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Fraturas ¢ Luxapes da Coluna Cervical

LUIZ LEAO

Servico de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital dos Servidores do Estado
Rio de Janeiro — GB —

La & & 4

Porque sempre por via ird direita
Quem do oportuno tempo se aproveita

Cambes
LXXVI

Os (lusiadas.
Canto {, est.

Sem negar o inter&sse académico das classificacdes das fraturas e luxagles da
coluna cervical, o autor considera pratico estabelecer dois grandes grupos: o dos
traumatizados sem lesdo medular e o dos que sofreram concomitante agressio medu-
lar. Maior enfase é dada as diversas sindromes neurolégicas, cujo conhecimento nor-
teia o tratamento. Ressalta a necessidade de agir o mais rapidamente possivel.

A conduta é mais intervencionista sem contrariar, contudo, a mdixima de que
nenhum ato operatério deve ultrapassar, em gravidade, a da pn.lrpria lesdio que pre-
tende tratar. O objetivo da agdo terapdutica visa, no mais curto prazo, proporcionar
ao lesionado vértebro-medular, as melhores condi¢des de reabilitacio. Para atingllo,
o0 autor establiiza a coluna Ossea lesionada, utilizando, de preferéncia, a fusdo inter-

corpérea por via anterior.

As lesdes vértebromedulares constituem
tema dos mais atraentes e seu estudo In-
teressa a diversas especialidades cujos ti-
tulares devem participar ativamente do tra-
tamento.

Sem negar o interésse académico das
vérias classificagoes das fraturas e luxagoes
da coluna cervical, algumas de grande mé-
rito —, sob o ponto de vista terapéutico,
considero pratico estabelecer dois grandes
grupos: o dos traumatizados da coluna sem
lesdo medular e dos que sofrem concomitan-
te agressdag medular.

Os exames radiograficos da coluna cervi-
cal dos acidentados raras vézes sao feitos
em condiges ideais que permitam o diag-
néstico preciso das lesdes articulares. O
mecanismo de produgdo dessas lesdes nem
sempre pode ser estabelecido, com segu-

ranga, através da anamnése e da inspecdo
de areas contundidas ou erosadas.

Todos nés que lidamos com &sses aci-
dentados, possivelmente j4 observamos
quadriplegia sem evidéncia de lesdo verte-
bral radiogréfica e, também, ja vimos o
oposto, isto é, luxagdes ou fraturas raquea-
nas sem lesdo neurolégica. Ao contrario do
que ocorre com a maioria das fraturas dos
membros, em que o conhecimento do meca-
nismo de produgdo é importante para bem
tratar, nas fraturas da coluna cervical, se-
jam por extensdo ou por flexdo, o tratamen-
to é sempre feito com a raque em posi¢do
neutra.

Quando a ambuléancia nos traz um pacien-
te com trauma raqueano, paralitico ou ndo,
deve ser imediatamente radiografado, na
prépria maca, segundo a técnica convencio-

Trabalho apresentado no XVII Congresso da S.B.O.T. — Setembro ~ 1969 — Brasilia

Rev.
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2 LUIZ LEAO

nal, em AP e perfil. Este, tendo-se o cuida-
do de tracionar, em sentido caudal, os
membros superiores, afim de que possam
ser individualizados os nfveis de C6 a Tl e
conhecidas alteragdes anatomicas ou dege-
nerativas, e excluido tumor porventura -pré-
existente, O traumatizado de crénio, prin-
cipalmente se estd inconsciente, deve ser
considerado, para efeito de contréle radio-
grafico e cuidados, como se fésse, também,
lésionado da coluna, até prova em contré-
rio.

Sdo sempre Gteis os relatos de como se
processaram 0S socorros, se por leigos ou
expertos, se perdeu o conhecimento ou néo,
se houve mergulho em 4gua rasa e por
quanto tempo permaneceu submerso, se a
paralisia foi imediata ou progressiva, ou
houve regressao.

Coloco sempre, na minha investigacao,
mais énfase na pesquisa e na existéncia ou
ndo das sindromes neurolégicas. E' impor-
tante, mesmo quando somente existem le-
sdes da coluna osteo-articular, conhecer o
grau de instabilidade que elas proporcio-
nam.

O neurologista desempenha ‘tarefa impor-
tante na identificagcdo das diferentes sindro-
mes neurolégicas. O trabalho associado
permite decisbes que ndo podem ser pos-
tergadas sob pena de se perpetuar uma le-
s@o neuroldgica. Segundo os trabalhos ex-
perimentais de Mc Veigh (1923), o edema
medular surge cérca de oito horas apds n
acidente; a partir dai, é de reversibilidade
duvidosa e, se nada é feito, progride a
ponto de desorganizar as estruturas medu-
lares ndo s6 ao nivel do impacto como tam-
bém em diregdo caudal e cefalica.

Constatadas alteragdes esfinctéricas, é
preciso impedir, mediante cateterismo, que
a bexiga se distenda demasiadamente, de-
vendo ser colocada sonda Foley n.* 16 ou
18, balao insuflado com 5 ml. Vale ‘dizer
que a técnica deve ser assética e atraumaé-
tica, pois o futuro do paciente depende bas-
tante do «status» uroldgico a ser obtido.

Qutra providéncia que se impde é a da
instalagdao da tragdo ao cranio sob anestesia
local. importa que a insergdo das garras do
trator seja simétrica e no mesmo plano
frontal dos tragos. Mesmo que se compro-
ve que as lesdes ocorreram por flexdo, nédo
ha vantagem em fixar o trator, para obter
maior extensdo do pescogo, em posicdo
mais anterior que a sugerida. €' formalmen-
te contra-indicada a imobilizagdo, em miner-
va gessada, de pacientes com les6es medu-
lares cervicais.

Ndo hé necessidade de camas especiais
para o acidentado da coluna, sendo reco-
mendavel, no entanto, colchdes confortaveis,
macios, nao de mola, mas, se possivel pneu-
méticos — e com ondulagdes intermitentes.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte 5 (1.2.3):

Nos ltimos anos evoluiram considerével-
mente os principios basicos do tratamento
das lesdes vértebro-medulares. Passou-se a
raciocinar em térmos de reabilitagdo sem,
contudo, perder de vista a recuperagdo. A
atitude médica deixou de ser contemplativa
para ser mais ativa, mais intervencionista,
mais ambiciosa: a recuperagdo de um uUnico
metamero transforma um quadriplégico em’
um ativo paraplégico!

Schneider (1955), baseado em observa-
¢oes de Kahn (1947), e em suas préprias,
sistematizou duas sindromes que englobam,
talvez, a maior percentagem dos casos neu-
rolégicos na prética corrente:

1° — A sindrome da lesdo- medular cer-
vical anterior aguda.

2° — A sindrome da lesdo medular cen-
tral aguda.

A primeira, caracterizada por uma «para.
lisia completa imediata com hipestesia e
hipalgesia até ao nivel da leséo juntamen-
te com a preservacdo das sensibilidades ao
tato, movimento, posi¢do, e algo da vibra-
térian. (Schneidr-1955).

A segunda, caracterizada por um «prejui-
zo motor desproporcionalmente maior dos
membros superiores que dos inferiores, dis-
funcdo vesical, retengdo urindria e varios
graus de perdas sensitivas abaixo do nivel
da lesdo». (Schneider-1954).

Acrescente-se a sindrome caracterizada
por paralisia flacida e total perda das diferen-
tes sensibilidades. E impossivel, inicialmente,
conhecer se a interrupcéo é anatomica ou
simplesmente, fisioldgica.

Passou a época em que a laminectomia
somente era executada quando havia blo-
queio completo do liquor. A prova mano-
métrica continua a ser feita, mas ndo con-
tra-indica a cirurgia. Se o traumatismo vér-
tebromedular se processou por flexdo, o
exame radiografico evidenciou fratura do
tipo «lagrima cadenten, e o paciente estéd
completamente paralisado, porém, com dis-
sociacdo das diferentes sensibilidades, tu-
do fazcrer que a medula foi atingida em sua
porcéo anterior. Nao é possivel distinguir,
de imediato, se foi somente concussdao ou
contusdo, ou se persiste compressédo por
fragmento 6sseo ou disco retro-expulso. E’
preciso agir, e répido, por causa do edema,
distdirbio circulatério, da fixacdo da medula
pelos ligamentos denteados sdbre as protu-
beréncias 6sseas ou discais. Sera feita la-
minectomia ampla incluindo, pelo menos,
trés niveis: paciente em decubito prono
com tragéo craniana de § kg., em anestesia
endotraqueal. Convém ndo utilizar rugina
para desnudar os processos espinhosos e
laminas das vértebras que se presume este-
jam comprometidas. Costumo usar para éste
tempo, bisturi elétrico apés ter descolado as

dez. 1970.



FRATURAS E LUXACOES DA COLUNA CERVICAL

massas musculoligamentares acima e abai-
xo das vértebras interessadas. Afastadores
de Sofield colocados inteligentemente pelo
auxiliar, facilitam desfazer a ponte muscu-
lar ainda aderida.

Néo é raro, mesmo nos grandes trauma-
tismos com secgdo fisioldgica da medula,
encontrd-la macroscopicamente indene. Ou-
tras vézes, ndo se observa pulso na medula
soerguida pelo desarranjo da parede &o ca-
nal raqueano. Faz-se mister seccionar, de
cada lado, os ligamentos denteados e remo-
ver, por via transdural, o disco herniado
porventura existente. A hemostasia deve ser
cuidadosa: a hematorrdque pés-operatéria
é um desastre. A dura mater deve perma-
necer aberta. A administragdo de altaqui-
motripsina é eficaz no contréle do edema.
Se a lesdo é alta, por exemplo, atinge C4-
C3, com paralisia dos intercostais e paresia
ou paralisia do diafragma, é preferivel prati-
car, de urgéncia, a tranqueostomia que per-
mite manter controlada a respiragao. Portan-
to, depressdo respiratéria ndo constitui, por
si, contra-indicagdo cirlrgica, ao invés, exige
acao imediata. Ndo vejo razao para, no mes-
mo ato operatério, nesses casos graves Ou
de laminectomia descompressiva, executar
artrodese. E dificil fixar os enxértos utilizan-
do, para apdio, as laminas remanescentes €
ha o risco dos fragmentos atingirem e su-
perlisionarem a medula. E preferivel, ao cabo
de duas semanas, em melhores condigbes
técnicas, fazer a coalizdo intersomética das
vértebras lesadas.

Se a anamnese e sinais sugerem meca-
nismo por extensdo, o exame radiografico
ndo demonstra fratura ou luxagdo, ou evi-
dencia fratura de processos espinhosos e la-
minas, arrancamento ou ndo de bordos ven-
trais dos corpos vertebrais, e a sindrome
neurolégica sugere que a lesdo é central
a atitude do cirurgido deve ser a de ex-
pectativa armada. A constatagdo clfnico-
neurolégica de que a lesdo medular é cen-
tral, nao constitui contra-indicagdo formal
para uma acao cirdrgica, como estatuem
alguns autores (Schneider-1954). E' que a
retroposicdo de um ou mais corpos, aliada
ou ndo a existéncia de bordos osteofiticos,
determina angustia do canal raqueano tan-
to mais conspicua quanto se sabe existirem
colunas cervicais congénitamente estreitas
(Galera-1968) . Pena que nos casos agudos
nao se deva praticar a mielografia, e a cons-
tatacdo somente possa ser feita através de
radiografias simples ou tomografias. Os li-
gamentos amarelos, como ficou sobejamen-
te demonstrado por Taylor (1951), sao ele-
mentos responsaveis pelo pingamento pés-
tero-anterior da medula principalmente nos
casos em que estdo presentes ostedfitos
marginais posteriores dos corpos vertebrais.

Nao é improvavel que radiografias de qua-
lidade apenas aceitdvel para as condigoes
em que sdo obtidas, deixem de revelar fra-
tura dos arcos neurais (Lauritzen-1968) .

Rev.

bras.

[N ]

Quando se faz a investigagao operatoria ra-
quemedular, nos casos de lesOes centrais,
é bem comum encontrar |aminas fraturadas
em contacto intimo ou, até, comprimindo a
medula. A observagdo désses casos tem
demonstrado que a agdo cirlrgica deve se
limitar a praticar a laminectomia para des-
compressdo e ndo explorar os diversos ni-
veis vertebrais porque, as manobras podem
causar lesoes irreversiveis (Schneider-1954).
E possivel que a hiperextensdo determine
lesoes vasculares mais importantes, as quais
ndo estariam alheias as artérias espinhais an-
teriores, artérias radiculares anteriores €
plexos piais laterais. Penso que amlnda ndo
se estudou devidamente o papel das arté-
rias vertebrais no desarranjo das estruturas
medulares.

Em nenhuma outra lesdo se aplica melhor
a lei cirtrgica de que jamais o ato operat6-
rio deve ultrapassar, em gravidade, a da
prépria lesdo. Se a laminectomia for prati-
cada, nao custa passar alcas de fio de aco
mas bases dos processos espinhosos inte-
gros. A estabilizagdo das lesGes sera obti-
da depois por meio de artrodese intersoma-
tica (Drompp-1964, Fielding-1967). Rara-
mente serd necessario praticar a reconstitui-
cdo de corpos vertebrais segundo a técnica
de Verbiest (1962). Ndo importa que a ar-
trodese fixe os corpos fraturados em dis-
creta angulagdo. O que se deseja é obter
boa estabilidade sem pretensées de corre-
coes espetaculares. «Mutatis mutandis», é
a conduta seguida nas fraturas dos membros
nas quais 0 resultado funcional deve sobre-
pujar a beleza da anatomia radiogréfica.

Se o traumatizado de coluna cervical, com
ou sem lesdo osteoarticular radioldogicamen-
te evidenciavel, porém sem componente neu-
rolégico, apresenta condi¢bes de instabili-
dade que possam ameagar imediata ou me-
diatamente a medula e suas raizes, convém
programar a fixagdo Intersomatica mediante
enxérto autégeno ou de Kiel. Com esta
acdo, encurta-se o periodo de imobilizagdo
no leito com tragdo craniana, o paciente po-
de deambular a partir da 4a. semana, a usar
um colar de quatro postes (Raynor-1968)
por mais oito a 12 semanas.

E' preciso reconhecer, para bem tratar,
nos pacientes com lesdes medulares trauméa-
ticas, a existéncia, além da sindrome neu-
rolégica de interrupgao, outras de natureza
véria e dela decorrentes (Alves-1958).

A sindrome respiratéria é dominante: al-
terada a dindmica da respiragdo, ocorrem
hipoventilagdo pulmonar por deficiéncia dos
motores toracicos, hipersecregdo bronquica,
que pode levar a obstrugdo e hipéxia, além
de acidose respiratéria. A hipersecregdo
bronquica é devida a alteragdo neuro-vege-
tativas em que um estado de vagotonia con-
diciona modificagoes quantitativas e qualita-
tivas dessas secregdes que se tornam espes-
sas e abundantes.

1.11, dez.

Ort., Belo Horizonte, 5, (1.23): 1970.



4 LUIZ LEAO

A atividade cardiaca é influenciada pelo
desequilibrio do sistema auténomo, com ni-
tido predominio parassimpatico, que conduz
a deceleragdo do pulso, ndo sendo comuns
sinais de insuficiéncia circulatéria. Em um
paciente com bradicardia de 36 batimentos
p/m, por bloqueio total auriculo-ventricular,
foi necessério instalar marca - passo.

Os pacientes com sindromes medulares
de interrupgao, apresentam dissociagio es-
figmotérmica. A temperatura se eleva, sem
que haja concomitante aceleragdo do pulso,
em virtude da interrupgao dos impulsos pré-
ganglidnicos aos aceleradores cardiacos.
Nas lesdoes medulares ha alteragoes profun-
das da homeostase. Em virtude do isnla-
mento dos centros termoreguladores do hi-
potdlamo, os diversos mecanismos de equi-
librio da temperatura corporal entram em

colapso (Quadro n.* 1). A pele, sem refle-
xos sudo e vaso motores, permanece séca,
pélida, incapaz de reacionar as variagoes do
gradiente de temperatura. O acidentado,
sem perda calérica por vaporizagdo, acom-
panha a temperatura ambiente e acaba por
suplanta-la se medidas controladoras nio fo-
rem tomadas. Concorrem, para isso, mais
dois fatdres que, normalmente, desempe-
nham papel importante na regulagdo térmi-
ca no sentido da perda cal6rica: a que se
faz por radiagdo e a que se faz por convec-
¢ao. Quartos mal arejados, sem refrigeragao
no verdo, o mau habito de cobrir os doentes
com lencgéis e cobertores, diminuem as per-
das caléricas. Por outro lado, como esta al-
terado o metabolismo, as defesas organicas
reduzidas, e a agressdo microbiana mais in-
tensa, a producdo de calor é maior.

QUADRO I

Termoregulagdo
(hipotalamo)

Producdo de calor
(quimico-metabélica)

Perda de calor
(essencialmente fisica).

Oxidacdo das proteinas,
gorduras e hidratos de
carbono

Atividade muscular
Infecgbes, doencas
diversas

[ Vaporizagao (pele e
pulmdes) 20% a 25%

Radiagdo — 60% a 65%

Convecgao — 15%

Imediatamente ap6s o acidente vértebro-
medular, hd descarga de corticosteréides,
desaparecimento de eosindfilos, taxas gli-
cémicas elevadas, balango nitrogenado tor-
temente negativo. Mais tarde, hipoproteine-
mia, anemia, reten¢do hidrica, além de esta-
dos de acidose ou alcalose.

As fungbes digestivas alteram-se profun-
damente; de inicio, ha auténtico ileo parali-
tico, distencdao abdominal intensa a ponto
de elevar o diafragma e interferir ainda
mais com a ventilagdo pulmonar. Passada a
face de estupor, o funcionamento do intes-
tino ainda é precério, o abdomen é proemi-
nente, a evacuagao dificil. O estdomago é
sede de ulceragdes cujas perdas sanguineas
contribuem para a anemia, ou, mesmo, para
a morte em casos de perfuragdo ou hemor-
ragias macicas.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3)
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A auséncia de informagdes proépriocepti-
vas ocasionadas pela interrupcao medular,
explica, parcialmente, o estado de serenida-
de psiquica do acidentado, mantendo-o co-
mo que indiferente a gravidade de seu esta-
do, embora intelectualmente ativo, Algumas
vézes pude observar, no decorrer da segun-
da ou terceira semana, alteragcdes psiquicas
intensas que obrigaram ao concurso do psi-
quiatra.

A sindrome medular cervical aguda, re'a-
cionada por Meirowsky (1963) ao blogqueio
simpdético, é caracterizada por desorientac&o,
bradicardia e hipotermia. Nio tive oportuni-
dade de observa-la completa, porém, frag-
mentada, e resultante da interrupgdo dos
estimulos simpaticos e da associagdo com
a hiperatividade vagal.

1970.
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Fig. 1 — Cortes medulares nos diferentes niveis para demonstrar as alteragdes ocorri-
das. Em C3, pequeno foco necro-hemorriagico; em C4 grandes dreas centrais
necro-hemorragicas comprometendo o canal ependimédrio; em C5 acentuada
desagregacdo do tecido medular com infiltragdo hemorragica; em C6 necrose
e hemorragia na por¢do central da medula; em C7, T1, T2, T3, pequenos fo-
cos necro-hemorragicos; em T4 sem alteragdes.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5 (1.2.3): 1.11, dez. 1970,
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Fig. 2 — Corte ao nivel de C5 mostrando necrose, infiltrado celular e focos de hemor-
ragia recente. (H. E. médio aumento).

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5 (1.2.3): 1.11, dez. 1970.
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Fig. 3 — Caso n.° 14 — Paciente com fratura-luxagdo C4 sobre C5 estando interessa-
dos o corpo e o arco neural sem les@o neuroldgica. Fratura diafisdria média
do damero D. .

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5 (1.2.3): 1.11, dez. 1970,
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Fig. 4 — Mesmo paciente da Fig. 3. Composicao fotografica mostrando a reducéo obti-
da no ato cirdrgico e a fixagdo das vértebras lesadas com artrodese.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5 (1.2.3): .11, dez. 1970.
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Basceado nas consideragoes tecidas a res-
peito do reconhecimento das diferentes sin-
dromes neurovegetativas, passo a sistema-
tizar o tratamento:

1.) — Paciente no leito com colchao ade-
quado, tragdo continua ao cranio, cabeceira
elevado cérca de 25 cm do solo.

2. — Para prevenir escaras, trocar o de-
cubito rigorosamente de duas em duas ho-
ras, passando pelo supino, lateral direito,
prono, lateral esquerdo. Nao ha justificati-
va para ndo mobilizar o paciente: venéclise,
alimentagdo, sono, mudanca de plantdo da
enfermagem, nada sera considerado motivo
bastante. Escara é inadmissivel, € sinoni-
mo de desleixo.

3. — Transporte cuidadoso do doente;
sd0 necessarios quatro enfermeiros: um to-
ma conta da cabega, os outros de um sé la-
do, apoiando o tronco, a pelvis e 0s mem-
bros inferiores, elevam o paciente e o co-
locam na maca, mesa cirdrgica ou cama.

4°) — O cateter uretral de demora deve
ser mantido aberto e ligado ao recipiente
coletor para devida medicagdo e exame la-
boratorial. O cateter é trocado duas vézes
por semana. devendo o penis permanecar
acolchado sébre o pubis. Quando se iniciar
a fase de educagdo da bexiga neurogénica
para transforma-la em reflexa, manter a
sonda fechada, abrindo-a de trés em trés
horas por dez a 15 minutos. Instilar, duas
vézes por dia, 15 a 20 ml. de uma solugcéo
a 5% de Quemicetina.

5.°) — Se o paciente esta traqueostomi-
sado, manter os brdnquios desobstruidos
mediante aspiragdo e mucoliticos. Sendo
acentuando o déficit respiratério, no Centro
de Tratamento Intensivo, o pneumologista
instalarda o Emgstrém para ventilagdo con-
trolada, quando ha paresia ou paralisia dia-
fragmaética, ou o Bird quando basta assistir
a respiragdo. Sdo usadas nebulizagées com
tergentol e ou soro fisiolégico e, eventul-
mente, bronco dilatadores. (lsoproterenol).

6.° — E' preferivel manter a dieta a zero
nas primeiras 72 horas e cuidar do equilibrio
hidrossalinico através de vendclise gbta a
gota em vaso dissecado. Passada a fase
aguda do «stress», iniciar, com sobriedade,
a digestdo de alimentos: primeiro os liqui-
dos, depois os pastosos, finalmente, os s6-
lidos. Se bem tolerados, obter do nutricio-
nista dieta hipervitaminada, hiperpréteica
(75. a 100 grs.) e hipercalérica (3.000 a
4.000 calorias). A ingestdo de liquidos ndo
deve ser inferior a 3.000 ml. «Ingesta e ex-
creta> sdo medidos diariamente. As vézes,
é necessario usar sonda géstrica para a in-
trodugdo de alimentos.

7.°) — Exames laboratoriais repetidos de
acordo com a necess.dade. E' importante a
determinagdo da reserva alcalina e do pH;
as vézes, torna-se necessaria a dosagem do

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3): I.11,

pCO2 e do pO2 no sangue arterial. O nefro-
logista encarrega-se de controlar os dese-
quilibrios acido-basicos humorais.

8.°) — Administracdo copiosa de antibio-
ticos. Iniciar pela penicilina; depois, tazer
o rodizio, Se necessario, o antibiograma in-
dicara o melhor.

9.) — Se o abdomem esta distendido,
usar sonda retal e injecoes de Prostigmine,
de hora em hora até o maximo de seis am-
polas (Meirowsky-1963). E' recomendével
a clorpromazina, que age gragas a sua agao
simpaticolitica (Sorbie-1968). Oleo mineral,
per os, ajudard a exoneragdo do intestino.
Por vézes, ha necessidade de irrigagdo co-
Ionica pelo protologista. Massagens sua-
ves ajudardo a peristalse.

10.°) — A temperatura do paciente deve
ser rigorosamente controlada. Ambiente re-
frigerado, de preferéncia; na falta, ventilado-
res facilitam a perda calérica por convec-
¢do. Ha hipertermia, bdlsas de gélo nas
regides popliteas, inguinais e, se necessa-
rio, abdomem e axilas. Coquetel litico gota
a gota, é eficaz: soluto glicosado a 5 ou
10%, 250 ml; Dolantina, Hydergine, Fener-
gan, Amplictil, uma ampdla cada.

11.°) — O fisioterapeuta cuidard do pa-
ciente, tendo em vista, desde os primeiros
dias, a sua reabilitagdo. As articulagdes dos
membros paraliticos serdo mobilizados am-
plamente, os misculos massageados, os mo-
vimentos estimulados.

12.?) — A assistente social providenciara
para que os problemas sdcio-econdmicos,
ou de outra natureza, sejam minimizados
ao mesmo tempo que prepara os familiares
para a compreensdao das novas condigoes
psiquico-sométicas do enfermo.

13.?) — Quando, apds seis semanas, nao
foi possivel obter uma bexiga automatica, o
urologista instalara o tidal segundo a técni-
ca de Munro. Esta drenagem nao permite
o decubito ventral.

14.°) — Cabe a recreadora manter o pa-
ciente ocupado com leituras, cinema, jogos,
inclusive instruir os familiares como devem
proceder.

15.?) — Na sindrome da bexiga espasti-
ca, pode ser necessario que o neurocirur-
gido pratique uma rizotomia, cordotomia, du
neurotomia sacra seletiva, Nesses casos,
pode ocorrer a chamada hiperreflexia auto-
noma que se manifesta por hipertensado pa-
roxistica, bradicardia, cefalalgia, sudacao in-
tensa da fronte, obstrugdo nasal e ciitis han-
serina (Manfredi-1968). O «Status spas-
ticus» é uma terrivel condicdo de dificil
controle.

16.°) — Nas mulheres em idade reprodu-
tora, o ginecologista podera ser chamado
paa atender a amenorréia e um estado hi-
pogonadotrépico  geralmente  observados
(Durkan-1968) .

dez. 1970.
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COMENTARIOS

Nosso trabalho baseia-se na observacéao
de 14 acidentados da coluna cervical que
foram tratados nos Ultimos dez anos no
Servico de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital dos Servidores do Estado. Nao
foram incluidos os pacientes com lesdes
menores, , mesmo fraturas, que receberam,
sdmente tratamento ambulatorial. Partici-
param da equipe, especialistas do «staffne
médicos residentes.

No dltimo qiiinquénio os lesionados vérte-
bromedulares foram tratados de acdrdo
com a sistematica estabelecida. Ressalta,
desde logo, a diferenga no curso imediato
das lesdes e na obtengdo de condigdes que
proporcionaram a reabilitagdo ulterior.

Comparando-se  os resultados obtidos
nas lesoes medulares de interrupcdo com-
pleta, verificamos que os pacientes trata-
dos no primeiro qiiinquénio até 1963 mor-
reram nos primeiros dias; os que foram
atendidos no segundo periodo, tiveram
maior sdbre-vida e varios continuam, diga-
mos, confortavelmente.

E preciso frisar que ninguém tem a pre-
tensdo de restabelecer a fungdo de uma
coluna neuroaxonal desintegrada, mas, o
que se deseja impedir, tanto quanto possi-
vel, com uma atitude mais intervencionis-
ta, é a propagagcdo do edema principalmen-
te no sentido cefélico.

O atendimento correto das diversas sin-
dromes neurovegetativas permite ao paci-
ente vencer as fases iniciais do «stress»
resultante da agressdo medular, e o colo-
car em condicoes de receber o tratamento
que o reabilitara.

