicos e a 
etiologia ainda mal definida. 

Os aspectos · anatomopatológicos 
descritos primeiramente por Taillard e 
Grasset (7) que referendado com certas 
variações por outros autores (4) e (8), 
mostra m claramente que não se trata 
de uma necrose cartilag(nea primária, 
como supôs Waldenstrom (9), mas secun­
dária a brotos ou "pannus" constitu Idos 
por tecido de granulação que invadem e 
destróem a cart ilagem articular epifisária 
e acetabular . Clínica e radiologicamente 
a condról i se do quadril apresenta aspec­
tos característicos, isto é, por enrijeci-
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menta progressivo pouco doloroso e 
radiologicamente pinçamento da inter­
linha articular, cujos contornos se mos­
tram irregulares, acompanhados de uma 
rarefação regional, sem que o paciente 
apresente sinais clínicos ou laboratoriais 
de um processo reumatismal ou infec­
cioso. Na maioria dos casos, ela é obser­
vada associada a epifisiólise coxofemoral, 
seja do tipo progressivo ou do tipo 
agudo, tanto em casos operados como 
não operados. Por ser hoje melhor co­
nhecido, esse processo está sendo diag­
nosticado com maior freqüência, e cada 
vez menos atribuído diretamente a 
necrose avascular da epífise que não raro 
se instala nas epifisiólises. Tem sido 
descrito em associação com epifisiólises 
sem necrose avascular da epífise (4). 
Temos que considerar além disso, as 
formas que surgem independentemente 
de deslocamento epifisário , insidiosa­
mente e com todos os sinais clínicos ou 
radiológicos que caracterizam a doença. 
Na casuística por nós apresentada, obser­
vamos que três casos estavam associados 
a epifisiólise. O caso n? 1 com sinais 
nítidos de necrose avascular da eplfise 
femoral, o caso n? 2 com sinais frustos 
de necrose avascula r e o caso n? 3 sem 
sinais de necrose avascular. Por outro 
lado, nos casos 4 e 5, não havia sinais de 
epifisiól ise, nem referência a trauma e 
tão pouco havia sinais cl lnicos ou labora­
toriais de processo reumatismal ou infec- o 

cioso. 

SUMÁRIO 

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 CIRÚRGICO DAS 
EPICONDILITES LATERAIS DO 

ÚMERO 

INTRODUÇÃO 

A epicondilite lateral do úmero é uma 
enfermidade relativamente freqüente, 
cuja etiologia ainda não está muito clara, 
com preju (zo para uma definição tera­
pê tica. 

Embora o seu tratamento seja eminen­
temente conservador, mui tos preconizam 
a cirurgia para os casos resistentes. 

O propósito deste trabalho é a revisão 
de 16 casos operados no per( o do de 
1971 à 1975 no Hospital das Damas de 
Osasco. 

Uma revisão de literatura nos informa 
que: 

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

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

RALPH W. COONRAD e COLAB (3), 
relatam a existência nos casos operados 
de lesões musculares, ora no plano super­
ficial, ora no profundo, dos epicondi­
lianos flexores ou extensores e propõem 
urna reconstrução cirúrgica, obtendo 
bons resultados. 

Drs.: Jamil Chati Sobrinho 11 

Marcos Antonio Guimarães** 
Carlos Muszkat * * * 

ROBERT P. NIRSCHL (4), propõe 
cirurgia em casos extremos, definindo-a 
como "alguma forma cirúrgica de melho­
rar o sistema de forças de alavanca do 
cotovêlo". 

CL. KENESI, C. FICAT (5), fazem a 
epicondilectomia com reinserção mus­
cular, apresentando 1 O casos com 
recuperação da metade dos mesmos. 

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

A.A. SAVASTANO e COLAB (7), 
propõem a associação de 3 técnicas: -
desinserção dos extensores, sinovectomia 
e ressecção do I igamento orbicular. 

Pacientes revisados com 1 O anos de 
seguimento parecem estar bem. 

* Chefe da Olnica Ortopédica e Traumatol6gica do 
Hospital das Damas de Osasco. Consultor do 
Pavilhfo Fernandinho Simonsen da Santa Casa de 
São Paulo. 

** Médico Assistente da Oínica Ortopedica e Trau­
matol6gica do Hospital das Damas de Osasco. 

••• Médico Residentç (RI) !fa Clínica Ortopédica e 
Traumatol6gica do Hospital das Damas de 
Osasco. 
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MATERIAL E MtTODO 

16 casos resistentes ao tratamento 
conservado r (i nfilt ração local com anes­
tésico e corticosteróides, imobilizações, 
fisioterapia e medicação parentera l), 
foram operados no Hospita l das Damas 
de Osasco no per íodo de 1971 à 1975. 

12 casos eram do sexo masculino e 4 
do feminino. 

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

A idade mínima foi de 24 anos e a 
máxima 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 residência, não foram 
localizados. 

Todos os pacientes ou quase todos, 
eram acidentados do trabalho - ou per­
tenc iam a uma Inst ituição Previdenciária. 

Foram utilizadas 2 técnicas cirúrgicas 
nos 16 casos: 

1) A de Bosworth modificada segundo 
Boyd (8) 

2) E a que descreveremos agora: 

- Antissepssia e co locação de malha 
tubular co lada à pele (não usamos 
campo exsangue) . 

- Inc isão de 7 em. ± curva sobre o epi­
condilo e a cabeça do rádio. 

- Des inserção em retal ho, largura de ± 
3 em. dos extensores radia is do carpa, 
com exposição da cápsula e ligamento 
anular da articulação rádio-umera l. 

- Abertura da mesma, com incisão lon­
gitudinal, exposição da franja sinovial 
ou "rodete radia l-umeral " de Testu t 
(9), que passamos a chamar em nossa 
CI ínica, pe la sua semelhança de 
"menisco rad io-umeral". 

- Ressecção do mesmo. 
- Sutura da cápsula com catgut 00 cro-

mado pontos simples. 
- Reinserção do músculo com catgut O 

cromado pontos em U. 
- Sutura da pele com Mononylon 000 

pontos simples. 
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A orientação pós-operatória em ambas 
as técnicas foi de imobilização por 3 
semanas, com ta la de gêsso, seguida de 
fi sioterapia. 

O método de avaliação dos resul ta dos 
foi ana l ítico; a avaliação da dor, mov i­
mentação, retorno ao trabalho anter ior e 
pesqui sa de compli cações, tipo ca lcifi­
cações, através de rad iog rafias. 

Este método só fo i aplicado nos 7 
casos que foram rev isados. 
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QUADRO SIN0PTICO DOS 07 CASOS REVISADOS 

Nome Idade Sexo Profisslo Trat. Conserv. Trat. CirC.rg. Seguimento Técnica 

BMC 57 F Doméstica 16 semanas 05semanas 1 anoe5m. Ressecção "Menisco" radio-umeral 

IAS 35 M Polidor 20semanas 04semanas 1 ano e 7 m. Ressecção "Menisco" radio-umel'al 

RMS 57 M Aj.Lubrif. 16 semanas OS semanas 1 ano e 11 m. Ressecção "Menisco" radio-umeral 

AB 52 M Tr ipeiro OS semanas OS semanas 2anose 5m. 
Resseção "Menisco" + Capsulo-
tomia (Técnica - Bosworth) 

NCB 52 F Costur. OS semanas 04 semanas 2anose 7 m. Ressecção "Menisco" radio-umeral 

AR 35 M Azulej. 12 semanas 06 semanas 2anose9m. Ressecção "Menisco" radio-{Jmeral 

AMJ 47 M Carpint. 24semanas 08 semanas 3anose 2m. Ressecção "Menisco" radio-umeral 

RESULTADOS 

Os resu I ta dos da análise do quadro anterior, estão no quadro a segui r: 

NOME DOR LIMIT. DE MOV. RET.ATIV.ANTER. COMPLICAÇÕES R. X. 

BMC Nenhuma Nenhuma 90dias 

IAS 90dias 

RMS 90dias 

AB 60dias 

NCB 30 dias 

AR 40 dias 

AMJ 15dias 

DISCUSSAO 

Os achados cirúrgicos comparados pos­
teriormente com preparações anatôm icas 
em cadáver, mostraram que o "menisco 
radio-umeral" nos casos operados encon­
travam-se espessados e em alguns casos 
com fissuras. Entretanto, como não há 
documentação anatomo patológica ou 
fotográfica, não podemos registrar o 
fato, mas chamamos a atenção para as 
próximas intervenções. 

Nenhuma Normal 

Pequena Exostose ao 
n(vel do epicondilo 

Normal 

Em apenas 1 caso, a radiografia de 
revisão· mostrou uma pequena exostose 
ao nível do epicondilo, e foi o único caso 
desta série de 7 que utilizou-se a técnica 
de Boswurth modificada. 

Embora com uma casuística pequena, 
a percentagem cirúrgica e os resultados 
obtidos parecem de acordo com a lite­
rautura citada. Quanto à "ressecção do 
menisco" por nós empregada, dos auto­
res citados, se aproxima de A.A. SAVAS­
TANO e COLAB (7), quando faz a Sino-
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vectomi a e ressecção parcial do ligamen­
to anul ar. 

Talbém Bosworth (8) resseca o "me­
nisco" entretanto, junto com uma faixa 
de cápsula e ligamento anular. 

Com essa revisão da literatura, embora 
atual, mas incompleta, não podemos 
falar em técnica original. 