CONCLUSOES

1°.)Sob o ponto de vista terapéutico con-
vém dividir os traumatismos da coluna em:

,a)
b)
2°.)Nos casos sem lesdo medular, com-
provada a instabilidade osteoarticular, pra-
ticar, ou a artrodése posterior, ou a ante-

rior, intersomética; esta oferece melhores
e mais rapidos resultados.

sem lesdo medular
com lesdo medular.

3°.) Nas injarias vértebromedulares, pro-
curar identificar as diferentes sindromes e
agir o mais rapidamente possivel. As pri-
meiras oito horas sdo decisivas.

4°.) Na sindrome medular cervical ante-
rior aguda, realizar laminectomia descom-
pressiva e seccionar os ligamentos dentea-
dos. Remover a hérnia talvez existente. Se
-possivel, alcas de fio de acgo interligando os
processos espinhosos integros. Em um se-
gundo tempo, fazer artrodése intersomati-
ca.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.23): I.11
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5¢.) A via anterior, incisdo mediana em
colar, dd excelente acesso aos niveis C5,
C6, C7 e T1. Para C3 e C4 é preferivel uti-
lisar o acesso para-esternocleidamastoideu
interno.

7°.) Nos casos de lesdo medular central
aguda, agir nas primeiras horas: laminecto-
mia descompressiva em trés niveis, pe'o
menos. Alcas de ago nos processos espi-
nhosos remanescentes. Estabilizacdo da
coluna dssea anterior em tempo oportuno,

isto é, uma ou duas semanas apés.
7°.) Sédo dois os objetivos colimados:

a) oferecer a medula, que ndo sofreu de-
sintegra¢do, as melhores chances mediante
descompressdao € melhoria das condigoes
circulatérias e de drenagem.

b) permitir a mobilizagdo precoce do pa-
ciente afim de reabilitd-lo no mais curto
prazo possivel.

8°.) Para conseguir ésses «desiderata»
€ preciso contar com o concurso do neuro-
logista, do radiologista, do neurocirurgiéo,
do urologista, do otorrinolaringologista, do
pneumologista, do nefrologista, do protolo-
gista, do cardiologista, do internista, do la-
boratorista, do fisioterapista, do hematolo-
gista (banco de sangue), do nutricionista,
do assistente social, da recreadora, além
de enfermagem dedicada e competente,
como é 6bvio.

9°.) Se o lesionado for corretamente
atendido, raras vézes o patologista sera
chamado a intervir. Sua agdo, quando ocor-
re o Obito, é extremamente importante no
estudo e compreensdo da fenomenologia
das injurias vértebromedulares cervicais.

SUMMARY

Without denying the academic importance
of the known classifications of fractures
and dislocations of the cervical spine, the
author suggests a practical classification in
two groups: cases without cord lesion, and
cases that are accompanied by cord lesion.
The A. emphazises the several neurological
syndromes, wich are guides to plan the
treatment. He emphazises the need to act
as early as possible.
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Diagndstico Precoce das Artrites Sénticas do Quadril *

EULER VIDIGAL **
HAROLD ACCIOLY BITTENCOURT **
WALDETE C. MORAES ***

SINOPSE

Procedemos ao estudo da Artrite Séptica do Quadril, enfatizando o diagnéstico precoce, com

finalidade de permitir o tratamento

Artrite Séptica e as variagdes de seu quadro clinico.
baseados numa rotina préviamente estabelecida em nosso ser-

O exame flsico do paciente para detencdo de outras lesdes infecciosas é realizado sistemd.
Os exames de laboratério sdo valiosos no diagndstico, porém damos grande énfase ao

sinais que permitem o diagnéstico,
vigo.
ticamente.

exame radiografico feito na admissio dos pacientes.

imediato e evitar lesdes Osteo.cartilagineas.

Conceituamos a
No exame geral, ressaltamos os principais

Neste exame, sdo valorizadas as alteragdes

iniciais do processo com relagdio as partes moles, devido ao edema periarticular e formagido de

abcesso “intracapsular (desaparecimento dos

do espago articular, sinais do obturador,

planos de gordura,
lliopsoas e adutores, gliteo médio).

distensdo capsular, alargamento
A pungdo é rea-

lizada em todos os casos, no intuito de se estabelecer o diagnéstico imediato, ou para aliviar a

pressdo intra._articular.

Entretanto, a pungdo articular,

surpreendentemente, tem.se mostrado por

vézes negativa, embora a drenagem cirargica désses casos, indicada pelo quadro clinico, evidencie

exudato purulento intra.articular.
vista flsico, bioqulmico, bacteriolégico,
novial,

bem como a do sangue e do oro-faringe.
as vézes que se procede a artrotomia exploradora.

O material colhido da articulagio ¢ estudado sob ponto de
citolégico, procedendo-se sempre & cultura do llquido si-

A bibépsia cédpsulo sinovial é realizada tddas
Ilustramos o relato, com apresentagbes de

pacientes de nossa casulstica, onde sdo apresentados casos com diagnéstico precoce que evouli.

ram sem sequelas,
cio do diagnéstico diferencial.

a fim de se estabelecer os padrdes de um diagnéstico precoce.

casos com diagnéstico tardio com sequelas e outros que servem ao exercl.
Por fim, procedemos ao estudo estatlstico pelos métodos habituais,

Por mossas observagdes, o diag-

ndstico da Artrite Séptica do Quadril, é sobretudo clinico, baseado em dados objetivos de um

processo infeccioso sistémico, com manifestacdes dolorosas sdbre uma articulagdo.

Os dados ra-

diograficos, associados aos do quadro cllnico, sdo suficlentes para uma suposi¢io diagnéstica.
A pungdo articular e andlise do llquido sinovial confirmam de imediato o diagnéstico.

| — INTRODUGAO:

A artrite séptica é a manifestacdo local
de um processo inflamatério agudo sisté-
mico, ndao raro associado com lesdes da
mesma natureza de diferentes 6rgaos.

Foi descrita pela primeira vez no traba-
lho original de Thomas Smith, cirurgiao do

Hospital Sdo Bartolomeu de Londres, em
1847, quando observou 21 casos de artrite
séptica do quadril, em criangas, das quais,
13 pacientes morreram e o0s oito restantes
ficaram com sequelas incapacitantes. Con-
sidera-se o primeiro trabalho melhor docu-
mentado encontrado na literatura médica, e

* Trabalho realizado na Coordenagdo de Traumato-Ortopedia e Fisioterapia do Distrito Federal.
** Médico Ortopedista do 1.o Hospital Distrital de Brasllia.
#8* Chefe da Unidade de Anhatomia Patolégica do 1. Hospital Distrital de Brasllia.
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por muito tempo, a artrite séptica foi con-
siderada Doenga de Thomas Smith. Em
1924, Phemister realizou trabalhos experi-
mentals, incubando cartilagem articular du-
rante 40 horas a 55°C, em pus proveniente
de infecgdo tuberculosa, em pus de infec-
cdo estilocécica e em suspenséo de estafi-
lococus em solugédo salina. Verificou-se que
somente a cartilagem articular em contacto
com o pus proveniente da infecgéo estafi-
locécica apresentou alteragdes evidentes.
Concluiu Phemister que a destruicdo carti-
laginea seria devido a agdo dos fermen-
tos digestivos dos leucdcitos polimorfonu-
cleares. Estava aberta entdo a questdo em
torno da destruicdo da cartilagem articular,
fato éste primordial na produgdao de seque-
las incapacitantes, tdo comuns nas artrites
sépticas diagnosticadas tardiamente. Em
1935, Keefer, baseado nos estudos iniciais
de Phemister, incubou em temperaturas di-
ferentes, cartilagem articular em autolisado
de leucécitos polimorfonucleares. Somente
a cartilagem articular incubada a 56°C mos-
trou alteragdes aprecidveis; a 37°C néo fo-
ram vistas alteragbes. Mais recentemente,
Curtis, em 1963 e 1965, realizou experién-
cias respectivamente in vitro e in vivo, a
fim de determinar que fendmenos bioqui-
micos e histoquimicos podem ocorrer pre-
cocemente na cartilagem articular de pa-
cientes portadores de artrite séptica. Cer-
ta importéancia tem sido dada por Fell (1963)
a proteina lysosoma na degradacdo da ma-
triz cartilaginosa. Os estudos de liquido
sinovial realizados por Ropes e Bauer, Ho-
lander, trouxe subsidios importantes para a
flsiologia articular e compreensdo dos fe-
nomenos fisiopatoléficos nas articulagées
sépticas e abriram novas perspectivas no
sentido de realizar o diagnéstico das artri-
tes sépticas, baseados nas alteragbes do
liquido sinovial. Atualmente, é grande o

nimero de pesquisadores que se dedicam
ao estudo bioquimico do liquido sinovial,
como Castor (1966) em seus estudos so-
bre o acido hyalurdnico do liquido sinovial
humano nas inflamagdes articulares; outros
pesquisadores enfatizam o valor da fungéo
fagocitaria da membrana sinovial através de
microscopia eletronica, como Luxhenbill
(1967) e o estudo citolégico sdbre os mo-
nonucleares descrito por Takasugi (1967),
todos com real importancia. no diagndstico
diferencial das artrites sépticas com outros
tipos de artrite, contribuindo de maneira
acentuada para explicar a fisiopatologia das
diversas formas de artrite.

Il — DADOS ETIOPATOGENICOS

A artrite séptica, que tem maior incidén-
cia nos infantes, atinge em nossa casuis-
tica seus aspectos mais graves, aqueles que
vivem em meios econdmicos e sociais me-
nos favorecidos, onde se verificam diferen-
tes graus de desnutricdo e consegiiente di-
minui¢do de suas respostas imunobiolégicas
aos processos infecciosos. A doenca é um
processo inflamatério articular agudo, se-
cundério a uma bacteremia ou sepsemia,
oriunda de focos infecciosos & distancia.
O gérmen infectante &, na grande maioria
das vézes, o estafilococus, entretanto ou-
tros organismos piogénicos podem ser en-
contrados em menor freqiiéncia. Por via
hematogénica, os gérmens atingem a sino-
vial da articulagdo de um osso longo, e no
quadril o extremo superior do fémur, que,
por condi¢bes anatomicas, é intra-capsular.
Os gérmens ai situados, induzem a uma
reacao inflamatéria aguda com formacgdo de
pus, que, mantido sob pressdo, associado
a trombose dos vasos osteo-articulares com
formagdo de abcessoc. Segundo Clawson
(Quadro 1), os atuais estudos bioquimicos
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sobre a fisiopatologia da destrui¢do da carti-
lagem articular nas artilagoes sépticas se
resumem em dois pontos principais:

1) — A Colagenase produzida pelo Clos-
tridium welchii e Clostridium liticum é o
Unico enzima capaz de destruir diretamente
a cartilagem articular a 37°C.

2) — As quinazes produzidas pelos es-
trepto-estafilococus, atuariam nas células
sinoviais inflamando-as, que, por sua vez,
levaria a formagdo de um enzima fibrinoli-
tico, a plasmina. Esta, atuando sdbre a car-
tilagem articular, causaria a liberagédo de
sulfato de condroitina «C» e posterior de-
gradagdo da matriz cartilaginosa.

Il — QUADRO CLINICO

E' de um processo infeccioso agudo sis-
témico, que precede ou segue de imediato
o inicio das manifestagoes locais. Prece-
dendo éste quadro infeccioso, ndo raro apu-
ramos histéria recente de um processo in-
flamatério de 6rgdos a distancia, sobretudo
do oro-faringe e ouvido médio, pulmdes, co-
mo também relato de trauma do membro.
Em nossa casuistica, a investigagdo foi ori-
entada no sentido de descrever patologia
associada ao quadro clinico de artrite. Em
28 casos de artrite séptica do quadril as
infeccoes oro-faringeas foram as mais fre-
glientes fontes de infecgdo, particularmen-
te observada nos pre-escolares.

O inicio da doenga é de intensidade va-

tas progressivamente no decurso da doen-
¢a. Nestes casos, os primeiros sintomas
sdo calafrios, hipertemia, irritabilidade, vo-
mitos e anorexia. Outras vézes é o inver-
so: 0 que predomina é a dor referida & ar-
ticulagdo e as manifestagdes sistémicas vao
surgindo apés 24 horas ou mais.

O quadro clinico depende da viruléncia
dos gérmens e da resisténcia imunobiol6-
gica do enférmo. Se a infecgdo for viru-
lenta, ndo raro ha comprometimento de ou-
tros 6rgdos e o quadro predominante é de
uma toxemia, acompanhada de desidratagdao
e coma infecciosa. Nas infecgoes de bai-
xa viruléncia, as manifestagbes sistémicas
sdo discretas e, as vézes, a crianga nao
apresenta  outras manifestagbes agudas,
nem mesmo reacao febril, demonstrando
apenas claudicagao.

Em 1964, na Coordenagdo de Traumato-
Ortopedia e Fisioterapia do DistritoFederal,
éste problema foi levantado em mesa re-
donda entre Ortopedistas e Pediatras, com
a finalidade de estabelecer o diagnéstico
precoce do quadril comprometido. Assim,
com essa finalidade criamos a rotina para
o «Quadril de Urgénciass e os pacientes
admitidos no Pronto Socorro do 1.° Hospi-
tal Distrital de Brasilig com suspeita da-
quela entidade nosolégica, sdo submetidos
a um breve interrogatério, com preenchi-
menio de ficha especializada do Setor de
Artrites (Quadro I1), onde séo enfatizados o
inicio da doenga com suas manifestagdes
locais e sistémicas, sua evolugdo, bem co-

ridvel. As vézes, éle é caracterizado por mo interrogatério dirigido para possiveis in-
manifestagdes locais discretas, surgindo es- fecgdes a distancia ou trauma,
QUADRO I
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Iniciamos o exame fisico pela articulagdo
atingida e o complementamos com outros
segmentos osteo-articulares, a fim de ave-
riguarmos outros possiveis comprometimen-
tos. O quadril ao exame, mostra-se fleti-
do, devido a contratura muscular, associa-
do com freqiiéncia @ abducao e rotagdo ex-
terna do membro, posigée antalgica carac-
teristica, que lhe favorece maior capaci-
dade de liquido intra-articular.

Esta posicdo que é tdo caracteristica,
quando unilateral, tem sido denomina-
da «posicdo de ri» e por si 86
constitui-se hum elemento de imediata sus-
peita para o diagndstico. As partes moles
vizinhas da articulagdo mostram-se com
temperatura local aumentada e entumeci-
das, podendo apresentarem-se abauladas,
com sinais evidentes de derrame articular.
Os ganglios regionais podem estar aumen-
tados e dolorosos. As manobras de pres-
sd0 ou percussdo, que repercutem de modo
direto ou indireto sébre a articulagéo, des-
pertam ou exacerbam as dores, geralmente
acompanhadas de chéro. Assim, a pressao
suave nas areas de projecao capsulo-sino-
vial, ou a dor provocada pela transmissao
de um pequeno choque sobre o trocanter
e calcanhar, sdo sinais de grande valia, que
nos tém servido para confirmar a suspeita
inicial do diagnéstico. As tentativas de
movimentacdo ativa ou passiva sao doloro-
sas. e j4 estdo presentes nos primeiros
graus ‘'de movimento. A manobra de Tho-
mas esta evidente nestes casos, pela reti-
ficagdo da coluna lombar, em conseqiiéncia
da flexdo do quadril contra-lateral oposto,
dando-nos a real deformidade do quadril.
Quando possivel de pesquisar, o sinal de
Tredelemburg é constatado com freqiiéncia
razoavel pela insuficiéncia do gliteo médio.
A prova de Patrick é outro sinal importante
para evidenciar o comprometimento do qua-
dril nas artrites sépticas.

IV — DADOS LABORATORIAIS

Os exames de laberatério sdo valiosos,
porém ndo sdo por si s6 essenciais ao diag-
néstico. Assim, o hemograma completo e
hemossedimentacdo auxiliam a confirmar a
suspeita clinica e avaliar a reagdo geral do
paciente a infeccdo. Em nossa casuistica,
revimos 23 casos dc exame de sangue, dos
28 de artrite séptica do quadril, sendo ape-
nas considerados o leucograma total e a
hemossedimentagdo. Ainda que néo hou-
vesse um aumento marcado, a leucocitose
foi mais freqiiente nos casos de menor in-
tervalo (precoces). Nos casos vistos com
fmaior intervalo (tardios), leucocitose e leu-
copenia foram observadas em igual nime-
ro. A hemossedimentagao mostrou-se mais
elevada nos casos de maior intervalo.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3):
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As radiografias sdo essenciais ao diag-
néstico. O estudo radiografico é realizado
na admissdo em duas incidéncias: em A.P.
e na posicdo de Lauenstein (flexdo, abdu-
¢do e rotacdo externa do quadril). Elas
nao evidenciam na fase inicial alteragoes
das estruturas Gsseas, pois estas sdo tar-
dias. As alteragdbes precoces sdo essen-
cialmente:

1) Sinais inflamatérios peri-capsulares.
2) Alargamento do espago articular.

3) Osteoporose do extremo proximal do
fémur.

Os sinais inflamatérios peri-capsulares séo
claramente demonstréaveis nos planos de
gordura entre os grupos musculares que
convergem ao redor da articulagdo do qua-
dril: gliteo médio superiormente, adutores
e iliopsoas inferior e internamente, o obtu-
rador interno e contetido intra-pélvico (Fig.
1). Com a distensdo da cépsula articular,
hé espessamento désses espagos intermus-
culares, com" aparente deslocamento e au-
mento de convexidade dos planos gorduro-
sos, usualmente mais evidentes ao nivel do
gliteo médio e obturador. Este ultimo (Fig.
2), quando isolado e francamente anormal,
é mais um processo inflamatério do osso
inominado do que propriamente da articu-
lagdo. Nas reagoes inflamatérias intensas
e agudas, a hiperemia e o edema produzem
aumento de densidade dos planos gorduro-
sos com eventual perda de definicdo (Fig.
3), podendo éste edema, por vézes, esten-
der-se 4 gordura subcuténea.

O alargamento do espago articular é cau-
sado pela proliferagdo sinovial e aumento
de fluido intra-articular que leva ao des-
locamento lateral do fémur (Figs. 1 e 4).
Este deslocamento é melhor avaliado pela
mensuracdo horizontal da borda medial da
cabeca femural a um nivel comparéavel da
fossa acetabular, ou pela medida compara-
tiva com o lado oposto, da borda medial da
metafise femural, com a borda lateral da l4-
grima de Kohler.

A perda do conteido mineral, freqiiente-
mente é vista com seletividade no osso sub-
condral e nas éareas justa epifisarias, e pa-
rece ser o reflexo da hiperemia inflamat6-
ria. Esta osteoporose € mais proeminente

no fémur do que no ilio, e é o mais tardio
dos sinais precoces.

Nossa experiéncia baseia-se em 25 radio-
grafias revistas, em 28 casos de artrite sép-
tica do quadril que foram divididos em dois
grupos: Grupo |, tido como precoce, de du-
racdao igual ou menor de seis dias. Grupo
ll, de duragdo acima de sete dias. Nestes
dois grupos, investigamos os resultados da
rotina semiolégica. No Grupo 1, onde fo-
ram estudadas 14 radiografias, as alteracoes

1970.
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Fig. 1 —

Quadril direito: abaulamento do
plano de gordura do gliteo mé-
dio, com perda de definicdo dos
planos gordurosos do ilio-psoas
e obturador interno. Aumento
do espago articular do quadril
esquerdo com subluxagéo.
Quadril direito: abaulamento do

Fig. 2 —

Quadril direito: Além do aumen-
to do espago articular verifica-se
evidente apagamento do plano
de gordura do obturador interno
(Sinal do obturador) .

Fig. 3 —

Quadril direito: perda de defini-
¢do dos planos de gordura peri-
capsulares.

Fg. 4—

Quadril direito: abaulsmento do
plano de gordura do gltiteo mé-
dio, moderada perda de defini-
¢éo do plano gorduroso do ileo-
psoas. Aumento do espago ar-
ticular com subluxagéo.

Rev. bras.
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mais freqiientes foram: sinais inflamatdrios
das partes moles peri-capsulares, acompa-
nhadas de alargamento do espago articular.
E' imporiante assinalar que dessas radiogra-
fias revistas neste grupo, sete foram con-
sideradas dentro dos padrdes normais. No
Grupo Il, foram revistas 11 radiografias e
as alteragbes mais freqiientes encontradas,
além dos sinais inflamatérios peri-capsula-
res, a osteoporose estava associada a um
nimero significativo de alteragbes graves
osteo-cartilagineas.

A puncdo e aspiragdo da cavidade articu-
lar por via anterior é realizada com os cui-
dados habituais de assepsia e antissepsia
e deve ser feita, seja como medida ime-
diata paia diminuir a pressédo intra-articular
e consegiientemente alivio da dor, seja nos
casos para imediata confirmagdo diagndsti-
ca. Este método prové uma rapida drena-
gem e um minimo-de injiria as estruturas
anatdmicas. O exame do liquido sinovial
aspirado torna possivel por suas caracteris-
ticas fisicas (cor, viscosidade, etc.,) bio-
quimicas (dosagem de glicose), citometria
e citologia (contagem global e diferencial
dos leucécitos), a imediata diferenciagédo
das formas da artrite. Em nossa experién-
cia, a pungédo articular revelou-se de valor
diagndstico relativo, nos 28 casos de artri-
te séptica do quadril, pois nos casos pre-
coces sua positividaie foi de (8% dos pa-
cientes puncionados. Porém nos casos vis-
tos- tardiamente atingiu 85%. Afirmamos
-que é de valor relativo, particularmente nos
casos precoces, onde a puncdo foi negati-
va em cinco de 16 casos.

A hemocultura e colheita do material do
oro-faringe sempre que possivel foram rea-
lizadas. As culturas obtidas, testadas aos
vérios antibiéticos. Em nossa casuistica, a
cultura do liquido articular aspirado mos-
trou que a positividade foi proporcionalmen-
te maior nos casos em que a puncgdo foi
realizada depois de sete dias de evolugdo
da doenca. As bactérias isoladas nesta cul-
tura foram o estéifilo e estreptococus na
propor¢gdo de cinco para um, respectiva-
mente.

V — DRAGNOSTICO

Vejamos alguns pacientes fichados em
nosso arquivo nosoldgico.

Caso n.* 1 — Refere-se a paciente EM.C.,
de sete meses de idade, sexo feminino,
com histéria de traumatismo recente, se-
guido de dor no quadril ha 24 horas tem-
peratura axilar de 38°C e infec¢do oro-farin-
gea. Ao exame, o quadril mostrava-se em
flexdo com os testes de Thomas e Patrick
positivos. O hemograma apresentou uma
leucocitose de 12.400, com desvio para a
esquerda e linfocitose absoluta. A hemos-
sedimentagéo foi de 100 mm na 1.° hora.
A radiografia das coxo-femurais ndo eviden-

ciou alteragoes das estruturas ésseas, en-
tretanto visualizou abaulamento dos planos
de gordura do gliteo médio e do obturador
interno, com alargamento do espago articu-
lar e subluxagdo (Fig. 4). O quadro cli-
nico foi de artrite séptica, confirmado de
imediato com a aspiragdo do quadril de 10
ml. de liquido purulento amarelado e visco-
sidade diminuida. A citometria (Fig. 5)
mostra o liquido sinovial aspirado na céma-
ra de Neubauer, com aumento de 400 vé-
zes, nos quadradog de contagem dos leu-
cocitos, impregnados pelo corante de Ster-
nhei, que destréi as células, corando os leu-
cocitos.e deixando descoradas as hemaétias.

Fig. 5 — Observa-se a citometria do liqui-
do sinovial aspirado do quadril
esquerdo, na Cémara de Neu-
bauer, nos quadrados de conta-
gem dos leucdcitos (x 400) .

A citologia do esfregago de liquido sino-
vial, homogeneizado e corado pelo método
de Wright, evidencia predominancia de neu-
tréfilos (Fig. 6), entremeados por abundan-
te réde de fibrina, caracteristica de infec-
¢édo. A contagem total foi de 100.000 leu-
cécitos e 800 hematias para a citometria e
de 98% de neutréfilos e 2% de linfécitos
para a citologia, caracterizando reagdo in-
flamatéria aguda articular. ‘A dosagem de
glicose do material aspirado realizado pelo
método de Follin-Wu, atingiu cifras de 80
mg.%, demonstrando aie a glicose existen-

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 13.27, dez. 1970



DIAGNOSTICO PRECOCE DAS ARTRITES SEPTICAS DO QUADRIL 19

te no liquido sinovial foi em parte metabo-
lizada pelos micro-organismos infectantes.
A bacterioscopia evidenciou presenca de
colonias de estafilococus, no material corado
pelo método de Wright. No exame histo-
patoldgico (Figs. 7-A e 7-B), a estrutura da
membrana sinovial obtida através de bidp-
sia do quadril, mostrou infiltrado de peque
na quantidade de linfécitos, histidcitos €
numerosos polimorfonucleares, denotando
reagdo tissular tipica de sinovite aguda in-
flamatéria. A prova do latex foi negativa
e nao foram vistos bacilos alcéol acido re-
sistente no material examinado. A cultura
do liquido sinovial aspirado foi positiva para
estafilococus albus, coagulase positiva. A
hemocultura foi negativa. No seguimento
ap6s seis meses (Fig. 8), o contrdle ra-
diografico ndo mostrou alteragdes osteo-ar-
ticulares e nenhuma alteracdo funcional do
quadril.

COMENTARIOS — O caso que acabamos
de descrever (Caso n.’ 1), ilustra o quadro
clinico de uma artrite séptica, cujo diagnds-
tico precoce permitiu a pronta recuperagao
funcional do quadril, sem alteracdes osteo-
articulares.

Passamos agora a descrever casos diag-
nosticados tardiamente com sequelas.

Caso n.® 2 — M.L.B., 20 meses de ida-
de, sexo feminino, deu entrada no Pronto
Socorro do 1." Hospital Distrital de Brasi-
lia com queixa de dor no quadril esquerdo
e febre ha oito dias. O exame radiogra-
fico no dia da admissdo mostrou em A.P.
(Fig. 1) osteoporose da metafise do nu-
cleo de ossificagdo do quadril esquerdo,
com abaulamento do plano de gordura do
gliteo médio, sinal do obturador, alarga-

6 — Verifica-se a citologia do liquido
sinovial corado pelo Wright com
predominancia de neutrofilos e

Fig.

abundante réde de fibrina (x

400).
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Fig. 7-A — Microfotografia mostrando sin6-
via espessada, com denso infil-
trado inflamatério e pequena

area de hemorragia (X 200).

. 7-B — Detalhe da microfotografia (7-A)
mostrando denso infiltrado de
polimorfonucleares (X 500) .

Fig. 8 — Quadril direito: aspecto radiogré-
fico normal.
Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 13.27, dez. 1970
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mento do espago articular com subluxagéo,
reduzida na posicdao de Leuenstein. A pun-
cdo foi posiiiva e andlise do liquido sino-
vial realizada, sendo identificado o estrepte-
cocus viridans. O contrdle radiografico, um
més ap6s a admissdo (Fig. 9) mostra le-
sdo osteolitica justa epifisaria do fémur.
Na seqiiéncia radiografica mensal (Fig. 10)
constata-se o desaparecimento progressivo
do nicleo epifisario femural esquerdo. Trés
meses apO0s o desaparecimento do ntcleo
de ossificagdo (Fig. 11), o exame radiogra-
fico demonstra a reestruturacdo déste mes-
mo nucleo, de maneira lenta e progressiva.
O artrograma realizado (Fig. 12), apesar da
critica do estravasamento do contraste fo-

ra da capsula articular, evidencia congruén-
cia articular sem alteragbes osteo-cartilagi-
neas. Nos dliimos contrdles radiogréficos.
2p6s dois anos, observou-se a fragmentagdo
do ntcleo epifisario femural com evolucdo
semelhante a doenga de Perthes (Fig. 13).
Devido ao arranjo vascular em crianga de
20 meses de idade, descrito por Trueta, é
possivel a mobilizacdo dos depdsitos de
calcio do nicleo de ossificagdo em conse-
qiéncia da hiperemia inflamatéria. A ndo
permeabilidade do «ligamentum teres» nes-
ta idede pode, em parte, explicar a sequela
de coxa plana, que as vézes ocorre nos ca-
sos de artrite séptica do quadril.

Fig. 9 — Quadril esquerdo: lesdo osteoli-
tica justa epifisdria, com inicio
de porose no nicleo epifisal fe-
mural .

Fig. 10 — Quadril

esquerdo:

desapareci-

mento do ndcleo de ossificacdo
do fémur esquerdo.
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Fig. 11 — Quadril esquerdo: reestruturagdo
parcial do nicleo de ossificacédo
do fémur.

Fig. 12 — Quadril esquerdo: ©o ortograma
demonstra presenca da cartila-
gem da cabeca femural, eviden-
ciando sua posi¢do intra-aceta-
bular.

Fig. 13 — Quadril esquerdo: reestruturacéo
fragmentada do nicleo proximal
de ossificagdo do fémur, com
alargamento do colo femural.
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22

Caso n." 3 — R.A.S., um ano de idade,
sexo feminino, admitido com dor no quadril
esquerdo ha dez dias, tendo sido diagnosti-
cado artrite séptica por estafilococus albus
coagulase positiva. A radiografia na ad-
missdo (Fig. 14) mostra aumento das par-
tes moles da raiz da coxa e desapareci-
mento do nicleo de ossificagdo da cabeca
femural. No seguimento radiografico apos
quatro anos, observa-se luxagdo patolégica do
quadril esquerdo (Fig. 15).

Caso n.” 4 — S.R., 16 anos de idade,
sexo masculino, admitido com dor no qua-
dril esquerdo ha 20 dias. Hemograma de
10.400 leucécitos com 77 segmentados; he-
mossedimentagdo de 125 mm na 1.° hora.
O exame radiografico na admissdo (Fig.
16) mostra diminuicdo do espago articular,
erosao da cortical do acetdbulo e da ca-
bega femural, com area osteolitica na me-
tafise e apagamento das linhas de calcifi-
cagdo proviséria. As alteragdes das partes
moles peri-articulares evidenciaram apaga-
mento dos planos de gordura do quadril es-
querdo. Embora a pungdo articular tenha
sido negativa, a evidéncia do quadro clini-
co nos levou a artrotomia exploradora do
quadril esquerdo, demonstrando destruicado
da capsula articular, com invasdo do pro-
cesso infeccioso aos tecidos peri-articula-
res, apresentando sinovial espessada e car-
tilagem articular destacada. O exame his-

topatoldgico (Figs. 17-A e 17-B) mostra es-
pessamento da sinovial, com denso infiltra-
do de linfécitos e polimorfonucleares,
racterizando comprometimento

ca-
inflamatério

Fig. 14 — Quadril esquerdo: auséncia do
nicleo proximal de ossificagdo da £&mur,
com osteoporose do 1/3 proximal do fé-
mur com subluxagdo. Elevagdo e irregula-
ridade de rebordo acetabular.
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da cartilagem articular. A cultura de frag-
mentos da membrana sinovial infectada, in-
dicou estafilococus aureus, coagulase posi-
tiva.

Caso n.* 5 — N.R.S., cinco anos de ida-
de, sexo masculino, admitido em nosso ser-
vigco proveniente do Setor de Pediatria, com
histéria de pneumopatia e dor do quadril di-
reito ha dez dias. O quadril comprometido
mostrava-se em atitude de flexdo e sinais
de Patrick e Tredelemburg positivos. O he-
mograma com 14.500 leucécitos e predomi-
nancia de segmentados. Hemossedimenta-
¢do na 1. hora de 66 mm. A radiografia de
térax evidenciou infiltrado em ambas as ba-
ses pulmonares com bodlhas de permeio, su-
geiindo pneumonia estafilocécica. A radio-
grafia do quadril ndo evidenciou alteragtes
radiolégicas na admissdo (Fig. 18). A pun-
¢do do quadril foi positiva, com aspiracé@o
de liquido purulento, o que veio a confirmar
a suposicdo clinica de uma a, rite séptica
A cultura do material aspirado evidenciou
estafilococus aureus, coagulase positiva. No
contrdle radiogréfico apés trés anos (Fig.
19), observa-se ser a artrite séptica ndo do
tipo sinovial primario, mas decorrente de
osteomielite metafisaria proximal do fémur
com fratura patolégica e wcoxa vara (Fig.
20) .

COMENTARIOS: Os casos que acabam de
ser descritos (n.’s 2, 3, 4 e 5) confirmam
a necessidade do diagnéstico precoce, pois,
quando vistos tardiamente, levam a seque-
las graves, com destruicdo osteo-articular e
disturbios funcionais definitivos.

Fig.

15 — Quadril esquerdo: luxagado total.

1970.
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Fig. 16 — Quadril direito: pincamento superior da fenda articular, com discreto grau de
porose dos elementos 6sseos da articulagdo.

Fig. 17-A — Microfotografia de sinévia re-
tirada do quadril direito, mos-
trando denso infiltrado infla-
matério (x 80).

Fig. 17-B — Microfotografia da cartilagem
do quadril direito, mostrando
denso infiltrado de polimorfo-
nucleares (x 200) .

Rev. bras. Ort.. Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 13.27, dez. 1970.
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18 —.Quadril direito: aspecto radiogré
fico normal.

Fig.

Fig. 19 — Quadril direito: sequestragdo do
1/3 proximal do fémur, com fra-
tura patolégica do colo femural.

Fig.20 — A mesma da figura 18, com coxa
vara.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5. (1.2.3): 13.27, dez. 1970.



DIAGNOSTICO PRECOCE DAS ARTRITES SEPTICAS DO QUADRIL 25

VI — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O estabelecimento da rotina do «Quadril
de Urgéncia», trouxe subsidios para o diag-
nostico diferencial com outras entidades no-
soldgicas, enquadradas inicialmente como
«Observation Hip». Assim, todos os paci-
entes que chegam ao 1.° Hospital Distrital
de Brasilia com dor no quadril e claudica-
¢do sem outras evidéncias clinicas, sédo in-
ternados com tragdo de Russel nos mem-
bros inferiores, quadro térmico diario, en-
quanto sdo realizados outros exames para
esclarecimento do diagndstico. Se a sinto-
matologia involue, os casos ficam cataloga-
uos como artrite transitéria do quadril.

Com o p.opésito de verificar a confiabi-
lidade das variaveis incluidas na rotina pro-
posta. um estudo piloto foi realizado em
nosso servigo nos- ultimos trés anos. Neste
periodo, 70 casos de «Quadril de Urgéncian,
excluindo-se as fraturas, foram observados.
Quarenta por cento dos 70 casos foram da

A.trite Séptica do Quadril, todos com com-.

provacdo diagndstica. No entanto, 58% ti-
veram diagndstico primario de «Observation
Hip» e 13% foram devidos a Febre Reu-
matica. Este fato nos levou a incluir na
rotina proposta, exames de laboratério ori-
entados para o diagndstico de Febre Reu-
matica, como eletro-cardiograma e provas
de atividade reumatica.

Passaremos a descrever alguns casos que
nos servem ao exercncm\do diagnéstico di-
ferencial:

Caso n. 1 — E.M.S., nove anos de ida-
de, sexo feminino, deu entrada no Pronto
Socorro com queixa de ha 48 horas, dor
nas coxo-femurais, claudicagdo e tempera-
tura axilar de 39°C. Os exames de rotina,
revelaram caracteristicas inflamatérias e a
radiografia dos quadris foi normal. O diag-
ndstico provisério do «Quadril em Observa-
¢ao» foi feito. Nos exames subseqientes,
constatou-se sopro sistélico no foco mitral
e bloqueio A.V. A dosagem de mucopro-
teina-tirosina, com cifras aumentadas de
16.2 mg%. Antiestreptolisina «0» com 500
unidades Todd, concluindo por diagnéstico
de Febre Reumatica com alteragées cardia-
cas.

Caso n.* 2 — J.R.S., com sete anos de
idade, sexo feminino, foi admitida com dor
ao nivel do quadril e claudicagdo ha 72 ho-
ras. Thomas e Tredelemburg positivos. A
temperatura axilar era de 39°C na admis-
sdo. Hemograma de 23.000 leucécitos com
aumento de segmentados. Hemossedimen-
tacdo de 30 mm na 1. hora. Apesar da
pungdo do quadril ter sido negativa, o qua-
dro caracteristico de infeccdo e evidente
sintomatologia articular nos levou a proce-
der a biopsia. A abertura da capsula deu
vazdo a 5ml. de liquido sinovial com carac-
teristicas macroscopicas normais e cultura
negativa. O histopatolégico (Fig. 21) mos-

Rev  bras.
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tra sinovite inespecifica incipiente. A ra-
diografia um més apdés a admissao (Fig.
22) mostra esclerose Ossea da cabega fe-
mural e acetdbulo e os contrdles sucessi-
vos evidenciam evolugdo tadiolégica da Do-
enca de Perthes (Fig. 23).

Caso n* 3 — M. N. S., de oito anos de
idade, sexo feminino, admitida com dor no
quadril direito e claudicagdo ha 20 dias.
Temperaiura axilar de 37°C. Thomas, Pa-
trick e Tredelemburg positivos. O hemo-
grama revelou leucocitose com linfocitose e
diminuicdo de segmentados. A hemossedi-
mentagdo com 22mm na 1. hora. Nos exa-
mes radiograficos o térax foi normal, mas
no quadril, observou-se lesdo osteolitica da
cabegca femural e diminuicdo do espago ar-
ticular. A pungao articular foi negativa. A
biopsia revelou estrutura cariilaginea sem
alteragcoes, mas a sinovial mostrou denso
infiltrado de células epitelioides com nume-
rosas células gigantes tipo Langhans, for-

“mando granulos envoltos por infiltrado lin-

focitario e necrose caseosa, permitindo o
diagnéstico hlstopatologlco de smovute tu-
berculosa.

T

Fig. 21 — Microfotografia de sinévia do
quadril esquerdo, mostrando es-
trutura vilositarias com edema e
numeroso3 vasos de luz ampla.
Nota-se na periferia &areas de
proliferagdo dos sinovidcitos e

imersdo dos mesmos. Existe
denso infiltrado de mononuclea-
res.

(1.2.3): 13.27, dez. 1970.
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Fig. 22 — Quadril esquerdo: osteoesclerose
da epifise proximal do fémur e
acetdbulo com fenda articular
alargada.

VIl — CONCLUSOES

Concluindo, acreditamos que o diagnésti-
co da Artrite Séptica é sobretudo clinico,
baseado na analise de dados objetivos de
um processo sistémico infeccioso, com ma-
nifestacbes dolorosas sobre o quadril. As-
sim, em criancas, a dor espontdnea referi-
da a uma junta, exacerbada a pressdo e
com movimentos articulares restritos, acom-
panhada de reacdo febril, sdo dados sufi-
cientes para justificar de imediato a sus-
peita clinica de artrite séptica.

O exame radiolégico € importante para
o diagnéstico precoce e os achados iniciais
sdo essencialmente de alteragdes das par-
tes moles peri-capsulares, qué mostram um
alto grau de correlacao clinica. Ainda que
estas alteragdes radioldgicas sejam carac-
teristicas, elas ndo sdo especificas, pois
a sinovite inicial pode ser a manifestacao
primaria de outras doencas do quadril, so-
bretudo na tuberculose e na Doenca de Per-
thes.

Na vigéncia de manifestacdes clinicas in-
fecciosas e alteracdes radioldgicas, a pun-
¢ao e aspiracdao da articulagao tornam-se
imperativas, devendo ser realizadas sem re-
tardo, mesmo na auséncia de sinais sisté-
micos agudos. Embora nossa experiéncia
ndo possa expressar uma significancia, acre-
ditamos que na positividade da puncdo ar-
ticular, o teste de viscosidade, a dosagem
de glicose, a citometria e citologia do li-
Rev. bras. (1.2.3):

Ort., Belo Horizonte, 5,
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Fig. 23 — Quadril esquerdo: fragmentagédo
da epifise femural com alarga-
mento do colo femural.

quido aspirado, sejam os exames de labo-
ratério que confirmam com imediata pre-
cisdo, o diagnostico precoce de Artrite Sép-
tica do Quadril. A negatividade da puncao
ndo exclui o diagndstico e, nesses casos,
torna-se necessaria a artrotomia explorado-
ra, pois a artrite séptica do quadril consti-
tui ainda uma verdadeira emergéncia médi-
co-cirirgica da infancia e adolescentes de
evolucdo e prognostico temiveis.

Nossa experiéncia é de um estudo pil6to
em um servico hospitalar. Apesar de que a
caracterizagcdo social désses pacientes nao
foi descrita, podemos afirmar com téda se-
guranca que pertenciam a extratos sociais
menos favorecidos. Neste setor da popu-
lacdo a regra € encontrar uma alta densi-
dade domiciliar, ou seja, um grande ntme-
ro de pessoas repartindo o mesmo teto.
Isto proporciona um ambiente ideal é pro-
pagacdo das doencas transmissiveis pelo
contacto direto ou indireto, como, por exem-
plo, as estafilo-estreptococcias.

A racionalizacdo desta hipdtese leva-nos
a admitir que a artrite séptica do quadril
deve ser de magnitude maior do que atual-
mente pensamos. Com esta premissa, o
nosso proximo passo sera estuda-la, apli-
cando na rotina proposta a prevaléncia da
artrite séptica na populagdo, pesquisando
agora o individuo em seu ambiente natu-
ral. Os resultados dessa analise serdo di-
vulgados oportunamente.

1970.
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SUMMARY

The Author presents a study of the
Septical Arthritis of the Hip. The diagnosis
at an earlier stage of the diseaze end its
treatment avoid osteo-cartilaginous lesions.
The general examination was pczrformed
according to a routine. Physical, laboratorial
and X-Ray examinations are conside:ed very
impor:ant to ‘determine the diagnosis. At
the X-Ray, the inicial alterations of thz soft
tissues are of -great importance due to
periarticular cedema and intracapsular
abscess formation (disappearance of the
plans, capsular dis:ension, widening of the
articula. space; obturctorius, iliopsoas,
adductors and gluteus madius signals). The
articular puncture was made in all cases to
determine the diagnosis and or to alleviate
te intrariicular pressure. In many cases the
puncture was negative although the drainage
showed intrarticular purulent exudate. The
material collected from the articulation was
examined (physical, biochemical, bacteriolo-
gical and cytological examination). Culture
od the synovial fluid, blood and cropharnyx
also has been made. The biopsy of the
synovial capsule took place in all cases
when the arthrotomy was performed. When
the diagnosis was made a: an earlier stage
the cases studied had no sequelae and
when the diagnosis was made later on there

were sequelae. Some other cases can be
used for the differential diagnosis. A
ctatistical study is precsented. Signals,

sympioms, age and the beggining of the
clinical manifestations are considered
statistically in relaion to the diagnosis. In
the Authors oppinion, the diagnosis of the
Septical Arthritis of the Hip is mainly
clinical, based on the systemic infectious
process and pain in the articulation. The
X-Ray ant the clinical examination lead the
doctor near . the diagnosis but the
aticular puncture and the synevial analysis
him a clear diagnosis.

Rev  bras.
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Fraturas Condileanas da Tibia

JOSE RODRIGUES

Prof. Adjunto da F.M.U.F. PE.
Chefe do Servico de Ortopedia
do Hospital Getilio Vargas.

SINOPSE

O autor apresenta revisdo de 38 fraturas condileanas da tlbia.

O tempo de revisdo variou

de seis méses a dez anos, com média de trés anos.

Prefere e

carga tardia.

Usa classificagdo simples, que permite

| — INTRODUGAO:

Dentre as fraturas articulares do joelho,
coube-nos estudar as da extremidade supe-
rior da tibia. No nosso relatério abordar:-
mos Unicamente o estudo das fraturas con-
dileanas, deixando de lado as fraturas da
espinha da tibia, por considera-las melhor
enquadradas as entorses do joelho. Deixa-
mos de lado também os destacamentos epi-
fisarios, e as fraturas da tuberosidade an-
terior da tibia por serem extra-articulares.

As fraturas condileanas, tuberositarias ou
do «plateau» tibial, tém sido objeto de es-
tudo em muitas oportunidades, quer como
comunicagées breves, quer como estudo
mais profundo sob a forma dé relatério.
Para a nossa Sociedade serviu de tema ofi-
cial no XIl Congresso realizado em Porto
Alegre no ano de 1956. Pessoalmente guar-
do com especial carinho a lembranga désse
Congresso, ndao s6 por ter sido o primeiro
contacto com a SBOT, como por ter tido
o privilégio de ouvir brilhante relatério apre-
sentado pelo Prof. Heins Riicker sdbre o
assunto que agora estou a relatar.

E' oportuno referir que, apés 13 anos, qua-
se nada poderemos acrescentar aos conhe-
cimentos expostos no referido relatério. As
referidas lesdes continuam a desafiar a ar-
gicia dos cirurgides, que algumas vézes,

empresta énfase ao tratamento conservador,

com tragdo, mobilizagdo precoce ¢

orientacdo bdsica para o tratamento.

véem seus pacientes evoluirem para a ins-
tabilidade, artrose e em algumas oportuni-
dades para a artrodese. As correntes se
dividem quanto ao tratamento conservador
e cirdrgico. Em ‘1956, Apley, no Journal of
Bone and Joint Surgery, defendeu ardoro-
samente o tratamento conservador, em fun-
cdo dos bons resultados obtidos. Em edi-
c¢ao do ano anterior da mesma revista, Slee
defendia o tratamento cirirgico apresentan-
do também bons resultados. Estes fatos fo-
ram postos em evidéncia por Burrows
(1955).

Nas trés primeiras décadas do nosso sé-
culo constatamos- referéncia a apresentacao
de casos isolados, apesar de Mikelson
(1933) referir que Tantum (1916) conseguiu
reunir da literatura cérca de 63 casos.

Em 1929, Cotton e Berg, como Cubins,
Conley e Seiffert puseram em evidéncia a
importancia destas fraturas, chamando-as
«fender fracturess ou «bumper fractures».
Estas 'designagoes admitidas em base ao
mecanismo de produgdo da fratura foram
postas em duvida por varios autores. Apley
(1956) , encontrou uma predominancia evi-
dente 'das fraturas produzidas peio trauma
agindo no sentido de forgcar os movimentos
de lateralidade. Assim, a forca atuando na
face externa do joelho, acentuando o valgo,
produziria uma fratura do condilo lateral, des-

Apresentado como Relatorio Oficial, no XVII Congresso da S.B.I.T. — Brasllia — 1969.
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de que o ligamento medial se mantivesse
integro. As fraturas do céndilo medial se-
riam produzidas pelo mecanismo contrario.
Dai se entende a maior freqiiéncia das fra-
turas do condilo lateral, desde que a face
externa do joelho estd mais vulnerdvel ao
traumatismo.

Os acidentes autcmobilisticos, segundo
Apley (1956) passaram para um segundo
plano, em contrd io ao que evidenciaram
Cubins, Conley e Seiffert (1929).

Acreditamos que os acidentes automobi-
listicos con‘ribuem de uma maneira pon-
derdvel na producdo das fraturas condilea-
nas da tibia, porém sendo a base do me-
canismo de producdo destas fraturas a com-
pressdo do condilo femural sdbre o pla-
teau tibial. Como o joelho estd sujeito as
violéncias que atuam sdbre a face externa,
acentuando o valgismo, as fraturas do con-
dilo lateral sdo mais fregiientes, como alias
ja referimos. Enquanto que nos pacientes
a partir da quarta década de vida um vaio
ou valgo forgados produzem uma fratura
condileana, nos pacientes jovens com mais
freqiiéncia, ocorre uma rutura ligamentar.
Isto decorre do fato do jovem possuir 0sso
mais resistente. Sendo os elementos mus-
culo-ligamentares da face lateral do joelho
mais resistentes do que os da face medial,
é mais fregliente no jovem a ocorréncia de
uma fratuia do cdndilo medial.

Il — CLASSIFICACAO

Inimeras sdo as classificagcbes propostas.
A divisdo classica das fraturas da extremi-
dade superior da tibia é: fratura da tube-
rosidade externa, interna e bituberositaria
ou fratura em T ou Y. E' bem claro sob o
ponto de vista puramente anatémico, po-
rém nao nos d4 uma idéia do aspecto mais
importante que é uma orientagdo sdbre o
tratamento. Se foérmos mais além encon-
traremos uma multiplicidade de divisdes e
subdivisbes dado o fato das diversas for-
mas e localizagbes do traco fraturdrio. Dai
as ' classificagdbes de Caldwel (1936),
Cubbins, Conley, Callahan e Scuderi (1934)
apesar de completas, apresentarem dificul-
dade para a sua interpretagdo e mais ain-
da. para a orientacdo terapéutica.

Recentemente, hda uma tendéncia para a
valoiizagdo de elementos mais justos e que
compreendem os tipos de lesdo e desvios
correspondentes a fisiopatologia. Assim, im-
porta saber se ocorreu -afundamento, sepa-
racdo pura-ou ambas as lesées. Ndo impor-
ta a localizacdo. se no cdndilo lateral, me-
dial ou ambos. O conhecimento do tipo de
deformidade nos induz com maior clareza
uma orientacao terapéutica. A separagao de
um fragmento nos indica a possibilidade de
ser alcancada, pelo método cirirgico, uma
boa redugcdo e suficiente estabilidade para
uma movimentagdo precoce. Jia um afunda-
Rev. bras. 29.36,
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mento nos leva a crer na impossibilidade de
redugcdo e mais ainda de estabilizagdo ade-
quada.

Mason Hohl (1967) apresentou uma clas-
sificacdo, distribuindo as fratu:as condilea-
nas em dois grupos: sem desvio e com des-
vio. E' realmente uma classificagdo sim-
ples, porém, a nosso ver, o desvio puro e
simples nao nos orienta com frequéncia pa-
ra a escolha do tratamento.

A maioria dos autores por nds consulta-
dos. classifica as fraturas condileanas da
tibia em t.és grupos:

1) fraturas com separagdo pura; 1) fratu-
ras com depressdo; Ill) fraturas mistas
(separacdo e afundamento) .

Usamos uma classificagdo em base as re-
feridas apenas lembrardo um tipo que nao
necessita praticamente de tratamento ativo:
nem t acdo, nem aparelho gessado, nem os-
teossintese. Déste modo teremos quat o
tipos:

1) fraturas sem desvio.

Il) fraturas com separagdo pura.
IIl) fraturas com afundamento puro.
IV) fraturas mistas.

Representam as figuras 1 e 1A, 2 e 2A,
3 e 3A, 4 e 4A.

Esta clasificagdo estd sujeita a criticas
como € natural. Ndo temos sequer preten-
sdo de apresentéd-la como nossa, pois ela é
referida por varios autores. variando ape-
nas em detalhes. Além disso as fraturas
do grupo |, isto é. sem desvios, poderiam
em outras maos serem éles constatados.
Bastando para isto a realizagdo de tomo-
grafias ou artrografias, métodos ndo usados
por nés em NOSSOS Casos.

LESOES ASSOCIADAS
LIGAMENTOS

As lesdes ligamentares associadas é uma
ocorréncia citada por todos os autores con-
sultados. Hohl (1967) constatou cinco ca-
sos num total de 805 pacientes. Justifica-se
esta incidéncia pela prépria natureza da le-
sdo: o osso fratura pela resisténcia do li-
gamento. Na nossa série nao verificamos
nenhum caso de lesdo ligamentar associa-
da a fratura dos condilos tibiais. Achamos,
no entanto, que numa ocorréncia desta natu--
reza a lesdo ligamentar deve ser reparada.

LESAO MENISCAL

Constatamos lesdo do menisco lateral em
duas oportunidaies, entre os sete casos
operados atravé; de artrotomia. Em ambos,
os meniscos foram removidos desde que
as lesdes atingiam o seu corpo.

dez. 1970.
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1) Fraturas sem desvio.

a

W

ll) Fraturas com separagdo pura.
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/)
X

I1) Fraturas com afundamento puro.

/

‘IV) Fraturas mistas.
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Estamos de acérdo com Boehler (1948)
que sugere conservar o menisco quando a
lesdao ¢é periférica. Acreditamos serem ele-
mentos na conservagdo da arquitetura ana-
tomica do «plateaun tibial. Quando o tra-
tamento conservador é escolhido, as possi-
veis lesoes meniscais sdo de dificil diag-
néstico inicial. Mesmo na hipétese de uma
suspeita, devem ser deixadas para uma
avaliagdo posterior. Uma possivel lesédo
ndo é motivo para a indicagdo de tratamen-
to cirdrgico. Na nossa série ndo tivemos
oportunidade de indicar meniscectomia,
mesmo posteriormente, apesar de num caso
termos suspeitado a existéncia de uma le-
sdo do menisco lateral. A sintomatologia
ndo justificava a artrotomia. Como é sabi-
do, o sofrimento produzido por uma lesédo
de menisco lateral em paciente de meia ida-
de. ndo afeito a pratica de esportes, é ple-
namente aceitdvel. Este ponto de vista esta
de acdrdo com Palmer (1951).

Il — MATERIAL:

Foram estudados 38 casos de fraturas dos
condilos tibiais, das quais 30 tratadas con-
servadoramente e oito por osteossintese.

A classificagdo, sexo, tratamento e meca-
nismo estdo sumarizados no quadro I. O
paciente mais jovem foi de 19 anos de ida-
de e o mais idoso de 75 anos; co muma mé-
dia de 385 anos. Consideramos que todos
cs dados expostos estdo em acoérdo com
os fornecidos pelos autores referidos na
nossa bibliografia. . Ndo podemos fornecer
com mais detalhes o mecanismo de produ-
¢ao das lesoes referidas, em virtude da po-
breza de dados a nossa disposicdo. Apenas
nos foi possivel estabelecer dois grupos:
acidente automobilistico e queda. Admiti-
mos que neste ultimo estdao incluidas as
fraturas produzidas por valgo ou varo for-
¢ados.

QUADRO |
FRATURAS CONDILEANAS DA TIBIA
Tipos N°*. Casos Tratamz2nto
Cond. Ext. 9 Conserv. 18
1 Cond. Int. 6 18 o
Bicond. 3 ik, —
Cond. Ext. 4 Conserv. —
Il Cond. Int. 2 6 .
Bicond. 0 G, 6
Cond. Ext. 5 Conserv. 8
1] Cond. Int, 2 8 o
Bicond. 1 Crov: —
Cond. Ext. 3 Conserv. 4
v Cond. Int. 1 6 %
Cirurg.
Bicond. 2
Conserv. 30
[OTAIS % lciarg. 8

Além desta série. foram tratados 12 ca-
sos com imobilizagdo gessada. A grande
maioria déstes pacientes foi tratada antes
de 1960. Como nd@o nos foi possivel fazer
um estudo comparativo entre os trés mé-
todos de tratamento, ndo incluimos os 12
casos referidos na nossa série e que foram
tratados com imobilizagdo gessada.

IV — TRATAMENTO:
A base do tratamento para as fraturas

condileanas da tibia deve ser conservado-
ra. Na nossa série foi aplicado em 79%

Rev. bris.

dos casos e constituiu por tragdo continua
e mobilizagdo de forma ativa.