CONCLUSOES 

Embora a revisão não tenha alcançado 
50% dos casos operados, 7 em 16, pelos 
resultados obtidos, 100% em 7 podemos 
nos animar a continuar com esta orien­
tação cirúrgica nos casos rebeldes ao 
t ra tamento conservador. 
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SUMARIO 

O proposto deste trabalho é uma revi­
são de 16 casos de epicondilite lateral do 
úmero, tratados cirurgicamente. 

A cirurgia mostrou excelentes resul­
tados em 7 casos revisados em julho de 
1975, com seguimento de 17 meses à 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" 

1-INTRODUÇAO 

Não está ainda bem definida a etiopa­
togenia da moléstia de "De Ouervain". 
Várias hipóteses tentam explicar porque 
em certos indivíduos a pol ia que recobre 
os tendões dos músculos abdutor longo e 
extensor curto do polegar, ao nível da 
a ófise estilóide do rádio, passa a sofrer 
uma reação inflamatória seguida de 
fibrose e espessamento, de modo a 
estrangular estes tendões e produzir dor 
à movimentação do polegar. 

De modo geral, os autores tendem a 
enquadrar a causa da moléstia ou a 
rnicrotraumatismos pelo uso excessivo 
do polegar ou as variações anatômicas do 
primeiro túnel dos extensores que con­
tém os tendões do abdutor longo e 
extensor curto do polegar. 

O próprio De Ouervain, que descreveu 
a afecção em 1895, considerou-a como 
resultante do trabalho caseiro excessivo. 
Até autores mais atuais aceitam esta 
hipótese como a causa principal. Medl 3 

por exemplo, não aceita as variações 
a atômicas como responsáveis alegando 
que tais variações seriam muito mais 

Dr. Antonio Jayme de Araújo* 

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

Já Bunnell 1 aceita a hipótese que ten­
dões extranumerários ou inserções tendi­
nosas anômalas seriam causa importante. 
No entanto aceita também a hipótese 
dos microtraumatismos ao explicar a 
grande freqüência da afecção na mulher 
como devida a uma extensão do polegar 
habitualmente mais ampla neste sexo, 
bem como exercerem elas atividades 
mais delicadas. 

Graner2 admite a hipótese de uma 
predisposição individual para a afecção, 
agindo a· profissão e os traumatismos 
como concausas. Considera também o 
dedo em gat ilho, o polegar fletido na 
criança e a moléstia de "De Ouervain" 
como uma mesma afecção por apresen­
tarem semelhanças clínicas e patológicas. 

* Médico do Setor de Cirurgia da Mão da CHnica 
Ortopédica do Hospital do Servidor Público do 
Estado S.P. 
Diretor da Clínica Ortopédica : Dr. Plinio Candido 
de Souza Dias 
Encarregado do setor de Cirurgia da Ma:o: Dr. 
Orlando Graner 
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11- MATERIAL E MeTODO 

São aval iados os dados cl (n icos e os 
achados ci rúrgicos de 40 pacientes opera­
dos com o diagnóstico inicial de moléstia 
de "De Ouervain " no Hospi tal do Serv i­
dor Público do Estado de São Pr ul o. 

ACHADOS CLfNICOS 

Sexo: feminino 37; masculino 3. 
Grupo etário: idade média 40 anos 

(variando de 3 a 67 anos). Um paciente 
de 3 anos do sexo feminino apresentou 
sintomas típicos após um pequeno trau­
matismo local. Como não houvesse 
melhora após 11 meses de tratamento 
conservador, foi operado sendo encon­
trada polia espessada e 3 tendões sob a 
polia. A moléstia em tal idade é fato 
raro, sendo assunto de publ icações espo­
rádicas como a de Wharton 4 que a des­
creveu em uma criança de dois anos. 

Profissão : prendas domésticas 1 O; pro­
fessoras 9; escri t urárias 8; serviçais 5; 
estudantes 3; atendentes 2; policial 1; 
dentista 1; criança 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 não patognomônica 
esta manobra é muito sugestiva da mo­
léstia. 

Antecedentes traumáticos locais : pre­
sentes 11; ausentes 32. 

ACHADOS CIRÚRGICOS 

Aspecto macroscópico da polia : espes­
sada 32; não espessada 11. Em 4 casos 
havia septos na pol ia t ornando-a mú I t i­
pi a. 

Número de tendões dentro da polia: 
dois 7; três 28; quatro 7; cinco tendões 
1. (gráf ico I) 

28 

11 1- D ISCUSSAO 

Os dados clínicos coi ncidem de modo 
geral com os encontrados habitualmente 
na I iteratu r a. A moléstia acomete prefe­
rentemente mu lheres de meia idade. Em 
72,5% dos casos o paciente exercia algu­
ma atividade em que supostamente utili­
zava mui to as mãos. No entanto se fosse 
esse um fator muito importante era de se 
esperar que a afecção fosse mais freqüen­
te em nosso serviço em que atividades 
desse tipo são comuns. Também era de 
se esperar que fosse mais freqüente do 
lado direito e no entanto isto ocorreu no 
esquerdo (52,8% dos casos). 

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

Parece-nos importante os achados 
cirú rg icos especialmente os relacionados 
com va riações anatômicas do pr imei ro 
túnel dos extensores. Em 4 casos hav ia 
septos div idin do a polia. E em 83,7% dos 
casos foram encontrados tendões supra­
numerários, em gera l t rês tendões, alguns 
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casos com quatro (fotografia de n9 1 J e 
em um caso cinco tendões (fotografia de 
n9 2). 

Tais achados clín icos e cirúrgicos nos 
per·mite conc luir que o fator etiopatogê­
nico principal em nossa casuísti ca seria a 
presença de variações anatômicas do pri­
meiro túnel dos extensores como septos 
na polia e principa lmente tendões supra­
nerneranos. Isto tornaria o conteúdo 
mais vo lu moso que o habitual num con­
tinente prat icamente inalterado. Outros 
fatores como traumatismos ou profissão 
ser iam ma is agentes desencadeantes em 
um terreno propício. 

RESUMO 

O autor avalia os achados clínicos e 
cirúrgicos encontrados em 40 casos ope­
rados de moléstia de "De Ouervain" no 
Hospital do Servidor Público do Estado 
de São Paulo, concluindo que nesta 
casuística, o fator etiopatogênico pri­
mordial da afecção é a presença de ano­
malias anatômicas do primeiro túnel dos 
extensores como septos na polia ou prin­
cipalmente a presença de tendões supra­
numerários em seu interior. 

SUMMARY 

The author evaluates the clinicai and 
surgical findings fo 40 patients cases 
with De Ouervain's disease, operated in 
the "Hospital do Servidor Público do 
Estado de São 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 sheatps or mainly the presence of 
accessorial tendons in its interior. 
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LESÕES LIGAMENTARES E 
TRATAMENTO DAS FRATURAS­
-LUXACOES DO TORNOZELO* . . 

Os objetivos deste trabalho, após uma 
aná lise de 74 casos de fraturas-luxações 
do tornoze lo, tratadas no Hospi tal Orto­
pédico de Goiânia, e no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da 
UF<3o, de junho de 1973, a maio de 
1975, são: 
a) Enfatizar a necessidade do conheci­

mento das lesões ligamentares possí­
veis, associadas a fraturas uni, bi, ou 
tri-maleolares, para se proceder a um 
tratamento adequado, conservador ou 
cirúrgico. 

b) Defender a necessidade do tratamento 
Cirúrgico nas fraturas instáveis e 
naquelas em que não se consegue uma 
redução incruenta satisfatória. 

CLASSIFICAÇÃO DAS 
FRATURAS-LUXAÇOES DO 

TORNOZELO 

Em estudos ex per imentais sobre o me­
canismo das fraturas-luxações do torno­
zelo, publicados de 1948 a 1954, Lauge 
Hansen classificou-as em 5 tipos. Por 
apresentar inúmeras aplicações prát icas, 
esta classificação passou a ser largamente 
difundida e utilizada em vários países, e 
é a que usamos neste trabalho. Segundo 
Lauge Hansen, as fraturas-luxações do 
tornozelo são classificadas em: 

Dr. Mário da Paz Alves** 

I) Supinação - adução 
li) Sup inação- rotação lateral 

111) Pro nação - abdução 
IV) Pronação- rotação lateral 
V) Pronação - dorso-flexão 

Nesta denominação o 19 termo indica 
a posição do pé no momento do trauma, e 
o 29 termo, o sentido da força que 
produziu o t rauma. 
I) - SUPINAÇAO- ADUÇÃo (S.a): é o 
tipo de fratura que ocorre num pé que 
está em supinação máxima e sofre uma 
adução forçada do retro-pé. Convém 
lembrar que o termo adução é aqui 
utilizado para exprimir um movimento 
em varo do retro-pé. Neste tipo, a fratura 
dá-se em duas fases: 
Fase 1 : fratura horizontal do maléolo 

lateral ao nível ou abaixo do 
n fvel articular, ou rotura do 
ligamento lateral, mais preci­
samente o ta lofibular posterior 
a ca'câneo-fibula r, com avulsão 
de pequeno fragmento da pon­
ta do ma léolo ou do talus. 

• Trabalho apresentado em mesa redonda sobre 
lesões traumáticas 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 
Goiânia. 
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Fase 2: 

I ' , 
I I ' 

fase 1, mais fratura quase ver­
tical do maléolo mediai, a 
partir da base do mesmo. (Fig. 
1) 

I 

I 
I 
I 
I 

I ' 

Fig. 1 - SUPIN AÇÃO ADUÇÃO 

ILUSTRAÇÃO: (Pront. 122593) 30 a, 
sexo masc. (Fig. 2) 
HOA: paciente caiu de uma moto, fa­

zendo apoio com o pé O em 
inversão, seguindo-se dor e inca­
pacidade funcional. 