Nos primeiros casos realizamos a tragdo
segundo a maneira recomendada por Apley
(1956) . Em alguns casos a transfixagao foi
feita com pino de Steimann através do cal-
canen. Atualmente, para as fraturas do
grupo | e lll, temos realizado a tragdo com
adesivo a maneira de Tillaux. Desde que as
condigbes permitam (pacientes de Clinica
privada) realizamos a tragdo na prépria re-
sidéncia. Achamos que as fraturas déstes
grupos sao estaveis e exigem pouca fisca-
lizacdo.

(1.23): 2036, dez. 1970.
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O derrame articular é aspirado sistemati-
camente e o paciente é induzido a contrair
o quad:iceps logo no primeiro dia e a le-
vantar o0 membro estirado ao fim da primei-
ra semana: em seguida é iniciada a movi-
mentacdo ativa da articulagdo. Esta situa-
cdo perdurard de acérdo com o grau da
fratura e a capacidade de reabilitagdo do
paciente. em média de 6-8 semanas. A
deambulagdo é permitida com descarga (mu-
letas) apos tiés méses.

O tratamento pela osteossintese é reali-
zado at avés de artrotomia e a fixacdo com
parafusos ou «bulonagens». Em um dos
nossos casos a depressdo foi preenchida
com enxérto 6sseo. Atualmente temos evi-
tado éste procedimenio, pois achamos que
as fraturas que o exigem devem ser trata-
das conservadoramente com tracdo e mo-
vimentagdo precoce. O método cirtrgi-
co, a nosso ver, deve ser aplicado prefe-
rencialmente para as fiaturas com separa-
¢do pura e com desvio, aquelas mais fre-
quentes nos jovens. Uma vez decidido pelo
tratamento operatério a estabilizacdo deve
ser lancada de modo que permita.a movi-
mentagdo precoce. Quando a fixagdo ndo
nos convence, é aconselhavel instituir tra-
¢ao e realizar a continuagcdo do tratamento
como se fora pclo método conservador.

V — RESULTADOS

Na avaliagdo dos resultados foram adota-
dos trés c-iiérios: excelentes. bons e maus.

Para esta avaliagdo foram considerados, o
grau de reducdo dos movimentos articula-
res, estabilidade do joelho, volta as ativida-
des anteriores e a prépria impressao do
paciente.

Os resultados foram avaliados de acérdo
com o tipo de fratura e o método de trata-
mento. Como ja foi referido os 12 casos
tratadas com imobilizagdo gessada nédo fo-
ram incluidos na nossa série e consequen-
temente ndo serviram para comparagdo. Fi-
camos apenas com 30 casos tratados con-
servadoramente, com pungdo evacuadora e
mobilizagao sem carga ou tragdo continua
e mobilizagdo precoce. Oito foram tratados
por osteossintese.

Os resultados foram considerados exce-
lentes quando o paciente teve uma recupe-
racdo completa da flexdao extensdo do joe-
lho, com estabilidade, sem sofrimento e vol-
tou as ocupacdes anteriores. Bom quando
0 paciente estava satisfeito, porém havia
limitagédo da flexdo além dos 90%, exten-
sao completa, discreto sofrimento apds es-
forco e voltando as atividades. Mau quan-
do estas exigéncias ndo foram cumpridas.

Os resultados estdo sumarizados no qua-
dro II.

Tivemos soOmente um caso mau. Todos os
outros foram considerados excelentes ou
bons.

QUADRO 11
FRATURAS CONDILEANAS DA TIBIA
TIPO TRAT.? N.° CASOS EXCELENTE BOM MAU
Cirdrgico
JOsteossintese 8 casos 3 casos 4 casos 1 caso
(Tipos 11 e 1V)
Conservador
1 — Pungao + Mobiliza- 18 casos 18 casos — —
cao ativa
(Tipo 1)
2 — Pungdo + Mobiliza- 12 casos 10 casos 2 casos —
¢ao ativa
(Tipos Il e V)

VI — COMENTARIOS E CONCLUSOES
Tratamento conservador ou cirdrgico?

'O grande debate dos nossos dias, no que
concerne ao tratamento das fraturas condi-
(1.2.3):

Rev. bris. Ort., Belo Horizonte, 5,
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leanas da tibia, é se devemos trata-las con-
servadoramente ou por meios operat6rios.
Mesmo admitindo a validade da indicagédo
de ambos, resta saber com precisdo, quais
as fraturas adaptadas a um déstes tipos de
tratamento.
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Heins Rucker (1952), ja chamava a aten-
¢cdo sObre esta disputa, quando as opinides
se dividiam: a conservadora e a intervencio-
nisia. Féz referéncia com detalhe aos mé-
todos conservadores entdo em voga, o0S
quais tentavam a redugdo dos fragmentos
ou com instrumentos os mais diversos, ou
com aparelhos gessados procurando colo-
car o joelho em posicao forcada de angula-
¢do, com abertura da interlinha articular
para o lado da fratura, ou ainda a combina-
¢do dos dois métodos.

Chamava a atencdo s6bre a raridade dos
autores que preconizavam a tragdo longitu-
dinal como o unico método de reducdo e
contencdo, citando Smilie (1951).

Discutia-se a necessidade imperiosa de
se obter uma boa redugdo dos fragmentos
para ter-se um bom resultado funcional.
Em 1949 Nicoll de Mansfield, em brilhante
trabalho, chamava a atengdo da pouca ne-
cessidade de uma perfeita reducdo nas fra-
turas da coluna dorso-lombar.

Watson Jones (1949) no mesmo ano e em
editorial no mesmo nimero do Journal of
Bone and Joint Surgery insurge-se contra
o3 principios difundidos por Nicoll para o
tratamento das fraturas da coluna dorso-lom-
bar, fazendo referéncia especial a tendéncia
nefasta. no momento com aceitagao cres-
cente, para aplicacdo dos mesmos principios
nas fraturas do calcaneo e da tuberosidade
superior da tibia. Admitia que isto seria
voltar a época de Lucas Champoniére e ter
de constatar as consequentes sequelas fun-
cionais. Hoje sabemos que Nicoll estava
certo e Lucas Champon’ére nao es:ava com-
pletamente errado. Os seus métodos mg;:-
caram época, consequentemente devemos
admitir que nem tudo estava errado. Lucas
Champoniére expds uma tese, seus oponen-
tes teriam de estabelecer uma antitese.
Eptre uma tese e uma antitese o resultado
légico é a sintese, na qual se estabelece
um «meio termo» onde deve residir a virtu-
de. Como em tudo na vida, os autores de
uma idéia, frequentemente vao para o radi-
calismo, produzindo o surgimento de outra
no extremo oposto. Lucas Champoniére cer-
tamente ndo estava completamente sem
razdo, os érros porventura existentes de-

viam residir na sua paixdo pelo método que
imaginou.

Nas fraturas dos céndilos tibiais o prognés-
tico estd relacionado com a obtencio de
uma boa reducdo dos fragmentos, porém
ndo necessariamente proporcional; esta acer-
tiva estd de acordo com viarios autores
como Cave (1948), Bahr (1945), Apley
(1956). Roberts (1968), para citar sdmente
alguns. A exceléncia dos resultados em
fraturas com desvio residual representou
para muitos cirurgides uma verdadeira sur-
présa. Até agora ainda ndo d4 uma explica
¢do totalmente convincente para &sses re-
sultados surpreendentes. Mac Bride, citado
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por Bradford, Kilfoyls, Kelleher e Magill
(1950) discutindo o trabalho de Bahr, diz
tar ficado surpreendido com os bons resul-
tados funcionais em casos nos quais o re-
sultado anatom’cn ndo foi satisfatério. Mai-
sel e Cornell (1948) operando joelhos que
haviam tido fraturas condileanas, verifica-
am que a depress;ao é preenchida por fi-
brocartilagem. Este crescimento de fibro-
cartilagem restaura o plateau tibial ao nivel
normal justificando a discrepancia entre os
achados radioldgicos e clinicos. Urge ao
médico, portanto, aproveitar os efeitos be-
néficos da natureza assistindo-a com o0s
meios possiveis e procurar obter o melhor
resul:ado funcional mesmo que o anatémi-
co nao lhe corresponda.

Mason Hohl e Vernon Luck (1956) em es-
iudo experimental realizado em macacos
verificaram que a imobilizacdo leva a ade-
sdo e a cicatrizacao se da por tecido fibro-
so subcondral. Com a mobilizagdo o tecido
fibroso transforma-se em fibro-cartilagem e
em seguida cartilagem hialina. E' um prin-
cipio geral — a funcédo faz o 6rgdo. Em
1956, Heins Riiker chamava a atengao sobre
éstcs aspectos. Discutindo o tratamen:o das
fraturas com afundamento e admitindo a im-
possibilidade de se obter uma completa re-
dugdo advertia: «quem segue a orientagao
conservadora no tratamento das fraturas da
tuberosidade com afundamento, o faz com
conhecimento desta limitagdo e confia no
poder de adaptacdo das superficies articula-
res do joelho as novas condigbes estatisti-
cas e dinamicas no exercicio funcional»
Watson Jones como Boehler pertencem ao
grupo dos que acreditam na necessidade im-
periosa de uma redugao anatdmica para se
obter o correspondente resultado funcional.
Porém admite Watson Jones (1945) que os
afundamentos podem ser preenchidos por
fibro-cartilagem e subsequeritemente susten-
tarem o péso do corpo e preencherem a
fungao articular.

A grande contribuicdo encontrada nas pu-
blicagbes recentes é a mobilizagcdo precoce.
devendo ser simulidanea com qualquer pro-
cesso de estabilizacdo. A estabilizagao pode
ser conseguida com tragdo continua, estan-
do ai estabelecido o tdo desejado «meio ter-
mo» — imobilizagdo e mobilizagdo simulta-
neas. Mesmo aqueles que preferem o trata-
mento  cirdrgico, como Charles Rombold
(1960) preconizam uma rigida fixacdo inter-
na € mobilizagdo precoce.

Merle D'Aubigné em 1960 publicou traba-
lho apresentando o resultado de estudo s6-
bre 76 fraturas do plateau tibial. No texto
do referido trabalho, deu énfase ao trata-
mento cirdrgico porém refere que apés vi-
sitar o Servico do Prof. Creyssel em Lion,
ficou convencido da superioridade do trata-
mento com tracdo e mobilizagao precoce.
Esta impressdo foi dada ap6s uma visita que
se realizou quando ja houvera sido impresso
seu relatério.

Ort.. Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 37.44, dez. 1870.



36

Apley em 1956, publicou um trabalho dan-
do énfase ao tratamento conservador com
tragao continua, mobilizagdo precoce e car-
ga tardia. Obteve excelentes resultados,
mesmo ap6s 15 anos de observagdao em al-
guns pacientes, a despeito dos resultados
anatomicos nao corresponderem. Um ano
antes, 1955, Slee advogou o tratamento cirdr-
gico em casos selecionados. constatando
também excelentes resultados.

Disto se conclui que tudo depende de uma
boa indicacao. Ha fraturas que se adaptam
ao tratamento conservador e outras ao Ci-
rargico.

Na nossa série observamos uma pondera-
vel predominancia de indicagoes para o tra-
tamento conservador, entretanto cabe afir
mar que para aquelas fraturas com separa-
¢ao pura, ccm desvio e ocorrendn em jovens
a indicacao cirurgica se impdoe. Em qualquer
hipotese julgamos fundamental uma mobili-
zacao precoce e carga tardia.

SUMMARY

The A. presentes a review of 38 cases of
fiactures of the tibia condyles. Time of
follow-up varied from six months to ten
years, average three years. He emphasizes
his preference by the conservative treatment,
using traction, early active motion and late
weight bearing. He suggests a simple
classification as a guide for treatment.
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Doenga de Legg-Perthes

(Estudo de 41 casos)

CLAUDIO BORGES

Do Servico de Ortopedia da Santa
Casa de Miserico:dia de Goiania.

SINOPSE

O Autor encontrou 41 casos de Legg.Perthes em 6.500 pacientes examinados, incidéncia bas.

tante alta (0,6%). Estudou 18 désses

encontrada e parece nio

casos.
influenciar na evolugdo da enfermidade.

A lesdo total da eplfise (tipo II) foi a mais
Foram tratados pelo método

conservador 12 casos e obtidos os seguintes resultados: dois excelentes, oito bons e dois maus.

A Osteotomia simples ao nlvel do pequeno trocdnter ndo diminuiu o tempo de revasculari.

zagdao da eplfise, encurtando o tratamento:

I — INTRODUGAO

A enfermidade de Legg-Perthes é carac-
terizada pela necrose avascular da epifise
superior do fémur, conseqiiente, segundo
PONSETI e COTTON (1961), a lesdo dos va
sos retinaculares. Ocorre de preferéncia
na c:ianga do sexo masculino, de raca
branca. Em estudo epidemioldgico, feito
em Boston, MOLLOY e MacMAHON (1947)
observaram a prevaléncia de 1/750 e 1/4.000
respectivamente, para o sexo masculino e
feminino. Além disso, referem naquela ca-
suistica, a ocorréncia cinco vézes maior em
recém-natos prematuros, péso inferior a 2,5
kg.

BRECK (1965), em El Paso, verificou a
incidéncia de 77 casos em 79.589 pacien-
tes examinados (009%).

Vérias sdo as teorias quanto a etiologia
do LeggPerthes, porém nenhuma delas com-
provada cientificamente. A disfuncdo da ti-
reéide, pelas lesdes encontradas no creti-
nismo, foi aventada. PONSETI e COTTON

Trabalho apresentado, em
Brasilia.

resumo,
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(1961), fazendo dosagens de lodo  Protéico
e captacdo de lodo Radioativo em portado-
res de LeggPerthes, ndo encontraram ta-
xas anormais. Os mesmos autores empre-
garam. como tratamento, a-triodotironina e
nao observaram aceleragdo na revasculari-
zacdo da epifise. O trauma e o processo
inflamatério inespecifico também tém sido
ventilado por muitos.

ADAMS (1963) na Africa do Sul, e FER-
NANDEZ DE VALDERRAMA (1963). na In-
glaterta, publicam, ao mesmo tempo, tra-
balhos relativos 3 «sinovite inespecifica da
coxo-femoral». ADAMS, estudando 285 cri-
ancas com aquela deformidade, ndo encon-
trou nenhuma com evolucdo até a necrose
da epifise. FERNANDEZ DE VALDERRAMA,
estudando sequelas tardias da sinovite ines-
pecifica fugaz. encontrou alteracdes relati-
vas a hipervascularizagdo, alteragbes estas
que, necessariamente, ndo passaram da fase
de necrose.

CRAIG (1963) considera a antero-versao
acentuada do colo do fémur como uma das

no XVi1Congresso da $.B.0.T. — Setembro — 1969 —
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causas do Legg-Perthes; entretanto, KATZ
(1968) mostra a incidéncia de antero-verséo
em, apenas, 20% dos casos, e conclui que
a antero-versdo é efeito e ndo causa do
Legg Perthes.

No campo terapéutico, encontramos a
mesma diversidade de opinides, aqui, ro
entan:o, com falta absoluta de dados esta:
tisticos, especialmente no que se refere ao
tratamento cirdrgico. Foram preconizadas
as mais variadas técnicas, CATHRO e KIR-
KALDY (1963), usando o enxérto Gsseo es-
ponjoso, ap6s a retirada do sequestro;
AXER (1965) emprega a osteotomia vari-
zante; CAMARGO (1966), usando o enxérto
por inversao, etc.

FERGUSON (1963). EATON (1967), preco
nizam o tratamento conservador, cuja fina-
lidade precipua estd na restricdo ao apoio.
Com ‘melhores dados estatisticos, o trata-
mento conservador parece ser o de maior
preferéncia, apesar de demorado.

Analisamos, na nossa casuistica, a inci-
déncia da enfermidade na prética ortopédi-
ca, quanto ao sexo, idade, tipo de lesdo e,
finalmente, fazemos uma analise dos trata-
memos empregados.

Il — MATERIAL E METODO:

Nossa casuistica consta de 41 casos de
Legg-Perthes, atendidos em nossa Clinica
Particular e no Servico de Ortopedia da
Santa Casa de Misericérdia de Goiania, sob
nossa chefia. Esses casos foram separa-
dos dentre 6.700 doentes examinados pes-
soalmente por nés, no periodo de 1959 a
1969. Dos 41 casos, constam 37 meninos
e quatro meninas, cujas idades variaram de
trés a 14 anos, todos da raga branca (Qua-
dro 1). Somente serdo computados in to-
tum, os resultados relativos a 18 casos, vez
que os demais s6 se prestaram para apu-
racoes de dados relativos a anamnese e ao
exame radiolégico inicial.

Todos os 41 casos foram submetidos a
seguinte conduta:

a) Exame clinico completo: anamnese e
exame fisico;

b) Estudo radioldgico da bacia, em duas
posigdes: antero-posterior e posicdo
de ra;

c¢) Exames complementares bioldgicos de
interésse geral e que nféio serdo com-
putados, por desnegessario.

Firmado o diagnéstico, baseando-nos nos
trabalhos .de PONSETI e COTTON (1961),
assim classificamos as lesoes epifisérias:

TIPO | — LesOes epifisarias, atingindo
a porcao anterior;

TIPO Il — Lesdes epifisdrias. atingindo
a totalidade da epifise, com
ou sem alteragdao cistica de
placa epifiséria;
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TIPO Il — Coxa plana, cronicos com le
sdes epifisarias irieversiveis.
Nossa conduta foi assim estabelecida:

inicialmente, tratamos, pelo método conszr-
vador. 12 casos e, posteriormente pro~ce-

demos a cirurgia em seis casos. O trata-
mento conservador consistiu de:
a) Para criancas menores, imobilizacdo

gessada com a coxo-femoral em ab-
ducdo e rotacdo interna;

b) Para criangas maiores, com maior
compreensao do problema, suspensé-
rio e muletas.

Na escolha do tratamento cirdrgico, opta-
mos pela técnica que, diante do insucesso,
menor dano pudesse causar a crianga: a 0S-
teotomia simples, an nivel do pequeno tro-
canter, sem alteracdo de angulacdo ou ro-
tacao.

Quanto ao resultado, assin: o classifica-
mos:

EXCELENTE: — Reconstituicao anatomica;

BOM: — Discreto alargamento do colo,
com boa cobertura da epifise;

MAU: — Alargamento do colo, achata-
mento da epifise e insuficiente cobertura
da mesma.

Il — RESULTADOS:

Como podemos verificar, a incidéncia de
Legg-Perthes, em nosso Servigo, foi de
06%. A proporcdo do sexo masculino e
feminino foi de 9: 1. Todos os casos es-
tudados foram da raga branca. O grupo
etario de cinco a 9ito anos foi onde a en-
fermidade ocorreu com maior freqiiéncia
(quadro 1). A lesdo epifisaria mais encon-
trada foi a do tipo Il (quadro 2). Quanto
a localizacao da lesdao, ambas as coxo-fe-
morais foram atingidas, quase que na mes-
ma proporgdo, registrando-se quatro casos
b;laterais que representaram 9,7% (quadro
3).

Na histéria clinica, 63% dos casos rela-
taram claudicagdo, sem mencionar o fend-
meno doloroso. Dor referida ao joelho foi
relatada por, apenas, 11,1% dos pacientes
(quadro 4).

Quanto ao tratamento pelo método con-
servador, foram tratados 12 casos, sendo
dois do gr\épo etario de zero a quatro anos,
sete dos cinco aos oito anos e trés do gru-
po etidrio de nove a 14 anos. Dos doze
assim tratados, seis pertencem ao tipo |
de lesdao e seis do tipo Il. Obtivemos os
seguintes resultados:

EXCELENTE: dois casos, sendo um do tipo
| e outro do tipo II;

BOM: oito casos, sendo tré&s do tipo | e
cinco do tipo Il de lesdo;
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354
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DISTRIBUICAO DE CASOS DE

LEGG PERTHES EM RELAGAO
A0 SEXO, IDADE ¢ COR

37

22

LR

SEXO

IDADE COR
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QUADRO |
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LEGG PERTHES
DISTRIBUICAO QUANTO AO

TIPO DA LESAO

25

25

20 4

17
15 -

10 4

0 —

' l N desconh ecido

TIPOS

QUADRO 2
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LOCALIZAGAO DA LESAO
LEGG PERTHES

20 4 19
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= ESQUERDO
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HISTORIA CLINCA —— | EGG PERTHES

=
-5
-0
-8

3
L

-8
-8
- &

Allmm

Claudicagdo

Claudicagao mais dor joelho
Mal definidas

Queda mais dor coxo-femural
Claudicagao apos’ queda

Queda mais valgismo joelhos
Abcesso coxa mais claudicagdo

Membro inferior mais fino

QUADRO 4
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MAU: dois casos, ambos do tipo I.

A média de tratamento foi de 24,7 me-
ses para o tipo | e 26,7 meses para o tipc
Il.

Pelo tratamento cirurgico foram tratados
seis casos, sendo -quatro do grupo etério
de cinco a oito anos e dois do grupo eté-
rio de nove a 14 anos. Dos casos, trés
pertencem ao tipo | e trés ao tipo .

43

Obtivemos um resultado BOM, 15 meses
post-osteotomia. Devemos salientar, no en-
tanto, que éste paciente havia sido trata-
do. anteriormente, com imobilizagdo gessa-
da por um ano. Os restantes continuam
sob observagdo, uma vez que o processo de
revascularizacdo continua a se processar. A
média de tratamento déstes casos até aqui
foi de 18 meses paia o tipo | e de 173
meses para o tipo Il (quadro 5).

RESULTADO DO TRATAMENTO DE
LEGG PERTHES

conservador

Evolugdo em
| d ade Tipo da lesdo | Meses (media)
0O-4 5-8 |9-14 | i I 1]
= ° ° ° Excelente
o |eee | s | 0 |3es | SLIERL | Bom
o o (- N - M au
o f ) |8 '7, 3
& @ oo oo o o |meses jmeses Em MO&J
.Excelente
° ° m:i: Bom
Mau
QUADRO S
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IV — COMENTARIOS:

A incidéncia (0,6%) de Legg-Perthes, em
nosso Servigo, mostra-se elevada, especial-
mente se levarmos em consideragdo o0s
achados de BRECK (1965) (0,09%). Quan-
to a idade, sexo e raca, nao houve discre-
pancia com os autorzs consultados. Entre-
tanto, encontramos uma predominancia de
lesdes epifisarias, atingindo a totalidade da
epifise (iipo 1l), o que contraria os acha-
dos de RALSTON (1961), PONSETI e COT-
TON (1961).

Na histéria clinica, 63% dos pacientes
nao relataram o fenémeno doloroso, embora
RALSTON (1961) tenha mencionado casos
surdos da enfermidade. Achamos que éste
aspecto deveria ser melhor investigado.

No tratamento conservador e cirtirgico o
tipo de lesdo epifisdria ndo mostrou-infiuen-
ciar no resultado.

Pela evolucdo até aqui observada, o tra-
tamento cirdrgico ndao mostrou acelerar o
processo de revascularizagio da epifise.

SUMMARY

In 6.500 patients the author found 4t ca-
ses of Perthes disease. 18 cases were
completely analysed most of them showed
total involvement of the epiphyses. The
type of the epiphysial lesion did not-inter-
fere with the end results. 12 patients were
treated by restricted weight bearing with
the following results: two excellent; eight
grood and two bad. The osteotomy at the
level of the lesser trochanter without inter-
ference with engulation or rotation was done
in six cases and did not seem to decrease
the lenght of the treatment.
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Doena de

Faz agora 59 anos desde que Legg,
em Boston. descreveu pela primeira vez a
«Coxa Plana» ou doenca de Perthes, como
é hoje mais comumente conhecida. A des-
cricao foi importante porque, pela primeira
vez, uma doenga relativamente in6cua po-
dia ser diferenciada da tuberculose do qua-
dril. muito mais séria, com a qual ela se
confundia. E' algo iidnico descobrir que
hoje, passados todos ésses anos, se depa-
ramos com um diagnéstico de tuberculose
articular do quadril numa crianga razoavel-
mente nova. podemos esperar, com trata-
menio moderno e antibiéticos, bom resul-
tado com um quadril mével, em questdo de
poucos meses; mas, se depararmos com um
caso de doenca de Perthes numa crianca da
mesma idade. ficara e'a condenada a um
periodo de repouso, no leito, tragdo, en-
gessamento ou qualquer tipo de imobiliza-
céo e tratamento ambulatério com a ajuda
de aparelho, por um tempo que pode ir de
um a cinco anos, com a expectativa de se
obter, apenas, um resultado moderado. Ve-
mos que, durante éstes 59 anos, avancamos
muito pouco no conhecimento, tanto de etio-
logia, como de tratamento desta doenca.

PATOLOGIA

Parece haver pouca divida de que a pa-
tologia da doenga de Perthes é uma isque-
mia do nicleo. Classicamente a doenca foi
dividida em trés fases bem distintas. Em
primeiro lugar. a fase isquémica. em que o
nicleo de ossificagio do fémur se torna
mais denso, de forma irregular e diminui.
Segue'se entdo o estidgio da chamada frag-
mentagdo, vindo logo apés o terceiro estéa.
gio da reossificacio Esses estigios, en-
tretanto, estdo a exigl: mais elaboragédo.

Resumo da conferéncia pronunciada @urante o
— Brasllia.

Rev. bras.
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A FASE ISQUEMICA

O suprimento de sangue para o nucleo
de ossificagdo da cabz¢a do fémur ndo se
realiza por um unico vaso sangiiineo. Mui-
to embora o nicleo paregca desenvolver-se
como uma entidade unica, éle de fato tem
dois principais suprimentos de sangue e ha
muito pouca comunicacdo entre éles. A dis-
tribuicdo do suprimento de sangue tem sido
demonstrada pelos trabalhos experimentais
de Trueta e confirmada pelo que sabemos
da radiologia de quadril em desenvolvimen-
to, tanto em condigées normais como em
condigdes patolégicas. H4 um conjunto &n-
tero-lateral de vasos que suprem a parte
antero-lateral do nucleo de ossificagdo, e
hd um conjunto pdstero-medial que supre a
parte pdstero-medial. O segmento antero-
medial do nicleo é geralmente maior do
que a parte péstero-medial, mas a relagéo
entre as duas pode variar consideravelmen-
te. O pequeno vaso sangilineo no ligamen-
tum teres, nessa idade, desempenha papel
insignificante no suprimento vascular.

Na doenca de Perthes, a isquemia pode
variar tanto em extensdo como em grau,
dependendo de se um ou ambos os conjun-
tos sao afetados. Na maioria dos casos,
aperas uma parte da eplfise é afetada e
esta é quase invariavelmente a pbrcdo an-
tero-lateral, suprida pelo conjunto &ntero-la-
teral de vasos. Numa radiografia antero-
posterior direta isto nem -sempre aparece,
mas tomando-se uma radiografia obliqua ou
lateral da cabegca do fémur, ver-se-a perfei-
tamente claro que a parte pdéstero-medial
da cabega encontra-se fregiientemente in-
tacta, ao passo que a parte &ntero-lateral
apresenta-se em processo de absorgdo.
Com menos freqiiéncia, descobrimos que
todo o nicleo de ossificagdo ja foi afetado.

E' razoavel postularmos que a diferenca
entre os dois é que, no primeiro caso, 08
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vasos antero-laterais foram danificados por
trauma, talvez pelo contacto com o labrum
acetabular, como tem sido sugerido por
muitos autores, mas quando tdda a cabeca
femoral foi afetada, é pouco provédvel que
um traumatismo local désse tipo pudesse
danificar ambos os conjuntos de vasos. Se-
ria mais provavel que isto resultasse de
uma tensa efusdo que causasse pressao
igual em tddas as fontes de suprimento san-
glineo.

O grau de isquemia pode também variar
muito. Em alguns quadris, o nicleo pare-
ce afetado de maneira apenas transitéria,
espelhando a doenca de Perthes _num pri-
meiro estdgio tipico, quando, seis meses
depois. o nucleo poderd manter seu tama-
nho mas mostra-se porético.

Em tais casos alguns meses mais a ra-
diografia mostrard que a cabeca do fémur
foi completamente restaurada ao seu nor
mal, sem haver aparentemente passado por
nenhuma das fases usuais. Presumivéimen-
te, tera ocorrido apenas uma obliteragéo
parcial dos vasos sangiiineos e, como re-
sultado, essa répida recuperagéo.

Por outro lado, o comprometimento da ca-
beca é as vézes completo ou quase com
pleto, mostrando o quadro tipico da doenca
de Perthes que considero indistinguivel do
mencionado acima, mas a radiografia feita
com um ano de evolugdo, mostra-se clara-
mente que todo o nicleo estad isquémico.

FASE DE FRAGMENTACAO

A fase de fragmentacdo seria talvez m2-
lhor denominada de fase de erosdo ou ab-
sorgdo. E' durante essa fase que a parte
6ssea do nicleo se mostra progressivamen-
te erosada e removida. Nesse caso, a ra-
diografia feita 16 meses depois da radio-
grafia inicial mostrard que sdmente peque
no fragmento de osso sobrou dentro do ni-
cleo e ndo ha evidéncia, até entdo, de ne-
nhuma nova formagédo 6ssea.

Nos quadris onde s6 é afetada uma por-
¢ao do nicleo, sdbmente esta parte sofrera
absorgao.

REOSSIFICACAO

A reossificagdo ndo se realiza por uma
substitui¢do - progressiva do osso paralela-
mente a absor¢do, mas como um processo
distinto, que comeca apés estar completa
a fase da absorgao.

FASE DE RECONSTITUICAO

Creio que se deveria acrescentar outra
fase a histéria natural da doenca de Per-
thes: trata-se da fase de reconstitui¢do.
Quase todos os quadris afetados por essa
doenga. apresentam sempre algum grau de
deformidade e por muito tempo ainda con-
tinuardo a reconstituicio e a remodelagdo
do nidcleo. Vale afirmar que os resulta-
Rev. bras. Ort.,
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dos finais do tratamento ndao podem ser fi-
xados sendo pelo menos dez ou, ainda me-
lhor, 15 anos depois de terminado o trata-
mento.

TRATAMENTO

Antigamente, o tratamento era orientado
no sentido de evitar-se a pressdo sobre
uma cabega supostamente amolecida, com
a finalidade de evitar-se sua deformacéo.
Tal tratamento geralmente implica em pro-
longado periodo de repouso e protecéo, ge-
ralmente em decubito, com ou sem tragde
e ou aparelhagem. Embora, algumas vézes,
o tratamento tenha sido levado a efeito
com aplicagbes destinadas a permitir deam-
bulagdo sem apoio, é contudo aterrorizante
obrigar-se ao leito por um periodo de um
a cinco anos, com ou sem aparelhagem, uma
crianca outrossim sadia, a ndo ser que 0S
resultados désse tratamento pudessem mos-
trar-se extraordinariamente bons. A idéia
de que é a pressdo sdbre a cabeca ao fé-
mur que causa a distor¢cdo, vem encontran-
do apoio no fato de que é a parie lateral
da cabega que se torna achatada, sendo
esta parte que se supde suporte o maior
acimulo de péso. E' também a parte da
cabeca que mais geralmente é afetada pe-
las mudangas vasculares, a parte medial fi-
cando geralmente poupada. De modo que
esta é a unica parte da cabeca que tende
a achatar-se, seja ou ndo éste achatamento
causado por pressdo. A despeito da apa-
réncia radiol6gica, uma grande porgcéo da
parte antero-lateral da cabega femoral se
estende além do labrum do acetdbulo, na
posicdo de apoio, de modo que somente
uma porgdo desta fica sujeita & pressao.
Se houver algum amolecimento, éste ine-
vitavelmente produzird deformagdo. Se o
todo da cabega femoral encaixar-se no ace-
tabulo, sera menos provavel que se defor-
me. Fator nem sempre ressaltado suficien-
temente é a subluxagcdo que ocorre em
muitos casos de doenga de Perthes, e que
foi recentemente demonstrado num estagio
bastante primario por Kemp e Boldero. A
corregdo pode realizar-se pelo uso de gés-
so com suportes como os que foram intro-
duzidos por Parker, em Oswestry, ha mui-
tos anos, ou o elaborado por Petrie e Har
rison, mais recentemente. Tais métodos
implicam em prolongado periodo de imobi-
lizagdo que tem muitas desvantagens fisi-
cas e psiquicas, além das enormes despe-
sas que envolvem.

Tal subluxacdao pode ser corrigida, e man-
tida na posigcéo correta, pela cirurgia: Os-
teotomia sub-trocantérica, como foi demons-
trado por Axa (1965) ou Osteotomia pélvi-
ca, como demonstrou Salter. A maneira de
corrigir a subluxacdo ndo tem importancia,
conquanto que seja corrigida, mas é pru-
dente o emprégo de técnica mais simples
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e menos sujeita a complicagdes. Ao longo
de 12 anos, ja tratei 27 quadris por meio
de osteotomia subtrocantérica.

TECNICA

A técnica usada consistiu em manter o
paciente sob tracdo simples — por periodo
de duas a trés semanas, para livrid-lo de
qualquer espasmo ou dor. Os quadris sdo
entdo abduzidos a cérca de 45°, obtendo-se o
maximo de rotagdo interna possivel em en-
gessamentos sucessivos, estritamente sem
uso de forga. A radiografia devera mostrar
entdo que a subluxacao foi reduzida. Uma
osteotomia subtrocantérica pode entdao ser
levada a efeito para produzir tanto rotacao
como abdugdo, ou uma combinagdo das
duas, como parecer apropriada, levando-se
em conta a posicdo em que o quadril foi
colocado para obter-se a reducdo. O grau
de rotagcdo raramente deve ultrapassar
25° ou 30° e o varismo cérca de 15°. A
osteotomia se consolidara em seis sema-
nas e a criangca é entdo liberada. Assim
que quadris e joelhos recuperem seus mo-
vimentos, permite-se a crianga andar e exe-
cutar todas as atividades normais sem res-
tricdo, qualquer que seja a aparéncia da
epifise. Na presente série, todavia, toma-
mos mais uma precaucdo: antes de subme-
ter a crianca a cirurgia, mantivemo-la sob
observacdo por cérca de seis semanas, e
ocasionalmente dois meses, para vermos
se de fato estdvamos tratando de um tipo
em que viesse a ocorrer uma regressao es-
pontanea da enfermidade, e somente pro-
cedemos a operagdo naqueles pacientes em
que ficou perfeitamente claro ndo ser éste
0 caso.

EVOLUGAO

Por ser necessario um periodo de dez
a 12 anos apds o tratamento para avaliar
os resultados. ndao é possivel apresentar
relatério estatistico, mas a evolugdo dos
quadris, que foram tratados desas maneira,
por um periodo de cinco a 12 anos, apre-
senta algum interésse. Os quadris que fo-
ram tratados podem ser divididos naqueles
em que o diagndstico foi feito tardiamente,
quando ja ocorria a absorgdo extensa do
nicleo, e naqueles em que o diagnéstico
foi feito relativamente cedo, antes da ocor-
réncia da absorg¢do.

DISCUSSAO

Pode'se argumentar que os resultados
aqui apresentados nao sdo melhores do que
os obtidos por imobilizacdo prolongada, mas
o fato é que tais resultados foram conse-
guidos por um método de tratamento que
dura pouco mais de dois meses e. durante
o resto d6 tempo. as criangas puderam le-
var uma vida perfeitamente normal, sem

Rev. bras.
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nenhuma restricdo de atividades fisicas. A
aparéncia dos quadris sugere que desde
que a cabega do fémur esteja bem contida
num acetdbulo ndo deformado, ela se de-
senvolvera normalmente, mesmo que 0 nu-
cleo esteja em parte ou totalmente Isqué-
mico e que o estimulo do uso ativo, antes
promove, do que retarda, o processq de re-
desenvolvimento.

Nada parece sugerir que a osteotomia
apresse o processo de revascularizagado.
Parece antes que a revascularizagdo désses
nicleos isquémicos acontecera qualquer que
seja a forma de tratamento e, ainda, come-
ce éste cedo ou tarde. Nao' temos, com
efeito, nenhum controle sobre éle. O que
conseguimos controlar é que o molde em
que se processe esta reossificagdo possa
vir a apresentar a melhor forma possivel.

Nosso tratamento devera sempre dirigir-
se nesse sentido. Certos pontos de inte-
résse podem parecer surgir da regeneragao
pregressiva désses nucleos. A reossifica
¢do tem inicio como miltiplos e separados
niucleos de ossificagdo que, por fira, se fun-
dem, embora tal processo possa levar mui-
tos anos para completar-se. O comégo des-
sa fusdo de nicleos individuais localiza-se
na periferia do nicleo principal, alastra-se
para o centro, ficando por altimo o preen-
chimento do centro. Isso é simplesmente
0 que era de se esperar, porque 0S Vvasos
sangiiineos entram na periféria, mas h4 ain-
da algumas perguntas a merecerem respos-
tas. A absorgdo do osso isquémico deve
indicar que o0s vasos sangiiineos o estdo
invadindo? Por quet ndo se repde o ndvo
osso até que a absorgcdo esteja completa
ou quase completa? Quando o osso é ab-
sorvido ha entdo a substituicdo e o que
substitue tem certas propriedades. Em pri-
meiro lugar, é forte, porque na auséncia de
qualquer instabilidade, éle ndo se quebra.
Em segundo lugar, éle cresce, porque o nd-
cleo que se reforma dois a trés anos mais
tarde, ndo é menor do que seria se nunca
tivesse ficado isquémico e, em terceiro lu-
gar, é de uma natureza tal que néle podem
desenvolver-se nucleos de ossificagdo qua-
se normais.

Finalmente, a patologia bésica da doen-
ca de Perthes, como uma lesdo isquémica,
ndo pode ser absolutamente certa, embora
exista certamente uma grande diferenga en-
tre a doenca de Perthes e a necrose avas-
cular em que o nicleo degenera e ndo se
reforma. E' possivel que a diferenca seja
simplesmente uma questdo de grau.

Na doenca de Perthes, a luz dos vasos
sangliineos pode tornarse obliterada por
um ou outro meio. Nunca sdo interrompi-
dos essa recanalizagdo. em verdade, se rea-
liza. Entretanto, na necrose avascular co-
mo resultado de trauma grave tal como
fratura, deslisamento de uma epifise, ou in-
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feccdo, os vasos sangiiineos sdo interrom-
pidos ou danificados sem nenhuma espe-
ranca de reparacdo. Nesses casos, a re-
vascularizagdo provavelmente, ndo pode rea-
lizar-se até que a linha epifisaria se tenha
fechado. '

SUMARIO

1 — A doenca de Perthes é uma lesédo
isquémica do nicleo da cabega do fémur
que pode variar tanto em exiensdo como
em grau. Provavelmente nunca é completa.

2 — Quando é afetada sdomente parte do
nicleo, como ocorre mais freqiientemente,
invariavelmente é afetada a parte antero-
lateral .

3 — O p.ocesso de absor¢do do osso da-
nificado completa-se radiologicamente an-
tes de haver evidéncia radiolégica de reos-
sificagdo.

4 — A reossificagdo ocorre sempre.
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5 — O tratamento deve objetivar a re-
constituicao da cabegca do fémur, conserva-
da em sua forma normal.

6 — A deformagdo da cabeca do fémur
nao ocorre somente devido a pressdo, mas
a pressao, combinada com subluxagédo, po-
dendo-se permitir carga completa e irrestri-
ta de péso sdbre a cabega femoral com al-
teragoes isquémicas, desde que ndo exista
elemento de subluxagédo.

7 — O tempo de tratamento pode ser re-
duzido de muito, usando-se meios operat6-
rios, para corrigir a subluxagdo, em vez de
confiar-se em aparelhos.

8 — Isso pode ser conseguido pela os-
teotomia - subtrocantérica.

9 — A diferenga entre a doenga de Per
thes e a necrose avascular é questio de
grau.

10 — Nao sd@o conhecidas as transforma-
¢oes que ocorrem dentro da cabega do fé-
mur quando da ocorréncia da absorgdo e da
reossificagdo.
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SINOPSE

Os autores apresentam e discutem quatro casos de Condrdlise,
Baseados na evolugdo déstes casos, propdem uma conduta terapéutica a ser

proximal do fémur.
seguida.

INTRODUCAO

Limitaremos as nossas consideracoes ao
estudo da condrdlise como complicagdo da
epifisidlise proximal do fémur. -

As primeiras descricoes da lesdo cabem

a ELMSLIE (Lowe-7), em 1913, e WALDENS-

TROM (9), em 1931. 3

Para conceituarmos adequadamente o pro-
blema rememoraremos alguns conceitos de
nutricdo da cartilagem articular e ainda da
sua discutivel capacidade de regeneragéo.
A auséncia de vasos sangilineos na carti-
lagem articular tem conduzido a especula-
¢oes em torno de sua nutricdo. A evidén-
cia clinica de que corpos livres intraarticu-
lares aumentam de tamanho demonstra a
importancia nutritiva do liquido sinovial.
(1) Brower e colaboradores (1) demonstra-
ram, experimentalmente, que a nutricdo da
cartilagem articular depende exclusivamente
do liquido sinovial. O experimento consis-
tiu na injecdo, em cobaios, de corantes
(azul de toluidina e azul de metileno) na
articulacdo do joelho, na cavidade medular

Rev. bras.

ocorrendo apos epifisidlise

da porcao distal do fémur e na aorta abdo-
minal. Os achados foram os seguintes: 1)
a cartilagem  articular corava-se entre dez a
15 minutos ap6s a inje¢do intraarticular do
corante.

2) A injecdo de corantes na cavidade me-

dular da porgdo distal do fémur e na aorta

- -abdominal ndo determinou a coloracdo da
cartilagem quando esta havia sido separa-
da da-membrana sinovial.

EKHOLM (4) e INGOMARK (5), reconhe-
cendo que o liquido sinovial é o principal
meio de nutricdo da cartilagem articular,
acreditam que a circulagio do osso subcon-
dral contribua para a nutrigdo das camadas
mais profundas da cartilagem articular.

Em outro aspecto que nos parece inte-
ressante é a questdo da capacidade rege
nerativa da cartilagem, desde que desta de-
pendera, logicamente, a conduta terapéutica
a ser seguida em casos de condrélise. Tem
sido verificado. em pessoas normais, a pre-
senca de fragmentos microscépicos de car-
tilagem do liquido sinovial, que podem ser
aumentados por exercicios fisicos. Este
1970.
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achado permite, hipotéticamente, afirmar
que a atrigio da cartilagem, como é de-
monstrado pelos fragmentos encontrados,
deva ser compensada pela regeneracdo (3).
Por outro lado, tem sido observado na os-
teocondrite dissecante que o defeito pode
ser preenchido por .cartilagem hialina (3).

Calandricio e Gilmer (3), produzindo de-
feitos na caitilagem articular dos condilos
femurais de cédes jovens, conseguiram de-
monstrar a reparacio dos defeitos. Trés
tipos de reparagdo foram observados nas
lesdes produzidas: por tecido fibroso, por
fibrocaitilagem e por cartilagem hialina.

Waldenstrom (9), ao descrever seus trés
casos, atribuiu a lesdo a um distirbio da
sinovial do quadril, com conseqiiente alte-
racdo na producio de liquido sinovial e
morte da cartilagzm por falta de elementos
nutritivos.

Cruess (2), ao estudar o assunto, inclu-
sive com cortes histolégicos de dois casos,
confirmou a suposicdo de Waldenstrom. Ob-
servou a diminuigdo de tecido sinovial fun-
cionante, substituido por areas de fibrose.

Jacobs e colaboradores (6), ao reporta-
rem vinte e sete casos de condrdlise, ocor-
ridos “em 275 pacientes portadores de epi-
fisiélise proximal do fémur, sugerem que o
processo desenvolve-se, provavelmente, co-
mo resultado de uma disfungdo sinovial.

MATERIAL

Fixados éstes conceitos bdsicos, passa-
remos a apresentacdo de quatro casos de
condrélise, observados entre 14 pa-
cientes do Servico de Ortopedia e Trauma-
tologia.do I.N.P.S. (GB), portadores de
epifisiélise proximal do fémur.

Caso | — M.C.V.S.

Paciente com descolamento epifisario agu-
do, complicando descolamento epifisério crd-
nico. Relatava dor no quadril esquerdo hé
seis meses. Uma semana antes da admis-
sdo apresentou dor mais intensa e limita-
¢do dos movimentos da articulagdo. A ra-
diografia mastra claramente ‘o grau do des-
colamento (A). Apés tragdo continua por
23 dias, foi submetida a reducgéo
por manipulagdo suave e fixagdo com trés
pregos de Steinmann percutédneos. A radio-
grafia com dois meses de pés-operatério
(B) mostra auséncia de necrose da cabeca
femural e espaco articular preservado. A
radiografia aos seis meses de pés-operat6-
rio (C) mostra o espaco articular diminul-
do, mas sem sinais de necrose da cabeca
femural. Nesta ocasido, a paciente apresen-
tava, clinicamente, dor, claudicagdo e limi-
tacdo acentuada dos movimentos da articu-
lagdo coxo-femural esquerda. A radiografia
aos 14 meses de p6s-operatério (D)
mostra o espaco articular praticamente nor
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mal e avaliagdo clinica da articulagdo com-
prome:iida demonstrou:

flexdo — 60 graus
abdugdo — 40 graus
rotagdo interna — 0°
rotagdo externa — 15°
adugdo — normal

QUADRIL INDOLOR.
Caso Il — S.S.

Paciente com epifisiélise proximal do fé-
mur do tipo crénico (A). Referia dor no
quadril ha um ano. A radiografia em per-
fil (B) mostra o grau de descolamento da
epifise e o aspecto deformado do colo fe-
mural. Foi submetida a osteotomia subtro-
canteriana em duplo plano, tendo-se conse-
guido uma corre¢do adequada da deformi-
dade (C). A radiografia feita aos 17
meses de pos-operdrio (D) mostra
comprometimento da fenda articular, Clini-
camente, havia dor, claudica¢do e limitagdo
dos movimentos articulares. Aos 20 e-
ses de pGs-operatério, observamos mel}glra
acentuada do espago articular (E), tendo o
exame fisico revelado:

flexao — 45°
abdugao — 20°
adugao — 35°

rotagdao interna — 0°
rotagdo externa — 20°
encurtamento de 4,5 cm

QUADRIL POUCO DOLOROSO.
Caso Il — A.C.F.

Paciente com descolamento epifisario
agudo, complicando descolamento crdnico.
(A). Relata queda duas semanas antes da
internacdo, tendo sentido dor intensa no
quadril esquerdo e impoténcia funcional da
articulagdo coxo-femural, esquerda. Foi sub-
metido a osteotomia cervical e fixagdo com
trés pinos rosqueados. A radiografia aos
quatro meses de pés-operatério (B) mos-
tra auséncia de necrose da cabegca femu-
ral e espago articular normal. Aos 11
meses de pds-operatério a paciente apre-
sentava dor, e limitagdo dos movimentos
no quadril operado, tendo o exame radio-
grifico revelado diminuigdo da fenda arti-
cular. Aos 16 meses de pés-opera-
tério, a paciente apresentou dor e limita-
¢do dos movimentos no quadril direito (qua-
dril ndo operado). Surpreendentemente, a
radiografia mostrou sinais evRientes de ne-
crose da cartilagem articular no quadril di-
reito (D). Possivelmente, a paciente ha-
via sofrido epifisiélise também a direita,
que passou despercebida e sem nenhum
tratamento, evoluindo para a condrélise. A
radiografia a0s 20 meses de pds-opera-
tério (E) mostrou alguma melhora do es-
paco articular e o exame clinico demons-
trou:
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quadril esquerdo (operado):
flexao — 90°
abducdo — 40°

adugdo — 40°
rotacdo externa — normal

rotacao interna — 0°
QUADRIL INDOLOR.

quadril direito (ndo operado)
flexdo — 140°

abdugdo — 50°

adugao — 45°

rotacdo externa — normal
rotacdo interna — 10°

DOR NOS LIMITES MAXIMOS DOS MO-
VIMENTOS.

Caso IV — M.L.S.

Paciente apresentava descolamento epi-
fisario em valgo (A). Relatava dor no qua-
dril esquerdo duas semanas antes da ad-
missdo. O estudo radiografico em perfil
(B) mostra, claramente, a.existéncia do des-
colamento posterior da cabega femural. Co-
mo o descolamento era pequeno, foi sub-
metida a fixagdo com trés pregos de Stein-
mann, sem nenhuma tentativa de reducéo
(C). A radiografia aos quatro meses de
pés-operatério (D) mostrava diminui¢cdo da
fenda articular e a paciente apresentava
dor, claudicacdo e limitagdo dos movimen-
tos do quadril comprometido. A radiogra-
fia aos 13 meses de pés-operatério (E)
mostrava o aspecto articu!ar normal. A pa-
ciente ndao apresentava dor nem limitagao
dos movimentos.

DISCUSSAO

Da andlise dos casos apresentados al-
guns pontos merecem ser estudados.

Verificamos que a necrose da cartilagem
articular associada 2 epifisiélise proximal
do fémur ocorreu independentemente do
tratamento utilizado, o que ndo se verifica
em casos de necrose da cabega femural,
que estdo intimamente ligados & conduta
terapéutica. Portanto, estas duas entidades
sdo distintas nos seus aspectos etiol6gicos,
clinicos, radiograficos e evolutivos. E' bem
verdade que podem ocorrer simultdneamen-
te.

Jacobs e colaboradores (6) acreditam que
o aparecimento da Condrélise esteja, so-
bretudo, relacionado com os casos em que
se observa um acentuado descolamento epi-
fisario ou naqueles em que os sintomas
sdao de longa duragdo. Num de nossos ca-
sos (Figura 4 — Caso IV) embora o des-
colamento fosse de grau | e os sintomas
datassem de duas semanas. a necrose da
cartilagem articular desenvolveu-se.

Todos os nossos casos de Condrélise fo-
ram observados em pacientes do sexo fe-
minino. O nosso achado é coincidente com
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o de Maurer (B), que em 11 pacientes
observados com esta complicagdo, encon-
trou nove do sexo feminino e dois do sexo
masculino. Ndo encontramos, na literatura
consultada, explicagdo para éste fato.

Clinicamente os nossos achados nao di-
feriram daqueles correntemente relatados.
Assim é que dor, claudicagdo e limitagédo
dos movimentos articulares do quadril es-
tiveram sempre presentes.

O quadro radiografico por ndés observado
também ndo se afastou do que é comumen-
te descrito. Ao lado do pronunciado «pin-
camento» articular, encontramos, também,
rarefacdo e irregularidade no contorno da
cabeca femural e acetabulo.

Maurer (8), baseado na evolugdo de seus
casos, afirma que embora, ocasionalmente,
ocorra certo grau de regeneragdo da carti-
lagem articular, os casos de Condrélise ca-
minham usualmente para eventual anquilose
ou progressiva artrite degenerativa do qua-
dril envolvido.

Lowe (7), contrariamente, ndo € tdao pes-
simista com relagdo ao progndstico, rela-
tando-nos seis casos em que 0 espago € a
mobilidade articular foram recobrados, com
boa fungdo. Similarmente, os casos do nos-
so material evoluiram satisfatoriamente, ha-
vendo uma melhora progressiva do espagn
articular e da_sintomatologia, ndo obstante
tenha permanecido alguma limitagdo dos
movimentos articulares. Levando-se em
conta esta evolugcdo, pensamos que o prog-
néstico da condrélise nao é tdo grave co-
mo foi referido.

Acreditamos que, certamente, ndo consti-
tui boa conduta a indicagdo de cirurgia re-
construtora precoce em portadores de Con-
drélise. Achamos, sim, que éstes' pacien-
tes devem permanecer sem fazer carga so-
bre o quadril lesado, até que se restitua
o espago articular, o que realmente ocor-
reu em todos 0s nossos casos, em tempo
maior ou menor. E' evidente que, diante
de casos em que, decorrido um flongo pe-
riodo, ndo mostram sinais de recuperacgao,
admitimos a realizagdo de cirurgia recons-
trutora.

CONCLUSOES

1) — A Condrélise estd relacionada com
alteragdo do liquido sinovial. Os fa-
tores causais déeste distirbio ndo es-
tao esclarecidos.

2) — A necrose da cartilagem da articula-
¢do coxo-femural, ocorrendo na epifi-
sidlise proximal do fémur, parece in-
depender do tratamento utilizado. As-
sim é que, esta complicagdo surgiu
apés manipulagdo suave e fixacdo,
ap6s osteotomia cervical, apds osteo-
tomia subtrocanteriana, ap6s fixac#io
sem reducdo e, finalmente, sem ne-
nhum tratamento.
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3) — Pensamos que cirurgia reconstrutora
para o quadril ndo deva ser feita, de
inicio em casos de condrélise. Sabe-
mos dos inconvenientes destas ope-
racdes em pacientes jovens e, ainda
mais, verificamos nos nossos casos
uma melhora progressiva da fungéo
articular, devido, possivelmente, a re-
generagao da cartilagem articular.

4) — Como ainda ndo temos «follow-up»
tardio dos casos de condrélise nao
podemos avaliar o problema quanto
& possibilidade futura de orteoartrite,
ficando éste capitulo em aberto.

SUMMARY

The authors present and discuss four
cases of Chondrolysis after slipped capital
femoral epiphysis. Studying the evolution of
these cases, they recommend the treatment
to be followed.
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Tratamento Cirdrgico Primério das Fraturas de Guerma

Tudo quanto seja contribuir para uma
maior eficdcia do tratamento primério das
fraturas de guerra é favorecer a sua evolu-
¢do ulterior, tentando evitar as complica-
¢oes ao nivel do seu foco, sempre pertur-
badora da reparagdo dssea.

Quando em Junho passado tive a honra
de apresentar o tema portugués no VII°
Congresso HispanoPortugués de Ortopedia
e Traumatologia, realizado em Bilbao, e que
se Intitulava «Traumatismos graves em cam-
panha — Tratamento definitivo e das suas
sequelas», terminei concluindo que a cirur-
gla reconstrutora nos feridos de guerra exi-
ge da parte do cirurgido ortopédico uma
paclente destreza e um persistente concei-
to de intervencionismo, aliado & maior pru-
déncia que deve ser extensiva a tbdas s
especialidades cirdrgicas colaboradoras. No
entanto, a conclusdo que considerei mais
importante ¢ o rigor que se deve pdér no
tratamento primario das feridas de guerra,
porquanto &ste condiciona o futuro imedia-
to do ferido».

Com efeito, a intervengdo cirdrgica pri-
méria nas fraturas de guerra é a fase mais
importante do seu tratamento, pois é esta
intervengdo que pretende esterilizar os fo-
cos sempre contaminados destas fraturas.
E' evidente que esta intervengdo implica cer-
tos condicionamentos: pré, intra e pés-ope-
ratérios aos quais a técnica cirdrgica tem
de obedecer com rigor, para ndo ver com-
prometido o seu éxito.