Ex. F rs ico : flictenas, edema e equimose 
em todo o tornozelo. 
Exame Radiológico: 

Neste caso, além da lesão do ligamen­
to lateral e da fratura do maléolo mediai, 
classicamente descritas, houve também 
uma fratura vertical do astrágalo, não 
mencionada na classificação de Lauge­
Hansen. 

Em 2 outros casos classificados neste 
tipo havia a fratura quase vertical do 
maléolo mediai, sem evidência de lesão 
na face lateral. Vários autores têm obser­
vado fato semelhante (Mitchell e 
Fleming, 1959, Burwell e O. Charnley, 
1965) e sugeriu-se que tanto o maléolo 
mediai ou o lateral podem fraturar na 
fase I, sendo a fase 2 uma combinação 
das duas lesões associadas. Tivemos tam­
bém um caso de mecanismo em supi­
nação, com fratura do maléolo posterior. 

11 - SUPI NAÇAO - ROT AÇAO LA TE­
RAL (S-RL): ocorre quando o pé está 
em supinação máxima e sofre uma força 
no sentido de rotação lateral. Os I iga­
mentos do pé, tensos pela supinação, 
transformam o mesmo num bastão dgi­
do, e a força de rotação lateral é exercida 
pelo talus contra os maléolos. Neste tipo, 
a fratura dá-se em 4 fases: 
Fase 1: Avulsão ou rotura do ligamento 

tíbio-fibular anterior (TFA). 
O talus roda lateralmente e sua 
face articular lateral força o 
maléolo lateral para fora. 

Fig. 2 -

Fratura em Supinação Adução, fase 
2. 
Observar: a) O aumento da distân­
cia entre o maléolo lateral e o talo. 
b) Fratura vertical do talo. 
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Fase 2 : Fratura obl (qua do maléolo 
lateral, que se inicia ao nível da 
tíbio talar e cujo traço vai de 
diante para trás e de baixo para 
cima. Ao fragmento distai ficam 
presos: ligamento tíbio-fibular 
posterior (TFP), talofibular pos­
terior, calcâneo-fibular, talo fi­
bular anterior, todos intactos, e 
o TFA (tíbio fibular anterior) 
roto. 

Fase 3: Avulsão da borda posterior da 
t(bia, devido a: 
a) Tensão dos ligamentos (inte­

rósseo e TFP) 
b) Maléolo lateral pressionando 

o bordo dorso-lateral da tíbia. 
c) Talus pressionando o bordo 

articular dorsal da tíbia. 
Fase 4: Continuando a rotação lateral o 

talus luxa lateral e dorsalmente, 
estirando o Deltóide que rompe, 
ou fratura o maléolo mediai por 
impacção contra a borda mediai 
da tróclea do talus. (Fig. 3) 

I LUSTRAÇAO : Caso a - Pront. 26117, 
19a, masc. (Fig. 4) 

Fig. 4 -

Fratura em Supinação - Rotação 
Lateral, fase 4. 
Observar a abertura entre o maléolo 
mediai e talo : lesão do deltóide (ver 
fig. 14). 

I I 

r 1 

2 

Fig. 3 - SUPINAÇÃO - ROTAÇÃO LA­
TERAL 

HDA : ao chutar uma lata, bateu a ponta 
do pé no solo, a qual foi forçada 
para fora. Afirma que no momen­
to o pé estava em supinação. 

Ex. Físico: edema, mais acentuado na fa­
ce lateral. 
Dor a palpação do maléolo 
lateral e sobre o T F A. 
Dor a palpação na face 
mediai. 
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Caso b - Pront. 30965, 24a, masc. (F ig. 
5A e B) 
HDA: Em futebol um colega saltou sobre 

o paciente, lancando-o ao so lo 
Ex. Físico: edema, c'repitação e d~r a 

palpação nas faces mediai e 
lateral, e subluxacão pos­
terior do tornozelo. · 

Fig. 5A- Fratura em Supinacão - Rotacão 
Lateral, fase 4. . · 

Fig. 58 - Controle pós-operatório. 

111 - PRONAÇAO ABDUÇAO (P.a): 
ocorre quando o pé está em pronação 
máxima e o retro-pé é forçado em 
abdução. O termo abdução é aqui utili­
zado para exprimir um movimento em 
valgo do retro-pé. 

A fratura, nestes casos, ocorre em 3 
fases, (F ig. 6) 
Fase 1 - Fratura por arrancamento do 

maléolo media i ou rotura do 
deltóide. 

Fase 2- Rotura dos ligamentos TFA e 
T F P, podendo haver arranca­
menta de fragmento da borda 
posterior da tíbia. 

Fase 3- Fratura horizontal su pra-m a­
leolar da fíbula, com fragmen­
to triangular lateral . 

1 

Fig. 6 - PRONAÇÃO- ABDUÇÃO 

ILUSTRAÇÃO: (Pront 127588), 41a, 
Masc. (Fig. 7) 
HDA- Em derrubada, uma árvore caiu 

sobre a face lateral do tornozelo 
do paciente. 

Ex. F (si co: Edema bimaleolar e dor acen­
tuada à palpação nas faces 
lateral e mediai. 
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Fig. 7 - Fratura em Pronação - Abdução, 
fase 2. Observar o fragmento trian­
gular lateral, característico. 

IV- PRONAÇÃO- ROTAÇÃO LATE­
RJl\L (P-RL): ocorre quando o pé está 
em pronação maxima e sofre uma força 
no sentido de rotação lateral. Os liga­
mentos do pé, tensos pela pronação for­
çada, transformam-no numa alavanca 
rígida, e a força de rotação lateral é 
transmitida aos maléolos devido à rota­
ção do astrágalo na pinça do tornozelo. 
A ' ratu ra ocorrerá em 4 fases: 
Fase 1 - Fratura do maléolo mediai, por 

arrancamento, ou rotura do 
delt6ide. 

Fase 2- Rotura do lig. TFA e porção 
anterior do I igamento inte­
rósseo. 

Fase 3- Fratura espiral da fíbula 6 a 
8 em acima do maléolo lateral. 

Fase 4- Lesão do lig. TFP, parte poste­
rior do lig. interósseo, com 
avu I são de fragmento da borda 
posterior da tfbia por impac­
ção contra o talus. ( Fig. 8) 

I I 
I I 
I I 

~3 I 
I 

Fig. 8 - PRONAÇÃO- ROTAÇÃO LATE­
RAL 

I LUSTRAÇAO: (Pront. 23490). 52a, 
Masc. (Fig. 9A e 98) 
HDA- Paciente em posição ortostática, 

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. F fsico: Edema bimaleolar. Dor a pal­
pação no 1 /3 d do perôneo e 
sobre o maléolo peroneiro. 

Ex. Radiológico: 

Fig. 9A- Fratura em Pronação - Rotação 
Lat~ral. 

Fig. 98 - Radiografia em AP, forçando em 
valgo: diastase tíbio-peroneira, mos­
trando a lesão ligamentar, (em varo, 
normal) 

V - PRONAÇAO DORSO-FLEXAO 
(D): Ocorre quando o pé é forçado em 
flexão dorsal, como por exemplo em 
queda de ai tu ra, e a fratura dá-se em 4 
fases: 
Fase 1 - Fratura do maléolo mediai. 
Fase 2- Fratura da margem . articular 

anterior da trbia, pela dorso­
flexão forçada do talus. 

Fase 4- Fratura transversal da porção 
dorsal da t (bia, ao n rvel da 
margem proximal da fratura ar­
ticular do item 2. (Fig. 1 O) 

1 

I I 
I 
I 

Fig. 10 - PRONAÇÃO DORSO-FLEXÃO. 

ILUSTRAÇÃO: (Pront. 24244), 56a, 
Masc. (Fig. 11-A e 11-B) 
HDA- Paciente caiu em cisterna de 

cerca de 1 O m de profundidade. 
Ex. F fsico: edema acentuado, dor acen­

tuada à palpação e mo­
vimentos. 

Ex. Radiológico: 

Fase 3- Fratura supramaleolar do pe- Fig. 11A- Fratura em Pronação-Dorso Flexão, 
rôneo. fase 4. 
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Fig. 118 - Controle pós-operatório. 

Nos vários tipos, as fraturas podem 
apresentar todas as fases, ou parar numa 
das fases intermediárias, dependendo da 
intensidade da força que produziu o 
trauma. O fato é que obedecem sempre a 
seqüência descrita para cada tipo. Assim, 
por exemplo, uma fratura do 1/3 inferior 
do perôneo (P-R L, fase 3) somente ocor­
rerá se houver antes uma fratura do 
maléolo mediai (ou lesão do deltóide), e 
uma lesão do TFA e interósseo (fases 1 e 
2) .. 

Pela análise da radiograf ia pode-se 
deduzir o mecanismo do trauma, a partir 
da fratura do perôneo, que é caracte­
rfstica para cada tipo. 

Conhecendo-se o mecanismo e a fase 
em que se enquadra a fratura, as lesões 
ligamentares podem ser facilmente dedu- · 
zidas. 

A redução incruenta da fratura pode 
ser facilitada se se tem conhecimento do 
m'ecanismo do trauma, que orientará 
também quanto à posição de imobili­
zação. 

Para o tratamento cirúrgico, o conhe­
cimento das lesões ligamentares vai indi­
ca o tipo de fixação neçessário para 
manter a estabilidade do tornozelo. 

Por estas vantagens, de grande aplica­
ção prática, a classificação de Lauge­
Hausen tornou-se para nós uma necessi­
dade na orientação do tratamento das 
fraturas-luxações do tornozelo; outras 
classificações, como a de Ashurst e 
Bromer (1922), são tarr>r · ~m citadas por 
alguns autores. 

MATERIAL 

Em 2 anos (junho de 1973 a maio de 
1975), 74 casos de fraturas - luxações 
do tornozelo foram tratados no Hospital 
Ortopédico de Goiânia e no Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da 
UFGo. 

Procuramos na história clínica identi­
ficar com a possível prec isão o mecanis­
mo do trauma relatado pelo paciente, e 
correlacionar este mecanismo com dados 
fornecidos pelo exame físico, exame ra­
diológico e, nos casos operados, com o 
achado ci rúrgi co. 

Em inúmeros casos, a história já indi­
cava um dos mecanismos citados por 
Lauge Hansen para as fraturas luxações 
do tornozelo (ver ilustrações) o que não 

. raras vezes foi confirmado pelo exame 
radiológico e achado cirúrgico. 

Dos casos tratados, apenas 4 (5,4%) 
não se enquadravam na classificação de 
Lauge Hansen. Este dado se assemelha às 
observações de Vasli ( 1957). que relatou 
1,6% de casos não enquadrados nesta 
classificação, e de Klossner ( 1962) que 
observou 3% de casos não classificáveis. 
a) - IDADE - Os casos observados 
foram de pacientes de 14 a 67 anos de 
idade, sendo mais acometida a faixa etá­
ria entre 21 a 30 anos, com 32,4% dos 
casos. 
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lO A O E Nl DE CASOS ., 
IL - 20 13 11,e 

21-. 30 24 32,4 

31 -40 16 21, 6 

41 -e o 13 17,8 

e r -60 7 9,4 

61 -70 I I ,3 

TOTAL 74 100 

Tabela 1 - Análise da idade dos pacientes 

SEXO N• DE CASOS .. 
MASCULINO 54 73,0 

FEMIN I NO 20 27,0 

TOTAL 74 I O O 

Tabela 2- Sexo 
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CL-ASSIFICAÇÃO 
DE 

L AUGE HANSEN 

S. a 

S. RL 

P. a 

P.RL 

o 

pl 

NÃO , 
CI.A881P'ICAVEIS 

NATUR 

ACIDE 

TOA Ç 

TOTAL 

EZA DO 

IN TE 

.. 
AO 

rRAUM ,. PERNA 

aUEDA ALTURA 

IA DIRETO 

~CIDEN 'TE TRANSITO 

TO T A L 

s 

4 

I 

I 

8 

12 

Nl. DE 

CASOS 

12 

28 

5 

lt 

2 

8 

4 

74 

,. 
18,2 

15, I 

8,8 

25,6 

2,7 

8,1 

5,4 

100 

Tabela 3- Classificação dos 
casos tratados. Obs.: P 1 = fase 1 
do mecanismo em Pronação, que 
é igual em P.a e P-R L 

Tabela 4- Análise da natureza do acidente 

TIPO 8 DE F R A T u R A S TOTAL 

S-RL P, p P-RL D OUTROS 

17 I 5 215 

I 8 8 

I 2 I I 2 8 

a I 2 I 2 ' 
4 2 2 8 2 24 

28 6 15 19 2 4 74 
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53,7 

10,8 

10,8 

12,1 

52,4 

100 
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Tabela 5 - Análise do desvio clfnico 

TIPOS DE DE S V 

FRATURAS MEDI A I. LATERAL 

PR I. ( 4 l I 8 

SRI. ( 4) l!l 

p ( 2) I 

D (4 2 

OUTROS I 

TOTAL 3 li 

o) - SEXO - 75% dos casos pertencem 
ao sexo masculino. 
c) -CLASSIFICAÇÃO- Se enquadra­
ram na Classificação de Lauge Hansen 
94,6% dos casos, sendo mais freqüente o 
mecanismo em Supinação-Rotação Late­
ral (S-·R L), com 35,1% (ver tabela 3). 
d) - NATUREZA DO ACIDENTE -
Traumas por queda que levaram a torção 
foram os mais freqüentemente relatados 
pelos pacientes (33,7%), e na maioria 
abrangiam fraturas tipo S-R L, vindo a 
seguir os acidentes de trânsito com 
32.4% (Ver tabela 4). 
e) - DESVIO - Ao exame físico, 16 
casos apresentavam desvio de eixo, e 
verificou-se que todos eles apresentavam 

I O 

INSTABILIDADE 
TOTAL 

POSTERIOR 
TIBIO-TÁRIICA 

I 8 

I 4 

I 

2 

I 

I I I 8 

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 
rotação interna, oferecem melhor ima­
gem do tornozelo nesta incidência, con­
forme já mencionado por vários autores. 

Após as radiografias em AP e P, foram 
feitas radiografias em AP, forçando varo 
ou valgo, sem anestesia, para estudo das 
possíveis lesões I igamentares. Nos pacien­
tes em que era necessário anestesia para 
redução incruenta ou cirúrgica, estas 
radiografias eram feitas com paciente 
anestesiado. 

Os dados obtidos destas radiografias 
são relatados a seguir : 
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Pront. 

21 665 

10479 

24152 

9405 

32382 
233 13 
23490 

3885 

23984 

24171 

24447 

17274 

29703 

26117 

27955 

125676 

123074 

123899 

123269 

139480 

134102 

40916 

RX AP-P 

Frat. oblíqua m mediai 
Frat. vertical talo 
F rat . 1 /3d perôneo 

Não consolidação do m. mediai 
(traço horizontal) 
Frat. horizont. m med. 
Frat. 1/3 d perôneo 
Frat. m. posterior 
Frat. horizont. m lat. 
F rat . obl iqua m lat. 
Frat . 1/3 d perôneo 

F rat. obl iq. m. lat. 

Frat. obliq. m. med. 

Frat. obliq. m. med. 
F rat. m. posterior 
Frat . m. lateral 

Frat. horizont. m med. 
Edema bimaleolar 

Frat. obl. m. lateral 

F rat. 1 /3d perôneo 
Frat. horiz. m. med. 
Frat. borda lat. tíbia 
Luxação lat . talo 

Frat. obl iqua maléo lo lateral 

Frat. pouco obl iqua do mal éolo 
mediai 
Frat. horizont. m. med. 
Frat. 1/3 inf. perôneo 
Luxação latera l e superior do 
talo . 
Frat. horizont. dos m. mediai e 
lateral. 
M. lateral sobre a superfície arti­
cular superior do talo . 
Frat. bordo lateral da tíbi a 

Frat. obl iqua m. lat. 
F rat. m. posterior 
Frat. ho ri z. m. mediai 
F rat. 1 /3d perô neo 
F rat. m. posterior 

Frat . horiz. m. mediai 
Frat . oblíqua m. lat . 
Frat. m posterior 
Frat. obl iqua m. lat . 
Avulsão m posterior 

Classific. 
de L. Hansen RX p/Lesão Ligamentar 

S.a varo : lesão do lig. lateral 

P· R L v algo : lesão do deltóide 

P·RL 
P-RL 

S.a 
S-RL 
P-RL 

S-RL 

S.a 

S.a 

S·RL 

S-RL 

P-RL 

S· RL 

P, 
P-RL 

não 

classif . 

S-RL 

S·RL 

P-RL 

S· RL 

S· RL 

valgo : 
valgo: 

varo : 
valgo: 
valgo : 

v algo : 

varo: 

diastase tibio·peroneira 

diastase no foco de frat . 
diastase tibio-peroneira , 
maléolo post . entre tíbia 
e perôneo 
lig. lateral íntegro 
inalterado 
diastase t íbio·peroneira 
subluxação lateral 
desvio lateral do m. lat. 
lesão do deltó ide 
abertura entrem. lat . 
e talo 

v algo : abertura interlinha 
mediai 

varo: 

valgo : 
valgo : 

varo : 
valgo : 
valgo: 

varo : 
v algo : 

varo: 
valgo : 

m. mediai e m. lateral 
desviam medialmente e 
em varo 
há redução 
subluxação lateral do 
talo 
lesão do deltóide 
inalterado 
inalterado 
luxação lateral do talo 
lig. tibiofibular ant. 
íntegro 
arrancamento borda 
lat. tíbia 
inalterado 
desvio lat. do m. lateral 
subluxação lateral 
do talo 
rotura do deltóide 

inalterado 
diastase tibio-peroneira 

lesão do ligamento 
lateral 

valgo : diastase no foco de 
fratura (ligamentos 
integras) 

valgo : di screto desvio lateral 
do maléolo lat eral. 

v algo: d i a s t a s e n a t i· 
bio-peroneira. 
M. posterior junto ao m. 
lateral. 

va lgo : dia stase tibio-peroneira. 

va lgo : sub-lu xação lateral do 
tornozelo. 
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g) - DIASTASE - Nas fraturas em 
P- R L, fases 3 e 4 ocorre a diastase 
tíbio-peroneira cláss ica , em que toda a 
ex tremidade infer ior do perôneo se afas­
ta da tíbia. 