O primeiro condicionamento é relativo ao
tempo decorrido desde a producdo da le-
sdo ao seu tratamento cinirgico, ou seja o
horério de urgéncia. Este anda & volta das
oito horas que se considera o prazo médio
entre a contaminacdo da ferida e a repro-
ducdo das bactérias, prazo éste que poderé
ser mais ou menos alargado tendo em con-
ta a acio dos antibi6ticos com que se pode
cobrir o pré e pés-operatério imediato.
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O segundo diz respeito & técnica da ex-
cisdo da ferida que deve ser executada
com o maior escripulo e minuciogg porme-
nor, de modo a obter uma limpeza cirdrgica
o mais completa possivel.

O terceiro considera iIndispensdvel uma
imobilizagdo perfeita do segmento operado,
condicionando um repouso absoluto do foco
fracturéario.

E, portanto, uma intervengdo cirrgica que
ndo pode ser praticada em locals Improvi-
sados, pois é, sem ddvida, uma operagédo
regrada, a executar em blocos operatérios
suficientemente dotados em material e ser-
vidos por uma eficiente reanimacgdo Intra
e pds-operatéria. Nestas condig6es nada
tem que ver com a cirurgia avancada da
extrema urgéncia cuja missdo essencial é
salvar vidas, limitando-se a colaborar com
a reanimagdo e em resolver certas situa
¢coes que impedem a evacuacio dos feri-
dos para a retaguarda, tais como: a la-
queacdo ou sutura de um grande vaso, O
encerramento de uma ferida aberta do t6-
rax, a imobilizagio de uma fratura, etc...

Se wm guerra convencional &stes dois
escalbes tém uma localizacdo definida e
apropriada: na Divisdo o Hospital Cirdrgico
Mével (cirurgia da reanimagdo) e no Exér-
cito o Hospital de Evacuagéo (cirurgia de
urgéncia), em guerra subversiva, em que o
dispositivo militar se faz em superficie e
em quadricula, a solucdo é mals dificil,
dada & extens@o do territério coberto e o
inesperado local da atividade operacional.
Neste segundo caso, a distdncia a que se
situa o Hospital de Evacuagéo. pode ser mui-
to grande o que compromete o nosso pri-
meiro condicionamento, que é a urgéncia.
Este inconveniente pode ser compensado
pelo aumento da rapidez de evacuagéo (eve-
cuaco aérea), diretamente do local do le-
vantamento ou depois de uma reanimagéo
médico-cinirgica por equipes de «cirurgia e
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reanimagao» dispostas em vérios setores do
territério. Assim, os feridos séo recebidos
em boas condigdes horérias para o trata-
mento primario num hospital dispondo de
todos os recursos cirtirgicos especializados,
cuja colaboragdo é tantas vézes necesséria
nos politraumatizados dentro do periodo de
urgéncia.

Quando tentamos elaborar uma classifica-
¢do das fraturas abertas ou expostas, que
oriente a nossa conduta terapéutica, encon-
tramos com particular importancia aquela
que se baseia no mecanismo da sua pro-
ducédo, podendo individualizar-se trés tipos:

1. — Fratura exposta de dentro para fora

Nesta é o osso que perfura as partes
moles abrindo o foco para o exterior. Ha
pequena mortificagdo das partes moles e
é duvidosa a contaminagdo do foco da fra-
tura.

2° — Fratura exposta de fora para dentro

O agente contundente abre caminho atra-
vés das partes moles até atingir o 0sso
que fratura. Ha lesoes de laceragdo, por
vézes extensas, dos tecidos moles e o foco
de fratura estd quase sempre contaminado.

3. — Fraturas por arma de fogo, bala ou
estilhaco

Ha grandes destruicdes produzidas pelo
projétil e por fragmentos Osseos, grandes
ou pequenos, com bordos cortantes e irre-
gulares que recebem energia cinética, es-
facelando todos os tecidos no seu cami-
nho. A ferida esta sempre contaminada pe-
los mais variados detritos arrastados para
dentro dela pelo projétil.

Assim serd o maior ou menor grau de
contaminagdo que condiciona a atitude te-
rapéutica a seguir em cada um dos tipos.

E' bem compreensivel que, a despeito
desta classificagdo ndo poder impor regras
fixas de conduta em cada uma das situa-
coes, todas as liberdades que se podem
permitir no primeiro tipo de fratura que vao
até 2a osteosintese primdria com encerra-
mento total da ferida, estdo muito limita-
das no segundo tipo e absolutamente prol-
bidas no terceiro. h

Com efeito, o mecanismo de produgdo do
primeiro tipo pressupde um fraco grau de
contaminacdo que admite que, depois de
uma boa regularizagdo dos bordos da feri-
da, se corra o risco do seu encerramento
primario e até da fixacdo Interna do foco
da fratura, atingindo o objetivo ideal que
é a transformagdo de uma fratura aberta
em fratura fechada. .

No segundo tipo, a contaminacio pode
considerar-se constante, mas a excisido da
ferida e a limpeza cirdrgica do foco da fra-
tura dentro do horédrio da urgéncia e exe-
cutada com rigor cirdrgico, pode conduzir
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a esterilizagdo da ferida, permitindo o seu
encerramento.

Restam as fraturas do segundo tipo com
foco muito conspurcado e de excisdo difi-
cil ou operadas j& fora do limite normal do
periodo de seguranca e todas ou quase t0
das as fraturas de guerra. Nestasa exci-
sdo da ferida e do foco de fratura ndo
nos d4 uma garantia absoluta de limpeza
cirirgica, em virtude da irregularidade e da
extensdo das lacera¢des tissulares, divida a
compensar pela ndo sutura primdria, permi-
tindo uma larga drenagem da ferida.

Entdo em que consiste o tratamento ci-
rirgico primario das fraturas de guerra?
Quais sdo os pontos a que a técnica deve
maior obediéncia?

Quando o Professor Trueta, em 1939, ex
pds o seu método de tratamento das feri-
das de guerra dos membros estabeleceu
cinco pontos essencials qGue considerou
lgua'mente importantes:

1. — lavar meticulosamente a regido lesa-
da,

2.° — excisar rigorosamente a ferida,
3. — drenar largamente,

3. — nao suturar a ferida,

5. — imobilizar o membro operado.

Lavagem e desinfeccio da pele: O obje-
tivo principal deste tempo operatério é a
limpeza mecénica da pele com uma logao
sabonosa detergente & maneira do que es
tamos habituados a proceder em cirurgia
plastica. Diz o Prof. Trueta que o melhor
sabdo é o que melhor remove a sujidade
e ndao o que melhor «mata» as bactérias

Excisdo da ferida: O conceito de excisdo
como sindénimo de eliminagdo total da re-
gido lesada foi definida na descricio de
Friedrich em 1897 ao dizer que «a remogéo
das bactérias da ferida se obtinha pela ex-
cisdo em massa dos tecidos contaminados
como se se tratasse dum tumor maligno.
Ao executar esta operagdo o cirurgido de-
via evitar qualquer contaminagdo da nova
ferida operatéria, ndo permitindo que o bis-
turi entrasse em contato com a superficl2
contaminada da ferida inicial>. Este concei-
to subsistiu muito tempo e foi objeto de
grande preocupacdo de muitos cirurgides.
durante a segunda guerra mundial. Entre-
tanto a evolugdo das condigdes operatérias
modificou éste radicalismo cirdrgico, princl
palmente porque éste ndo era viavel em
feridas de grandes dimensdes e em indi-
viduos com mau estado geral.

A excisdo das feridas de guerra consis-
te atualmente na remogdo dos corpos ss-
tranhos e dos tecidos desvitalizados, abrin-
do tddas as locas e expondo todos ‘os des-
colamentos dos diferentes tecidos moles,
remogdo dos pequenos fragmentos Gsseos
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desnutridos mas conservando no foco os
fragmentos maiores que, se necessario, de-
pois de lavados com soro, séo colocados
no foco de fratura onde servem de estelo
a ulterior formagdo do calo 6sseo. Se ne-
cessario, sdo retirados mais tarde como es-
quirolas depois do foco de fratura estar
mais ou menos estabilizado. Com muita
frequéncia, se nota que éstes grandes frag-
mentos se incorporam perfeitamente no calo
6sseo.

Drenagem: A preparacédo da ferida para a
drenagem consiste essencialmente na incl-
sdo larga de tddas as fascias e aponevro-
ses, ndo s6 para abrir tddas as locas onde
possam estar retidos tecidos desvitalizados
ou corpos estranhos, como, também, para
diminuir a tensdo sempre existente ao ni-
vel das partes moles, tanto maior quanto
menor for a abertura para o exterior.

Néo suturar a ferida: O que se disse atras
quanto ao grau de contaminagcdo do foco
destas fraturas, bem como da necessidade
de uma larga drenagem, para suprir a In-
certeza da eficdcia da exciséo das feridas,
justifica plenamente a atitude do seu néo
encerramento.

Pode afirmar-se que quase tbodas as su-
turas primdarias que se tém executado de-
pois da excisdo de feridas de guerra tém
falhado, observando-se a sua infec¢do como
complicacdo imediata que obriga a reaber-
tura de tdda; a ferida.

O ndo encerramento de uma grande feri-
da impressiona pelo seu aspecto, e princl-
palmente pelo tempo que se prevd para a
sua cicatrizagdo por segunda intengdo, mes-
mo acelerada com a colocagdao de enxertos.
A sutura primaria retardada é hoje uma 6ti-
ma solugdo para éste inconveniente. Foi em
fins de 1943, e portanto em plena guerra, que
se comegou a executar a sutura priméria
retardada das feridas, desde o inicio com
resultados espstaculares. E' evidente que
esta sutura que se efetua entre o quinto
e o décimo dia, s6 esta indicada nas feri-
das ndo infectadas ou naquelas em que a
infeccdo fol controlada dentro désse perio-
do de tempo. Esta sutura, como é Gbvio,
encurta extraordinariamente o tempo de tra-
tamento das feridas e permite transformar
as fraturas em fechadas, objetivo ideal para
o seu tratamento definitivo.

Imobilizagdo gessada: A imobilizacdo ges-
sada dos membros operados é um porme-
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nor técnico que desde ha muito entrou na
rotina e poucas sdo hoje as operagoes da
especialidade que nao terminem com um
gesso complementar ou fundamental para
imobilizagdo do segmento operado.

Foi éste pormenor técnico que o Prof.
Trueta escolheu para designar o seu mé
todo de tratamento: «Técnica do gesso fe-
chado ou closed plaster technique».

Esta designacdo féz com que a excessiva
confianga na imobilizagdo levasse alguns ci-
rurgibes a desprezar a importdncia da ex-
ciséo das feridas o que implicou numerosos
fracassos que de certo modo afetaram o
prestigio do método. Num livro oficial da
Histéria da Guerra de 1939-45 — Volume de
Cirurgia — publicado na Gra-Bretanha em
1953, encontra-se um artigo do cirurgido
Scott intitulado «Tratamento das feridas
com gesso fechado» em que o autor come-
¢a por dizer que a designacio do método
tinha sido infeliz, porquanto se Trueta o
tivesse designado «Limpeza das feridas e
excisdo dos tecidos desvitalizados» tinha
evitado muitas discussbées a sua volta por
melhor compreensdo dos principios funda-
mentais da técnica. Estes principios enun-
ciados atrds constituem um conjunto indi-
visivel para se poder confiar na eficiéncia
do método. A importdncia e a desnecessi-
dade de alguns déstes principios tem sido
fonte de discussdes, além da originalidade
do método, dizendo-se primeiro que éle era
névo mas ndo era bom e mais tarde que
o método era bom mas ndo era névo.

O que é certo é que éle tem dado os
melhores resultados quando bem executado,
isto é, sem menosprezar cada um dos seus
pontos essenciais.

Esta intervencdo cirdrgica ndo pode ser
suprida nem pelos antibi6ticos mais ativos
nem pela mais perfeita imobilizagdo. Todas
as vézes que se tem tentado abrandar o
rigor da sua execugdo, confiando na exce-
léncia de qualquer déstes adjuvantes, os re-
sultados tém sido desastrosos.

Em conclusdo: Continuamos fiéis ao mé-
todo de Trueta no tratamento ciridrgico pri-
mério das fraturas de guerra, introduzindo-
lhe, sempre que seja possivel, a sutura pri-
maria retardada, pormenor que considera-
mos de grande importdncia, uma vez que
p:;)porciona uma cicatrizagdo rapida da fe-
rida.
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Resseccoes em Tumores

Dentro dos tratamentos cirtrgicos dos tu-
‘mores 0sseos contamos com uma série de
processos que se podem agrupar em: éex
cisdo ou exérese do tumor; curetagem se-
guida de enxertos; ressec¢do que pode ser
parcial, segmentar, total ou a chamada fi-
siolégica (Gruca); e finalmente a amputa-
¢do. Para o ponto de vista que nos pro-
pomos é a ressec¢cdo que interessa parti-
cularmente, mas como os limites entre os
primeiros processos e éste tem qualquer
coisa que os torna parcialmente semelhan-
tes, ainda diremos qualquer coisa sdbre éles
deixando de parte, definitivamente, as am-
putagoes e desarticulagoes.

A excisdo emprega-se nos osteocondro-
mas pediculados. O tumor e a bolsa se-
rosa que o envolve devem ser removidos
assim como a base de implantacdo ng osso.
Além, portanto, da exérese do tumor ha
também uma resseccdo muito limitada e
parietal da. porcdo de osso na qual estéd
implantado o tumor. Mas como esta remo-
¢do é sempre muito limitada nunca levan
ta quaisquer problemas de substituigdo do
osso removido. Faz-se exce¢do para 08 0S-
teocondromas ndo pediculados da bacia ou
das porgdoes proximais do fémur de que fa-
laremos adiante.

A curetagem seguida de enxertos empre-
ga'se nas formas localizadas da doenca fi-
brocistica, nos quistos 6sseos latentes da
crianca (Fig. 1 e 2) e displasia fibrosa, nos
tumores cartilaginosos centrais dos ossos
pequenos, nos granulomas eosinéfilos e em
alguns casos de osteoclastomas benignos,
condroblastoma benigno (Codman) e quis-
tos G6sseos aneurisméticos. Esta curetagem
é também um meio de abordagem para uma
biépsia completa do tumor. O osso empre-
gado na substituicdo tem sido o autélogo,
homélogo e heter6logo e ndo parece ser
devido a &le que algumas faléncias se ddo,
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mas ao método cirlrgico, ao pormenor com
que foi realizado e a indicagdo para aplicar
éste método. Esta indicagdo deve ser limi-
tada aquelas formas que na realidade curam
com o processo e € preciso saber avaliar
tanto para os quistos 6sseos solitdrios mas
mais ainda para os osteoclastomas, quais
sdo nos primeiros as formas latentes e nos
segundos as formas benignas. '

A resseccdo é uma forma de tratamen-
to cirirgico que se pode comparar aos mé-
todos da cirurgia geral em que a remogdo
total ou parcial do 6rgédo doente constitui
um dos principios fundamentais do trata-
mento. Ao encarar a hip6tese da ressesz-
¢cdo temos que atender a um certo nimero
de elementos que sdo de considerar: a) a
idade é um dos primeiros, pols h4 sempre
o problema da reconstrugdo pléstica que
pode ndo ser-facil nos individuos idosos:
b) a localizagdo do tumor é outro aspecto
.que deve ser ponderado, pois, de uma ma-
neira geral, as neoplasias mais distais sdo
mais benignas enquanto que os proximais
tém mais tendéncia 3 recidiva e as metas-
tases; c) a extensdo do tumor é outro ele-
mento a considerar, pois quanto mals loca-
lizado estd mais facil é a ressecgdo e a
substitui¢do, enquanto que tumores 6sseos
muito extensos podem tornar dificil a re-
construcdo da porgdo ressecada; d) a cap-
sula que envolve o tumor e sobretudo a
persisténcia da cortical ou periésteo 6§ um
fator favorével a ressec¢do, enquanto que
a perfuracdo destes invélucros é sinal de
maior malignidade; e) a necessidade de
uma larga excisdo local de certos tumores
de crescimento répido ou potencialmente
malignos, torna Imperiosa a resseccéo no
sentido tridimensional, embora no osso &sse
aspecto esteja limitado & forma do segmen-
to atingido.

Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 57.72, dez. 1970



58 JOSE BOTELHEIRO

Fig. 1-A) — Quisto da metafise proximal do
fémur.

Fig. 1-B) — Ap6s curetagem e preenchimen-
to com enxertos Gsseos.
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Fig. 2-A) — Quisto muito ex- Fig. 2B — Remogéo de gran-
tenso de localiza- de parte da pare-
clo diefisdria, de quistica, cure-

tagem .da parede
que ficou e apli-
cacdo de trés en-
xertos corticais au-
télogos e colma-
tagem com 0SSO
esponjoso.

Fig. 2-.C) — Resultado ao fim
de seis meses.
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A ressecgdao pode ser:

1 — Parclal, parletal ou circundante
2 — Segmentar

3 — Total

4 — Fisiolégica (Gruca).

| — RESSECGAO PARCIAL, PARIETAL OU
CIRCUNDANTE — consiste na remogdo do
tumor e de uma porgdo parietal do 0sso
conservando a continuidade 6ssea. E' res-
secado por éste processo, apenas uma par-
te do osso, a maiJ lateral e nnde o tumor
se insere ciicunscrevendo portanto esta in-
sergdo através dos tecidos sdos. Estd in-
dicada nos osteocondromas particularmente
nas formas sesseis e nos de grande volu-
me, quando estdo implantados na bacia ou
porgdes proximais dos fémures. Outras In-
dicagdes sdo certos osteoclasiomas e quis-
tos de crescimento rapido mas encontrados
nas formas iniciais. Em certas localizagoes
metastaticas de tumores malignos, plasmo-
citomas e osteoma ostedide. Quase todos
os tumores citados tém grande tendéncia a
recidivar in situ quando ndo se removem
por inteiro e com a sua base na totalida-
de. E' preciso expo-los bem em téda a sua
superficie e particularmente na sua base.
Deve-se fazer a remogdo circundante desta
base levando a parte do o0sso em que ela
se implanta. Com escopio deve fazer-se a
exérese da diafise ou metéifise em que se
implanta o tumor, seccionando em tecido
sdo. Em alquns casos o osso fica fragil
e entdo coiuvém reforgcé-lo com enxertos
6sseos. Os métodos de substituicdo déste
tipo de ressec¢do ndo pdem grandes pro-
blemas visto o enxérto ideal ser o osso
esponjoso para estimular a osteogénese e
como a superficie de contato entre receptor
e enxérto é extensa e sangrenta, as fases
de fixacdo e reabilitagdo sdo pequenas, so-
bretudo se o enxérto for autélogo, o que
para nos representa sempre o iliaco.

I — RESSECGCAO SEGMENTAR — E' sé-
bre éste tipo de remogido Ossea que deve
incidir o nosso interésse, quer seja realiza-
da ao nivel da diafise, metéfise, epifise ou
mesmo da articulagido, pois com éste mé-
todo de exérese nos eliminamos tdoda a
por¢do éssea atingida, tal como sucede
com o0s outros 6rgdos do corpo em que em
uma porgdo deles foi atingida. Este proble-
ma da ressecgdo e sua substituicdo pde-se
sobretudo para os ossos longos que, pela
sua funcdo de alavanca, precisam de ter
determinado comprimento e certa dureza
para poderem realizar o seu papel. No en-
tanto, alguns apresentam-se, sob éste pon-
to de vista, com aspecto secundéario comon
é o caso da clavicula, 4/5 superiores do
perdneo, pérte distal do cubito, porgdo pro-
ximal do réadio, podendo ser ou ndo substi-
tuidos sem que isso acarrete grande pre-
Rev. bras. Ort,,
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juizo estético ou funcional. Todos os outro;
requerem uma solugdo para a perda de
substancia 6ssea a fim de ndo trazerem ao
organismo grandes perturbacdes funcionais

Conforme a sua localizagédo esta. ressec:
cao segmentar pode dividir-se em:

a) Resseccdo epifisaria ou diafiso-epifisa-
ria

b) Resseccdo d.afisdria ou diafiso-meta-
fisaria
c) Ressecgdo articular.

A — Resseccdo epifisaria ou diafiso-epi-
fisaria — Como o seu nome indica, neste
tipo de ressecgdo dum segmento 6sseo, 50
se faz a remocdo duma extremidade G6ssea
e, quando a lesdo é extensa, simulidnea-
mente com uma parte da diafise. Portan-
to, dos componentes articulares, s6 se re-
move uma das superficies e tenta-se con-
servar a articulagdo de modo a continuar
o seu funcionamento. Tem sido realizada na
extremidade superior do umero, superior da
fémur, superiores ou inferiores do radio e
cubito, em qualquer das extremidades do
peroneo. O principal é portanto remover a
epifise e conservar a mobilidade o que né@o
pode realizar-se em tddas as articulagdes.
Extremidade superior do umero — E' res-
secada nos tumores de micloplaxes da epi-
fise proximal do Gmero sobretudo quando
ndo ha perfuragdo da cortical, nos grandes
quistos metafisarios com invasdo da cabe-
ca, nos condromixosarcomas desta regido
que sdo tipos de tumores localmente malig-
nos e com tendéncia recldivante, nos con-
droblastomas recidivados, e nas formas me-
tastaticas de tumores de d6rgdos sO6 com
esta localizagdo em que a terapéutica mé-
dice ou de radiacbes os possa dominar.’

As substituicdes que se tém usado, além
da resseccdo simples (Fig. 3) sem qual-
quer tentativa de reconstrugdo, sao:

a) Enxertos 6sseos — sendo a extremi-
dade superior do peréneo a forma que
melhor satisfaz.

b) Préteses de Vitallium que sdo perfei-
tamente estudadas para se adaptarem
a porgao diafisarla e ai se fixarem,
com local para Inser¢io dos misculos
que normalmente se fixam no trocan-
ter.

Extremidade superior do fémur — As In-
dicacoes das resseccoes sdo as mesmas ja
descritas para a epifise proximal do dme-
ro com esta complicagdo mals possivel que
é a maior frequéncia das alteragées cefali-
cas por prejuizo da circulagdo do colo.

As solucocs cirtirgicas séo:

a) Resseccda sImples com as indicagOes
que se pdem ao realizar a intervengéo
de Girdlestone e os mesmos cuidados.
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Fig. 3 — Osteoclastoma da epifise proximal do umero.

A) — Imagem radiolégica mostrando per-

furagcdo da cortical.

b) Prétese total de Vitalllum feita isola-

damen:e para cada caso, com estudo
prévio do local da sec¢do 6ssea e por-
tanto das dimensdes que deve ter a

peca em que além da cabega e colo.

é formada pelo macico trocanteriano
com "argolas préprias para inser¢do do
grande e médio gliteo e também do
psoas (Fig. 4).

O enxérto 6sseo formado pela extre-
midade superior do fémur de cadéaver
tem poucas probabilidades de éxito a
distdncla em vista das dificuldades cir-
culatérias. Mas os enxertos 6sseos co-
locados entre o iliaco e o fémur res-
tante no sentido de produzirem uma
unido nas suas extremidades — na
anca uma artrodese, na diaflse femu-
ral um processo de consolidagio —
podem constituir uma boa substitulgéo
(Fig. 5).

Extremidade inferior do radio — Tem a
sua Indicacdo méxima a resseccdo em ca-

Rev. bras.

B) — Aspecto apés resseccdo.

sos de osteoclastomas ou tumores de mie-
loplaxes da epifise distal que €é particular-
mente eficaz naqueles casos que estdo ain-
da localizados ao osso e que portanto a
cortical ndo foi perfurada. :

Os métodos de reconstru¢do sao:

a)

b)

c)

Ort.,
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substituicdo pela extremidade supe-
rior do perdneo que é de tal modo
perfeito que o aspecto radioldgico,
uma vez feita a consolidagdo, é mui-
to parecido com a imagem normal do
punho.

Colonna descreveu esta substituicdo
com enxérto tibial fazendo simultdnea-
mente a excisdo da extremidade infe-
rior do cubito.

Além déstes tipos de enxertos autdlo-
gos tem-se tentado a substituicdo com
osso de cadaver fresco o que, neste
caso, ndo traz as dificuldades descri-
tas para a extremidade superior do
fémur,

57.72, dez.
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Fig. 4-A) — Grande quisto metafisério da
regido trocanteriana do fémur di-
reito com fratura patolégica e ne-
crose cefélica.

Fig. 4-B) — Aspecto ampliado onde se vé
melhor o desaparecimento da inter-
linha articular.
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.4C) — Substituigio com prétese de
Vitallium.

Fig. 4.D) — Outro aspecto mostrando o
comprimento da prétese.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1-2.3): 57.72, dez. 1970.
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Fig.5 — Condromixosarcoma da extremidade proximal do fémur direito.

A) — Aspecto radiolGgico.

C) — Aspecto ap6s resseccéo e substituicdo
-com tibia homopldstica de amputado
recente.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3):
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B) — Fratura patolégica.

Peroneo — pode ser removido nos seus
trés quartos superiores sem que essa falta
traga problemas funcionais. Nao ha pols
que pensar nos meios de substitui¢do. Es-
ta ressecgdo esta indicada, assim como a
resseccao total do osso, em todos os casos
de tumores ndo infiltrantes e portanto loca-
lizados ao osso. Somente quando se pro-
cede a remogdo do quarto inferior do pe-
rbneo, quer seja sO essa parte quer porque
se faz a resseccdo total, esta Gltima deve
ser subsituida pela parte superior do pero-
neo do mesmo lado ou do lado oposto com
a finalidade de restabelecer a pinga maleo-
lar. Dentre os tumores malignos tem sido
citado o caso do Tumor de Ewing para o
qual a resseccdo tem sido indicada. O he-
mangioma da extremidade inferior do peio-
neo com grande destruicdo desta zona tem
iambém levado a resseccdo e substituigao
pela extremidade superior. Certos osteocon-
dromas da extremidade superior muito vo-
lumosos e implantados em zona extensi
poem a indicagdo da remogdo total do, tu-
mor e da respectiva extremidade. Esta res-
seccdo em osteosarcomas tem sido execu-
tada e o éxito depende da precocidade da
intervencao.
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Clavicula — Tem uma posicdo um pouco Extremidades proximais dos ossos do an-
semelhante 2 do per6neo pois a sua res- tebragp — O réadio, nesta localizacdo nac
seccdo € facil e a substituicdo pelo peroneo  exige substituicdo e achamos éste processo
também é facilmente resolvida. As extremi- melhor que a substituicdo com ctpula de
dades da clavicula atingidas por {umores Vitallium. A extremidade supericr do cubi-
quisticos sdo deste modo completamente to tem sido, em casos raros. ressecada e
tratadas por ressec¢do segmentar e recons-  substituida por um enxérto de tibia talha-
trucdo com a diafise peroneal. (Fig. 6). do em forma de cunha.

Fig. 6-A) — Quisto da extremidade interna da clavicula direita.

Fig. 6B) — Aspecto tomogréfico.
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Fig. 6C) - Apés a resseccédo e substituiclio por perbneo autélogo

Fig. 6-D) — Consolidacédo topo a topo das extremidades da olavicula e do perdneo
transplantado.