Nas fratu ras em S-RL, a extremidade 
inferior da diáfise do perôneo continua 
un ida à tíbia , mas há instabilidade lateral 
do tornoze lo devido à f ratura mal eo lar. 
lsel in e De Vellis (1961). introduziu o 
termo "di astase intraperoneira", isto é, 
diastase entre os 2 fragmentos do perô­
neo, (di astase intra-óssea), para este tipc 
de lesão. Kleiger ( 1954) Introduziu o 
termo "instabili dade lateral do torn o­
zel o" para os do is tipos de diastase, com 
van tagens óbv ias. 
h) - MAU~O LOS FRATURADOS- As 
fraturas bi-mal eo lares foram as mais fre­
qüentes. Nas fraturas uni-maleolares hou­
ve maior número de fraturas do maléolo 
lateral (ver ta bel a 6). 

Não observamos f ratura isolada do 
maléo lo posterior. Num caso em que esta 
parecia exist ir, a radiograf ia da perna 
mostrou fratu ra do 1/3 méd io do perô­
neo (P-R L). 

Em algu ns casos, a fratura do ma léolo 
posteri or só foi vista em radiografia feita 
alguns dias após o acidente. Tal fato já 
fo i relatado por vár ios autores, inclusive 
Eugen Bircher ( 1912), sendo atribuído a 
formação de calo ósseo em arrancamento 
do I igamento TFP (tíbio-fibular pos­
terior). 

Em 2 casos de pacientes com idade de 
14 e 15 anos, com história semelhante, 
observamos fratura vertical da ep í fi se 
distai da tí bia, com epifisiolise da porção 
latera l, tendo sido necessário redução 
incruenta em um caso. 

Tal lesão foi descr ita por Kle iger e 
Mankin (1964), sendo at ribuída ao fato 
de os 2/3 mediais da l inha epifi sári a 
dista i da tíbia sofrer ossif icação cerca de 
18 meses an tes do 1/3 lateral, o que 
permite a fratura epifi sio li se apenas da 

porção latera l, neste período. (Fig. 12-A 
e 12-B) 

Fig. 'i2A- Fratura-ep ifisio lise da porção late­
ral da epífi se distai da tíbia. Obser­
var o desvio posterior no perfil. 

Fig. 128 - Radiograf ia em P do lado normal 

Em 2 casos de pacientes com 8 e 9 
anos de idade, com história de trauma no· -

-- tornozelo, ·observàmos··presêrii;:à de· 'nú-=-'~:.:\~ 
· · cleo ·seêüffdário ·cte ôssí'fi'caÇão do maleo..:"'·','é:'~ 

lo mediai, e foram evidentemente excluí-
dos dos dados estatíst icos ap resentados. 
São mencionados aqu i como lembrança 
deste tipo de ocorrência, que pode ser 
confundido com fratura, sendo necessá-
rio, às vezes, radiografias do lado oposto 
para confirmação do diagnóstico. (Fig. 
13-A e 13-B) 
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Fi!~· 13A- Núcleo acessório de ossficação do 
maléolo mediai. 

Fig. 138 - Radiografia do lado oposto 

Ta~ela 6- Análise dos maléolos fraturados 

MALEOLOS FRATURADOS Nl DE 
TOTAL o/o 

TORNOZELOS 

ME O I A L 9 

FRATURAS LATERAL 12 
24 32,!5 

UNIM ALEOLARES POSTERIOR 

MARGEM LAT. TIBIAL 3 

LAT. + MED. 17 

LAT. + DELTOIDE 2 
FRATURAS 

LAT. + POSTERIOR !5 
29 39,2 

BIMALEOLAR E S MED.+ p I 

MED. + LIG. LAT. 3 

LUXAÇÃO ANT. TALUS I 

FRATURAS TRI-
MED. + LAT. + POST. 21 21 28,3 MALEOLARES 

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, é eviden­
te que uma redução anatômica é neces­
sária, se se quer evitar incapacidade e 
artrite precoce ( Lambote, 1907). 

O maléolo mediai deve ser reduzido 
anatomicamente, e desvio de lateralidade 
deve ser evitado também no maléolo 
lateral. Desvio posterior do maléolo late­
ral de até 2 mm é compatível com bom 
resultado, e acima de 5 mm com mau 
resultado (Vasli 1957). 

No caso do maléolo posterior, se o 
fragmento abrange mais de 1/4 da super­
Hcie 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: redução sob anestesia geral 
ou raqui e bota gessada, ou gesso ingui­
no-podálico. A carga com gesso só foi 
permitida após 4 a 8 semanas, depen­
dendo do controle radiológico. 

Em vários pacientes houve perda da 
redução, sendo necessária nova manipu­
lação sob anestesia. 

Fig. 148 -

Perda da redução em radiografia 
feita 1 O dias após a redução inicial. 

Fig. 14A- Fratura em Supinação - Rotação 
Lateral, tratada conservadoramente 
(ver. fig. 4) 
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Fig. 14C- Radiografia forçando em varo e val­
go. Notar a lesão do deltóide e 
lesão na tíbio-peroneira. 

Fig. 140 -

Controle após 
a nova redução. 

O tipo de fratura em S-R L foi o que 
mais permitiu o tratamento conservador. 
Neste tipo de fratura o I igamento lateral 
(calcaneo-fibular e talofibular anterior e 
posterior) permanece íntegro, e facilita o 
manuseio do astrágalo e maléolos como 
um bloco único. 

t evidente que no tratamento conser­
vador o risco de não consolidação ou 
consolidação viciosa está sempre pre­
sente, devido à interposição de partes 
moles edemac iadas, fragmentos ósseos, e 
à regressão do edema. (Fig. 14, A a D) 
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b) - TRATAMENTO CIRÚRGICO -
Quando a cirurgia não era possível já no 
primeiro atendimento, fazia-se uma redu­
ção da lu xação sob narcose · e imobili­
zação gessada (bota) provisória, enquan­
to se aguardava a cirurgia, que era rea li­
zada o quanto antes. 

O maléo lo mediai fo i fixado com 1 ou 
2 parafusos. Apenas em casos tJe frag­
mentos pequenos, ou quando a I in h a 
epifisária ainda estava presente, fo i usada 
fixação com fi os de Steinmann . Após 
exposição de todo o foco de fratura e 
ret irada de hematoma e demais tecidos 

Fig. 158- Controle pós-operatório. 

interpostos, faz-se a redução que é ·man­
tida com pinça de campo, e perfuração 
com broca. Quando esta atinge o foco de 
fratura, desfaz-se a redução para se verifi ­
ca r o n (ve l do pertuito. Esta verificação 
antes da osteossíntese permite passar o 
parafuso com segurança, sem perigo de 
lesão da cartilagem arti cu lar. 

O maléolo lateral foi fixado com um 
ou dois parafusos transversais ao foco de 
fratura. Nos casos de fratura do 1/3 
inferior da diáfise do perôneo (P-R L) a 
osteossíntese com fio de Steinmann 
in t ramedu la r mostrou-se sat isfatór ia. 
( Fi g, 15-A e 15-B) 

Fig. 15A- Fratura em 

Pronação - Rotação 

Lateral, fase 4. 
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Procuramos evitar a osteossíntese do 
perôneo pró-t(bia, por acreditarmos que 
ela interfere com a fisiologia normal da 
articulação do tornozelo. O sentido incji ­
nado das faces laterais do astrágalo, e o 
fato de o corpo do astrágalo ser mais 
largo anterior que posteriormente fazem 
com que haja uma abertura da tíbio­
pemneira inferior ao suporte de peso, e à 
flexão dorsal do pé, sendo que tal movi­
mento ficaria prejudicado com a osteos­
síntese Apenas em 2 casos, como último 

Fig. 168 -

Controle pós-operatório 

recurso, foi feita osteosslntese da tíbio­
peroneira com parafuso, o qual foi reti­
rado após 90 dias 

O maléolo posterior foi fixado com 
um parafuso através incisão póstero­
lateral, fazendo-se acesso posterior aos 
tendões peroneiros, que permaneceram 
recobertos por sua bainha. Esta mesma 
incisão permite também a osteosslntese 
do maléolo lateral, .)e 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 superfície articular . 
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TIPO DE 

FRATURA CONSE RVAOOR 

S. a. 7 

S. RL 17 

P, 4 

P. a. 3 

P. RL 4 

o I 

OUTROS 2 

TOTAL 38 

0/o S2 

T R A T A M E N T o 

CIRllRGI c o 
TOTAL 

M L p ML MP LP MLP ARTRODESE 

3 I I I 2 

4 2 2 I 26 

2 6 

2 !5 

6 I 7 I 19 

I 2 

I I 4 

18 2 I lO I I I 2 74 

48 100 

Ta.bela 7- Análise do tratamento efetuado 



O tipo de fratura em P-R L foi o que 
mais necessitou tratamento cirúrgico. 

Este tipo de tratamento tem a van­
tagem de permitir drenar o hematoma da 
fratura, e retirar pequenos fragmentos 
ósseos e partes moles interpostas, além 
de facilitar uma redução anatômica e 
fixação adequada, afastando o perigo de 
perda da redução . 
Pós-operatório: nos primeiros dias o pa­
ciente é mantido com o membro inferior 
elevado, permitindo-se posteriormente 
marcha com muletas, e carga com gesso 
somente após 4 a 7 semanas. O período 
médio de imobilização foi cerca de 80 
dias. Ou ando o nível do paciente o per­
mitia, o gesso era retirado com cerca de 
6 semanas e iniciado tratamento fis iote­
rápico, sem carga , 

Fig. 178-

Controle pós-operatório. 