B — Resseccdo diafiséria ou didfiso meta-
fisaria — S&o excisbes dum segmento O6s-
seo em que ficam os dois topos e o espa-
¢o entre é&les para preencher. A recons-
trucdo faz-se quase sempre com enxérto
6sseo, aplicado no espago entre os dois
topos. O preenchimento com prétese meté-
lica também tem sido experimentado com
cilindros que se podem adaptar e fixar aos
topos restantes e o processo da resultados
nos membros superiores em que 0Ss 0SSOS
longos s6 servem de alavanca e ndo supor-
tam cargas. Na substituigdq por enxérto
6sseo temos de ter em consideragdo que
se trata dum enxérto em ponte que s6 tem
contato 6sseo nas suas duas extremidades.
Para as grandes perdas de substancia deve
ser um grosso enxérto, sendo a tibia o osso

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3):
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homélogo ideal (fig. 5) ou entdo dois seg
mentos de perdneo aut6logos colocados en
canos de espingarda (Fig. 7). O contato
com os dois’ topos restantes deve ser soli-
damente mantido durante todo o tempo da
consolidagdo e sempre que possivel im-
pactados e rodeados por tecido 6sseo es-
ponjoso em forma de manga. Nas grandes
perdas de substancia é preferivel sacrificar
um pouco no comprimento do membro para
que a ponte Ossea possa ser reabilitada na
sua totalidade. Do contrario a parte central
fica mal irrigada. Foi o que sucedeu num
caso nosso que consolidou bem nas duas
extremidades, suportou e- substituiu uma
longa porgdo do fémur durante dois ~anos,
mas ao fim déste tempo por um traumatis-
mo minimo produziu-se uma fratura patolé.
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gica que nunca mais consolidou. Quando a
extensdo do quisto ndo é muito grande, se
trata dum jovem e o 0sso ndo é de muitu
grande didmetro, a substituigdo por perd-
neo e contengdo com encavilhamento, re
solve bem o problema posto pela ressec-
cdo. (Figs. 8 e 9). Este processo tem sido
praticado em quistos de crescimento rdpido

|

Fig. 7-A) — Extenso quisto di&fiso-metafi-
sdrio do Uumero esquerdo jé
operado por quatro vézes pe-
lo método de respagem e en-
xertos 6sseos, tendo-se repro-
duzido e dado lugar a cinco
fraturas patolégicas. Foi ope-
rado em fins de 1968 por res-
seccdo total e substituicdo
por dois enxertos de perdneo
autélogo em canos de espin-
garda.

C — Ressecgéo articular — E o térmo que
se reserva para a remocao das duas extre-
midades ésseas que constituem uma arti-
culacdo. Estd indicada nos tumores de ori-
gem articular ou naqueles de origem epl-
fisaria que deram lugar a uma perfuragdo
da cortical ou que invadiram a articulagao
e para os quais ndo ha outra solucdo que
ndo seja a ressec¢do larga. Os condrosar-
comas de crescimento lento podem bene-
ficiar desta terapéutica desde que estejam
ainda envolvidos e que a ressec¢do se faca
em francos tecidos sdos. Os osteoclasto-
mas das extremidades inferior do fémur ou
superior da tibia j4 ndo limitados ao osso
e com perfuracdo da cortical; ou entdo nos
casos recidivados mas bem circunscritos.
Tumores quisticos com grande destruigéo
da epifise e em que a parte restante da
cortical é de pouca consisténcia. O sinovio-
ma é um tumor altamente maligno e a res-
seccdo sé resulta inicialmente; desde que
invada o osso é preferivel ndo proceder 2
resseccdo mas antes a tratamentos mals
radicais como a amputagéio ou desarticula-
¢do. NG6s temos na nossa experiéncia um
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e é o tratamento mais radical pois nestes ca-
sos a raspagem e preenchimento com en-
xértos recidiva em ndmero aprecidvel de
casos. Em condroma ou condrosarcomas de
baixa malignidade, fibrosarcomas, endotelio-
mas, tumores metastaticos susceptiveis de
tratamento médico geral, o método tem da-
do lugar a sucessos que convém registrar.

Fig. 7-B) — Aspecto radiolégico ao fim de
oito meses.

caso bem tipico que exemplificamos na fig
10. Trata-se duma rapariga que ha nove anos
vinha sofrendo do joelho direito com um
aspecto radiogréfico como se pode ver nu-
ma das gravuras. Em 1946 é internada no
nosso servico e pratica-se uma ressecgao
em bloco. Durante dois anos anda absoluta-
mente. bem e ao fim deste tempo faleceu
por generalizagdo do tumor cujo diagnéstico
histolégico dizia «Sarcoma de pequenas cé-
lulas com invasdo secundéria do osso. Prof.
Jorge Horta». Trata-se dum caso que ini-
cialmente teve um desenvolvimento lento,
salvo no caso de se tratar duma lesfio que
degenerou. De qualquer maneira a evolugdo
foi lenta e, nesta nossa atitude atual, tudo
nos leva a crer que se o diagnéstico se
tem feito cedo e a resseccdo praticada an-
tes da invasdo local, o resultado seria com-
pletamente outro.

A Indicacdo da ressecgéio articular poe-se
sobretudo para trés articulagbes: joelho, co-
tovelo e punho e, com excecdo de alguns
casos do cotovelo, a reconstrucéo é feita
com artrodese com enxertos 6sseos.
(1.2.3):
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Fig. 8A) — Quisto do Umero direito

Flg. 8B) — Apoés ressecgdo, substituicio por perdneo autélogo e contencdo por cavilha
intramedular.
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Fig. 9-A) — Fratura patolégica com quisto do Gmero esquerdo.

Fig. 9B — Resseccéo do quisto e substi- Fig. 9-C) — Resultado final.

tuicio por perdneo autélogo
e contencdo por encavilhe-
mento intrameduler.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.23): 57.72, dez. 1970.
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Fig. 10-A) — Sarcoma de pequenas células de crescimento muito lento (nove anos)

Fig. 10-B) — Estado do joelho quando observado pela primeira vez.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 57.72, dez. 1970.
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"

Fig. 10-C) — Resultado da ressecgéo praticada logo ap6s o diagnéstico.

Joelho — Nos casos de ressecgdes pouco
extensas, como no que exemplificamos, é
possivel aplicar as epifises do fémur e tibia
uma contra a outra e o problema da recons-
trugdo ndo é dificil. Quando a perda da subs-
tancia 6ssea é extensa, o problema ja é mais
complicado. Em regra, as solucdes fazem-se
a custa do enxérto autélogo constituido pela
metade anterior da epifise tibial, que é larga.
Um grande enxérto, removido verticalmente
da parte superior da tibia que se aplica en-
tre os dois 0ssos segundo 0s pormenores
técnicos descritos por Colonna ou Merle
d'Aubigné, é um excelente método para con-
seguir esta artrodese. As técnicas dos du-
plos enxertos ou enxertos semicilindricos
(Flanagan) resultam em casos intermédios.
Alguns autores tém usado o osso homoplés-
tico de cadaver fresco que, se tem o in-
conveniente de um mais lento processo de
invasdo e reabilitagdo, tem, por outro lado,
a vantagem de uma exuberancia de material.
Numa articulacdo de carga, como o joelho,
éstes métodos estdo sobretudo indicados
nos jovens e no adulto; nos velhos, é prefe-
rivel fazer uma amputagdo.

Cotovelo — A ressecgdo do cotovelo, des-
de que ndo seja muito extensa, dd uma ins-
tabilidade lateral de 10° a 15°, que é com-
pativel com uma boa fungédo. A ertrodese
do cotovelo nas ressecgdes mals extensas

Rev. bras.

ndo é facil de conseguir-se, em vista do
angulo que deve haver entre o tGmero e o
cubito para que o cotovelo fique em posigéo
de funcdo; se a resseccdo se faz sobretudo
a custa da extremidade inferior do Umero,
ainda o enxérto se pode introduzir na regido
olecraneana e fixd-lo bem; se hd que pro-
ceder a ressecgdo das extremidades dos trés
ossos, o melhor é ponderar o problema en-
tre um cotovelo baloicante — que pode ser
ajudado com uma pequena prétese externa
— e uma amputagao.

Punho — A ressecgdo isolada da extre-
midade distal do cubito ndo necessita subs-
tituicdo. Quando se tem que ressecar o ré-
dio e o carpo, a reconstrugéo deve fazer-se
a custa de dois enxértos Gsseos que se
fixam em cima do radio e cibito e em baixo
no 2.° e 3.° metacérpicos.

Il — RESSECCAO TOTAL — N&o nos va-
mos demorar neste aspecto pois estd um
pouco fora do nnsso assunto que consta
sobretudo de estudar a substituicdo duma
resseccdo e na extirpacdo global dum osso
muito raramente se pde o problema da sua
substituicdo. H4 em muitos livros relagdes
de ossos que t8m sido removidos e estudo
do resultado funcional. Citaremos que as
falangzs, metacarpos, ossos do carpo, 0ssos
do tarso com excecdo do calcéneo, rétula,
(1.2.3): 57.72, dez. 1970.
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72 JOSE BOTELHEIRO

clavicula, homoplata (fig. 11) costelas e
coccix podem ser removidos conservando-
se a funcdo relativamente bem. S6 no caso
da homoplata pode a ressecgédo total tra-
zer certas perturbagbes mais graves dos
movimentos do membro superior. Das res-
secgbes parcials podemos citar os quatro
quintos superiores do perdnea, isquicn, apé.
fises espinhosas, asa iliaca, acromio, tergo
superior do umero, olecrdneo, epicondilos,
cabeca e colo do radio, extremidade infe-
rior do cubito, cabeca e colo femura!

IV — DA RESSECCAO FISIOLOGICA DE
GRUCA que consiste na remogdo tempora-
ria do osso -atingido a fim de proceder a
limpeza cirirgica-ou determinado tratamen-
to, ndo temos experiéncia e alguns resul-
tados que conhecemos ndo nos entusias-
mam.

Fig. 11-A)

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 57.72, dez.

- Condrosarcoma da omoplata
esquerda de crescimento muito lento

CONCLUSAO

Colocamos a ressecgédo dos tumores 6s-
seos no mesmo plano que a exerese cirtr-
gica de parte dum 6rgédo afetado pela mes-
ma doenca. Nos tumores néo infiltrativos,
de crescimento lento. mesmo sendo malig:
nos, a sua remogédo desde que seja precoce,
d4 tdo longas sobrevivéncias como as des-
critas normalmente para as amputagdes. t
para que o membro nao_fique initil, temos
que proceder & substituigdo do osso remo-
vido por outros enxertos ou préteses que
permitam exercer a fungdo primitiva. Por
pensarmos tratar-se dum processo ainda
pouco divulgado no seu aspecto de genera-
lizagdo a outros tumores que nédo sejam
os quistos quisemos fazer esta revisdo de
alguns dos nossos casos.

Fig. 11-B) — Incidéncia especial.
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Cirrgia da Arrite Reumatide da Mao

(Experiéncia Pessoal)

ARLINDO G. PARDINI JR.

Servigo de Ortopedia - Hospital
Sarah Kubitschek.

SINOPSE

Faz.se uma revisio dos procedimentos cirirgicos atuais na Artrite Reumatéide,

na Mio.

Estuda-se o problema sob dois aspectos: o da cirurgia profilatica (sinovectomia) e da cirurgia re-

construtora.

Analisa-se as deformidades e suas posslveis causas.

Reviwse os pacientes operados

no Hospital Sarah Kubitschek num perlodo de quatro anos e cinco méses, num total de 30 pro-

cedimentos cirirgicos e 166 cirurgias. Concluiu.se que tanto

a cirurgia profildtica como a re.

construtora, quando bem indicadas, trazem grandes beneflcios para o doente com Artrite Reuma-

téide nas mios.

| — INTRODUGAO:

A cirurgia da mao em geral e na Artrite
Reumatéide em especial, tem evoluido ex-
traordinariamente nos ultimos dez anos. A
finalidade déste trabalho é apresentar o es-
tado atual da cirurgia da médo reumatdide
e relatar nossa experiéncia neste campo,
procurando demonstrar aos ~especialistas
que lidam com esta moléstia, as possibili-
dades operatérias no tratamento desta afec-
¢ao.

Ndo se pode tratar pocientes com Artrite
Reumatéide sem uma equipe entrosada de
Reumatologista, Ortopedista, Fisiatra e,
eventualmente Psiquiatra. E' essencial uma
padronizagio de condutas se o que se al-
meja é a recuperagdo do artritico.

A Artrite Reumat6ide é uma doencga infla-
matdria cronica, sistémica, de natureza des-
conhecida, que afeta os tecidos mesenqui
mais e que muito comumente afeta as
méaos. Conforme Kessler, Raunio e Vainio,
(1965), as méos foram o local dos primel-
ros sintomas em 30% de seus casos$.

As deformidades que a Artrite Reumat6i-
de provoca nas mados sdo em geral grotes-
cas e altamente incapacitantes. A funcdo
da mé@o como um fator econdmico é multo
importante ‘'sendo também importante um
adequado e eficiente plano de tratamento
antes do aparecimento das deformidades.

A doenca reumatéide na mio se Inicla na
sinovial, seja a que recobre os tenddes fle-
xores e extensores, seja a que reveste as
cavidades articulares. Clinicamente pode-
se distinguir dois tipos diferentes de Artri-
te Reumatdide, conforme Clyton, (1964).
Um tipo que envolve principalmente a sino-
vial das articulagbes e que tem tendéncia
a rigidez e anquilose («tipo séco») (Fig 6).
O outro afeta principalmente a sinovial dos
tendées e bursas e lentamente destr6i a
cartilagem e que tem tendéncia a instabili-
dade, consequentemente a luxacdes e de-
formidades («tipo umido») (Fig. 1).

Uma vez inflamada a sinovial se edema-
cia, causando um aumento da pressdo in-
tra-articular e dor. Persistindo o edema e

Trabalho apresentado, em resumo, no XVII Congresso da S.B.O.T. — Setembro 1969 — Brasllia.
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a tensdo articular, podera advir destruicéo
da céapsula, ligamentos colaterais, superfi-
cie articular e erosdes ésseas. Estas ero-
soes usualmente se localizam no colo dos
metacarpianos, justamente em baixo da in-
ser¢do dos ligamentos colaterais.

O tratamento da dor e Inflamagdo com
injegdes intra-articulares repetidas de cortl-
costeréides pode acelerar a destruigéo arti-
cular pelo aumento da pressdo e estd for-
malmente contra-indicado.

Fig. 1 — Artrite Reumatéide tipo «umidos,
caracterizada por uma sinovial

«suculentan. A sinovectomia de-
ve ser ampla e o ligamenio
transversal do carpo deve ser
aberto. Inspeccionar sempre o
nervo mediano e libera-lo para
alivio da sindrome do Tinel do
Carpo.

Il — TRATAMENTO CIRURGICO DA
MAO REUMATOIDE:

A cirdrgia da Artrite Reumatéide na mao
pode ser dividida em dois tipos: a cirurgla
profilatica e a cirurgia reconstrutora.

CIRURGIA PROFILATICA

A cirurgia profilstica & assim chamada
pois tenta deter a acdo devastadora local
da moléstia, evitando o aparecimento de de-
formidades.

Devido & aquisicio de melhores conheci-
mentos da patogenia da moléstia, tem ha-
vido recentemente um crescente interésse
na. resseccdo cirtrgica da membrana sino-
vial no tratamento da sinovite reumatéide
precoce. A questdo é saber quando indicar
a cirurgia.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3):
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Parece fora de divida que o paciente in-
dicado para a cirurgia é aquéle cujos sin-
tomas nao puderam ser controlados por me-
dicamentos ou outro tratamento conservador
e cuja doenga evolui rapidamente. Preston
(1967) estabelece um periodo de tempo ar-
bitrdrio de quatro meses para o tratamento
conservador. Apés éste periodo, se a sino-
vite ndo cede clinicamente julga-se indica-
da a sinovectomia.

Nossa opinido é que se uma vez a sino-
vite se apresenta resistente a qualquer tra-
tamento clinico criterioso, dentro de um
periodo de .tempo razoavel, esteja ela em
atividade ou ndo, a sinovectomia estd indi-
cada. Flatt, (1968), diz que niio se Justifica
uma atitude passiva de «esperar para very,
pois uma vez instaladas as deformidades a
funcdo da mao estara irredidvelmente com-
prometida.

A sinovial retirada se regenera por meta-
plasia do tecido conjuntivo vizinho e a nova
sinovial que se forma funciona como uma
membrana normal.

As Unicas articulagbes na mao onde ndo
se tem realizado a sinovectomia, sdo as
articulagSes Inter-falangeanas distais, tal-
vez devido ao fato de que o comprometi-
mento destas articulagbes, comparado com
o de outras na mao, é insignificante, nao le-
vando a maiores deformidades e nao preju-
dicando a funcgéo. )

Sinovectomia do punho

A doenca sinovial' no punho pode levar a
uma série de lesdes, tais como teno-sinovi-
te dos tenddes extensores e flexores, rup-
turas de tenddes, compressdao do nervo me-
diano, sinovite das articulagdes ' radio-cubi-
tal distal e radio-carpiana, com destruigdo
de ligamentos e capsulas, ocasionando luxa-
¢do dorsal da porgdo distal da ulna e defor-
midade em flexdo do punho.’

A sinovectomia no punho pode ser na
face dorsal ou na face volar. A sinovecto-
mia dorsal (Fig. 2) consiste na retirada de
tdda a membrana sinovial que reveste os
tendoes extensores, mesmo aquela que é
aparentemente normal. Este processo re-
quer uma grande paciéncia e uma cuidado-
sa técnica atraumética. O ligamento dorsal
do corpo deve ser incisado no lado cubital
e rebatido para o lado radial. Uma vez rea-
lizada a sinovectomia, 0 ligamento deve ser
re-suturado, passando-o, no entanto, por bai-
xo dos tendGes extensores para protegé-los
do atrito 6sseo .

Deve-se inspeccionar o tubérculo de Lis-
ter para, se necessario, ressecar qualquer
espicula 6ssea que poderia provocar a rutu-
ra do longo extensor do polegar. O punho
deve ser imobilizado por cérca de duas se-
manas, até a cura da ferida cirdrgica, mas os
movimentos dos dedos devem se iniciar
imediatamente.

1970.



CIRURGIA DA ARTRITE REUMATOIDE DA MAO 75

E' bastante comum durante o processo da
sinovectomia, observar-se sub-luxagédo dorsal
da extremidade da ulna e uma verdadeira lu-
xacdo volar do tenddo do extensor ulnar do
carpo, que passa a ocupar uma posigdo vo-
lar & ulna. Nesta posic&o &le age como um
verdadeiro flexor do punho. Nestes casos
estd indicada a ressec¢do da extremidade
distal da ulna e a reposi¢do do tenddo ex-
tensor no seu local primitivo.

A sinovectomia ventral do punho (Fig.
1), técnicamente mais dificil tem também
indicagoes precisas. Devido ao forte e qua-
se inextensivel ligamento volar transverso
do carpo, a sinovite pode ndo ser Identifica-
da a inspecgdo, porém logo se tornam nfti-
dos os sinais de compresséo do nervo me-
diano, estrangulado pelo sinovial debaixo do
ligamento. Os sinais de compressédo do ner-
vo mediano sdo cléssicos: dor e parestesia
no polegar, indicador e médio, dor noturna

que acorda o paciente a noite, dor a per--

cussdo do nervo no punho, irradiada para
os dedos (sinal de Tinel). Nos casos de
longa duragdo pode ocorrer hipotrofia da

eminéncia tenar. A manobra de Phalen é

classica e consiste em se colocar em con-
tato o dorso das mé&os, com os punhos a 90
graus de flexdo. Os sinais de compresséo
se acentuam ou se instalam em cérca de um
a dois minutos.

A abertura do ligamento volar do carpo
em toda sua extensdo é tudo o que € neces-
sdrio para um pronto alivio dos sintomas
neuroldgicos. Costuma-se observar um ver-
dadeiro neuroma do mediano no local pro-
ximal & compressdo. Uma vez incisado o
ligamento ventral, faz-se uma sinovectomia
o mais completa possivel de todo o com-
partimento ventral do carpo. A retirada de
tdda a sinovial é praticamente impgssivel
porém deve-se esforcar para ressecar tdda
a membrana visivel para ndo se correr o
risco de invas&o reumat6ide nédo retirada.

A completa remocéio déste tecido em na-
da altera a fungdo, exceto, as vézes, por dis-
creta diminuicdo dos movimentos articula-
res. A sinovectomia precoce do punho é
das cirurgias em Artrite Reumat6ide que
melhores resultados temos obtido.

Fig.2 — O ligamento dorsal foi seccionado no lado cubital e rebatido para o lado ra-

f

dial. Todos os tendbes extensores foram sinovectomizados e o ligamento
fol passado por baixo déles e suturado novamente no lado cubital para evitar

contato com superficies 6sseas.
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Sinovectomia das articulagdes
metacarpo-falangeanas e
inter-falangeanas proximais.

A sinovial inflamada distende a cépsula
e os ligamentos digitais, provocando insta-
bilidade articular. O edema da sinovial é
também por si mesmo uma condi¢éo doloro-
sa e a sinovectomia das articulagdes digi-
tais sdo frequentemente feitas para aliviar
a dor e paralisar a destruigd que |4 tenrha
ocorrido.

Nas articulagbes metacarpo-falangeanas
em geral, a sinovite afeta principaimenic as
articulagbes do indicador ao minimo (Fig.
3 e 4). A via de acesso prererida € a trans-
versal, centrada sdbre as cabegas dos me-
tacarpianos e que aborda tédas as articula-
¢oes. Deve-se tomar todn o cuidado para
se preservar 0s vasos que passam no sul-
co intermetacarpiano, para ndo se afetar o
retdorno sanguineo dos dedos e evitar o ede-
ma pés-operatério. Abre-se a céapsula pelo
lado radial do tenddo extensor que é afasta-
do para o lado cubital, expondo'se a sino-
vial. A sinovectomia se inicia pelo fundo
de saco proximal onde se desloca a sino-
vial até alcancar a superficle articular. A
seguir todo o cuidado deve ser tomado pa-
ra ressecar a sinovial localizada entre o li-
gamento colateral e o colo do metacarpia-
no. Esta sinovial é responsdavel por uma
tremenda invasdo na articulagdo, erosando
0 0sso e destruindo o ligamento. A cépsu
la deve ser fechada com a reposicdo dos
tendoes extensores sébre as cabecas dos

metacarpianos. As vézes é necessario uma
sutura em jaquetdo para se manter o ten-
ddo no seu alinhamento normal.

Fig. 3 — As articulagbes metacarpo-falan-
geanas sdo uma sede freqiente
de Artrite Reumatdide. Geral
mente a doenca afeta as meta-
carpo-falangeanas de todos o0s
dedos, do polegar ao minimo.

Fig.4 — Algumas vézes pode ser encontrada sinovite reumatéide em uma ou duas ar-

ticulagdes metacarpo-falangeanas.

Para a sinovectomia, afasta-se os tenddes

extensores e inicia-se a ressec¢do da sinovial pelo fundo de saco proximal.
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Brewerton, (1957), descreveu uma técal-
ca radiolégica para se pesquisar a erosdo
provocada no colo dos metacarpianos e que
tem invariavelmente evidenciado a destrul-
¢do 6ssea que as incldéncias cldssicas néo
tém mostrado.

A sinovectomia das articulagdes Interfa-
langeas proximais ndo apresenta maiores
problemas. A incisdo é na face dorsal am
«S», com o ramo central transversal sobre
a articulagdo. Lipscomb, (1967), usa via de
acesso lateral, seccdo transversal do liga-
mento colateral e luxacdo lateral da articu-
lagdo com exposi¢do da sinovial. Apés a
sinovectomia, faz o reparo do ligamento.
Preferimos a via de acesso dorsal, sem afe-
tar o ligamento para que se possa iniciar
no pos-operatério imediato movimentos pre-
coces. A resseccdo da membrana sinovial
é um processo cansativo e qualquer que se-
ja a técnica ela sacrifica alguns graus de
movimento articular. E' porém, preferivel
uma amplitude menor de movimentos em
posi¢do funcional do que uma instabilidade
exagerada ou uma fusdo da articulagho. E
também preferivel trocar alguns graus de
movimento por uma articulagdo livre de
doenca e de dor.

Sinovectomia quimica

E' a ablagdo quimica da membrana sino-
vial por inje¢do intraarticular de compostos
nitrogenados (Fig. 5). Este processo ain-
da nao estid bastante difundido em nosso
meio. Os compostos nitrogenados variam
entre Tio-Tepa (preferida por Flatt) e Mos-
tarda Nitrogenada (preferida por Riodan)
porém os autores concordam que o uso da
sinovectomia quimica é limitado e visa ape-
nas ao adiantamento da sinovectomia cirdr-
gica. Alguns dias ap6s a injegdo, a tumefa-
¢ao articular cede, a dor melhora e a sino-
vite «esfrian. Porém a recidiva é frequente
apés seis a oito meses.

CIRURGIA RECONSTRUTORA

Parece faltar ainda em nosso meio uma
metivacdo ou um melhor conhecimento dos
beneficios da cirurgia profilstica precoce.
Ao contrario de outros centros, a cirurgia
reconstrutora de mao reumatéide, infelizmen-
te ainda é muito frequente em nosso servi
¢o. Uma vez instaladas as deformidades, a
cirurgia reconstrutora ainda pode fazer algo
no sentido de melhorar a fungdo ou a posi-
¢do de funcdo da mao. Obedecendo a uma
distribuicdo regional, abordaremos as cirur-
gias atualmente executadas para a corregéao
das diversas deformidades.

Punho

A posigdo do punho tem uma grande in-
fluéncia na dos dedos. Na fase aguda da
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Artrite Reumatéide, o punho tem uma ten-
déncia a contratura em- flexdo, posicédo esta,
ndo funcional para a méo.

A doenca sinovial invade e destréi a arti-
culagdo radio-carpal e radiocubital, com
sub-luxacdo- dorsal da ulna. H4 além da
deformidade em flexdo, sub-luxagdo do pu-
nho (Fig. 6). A cirurgia classicamente in-
dicada nestes casos é a artrodese radio-

carpiana. A peculiaridade desta fusdo na
Artrite Reumatéide é que ela deve ser fel-
ta, colocando-se o punho em posigdo neu-
tra ou mesmo com uns poucos graus de fle-
xa0, para possibilitar melhor posi¢éo de fun-
cdo dos dedos também afetados pela artri-
te.

Fig. 5 — A sinovectomia quimica é feita
nas articulagdes inter-falangea-
nas proximais com agulhas hipo-
dérmicas. A Injecdio deve ser ri-
gorosamente Intra-articular, para
evitar irritacdo dos tecidos aidja-
centes. . -

Fig. 6 — Artrite Reumatéide tipo «sécon,
caracterizada por anquiluse em
flexao do punho e anquilose das
articulagbes inter - falangeanas
proximais. No punho, a flexdo
e a subluxacdo féram tratauas
por uma artroplastia por resec-
¢do da fileira proximal dos us-
sos do carpo.
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A técnica para a artrodese do punho é a
classica, com enxérto dorsal e néo existem
detalhes novos a acrescentar.

Usa-se raramente a artroplastia por res-
secgdo da fileira proximal dos ossos do
carpo. E' necessério cautela para a Indica-
¢do desta cirurgia devido ao perigo da ins-
tabilidade do punho. Sua melhor indicagéo
parece ser naqueles casos de Artrite-Reu-
matdide tipo séco, que evolui para rigidez,
mais que para instabilidade.

Rutura de tenddes

Os tenddes extensores podem se romper
no punho e a primeira descrigdo clinica e
cirurgica detalhada foi felta por Vaughan-
Jackson em 1948. O mesmo autor em 1962,
reviu seus casos e apresentou 32 méaos
reumatéides operadas por ruturas de ten-
dées. Os tendées se rompem devido a infil-
tragéo pela sinovial doente em baixo do II-
gamento dorsal e ao atrito mecénico sdbre
espiculas é6sseas irregulares (Fig. 7). De
um modo geral a rutura é exponténea, sem
qualquer traumatismo e a unica informagéo
obtida do paciente é a incapacidade para
estender os dedos, observada as vézes apés

PARDINI JR.

um pequeno «clicks no dorso do punho

(Fig. 8).