ACHADOS CIRÚRGICOS 

Observamos rotura dos i igamen tos 
tíbio-fibulares anterior e posterior em 3 
casos tipo P-R L, e desinserção ou rotura 
da cápsula arti cular ern sua porção 
anterior também em 3 casos tipo P-R L. 
Noutro caso, o I igamento TFP estava 
roto e o TFA íntegro, preso a fragmento 
ósseo arrancado da porção anterior do 
maléolo lateral. 

Em um caso tipo P-R L4 ambos os 
ligamentos t íbi o-peroneiros estavam 
íntegros, mas havia fratura por arranca­
menta da margem lateral da t íbi a. A 
osteossíntese desse fragmento com 1 
parafuso permitiu boa estabilidade ao 
fragmento dista i do perôneo, sendo des­
necessária sua osteossíntese. (Fig. 17-A e 
17-B } 

Fig. 17A- Fratura em 
P-RL, fase 4, com 
arrancamento da borda 
lateral da tíbia. 
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Pequenos fragmentos ósseos ou carti­
laginosos foram encontrados em 11 
casos, dos quais 7 eram tipo P-R L, 3 
S-R L e 1 dorsoflexão. 

Em 5 casos tipo P-R L e 1 S-R L ha­
viam partes moles interpostas, impe­
dindo a redução do maléolo mediai. 

Interposição de partes moles ou frag­
mentos ósseos 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. 

Laceração do ligamento anular mediai 
foi observada em 3 casos. 

Num paciente (tipo P-R L) havia 
nítido descolamento periosteal na face 
antero-mediai prox imal à fratura, perfei­
tamente explicável pelo mecanismo em 
rotação lateral. 

Sutura do deltoide foi feita apenas em 
um caso tipo P-RL. Ao ser exposta a 
lesão, os cotos do I igamento, que esta­
vam justapostos, hern i aram através a 
incisão, percebendo-se que a sutura teria 
sido dispensável. Noutro caso tipo prona­
ção-abdução (exposta) havia perda do 
maléolo mediai, e o ligamento deltoide 
fo i reinserido ao f ragmento prox imal. 

Em 2 pacientes com fratura trima­
leolar, o parafuso usado no maléolo 
mediai atingiu o foco de fratura do 
maléolo posterior, impedindo a redução 
deste, sendo necessário a substituição 
dos parafusos por outros mais curtos. 

Num paciente com retardo de consoli­
dação do maléolo mediai havia diastase e 
fibrose intensa invadindo a articulação. 
Com retirada da fibrose, avivamento do 
foco de fratura e osteossíntese com para­
fuso houve consol idacão. 
LESOES ASSOCIADAS - Fratura ver­
tical do astrágalo com desvio proximal 
do fragmento mediai foi observada em 
um paciente com fratura tipo supinação 
adução (fig. 2), tendo. sido feita artro­
dese tíbio társica e subastragalina de 
imediato. 

Arrancamento de pequenos fragmen­
tos do cubóide e calcâneo foi observado 
em 1 caso de fratura do maléolo mediai. 

Um paciente com fratura tipo P-RL 
apresentava também fratura da cabeça 
do perôneo e lesão do ligamento mediai 
do joelho. 

Fratura da diáfise da tíbia foi obser­
vada em 2 pacientes, sendo 1 tipo P-RL, 
e outroS-R L. 

Fratura diafisária do fêmur ocorreu 
em 1 paciente com fratura tipo S-R L, e 
em outro com luxação anterior do talo. 

RESULTADOS 

São baseados em 68 casos revistos de 
3 a 18 meses após o trauma, sendo que 
os restantes não foram localizados para 
reavaliação. 

Apesar do resultado em certo número 
de casos ser baseado em período relati­
vamente curto, permitimo-nos citá-lo 
aqui, considerando a afirmação de Cox e 
Laxson, segundo os quais o dano arti­
cular causado pela fratura se manifesta 
por dor e limitação dos movimentos 
entre 3 e 5 meses. Cedell não encontrou 
diferença no seguimento de seus pacien­
tes 1 ano e 5 anos após o trauma. 

Como pode ser observado na tabela, 
os resultados são um pouco melhores no 
tratamento conservador que no cirúr­
gico. 

Deve-se ressaltar que os casos ope­
rados são aqueles mais gràves, muitos dos 
quais teriam um resultado desastroso, se 
tivessem sido tratados conservadora­
mente. 

Os resultados foram aval ia dos em : 
OTIMO : paciente assintomático, sem 

dor, movimentos amplos, 
igual ao lado oposto. 

BOM : paciente com pouca dor 
após marcha prolongada, 
I imitação discreta dos movi­
mentos e edema geralmente 
vespertino. 
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Tabela 8- Resultados 



REGULAR : dor que limita a marcha, 
claud icação, edema e li m i­
tação considerável dos mo­
vimentos. 

MA U: dor que impede a marcha. 
Limitação acentuada dos 
mov imentos. Indi cação de 
artrodese. 

CONCLUSOES 

1 -O conhecimento das lesões ligamen­
tares que ocorre concomitante com 
as fraturas uni, bi e tri-mal eolares é. 
imprescindíve l para um tratamento 
adequado. 

2- A Classificação de Lauge Hansen nos 
informa o mecanismo do trauma, e 
portanto, as lesões ligamentares exis­
tentes, confo rme demonstraram os 
achados radiológicos e cirú rgicos. 

3- As fraturas em S- RL são as que mais 
permitem o tratamento conservador, 
e as fraturas em P-R L as que mais 
ex igem o tratamento cirúrgi co. 

4 - Ouando o exame Hsico mostra des­
vio de eixo, a fratura- lu xação estará 
enquadrada na última fase do tipo a 
que pertence. 

5- Nas f raturas uni-maleolares, foram 
mais freqüentes as do maléo lo late­
ral . Não houve caso de fratura iso­
lada do maléolo posterior. 

6 - Interposição de partes mo les e frag­
mentos ósseos ocorre em grande 
número de fraturas-luxações do tor­
nozelo. 

7 - O t ratamen to cirúrgico deve ser indi­
cado quando há instabilidade, ou 
quando a redução incruenta é fa lha. 

RESUMO 

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

Observou-se que 94,6% dos casos se 
enquadram na Classificação de Lauge 
Hansen, que se mostrou de grande valia 
na orientação do tratamento conservador 
e cirúrgico. Foram feitas radiografias for­
çando o tornozelo em varo ou valgo, 
para pesquisa de lesão ligamentar, as 
quais, juntamente com os achados cirúr­
gicos, confirmaram as lesões descritas 
por Lauge Hansen para os vários meca­
nismos. 

Finalmente, são mostradas as van­
tagens do tratamento cirúrgico nas fra­
turas instáveis e naquelas em que não se 
consegue uma redução incruenta sa­
tisfatória. 

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. 

lt 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 Clínicas e do Hospital 
Ortopédico de Goiânia, o apoio e estímulo 
que recebemos na realização deste trabalho. 
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TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS 
FRATURAS DO CALCANEO 

INTRODUÇAO 

/.1s fraturas do calcâneo sempre consti­
tuiram problemas, principalmente aque­
las com comprometimento articular, 
afundamentos e cominutivas. A orien­
taçÊío terapêutica foi sempre muito variá­
vel, isto é, desde um paliativo compres­
sivo com movimentação precoce até as 
artrodeses. 

Influenciados pela experiência do Dr. 
Jean Judet, em visita ao Pavilhão Fernan­
dinho Simonsen da Santa Casa de Mise­
ricórdia de São Paulo, passamos a seguir 
uma orientação cirúrgica para as fraturas 
com comprometimento articular e comi­
nut ivas, modificando a técnica empre­
gada pelo ilustre visitante, no tipo de 
sfntese. 

O propósito deste trabalho é uma 
revisão de 17 casos operados no perfodo 
de 1970 à 1975, na CI fnica Ortopédica e 
Traumatológica do Hospital das Damas 
de Osasco. 

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

UMA REVISAO DA LITERATURA 
NOS MOSTRA 

GARONGEOT (1) em 1720, descre­
veu acuradamente: "Fratura Despeda­
çada"; PETIT e DESAUL T (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
ção aberta das fraturas do calcâneo; 
MO RESTEI N (4), em 1902, executou 
redução aberta com osteossíntese, presu­
mindo a redução primária; PALMER (5), 
após fracassos com fusão precoce, em 
1948, advogou a redução aberta, e desde 

• Médico Chefe da Clínica Ortopédica e Traumatc> 
16gica do Hospital das Damas de Osasco - Con­
sultor do Pavilhfo Fernandinho Simonsen da 
Santa Casa de Miseric6rdia de São Paulo. 

•• Médico Assistente da Clínica Ortopédica e Trau­
mat6logica do Hospital das Damas de Osasco. · 

••• Médico Residente do 29 ano da Clínica Orto­
pédica e Traumatológica do Hospital das Damas 
de Osasco. 
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então, com grande experiência, passou a 
ter bons resu I ta dos em 50% à 80% dos 
casos. 

Vários são os métodos de tratamento 
empregados como: Redução cruenta com 
enxerto ósseo (PALMER); fusão primá­
ria da subtalar (VAN STOCKUM- 1912 
- Wl LSON 1927 - CONN., 
ALLISON e REICH) (7), tríplice artro­
dese (THOMPSON e FREISEN) (8), fio 
de Kirschner, pinos de Steinmann tam­
bém foram utilizados para reduç.ão, tra­
ção uni ou bi-polar, etc ... 

PENN.AL E YADAV (9), apresen­
taram um trabalho comparando dois 
métodos de tratamento cirúrgico; artro­
dese subtalar primária em fraturas comi­
nutivas e . o outro com redução aberta e 
artrodese subtalar secundária; comparan­
do-as com a literatura. Conseguiram 75% 
de bons resultados nas artrodeses primá­
rias, 50% na~ secundárias e 92% de bons 
resu I ta dos nas reduções abertas das fra­
turas com afundamento e sem coml­
nução. 

KEARNS R. THOMPSON (10), relata 
a experiência de 20 anos de tratamento 
com tríplice artrodese (subtalar, talo­
navicular, calcâneo cubóide), com cerca 
de 53 casos obtendo excelentes resulta­
dos em 47 pacientes, bons resultados em 
6 pacientes (discreta dor ou claudicação, 
mas com retorno à sua ocupação normal) 
e resultados pobres em 3 pacientes. 

RICHARD E KING (11), após 75 
fraturas de calcâneo, envolvendo afun­
damento da faceta articular posterior, 
utilizaram a técnica de redução de Essex 
Lopresti (redução percutânea com fio de 
Steinmann), considerando o método efi­
caz. 

JAMES C. PARKES (12), defende o 
tratamento conservador com aplicações 
de compressivos, gelo e analgésicos. 
Encoraja o paciente à movimentação 
após 24 horas; o paciente anda em 4 ou 
8 semanas e volta ao trabalho em 6 a 12 
semanas, conseguindo resultados satisfa­
tórios. 

MATERIAL E MeTODO 

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

Todos tinham comprometimento arti­
cular com cominução ou com afunda­
mento articular. 

LESOES ASSOCIADAS 

- Fratura do maléolo tibial contra-lateral 
- 1 caso 

- Fratura do corpo vertebral T12 
- 1 caso 

- Fratura da cabeça do rádio mesmo lado 
- 1 caso 

- Fratura do calcâneo contra-lateral S/0 

- Fratura do cubóide + 
29 cunha contra-lateral. 

- 1 caso 

- 1 caso 

Quanto ao período de tratamento, 
tivemos um mínimo de 3 meses e um 
máximo de 16 meses. 

Dos 17 casos tratados, conseguimos 
revisar em julho de 1975 11 casos, 5 não 
foram localizados e 1 faleceu. 

Dos 11 casos, o maior seguimento foi 
de 5 anos e 2 meses e o menor 9 meses. 

TRATAMENTO 

1) Redução cirúrgica o mais precoce 
possível, com acesso lateral, levanta­
mento das superfícies articulares, preen­
chimento da . cavidade com enxerto 
esponjoso e fi xação com fios de 
Kirschner. Gesso compressivo (algodão e 
crepe em quantidade) por 3 semanas, 
após o qual retira-se a síntese e a imobi­
lização iniciando a movimentação sem 
marcha, a qual só é permitida após 60 
dias. 

2) Nos casos de cominução das super­
fícies articulares, sem possibilidade de 
reconstrução, foi indicada a tríplice 
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artrodese de imediato (Subtalar, ca lcâ­
neo-cubóide e talo-navicular), com segui­
mento clássico. 

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

RESULTADOS 

Os critérios adotados para avaliação 
dos resultados foram: 

ESTÉTICA: 
- 11 casos reavaliados:-
- 09 casos- Aumento de volume do 

retro-pé 
- 01 caso - Sem alteração 
- 01 caso -Diminuição do volume 

do retro-pé, perda de 
partes moles; osteom i­
elite 

MOVI MENTAÇAO: 
A movimentação foi medida em graus 

nas seguintes posições: 
- Flexão dorsal N 
- Flexão plantar N 
-Varo N 
- Valgo N 

119 p 
559 p 
159 p 
099 p 

059 
519 
089 
089 

OBSERVAÇAO: N = Pés normais 
P = Pés com 

fratura de 
ca lcâneo 

O varo equ i no ativo, foi medido fazen­
do-se com que o paciente ficasse na 
ponta dos pés, e o resultado foi: 

Simétrico 
Diminuído 
Aumentado 

05 casos 
04 casos 
02 casos 

DOR: Critérios de Avaliação: 

-Grau 1 - Sem dor = 02 casos 
-Grau 2- Discreta dor; exerce atiVI-

dade de traba lho e não ne­
cess ita de tratamento com­
plementar = 08 casos 

-Grau 3- Não pode exercer atividade 
de trabalho e necessita de 
c i r u r g i a c o m p I e me n­
tar = O 1 caso. 

COMPLICAÇOES: 

- Necrose da pele" -3 casos 
- Deiscência de sutura" - 2 casos 
- Infecção superficia l" 
-Úlcera " 
- Osteorriielite + 
"Leves - suficientes 
a reabilitação. 
+grave 

-3 casos 
- 1 caso 
- 1 caso 

para prejud icar 

r-____________ A_P_R_E_S_E_N_T_A_Ç_Ã_o_o_E_A __ LG __ U_N_s _c_A_so_s ____________ ~l 
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DISCUSSAO 

A técnica cirúrgica empregada não 
oferece grande dificuldade de execução, 
desde que se compreenda a anatomia do 
calcâneo e o tipo de fratura. 

As complicações observadas, exceto 
em 1 caso pela gravidade da lesão, não 
foram sérias, mas parecem ter prejudicado 
a orientação da movimentação precoce 
apregoada por alguns autores e citada em 
nossa referência por JAMES C. 
PAR KES, embora com orientação con­
servadora. 

Achamos que as complicações decor­
reram principalmente pela tensão da pele 
na cirurgia, embora tivéssemos todo o 
cuidado em utilizar o gesso compressivo 
para diminuirmos o hematoma pós-ope­
ratório. 

No que se refere a redução operatória, 
nossa orientação concorda com aquela 
de PENNAL e YADAV, mas quanto à 
artrodese, preferimos quando indicada, a 
tríplice artrodese, como advogam 
KERARNS e THOMPSON. 

Quanto à 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 casuística muito 
pequena, observando-se os quadros, os 
resultados parecem animadores, princi­
palmente levando-se em consideração a 

gravidade da lesão. Pretendemos conti­
nuar com a mesma orientação para em 
um futuro próximo chegarmos a uma 
posição mais defin ida após maior expe­
riência. 

RESUMO 

17 fraturas de calcâneo com trata­
mento operatório de 1970 ã 1975 são 
apresentadas. Os resultados de 11 casos 
são estudados em 1975. 

SUMMARY 

17 fratures of the caleis with operative 
treatment from 1970 to 1975 are 
reported. The resu lts from 11 cases are 
studied in 1975. 
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NOTA PRÉVIA: · 

'•'TRATAMENTO DAS FRATURAS DOS OSSOS DO ANTEBRAÇO 
COM PLACA (ENX~RTO) OSSEA, DA CRISTA 
ILÍACA NO RADIO E HASTE DE STEINMANN NO CÚBITO" 

Este novo tipo de osteossíntese 
idealizado por nós, utiliza um enxêrto 
ósseo obtido da crista il íaco de 4 mm 
dle espessura por 7 mm de comprimento 
aproximadamente, que é fixado no rá­
dio com 4 parafusos, após a redução da 
fratura. 

I números autores encontram fratu­
ras dos casos do antebraço numa por­
centagem de 0,4%. Em nosso serviço 
esta porcentagem chega a mais do 
dôbro, em virtude das atividades exer­
c:idas pelos pacientes que são policiais, 
o que ocasiona transtornos, pelo longo 
período de afastamento do paciente de 
suas atividades, pelo tempo de imobili­
zação e recuperação. 

Nos casos tratados incruentamente 
por manipulação e redução, encontra­
mos 40% de maus resultados, conse­
qüentes a desvios secundários, consoli­
dação viciosa, sinostoses trazendo como ' 
conseqüência limitação dos movimentos 
do antebraço, principalmente da prono­
:;upinação. 

Nos casos tratados cirurgicamente, 
,em cerca de 20% havia retardo de con­
solidação, às vezes pseudoartroses e li­
mitação dos movimentos do antebraço, 
devido ao longo tempo de imobilização, 
que ia em geral de 4 a 6 meses. 

Devido a esses fatores procuramos 
um outro método de tratamento que 

lsaac Murachovsky * 

abreviasse o tempo çje imobilização. O 
enxêrto de crista il íaca usado como pla­
ca para a fixação da fratura apresentou 
resultados surpreendentes. Assim veja­
mos: a) não causa dano à área doadora; 
b) a consolidação se faz em curto prazo 
(40 a 60 dias), devido a grande poder 
de osteogênese do osso ilíaco; c) grande 
acomodação às curvas do rádio, devido 
a semi-flexibilidade do enxerto; d) pro­
duz boa fixação do osso operado; e) em 
virtude do arredondamento da crista 
ilíaca, não limita a prono-supinação. 

Como a área doadora é rica em 
tecido ósseo esponjoso, retiramos algu­
mas fatias do il íaco, la minadas com os­
teótomo fino (de 1 mm de espessura 
aproximadamente), que são cortados e 
transformados em enxêrto tipo "pali­
to", e colocados por aposição em torno 
da fratura do rádio e da fratura do 
cúbito. 

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

"' Chefe do Serviço de Ortopedia e Traumatologia 
do Hospital da Polícia Militar do Estado de São 
Paulo. 
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COLÉGIO BRASILEIRO 
DE CIRURGIOES 

111 Encontro Regional do Estado do 
Fl i o de Janeiro, de 16 a 18 de Outubro 
de 1975, na cidade de Petrópolis. 

Entre os múltiplos temas debatidos, 
realizou-se uma Mesa Redonda sôbre Po­
litraumat isado, com a participação de 
José Raul Chiconelli e Donato O' Angelo, 
que trataram das Lesões do Aparelho 
Locomotor no Pol itraumatisado. 

XIV JORNADA DE ORTOPEDIA E 
TRAUMATOLOGIA DO INTERIOR 
DO EST. DE SAO PAULO 

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

A Comissão Organizadora composta 
pelos Drs. Gilberto Carlos H o fi ing, Sa­
moel Atlas, Marco Martins Amatu zzi, 
Lu iz Gonzaga Correa e Guaracy Louren­
ço da Costa, organizou um programa, 
cujos Temas Oficiais foram: Tumores 
()sseos e Lesões Traumáticas do Joelho. 
O Chefe da Cadeira de Traumatologia da 
Clínica Cirúrgica da Universidade de Graz 
-- Áustria, Prof. Rudolf Szyszkowitz que 
pronunciou conferências sôbre Fraturas 
Articular do Joelho e Enxerto mais 
Placa Metalica nos Tumores Osseos. 

REGIONAL DO ESTADO 
DO RIO DE JANEIRO 

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

NOTICIAS 

organizada uma programação sôbre Orto­
pedia e Traumatologia que ocupou todo 
o dia 28 e que constou dos seguintes 
temas: Mesa Redonda sôbre Tratamen to 
do Hallu x Valgus, que teve como Mode­
rador o Prof. Senio Silveira e como rela­
tores Pro f. Donato O' Angelo, Dr. Oscar 
Rudge e Almir Joaquim Pereira. 

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

Curso sôbre Patologia do Joelho, 
dirigido pelo Dr. Almir Joaquim Pereira, 
teve como Professores : Dr. Luiz A. 
Jardim da Motta, que tratou das lesões 
ligamentares; Dr. C. Vil/ardi que falou 
sôbre patologia dos meniscos, Dr. Decio 
Souza Aguiar que abordou o tratamento 
da artrose, e o Dr. Helio Turqueto Veiga 
que falou sôbre art rop lastia. 

C o nco m i ta n tem ente, realizou-se 
uma sessão de Temas Livres sôbre assun­
tos da especial idade. 

JORNADA COMEMORATIVA 
O Departamento de Ortopedia e 

Traumatolog ia da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo, sob a Di­
reção do Professor Titular Dr. Flavio 
Pires de Camargo realizou nos dias 5 e 6 
de Dezembro último uma Jornada Come­
morativa do Trigésimo Aniversário da 
Instituição da Residencia Médica no 
Hospital das C/ ínicas da Faculdade. 

O programa constou da realização 
de varias Mesas Redondas e de Conferên-
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cias proferidas pelos convidados estran­
geiros: Prof. Watanabe (Japão), apresen­
tando sua experiencia sôbre Artroscopia 
do Joelho, Prof. Hebert (França) que fa­
lou sôbre· Artroplastia Total do Quadril, 
e Pro f. Majochi ( ltalia) que abordou tema 
sôbre Osteossíntese de Compressão. 

43~ CONGRESSO DA AMERICAN 
ACADEMY OF ORTHOPAEDIC 
SURGEONS. 

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

Concomitantemente ao 439 Con­
gresso realizam-se também o Congresso 
Americano da Cirurgia da Mão; 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 reuniões anunciadas se 
iniciam num período que vai do dia 
28 de Janeiro a 5 de Fevereiro de 1976. 

O Dr. Luiz Tarquinio está tentando 
a organização de um vôo especial com 
preços reduzidos. 

I~ 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. Correspondência para : 
INTITUICION MEXICANA DE ASSIS­
TENCIA A LA NINEZ. SECCION CON­
GRESSOS; INSURGENTES SUR, 3700 
- MEXICO 22, D.F. 

9~ CONGRESSO BRASILEIRO E 
2~ CONGRESSO LUSO-BRASILEIRO 
DE ANA TOM IA. 

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

e um dos temas oficiais será o Ensino de 
Anatomia. 

7f' CONGRESSO INTERNACIONAL 
DE MEDICINA FISICA E 
REABILITAÇAO 

De 1 a 6 de Agosto de 1976, no 
Hotel Nacional, na cidade do Rio de 
Janeiro. Secretaria: Rua Conde de Bon­
fim, 528, Caixa Postal 24043,. 20.000 -
Rio de Janeiro- RJ, Brasil. 

4~ 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 Málaga (Torremolinos) - Espanhá, 
Secretaria: C/. Manuel del Palacio, s/n 
Edif. Costa Bella, apt9 3, Málaga, 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 
Serviço de Ortopedia da Policia Militar 
do Rio de Janeiro, com a Comissão 
Examinadora composta dos Professores: 
J.A. da Nova Monteiro, Haroldo da 
Rocha Portella, Lucia Glauco Pinto, 
Dagmar A. Chaves e J.H. Matta Machado. 
O candidato apresentou tese sôbre Artro­
dese Cervical Anterior. 

Realizou-se no dia 4 de Dezembro 
de 1975 o concurso de Docência Livre 
de Ortopedia e Traumatologia do Dr. 
Arlindo Gomes Pardini Junior, de Belo 
Horizonte, na Faculdade de Medicina 
do Triangulo Mineiro, na cidade de 
UbE;!raba (MG) com a Comissão Exami­
nadora composta dos Professores: Alvaro 
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Lopes Cançado, João Alvarenga Rossi, 
Camilo André Mércio Xavier, Donato 
D' Angelo e Edmundo Chapadeiro. O 
candidato apresentou tese sôbre "A Sino­
vectomia na Artrite Reumatoide". 

Realizou-se no dia 10 de Novembro 
de 1975 o concurso de títulos para três 
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 Brandão, Stella Rosen­
baum de Britto, e Alvaro Aderaldo Cha­
ves Filho. A Comissão Examinadora foi 
composta pelos Professores Clementino 
Fraga Filho, J.A. da Nova Monteiro, 
Donato D' Angelo, Luci o Glauco Pinto 
e Jair P. Ramalho. 

HOMENAGENS 

Por ocasião 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 Serviço do I NPS 
na Beneficiência Portugueza do R i o de 
Janeiro. 

CONDECORAÇOES 

Foram agraciados com a Ordem do 
Mérito Naval, por decreto do Exmo Sr. 
Presidente Ernesto Geisel, por ocasião 
das comemorações do Dia do Marinheiro, 
no Rio de Janeiro, os ortopedistas Braz 
ltapacy Magalhães - 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 Niterói. 

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 Convenção do Hotel Nacio­
nal o XX Congresso Brasileiro de Orto­
pedia e o V Congresso Brasileiro de 
Cirurgia da Mão, sob a presidência do 
Pro f. Do nato D' Angelo. 

A intensa programação científica 
constou do total de 61 sessões com a 
participação e a coparticipação de mais 
de 400 colaboradores, além de 4 cursos 
pré e pós Congresso, com um número 
total de 1.262 inscrições e mais 325 
acompanhantes. 

A intensa programação social cul­
minou com o Banquete de Confraterni­
zacão no Gran Salon Gavea do Hotel 
Intercontinental, reunindo cêrca de 1.200 
participantes, ocasião em que se proce­
deu a transmissão do cargo de Presidente 
da SBOT do Dr. Arcelin.o Bitar para o 
Prof. Mareio lbrahim de Carvalho. 

A Sessão Solene de Instalação dos 
Congressos, realizou-se no Salão D. Pedro 
I e contou com a presença do Exmo. Sr. 
Ministro da Saúde; Dr. Paulo de Almeida 
Machado, que presidiu a Sessão como 
representante do Exmo. Sr. Presidente 
Ernesto Geisel 

Os Congressos contaram com a pre­
senca de 14 convidados estrangeiros que 
to~aram parte em 7 ciclos de Conferên­
cias com tradução simultânea e precedi-
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das por Resumos dos Temas Oficiais e 
de Mesas Redondas, apresentados pelos 
respectivos Presidentes numa prestação 
de conta a todos congress istas reunidos 
em horár io adequado no término de 
cada jornada de trabalho. 

XXI CONGRESSO DA S.B.O.T. 
Foi escolh ido 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 Traumatologi a, que 
se realizará no Rio de Janeiro em 1977, 
sob a presidência do Prof. J.A. da Nova 
Monteiro. 

NOVA DIRETORIA DA S.B.O.T. 
Por ocasião do XX Congresso Brasi­

leiro de Ortopedia e Traumatologia, foi 
eleito ' a nova O i reto ria da Sociedade 
Brasileira de Ortopedia e de Traumatolo-

Dois flagrantes 

do XX Congresso 
de Ortopedia 
e Traumatologia. 

g1a, para o bienio 1975/ 1977, ass1m 
constitu ida: 
Presidente: 

Vice-Presidente : 

Secretário Geral : 
1~ Secretário: 

Mareio lbrahim de Car­
valho 
João D.M.B. Alvarenga 
Rossi 
Celso A. N. Simoneti 
Firmino Brasileiro da 
Silva 

2~ Secretário: Luiz Carlos Sobania 
Tesoureiro: Edison José Antunes. 
Presidente eleito: Do nato o:Angelo 
(1977/1979). 

OBITUÁRIO 
Participamos o falecimento do Prof. 

Antonio Caio do Amaral, ex-presidente 
e membro fu ndador da SBOT; do Dr. 
Silvio Rodrigues, antigo membro da equi­
pe do Serviço de Ortopedia do Hospital 
Estadua l Jesus, do Rio de Janeiro, e 
do Dr. Freder ico de Marca, do quadro de 
Ortopedistas do INPS, do Ri o de Janeiro. 
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