Os tendoes mais comumente rompidos
sdo os extensores do anular e do minimo.
As vézes uma pequena extensdo & obtida
no dedo porque o seu extensor préprio se
acha em uma bainha separada.

O tratamento cirtrgico consiste na teno-
sinovectomia e reparo do mecanismo ex-
tensor. Este deve ser felto por transferén-
cia tendinosa, transferindo-se um tendao
motor, em geral o extensor ulnar ou o radial
do carpo para a extremidade distal dos
tendées rompidos. A sutura término-termi-
nal ndo dd bons resultados devido a que,
no foco de rutura o tenddo se apresenta
bastante desflado e Infiltrado. Também o
enxérto tendinoso nao deve ser usado nestes
casos pois seria levar um enxérto a uma
drea doente, com perigo de «sequestragcdo»
do enxérto.

Articulagdio metacarpo-falangeanas

Talvez as articulagbes metacarpo-falan-
geanas sejam a sede mais frequente dos
processos cirtirgicos na méo reumatéide.
As deformidades decorrentes de alteracdes
das estruturas anatdomicas a &ste nivel, obri-

Fig. 7 — Nota-se, préxlpra ao afastador, a cabeca da ulna sub-luxada, deformada e
cheia de espiculas 6sseas. A direita, nota-se os tenddes extensores do
anular e minimo rompidos. Nota-se ainda a extensa invasdo sinovial.

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1-2.3): 73.90,
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gam o cirurgido a ter conhecimento de vé&
rias técnicas operatérias pols quase sempre
se realizam duas ou mais cirurgias diferen-
tes a um s6 tempo. Opera-se nesta regiéo,

visando-se a corre¢cdo de deformidades co-
mo o desvio cubital dos dedos, dedos em
pescogo de cisne e luxagdes metacarpo-fa-
langeanas.

Fig.8 — Mesma paciente da Fig. 7 antes da cirurgia, mostrando uma «queda»

dos dedos anular e minimo.

a) Desvio cubital

Muito se tem escrito sdbre o desvio cu-
bital dos: dedos em Artrite Reumatdide.
Muitas teorias tem sido levantadas para
explica-lo. Consequentemente muitas téc-
nicas tém sido preconizadas para corrigi-lo.
Ldgicamente nenhuma delas é isenta de
criticas.

A origem do desvio cubital dos dedos em
Artrite Reumatéide parece ter como fator
predisponente o relaxamento das estruturas
articulares devido 2 doenga, que distende
capsula e ligamentos, e como fator desen-
cadeante as alteracbes funcionais decorren-
tes em presenca de fatéres anatdmicos re-
gionais.

Estes fatdres desencadeantes serlam: a
forca da gravidade atraindo os dedos para
o lado cubital, o formato das superficies
articulares das cabecas dos metacarpianos,
o maior uso da mdo e dedos em desvio cu-
bital. De tudo isto resulta o deslocamento
dos tendbes extensores do dorso da articu-

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3):

lagdo para o lado ulnar, tornando a defor-
midade impossivel de se corrigir sem ci-
argia (Fig. 9).

Se ainda ndo tiver havido deslocamento
dos tendées extensores para o lado ulnar,
é aconselhavel a tentativa de tratamento
conservador por meio de aparelhos e refor-
¢o da musculatura intrinseca por meio d2
fisioterapia adequada. Uma vez deslocados
os tenddes, a correcdo cirtirgica é obrigat6-
ria. A cirurgia d4 excelentes resultados se
realizada nas fases iniciais da dzformidade,
quando ainda ndo ocorreram alteracdes ar-
ticulares de grandes proporgdes.

As finalidades da operagdo sdo: remover
a sinovial doente, repor os tenddes exten-
sores no dorso da articulagdo metacarpo-
falangeana, reforgar a cépsula e reforcar a
musculatura intrinseca do lado radial. A
via de acesso usada é a mesma descrita
para a sinovectomia metacarpofalangeana,
isto é, transversal proximal a articula-
¢do, sempre com a atengdo voltada pa-
ra os vasos longitudinais entre as cabe-
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¢as metacarpianas pois a sua lesdo acarre-
tard dificuldade do retdrno venoso dos de-
dos. ‘Aborda-se a articulacio incisando-se a
expansdo extensora no bordo radial do ten-
dao extensor. Realiza-se a sinovectomia, a
mais completa possivel, como descrito an-
teriormente, limpando-se, inclusive, a sino-
vial em baixo dos ligamentos colaterais. A
seguir, dissecar a expansdo dos intrinsecos
cubitais, da base da falange proximal até a
insercdo distal no tenddao extensor. Assim
se dissecam os intrinsecos ulnares dos de-
dos indicador, médio e anular (Fig. 10).
Secciona-los o mais distalmente possivel e
passa-los sob os tecidos moles, inserindo-
os no intrinseco radial do dedo adjacente.

Assim, o intrinseco cubital do indicador-
transfere-se para o intrinseco radial do mé-
dio; o intrinseco cubital do médio para o
radial do anular e o intrinseco cubital do
anular para o radial do minimo.

Com estas transposi¢cdes multiplas con-
segue-se o reforco dinamico dos intrinse
cos radiais, abolindo-se uma férca defor-
mante que seria o intrinseco cubital

Finalmente sutura-se a expansdo extenso-
ra em jaquetdo, de tal forma que traga os
tendoes extensores sObre as cabegas me-
tacarpianas. Obtém-se com isto um refér-
¢o da capsula além da reposicdo dos
does na sua posiciio de fungéo.

ten-

Fig. 9 — Desvio cubital dos dedds, notando-se a luxac@io cubital dos.tenddes exten-
sores, visivel quando se faz a extensdo ativa.

b) Dedos em pescogo de cisne

A funcdo dos dedos constitui um meca-
nismo extremamente delicado, ao qual, a
mais leve alteragdo leva as mais graves e
incapacitantes deformidades. A infiltracéo
reumatéide dos musculos intrinsecos, pro-

Rev.
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duz espasmo e fibrose déstes ocasionando
um exagéro da sua funcdo, levando 2 de-
formidade conhecida como dedo em pesco-
¢o de cisne. Os dedos assumem uma posi-
¢do de semi-flexdo nas metacarpo-falangea-
nas, hiper-extensdo nas inter-falangeanas
proximais e flexdo nas inter-falangeanas

1970.
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distais (Fig. 11). Devido & sua anatomia,
o intrinseco serd tanto mais - espéstico
quanto mais extensdo se faz na metacarpo-
falangeana. Devido a isto, usa'se um tes-
te clinico para detengdo da contratura dos
intrinsecos, como descrito por Flatt: «man-
tém-se a articulagdo metacarpo-falangeana
em completa extensdo e aplica-se . uma
pressdo (em flexdo) no dorso da ponta do
dedo. Em pacientes com Artrite Reumatéide
o grau de resisténcia a flexdo passiva é di-
retamente proporcional & severidade da mo-
|éstiay.

A operagdo mais indicada para a correcédo
desta deformidade é a descrita por Littler,
em que se faz a liberagdo dos intrinsecos
(«intrinsic  release»). Usa-se a incisdo
transversal sObre as cabegas dos metacar
pianos, ja descrita, e aborda-se a expanséo
distal dos Intrinsecos. Os intrinsecos se
inserem_no mecanismo extensor por meio

_cias articulares que devem ser

de fibras que se abrem em leque, sendo
verticais (transversais) na parte proximal
e obliquas & medida que vdo se inserindo
distalmente. A margem livre é mais espes-
sa e termina no tenddo extensor, no dorso
da falange média. A cirurgia consiste na
retirada desta inser¢do dos intrinsecos, des-
de a margem livre até 2 insergéo no tendéo
extensor e que constitui um fragmento
triangular (Fig. 12). Devido .4 estrutura
anatdmica, ndo se resseca a expansdo nos
dedos minimo do lado ulnar e do dedo In-
dicador do lado radial. Apés a ressecgéo
déstes fragmentos, testa-se novamente se
ha contratura dos intrinsecos, pela mano-
bra descrita. Nota-se uma grande melho-
ra da flexdo interfalangeana proximal. Nos
casos de maior duracdo em que ainda ndo
existe erosdo articular, podem haver aderén-
desfeitas

mediante suave manipulagéo. B

Fig.10 — Os fios estdo presos nos tenddes dos intrinsecos ulnares dos dedo's' i-ndlca-
dor, médio e anular. Dai éles serdo transpostos e suturados nos intrinse-
cos radiais dos dedos médio, anular e minimo, respectivamente.
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Fig. 11 — Dedos em pescogo de cisne. A tragéo dos Intrinsecos provoca esta defor-
midade, caracterizada por semi-flexdio da metacarpo-falangeana, hiper-exten-
sdo da inter-falangeana proximal e flexdo da inter-falangeana distal.

Fig. 12 — O fio estd mostrando a expansfio do intrinseco que tem um formato trian-
gular. Ele deve ser seccionado no ponto onde as fibras se tornam verti-
cais, isto é, perpendiculares ao tendfio extensor.
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Antes de indicar esta cirurgia, € muito
importante o exame radiolégico das articu-
lagdes inter-falangeanas proximais pois se
existir destrui¢do articular acentuada, deve-
se esperar pouco desta cirurgia e talvez a
melhor indicagcdo devesse ser a artrodese.
Littler recomenda ndo secclonar as fibras
verticais proximais da expansdo dos intrir-
secos pois elas sdo uma das responséveis
pela flexdo ativa das articulagdes metacar-
po-falangeanas. Nos casos de longa dura-
¢do, muitas vézes ha necessidade de se li-
berar a capsula e a placa volar para se cor-
rigir a flexdao das metacarpo-falangeanas.

c) Luxacdo metacarpo-falangeana

A luxacdo metacarpo-falangeana na Artrite
Reumatdide é ventral, isto é, a base da fa-
lange proximal se desloca no sentido palmar
e proximal. O mecanismo de producdo des-
ta luxacéo é iniciado pela distensdo exage-
rada da sinovial e cdpsula articulares, que
distendem os ligamentos colaterais, enfra-
quecendo-os. Estando estirados e frouxos os
ligamentos e devido a tragdo exercida na
base da falange proximal pela porgdo 6ssea
dos interdides, a falange se desloca palmar
e proximalmente. Isto praticamente ocorre
quando o processo reumatdide local é bas-
tante intenso e de uma certa duragdo, com
as superficies articulares ja corroidas e de-
formadas pela moléstia.

Nestes casos, o tratamento de escdlha é
artroplastia. Existem varias técnicas descri-
tas, porém, a que da mais estabilidade ar-
ticular é a descrita por Vainlo. A indicagdo
de artoplastia metacarpo-falangeana rara-
mente é feita por uma so articulagdo e ge-
ralmente se faz em tddas elas com excegédo
do polegar. A incisdo é a transversal, cen-
trada sobre as cabecas dos metacarpianos
como descrita. A articulacdo é abordada do
lado radial dos tenddoes extensores, afastan-
do-se a expansdo extensora. Corta-se &
cabéca metacarpiana transversalmente, nu-
ma extensdo diretamente proporcional ao
grau de luxagdo e de tal forma que dé &
articulagdo movimentos livres. Geralmente
o nivel da ressecc¢do é distal a inser¢ao dos
ligamentos colaterais. Ap6s a resseccdo da
cabeca, realiza-se uma limpeza articular,
com uma sinovectomia o mais completa
possivel. A seguir, o tenddo extensor é sec-
cionado e interpdsto entre as duas extremi-
dades Gsseas de tal forma que o cdto pro-
ximal da parte distal do tendao é suturado
na face flexora da articulacdo (placa vnlar).
Os ligamentos colaterais sdo suturados na
porcao distal do dorso do metacarpiano de
forma a suspender a porgdo proximal da fa-
lange. A seguir o coto distal da porgao pro-
ximal do tenddo extensor é suturado na par
te do tenddao no ponto onde éle mergulha
entre os dois ossos. Faz-se finalmente o
reparo das expansbes e a sutura da pele.
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Articulagoes inter-falangeanas
proximais

As deformidades que ocorrem nestas ar-
ticulagbes sdo o resultado da alteragdo da
funcdo das delicadas estruturas que a cir
cundam. Como vimos anteriormente, o de-
do em pescogo de cisne, que leva a uma
hiper-extensdo inter-falangeana proximal, &
devido a tragdo exagerada da musculatura
intrinseca. A deformidade inversa, isto &,
em flexdo, é devida'a uma destruicio da
insercdo do tendado extensor na base da se-
gunda falange ou ao estiramento desta por-
¢do tendinosa.

A consequéncia disto é a migracdo das
duas bandas laterais para a frente, passan-
do a agir como flexores da interfalangeana
proximal, levando a uma hiper-extensdo da
falange distal devida a sua inser¢do na ba-
se desta falange. Esta é a deformidade des-
crita como dedo em botoeira. (Fig. 13).
Outras alteragoes ao nivel de articulacdes
inter-falangeanas proximais sdo a luxacdo e
a anquilose.

Dedo em botozira

Como ja dissemos, a deformidade é as-
sim chamada devido & migragdo das bandas
laterais para a frente da articulagdo, simu-
lando um botdo préso em sua casa. Esta €
talvez a deformidade de mais dificil corre-
cdo em Artrite Reumatdide, dai a variedade
de técnicas descritas para o seu tratamen-
to.

Fig. 13 — Dedo em botoeira. Devido a um
relaxamento ou rutura da banda
central do extensor, a articulagdo
inter-falangeada proximal entra
em flexdo e a inter-fatangeada
distal em hiper-extensédo por tra-
¢ao das bandas laterais.

73.80. dez. 1970.
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O objetivo da cirurgia é reconstituir o
mecanismo extensor sdbre a falange média.
Isto se faz as custas da sutura das bandas
iaterais dorsalmente (Fig. 14). O grande
obstaculo é o fato de que na extensdo as
bandas laterais se acham paralelas, localiza-
das no dorso da articulacdo, e na flexao,
elas devem se abrir e migrar alguns mili-
metros para os lados. Riordam preconiza o
rebatimento dos ligamentos de Cleland (que
vdo das bandas laterais ao subcutdneo) e
sutura no dorso do dedo, Isto permitird a
migragcdo das bandas durante a flexdo.

Temos feito, com resultados apenas satis-
fatérios, o rebatimento das bandas laterais
para o dorso, virando-as como a péagina de
um livro e suturando-as pelo seu bordo mais
lateral. Nos casos em que apés esta cirurgia
observamos uma tensdo exagerada na inser-
¢do extensora na base da falange distal,
caracterizada por uma hiper-extensdo desta

falange, usamos a tenotomia a éste nivel

como descrito por Fowler.

Nos casos de longa duragdo, sem grande
comprometimento cartilaginoso, usamos
também esta cirurgia, pois a tenotomia do
tenddo extensor na base da falange distal
pode aliviar a tensdo das bandas laterais e
melhora a deformidade em flexdo da Inter-
falangeana proximal. Se ja houver destrui-
¢do articular a cirurgia de escolha sera aar-
trodese em posico de funcéo.

b) Luxacdo inter-falangeana proximal
e anquilose

Quando estas deformidades ocorrem, ge-
ralmente as superficies articulares estardo
tdo comprometidas que o tratamento indica-
do serd a artrodese. Futuramente, talvez
as préteses de substituigdo venham a ocu-
par o seu lugar na indicagdo destas deformi-
dades.

Fig. 14 — Nota-se as bandas laterais do dedo médio rebatidas para cima e suturadas

no dorso da articulagdo para restaurar a continuidade do mecanismo ex-
tensor.
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il — MATERIAL

No periodo compreendido entre junho de
1964 a junho de 1969, examinamos em nos-
sa Clinica no Instituto Mineiro de Ortopedia
e Traumatologia e no Hospital Sarah Kubits-
chek de Belo Horizonte um total de 70 ca-
sos de Artrite Reumatéide. Déstes, 21 fize-
ram tratamento conservador, tendo sido en-
caminhados a Clinica Reumatolégica, ou por
recusarem tratamento cirdrgico, ou por es-
tar contra-indicada a cirurgia. Dos 49 ca-
sos cirdrgicos, tivemos 26 pacientes que
sofreram cirurgia na méo, sendo sete bilate-
ralmente, num total de 33 maos operadas.
Néo acreditamos que a alta porcentagem de
casos cirdrgicos de mao verificados em nos-

QUADRO

85

so Servico seja a regra geral pois temos
nos dedicado mais a especialidade de Cirur-
gia de méo e dai o maior nimero de pacien-
tes a nés referidos.

Para efeito de reavaliagdo e julgamento
dos casos operados consideramos os pacien-
tes operados apenas entre os periodas de
Junho de 1964 a Novembro de 1968. Neste
periodo de quatro anos e cinco méses ope-
ramos 22 pacientes, num total de 28 maos.
Usou-se 30 procedimentos cirturgicos dife-
rentes, num total de 166 cirurgias, conside-
rando-se isoladamente cada unidade da mao.
Ae cirurgias efetuadas tanto profilaticas co-
mo reconstrutoras sdo estas do Quadro |I.
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QUADRO I-B
JUNHO 61/ NOVEMBKO 68 . CIRUKGIA Di AKTHITE REWMATOIDE - MXO
€ = ARTICULACOES M.F. DOS DEDOS
15 - Sinovectomia M.F.: a) Indicador
b) Médio . .
c) Anular . .
d) Minimo . .
| 16 - Artroplastia M.F.: a) Indicador . . . . «
b) MEA10 o 4 o 0 0w e
C) ANULAT ¢ ¢ o o 4 0 0 b0 e
A MmO o o ¢ v o e v e e
17 - Secglo da placa volar: a) Indicador .
b) Médio
¢) Anular .
Q) MmO ¢ v w0 o w0 e L
18 - RedugKo de luxagdo M.F. + capsulorrafia:
a) Indicador o o « ¢ o o o 2
B) MédLo + 4 v e e e e b 2
C) ANULAT o + o o o o o o o 1
Q) MINimo ¢ 4 4 4 e 0 0w 1
19 - Transfer#ncia cruzada de intrinsecos
a) do indicador p/ o médio. 3
b) do médio p/ o anular . . 3
¢) do anular p/ o minimo .« 3
20 - Reposigio dos tend3es extensores: a) Indicador « . UL
b) Médio o o 0 . L
c) Anular . .. L
d) Mnimo . .. L
21 - Sinovectomia ventral dos flexores M.F. Indicador . 1
22 - g & 1 1 a) Indicador + « « 9
(Cirurgia de Littler) b) Médio « o . . . 9
c) Anular . . .. B8
a) Mntmo . . .. L
23 - Tenotomia do abdutor do dedo m{nimo « « & & & .+ « 3
TOTAL DE CIRURGIAS NaB MoFe o ¢ o « » 119
QUADRO I-C
JUNHO 6L/ NOVEMBRO 68 - CIRUKRGIA DA ARTRITE REUMATOIDE - MEO
D = ARTICULACOES I.F.Pa
2l - Sinovectomia I.FePet 8) MEA10 o ¢ ¢ ¢ o o o o o o o o o 1
b) MINIMO o ¢« vo o v o v 0 0 e e Wl
25 - Capsulotamia I FePet a) Indicador « o« o o o ¢ o o o o o 1
26 - Artrodése I.F.P.t 8) Indicador o s o o o o o o o o o o o 1
B) M8AT0: o 5 o s 56 s o s wa es L
c) Anular e e e s s e e e e e e e 2
27 - Suspensi@o das bandas laterais (para dedo em botoeira)
a)MBA10 v e s o s s m s ww snw sl
28 - Enxérto do longo palmar para extensor (botoeira)
a)y‘dio...o...--..-.ool
29 - Tenotomia de extensores (Fowler): a) M6A10 ¢ o o o o o o 2
b)‘nulﬁr s e w e &
c)Mnimo .+« . ... 1
30 - Injegdo de Tio-Tepa I.FePet &) INndicador o o o o o o o o 1
b)M‘dio......... 1
c)Anullr.........l
d) Mﬁlmo L I *® o 0 & o 0 1
TOTAL DE CIRURGIAS NAS ARTICUIAGUES I F,Py -, . . 18
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CIRURGIA DA ARTRITE REUMATOIDE DA MAO

Estudo dos Casos Operados

Dos 22 pacientes operados entre junho de
1964 e novembro de 1968, compareceram
para revisdo 16 (75%).

Pividimos os pacientes em dois grupos:

1) — Aqueles que sofreram cirurgia pro-
filatica, caracterizada principalmente pela
sinovectomia.

2) — Aqueles que, devido as miiltiplas
deformidades, sofreram cirurgias reconstru-
toras.

1) — Cirurgia Profilatica

Tivemos nove pacientes que foram subme-
tidos apenas a sinovectomia, totalizando 11
maos, conforme o quadro II.

A media de idade foi 42 anos, o pacien-
te mais velho tinha 60 anos e o mais jo-
vem 25. A média do tempo de «follow-up»
foi de 14 meses, o mais*recente sendo de
quatro meses e o mais antigo 35 meses.

A relagdo dos casos de sinovectomia é
a seguinte: :

Caso 1: N.J.M. Sexo feminino, cor
branca, profissdo doméstica, 47 anos.
Sindrome do tinel do carpo. Sinovecto-
mia ventral do punho em 2/10/65.
Revisdo: 18/2/66 — Tempo de «follow-
up»: quatro meses.

Caso 2: M.M.V. Sexo feminino, c6r
branca, profissdo funcionaria, 43 anos.
Sinovectomia dorsal do punho em 54|
66. Revisdao: 10/3]69 — Tempo de
«follow-up»: 35 meses

Caso 3: M.M.J.. Sexo feminino, cor
préta, profissdo costureira, 25 _ anos.
Sinovectomia metacarpo - falangeana do
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polegar, indicador € médio direitos em
17|6/67. Sinovectomia metacarpo-falan-
geana do polegar e indicador esquerdos
em 23|7|67.

Revisdo: 253|169 — Tempo de <follow-
up»: 20 meses.

Caso 4: E.E.G.B. Sexo feminino, cér
branca, doméstica, 40 anos. Sinovecto-
mia dorsal do punho direito em 23|9/67.
Tenosinovectomia ventral do punho es-
querdo em 5|11/67. Sindrome do tinel

carpiano, sinovectomia ventral do pu-
nho esquerdo em 13/9]68.
Revisdo: 7|3/69 — Tempo de «follow-

up»: 18 meses a direita e seis a es-
querda.

Caso 5: M.C.G. Sexo feminino, cor
branca, cabelereira, 29 anos. Sinovecto-
mia dorsal do punho direito, sinovecto-
mia metacarpo-falangeana do indicador
direito e inter-falangeana proximal do
minimo direito em 6[10]67.
Revisdo: 7|3/69 — Tempo de
up»: 17 meses.

Caso 6: EF.D. Sexo feminino, cor
branca, doméstica, 60 anos. Sinovecto-
mia metacarpo falangeana do indicador
direito em 17|5/68.

Revisdo: 10i3/69 — Tempo de «follow-
up»: dez meses.

Caso 7: N.M. Sexo masculino, cor
branca, funcionério, 39 anos. Sinovecto-
mia dorsal do punho e sinovectomia qui-
mica (injecdo intra-articular de Tio-Te-
pa) nas inter-falangeanas proximais do
indicador, médio, anular e minimo di-
reitos em 16/8/68.
Revisdo: 2/6/69 —
yp»: dez meses.

«follow-

Tempo de «follow-

QUADRO i

CIRURGIA PRO

Sinovectomia dorsal do punho .
Sinovectomia ventral & punho .

b) Médio .
c) Anular .
d) Minimo .
Sinovectomia M.F. do polegar .
Sinovectomia quimica I.F.P.: a)

TICA = T

Tendo-sinovectomia do extensor ulnar do
Sinovectomia M.F. : a) Indicador

D) MEA10O o o « o o o o o o o
c) ANular « o ¢ o o o s o o o
d)“fnmo ® ® @ & o © o o o O

8inovectomia I.FP domfnimo « « « o o o o o o o

N Y e
T e L R
CATPO o o o o o o o
66 6 e s mie s ®oae

e © o o © o o o o o o o o o

Indicador « ¢ o ¢ ¢ o o o o

RN NDNWO WS
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Caso 8:
branca, pedreiro, 60 anos. Teno-sino-
vectomia do extensor ulnar do carpo
em 20/8/68 Revisdo: 11/3(69 — Tempo
de «follow-up»: sete meses.

ARLINDO G. PARDINI JR.

J.C.F. .Sexo masculino, cor

Caso 9: I.P.A. Sexo feminino, cor bran-

ca, doméstica, 35 anos. Sinovectomia
metacarpo-falangeana do indicador, mé-
dio, anular e minimo esquerdos em 30|
10/68. Revisdo: 4/6/69 — Tempo de «fol-
low-up»: oito meses.

Resultado das Cirurgias Profilaticas

Usamos para critério de avaliagdo no jul-
gamento da sinovectomia:

a)
b)
c)

d)

o estudo da dor;

o estudo da forea;

o estudo das atividades da vida di4-
ria (fungdo);

o estudo dos movimentos.

Baseamo-nos nas informagdes colhidas

dos pacientes, com excecdo do estudo dos

movimentos ativos e passivos, que foram
avaliados pelo examinador antes e depois
das cirurgias

Os resultados obtidos estao sintetizados
no quadro Illl.

2)

Cirurgia Reconstrutora

Tivemos oito pacientes que foram subme-
tidos a cirurgias reconstrutoras, totalizando
dez maos.

A média de idade foi de 43,5 anos: o
paciente mais jovem tinha 25 anos e o
mais velho 74. A média do tempo de «fol-
low-up» foi 18 meses, o mais recente sen-
do de quatro meses e o mais antigo 54 me-

ses.

A relagdo dos casos de Cirurgias Re-

construtoras é o seguinte:
Caso 1: J.P.S. Sexo feminino, cér bran-

ca, doméstica, 45 anos. Artroplastia do
punho esquerdo em 16/10/64. Artroplas-

tia carpo - 1° metacarpiano, artrodese me-

tacarpo-falangeana do polegar esquer
do, capsulotomia inter-falangeada pole-
gar esquerdo em 3|11|64.

Artroplastia metacarpo-falangeana do in-
dicador, médio ,anular e minimo esquer
dos, artrodese inter-falangeada proximal
do indicador e capsulotomia Inter-faian-
geana distal do indicador esquerdos em
9/12/64. Artrodose inter-falangeana pro-
ximal do médio e anular esquerdos em
23(3/65.

Revisdo: 6[6/69 — Tempo de «follow-
up»: 54 meses,

Caso 2: A.5. Sexo feminino, cor bran-

Rev.

ca, costureira, 32 anos.

Tenotomia do extensor comum do mé-
dio, anular e minimo direitos em 29|3;
67. Enxérto do longo palmar para o ex-
tensor comum do dedo médio esquer-

bras. Ort., Belo Horizonte, 5, (1.2.3): 73.90, dez.

do em 7|11|67. Tenotomia do extensor
comum do médio e anular esquerdos
em 23|7/68. Reposicdo das bandas la-
terais extensoras do dedo médio direi-
to em 20|9/68. .

Revisao em 10/2/69 — Tempo de «follow-
up»: 19 meses da primeira cirurgia e
seis meses da Ultima.

Caso 3: D.V.C. Sexo feminino, coér bran-

ca, doméstica, 53 anos.

Sinovectomia dorsal do punho + res
seccdo da extremidade distal da ulna
+ transferéncia do longo extensor ra-
dial do carpo para o anular e miniino
a direita em 13|10/67. Resseccdo da ex-
pansdo dos intrinsecos (Littler) no in-
dicador e médio + sinovectomia inter
falangeana proximal do médio + sino-
vectomia ventral dos flexores, na me-
tacarpo-falangeana do indicador, a direi-
ta, em 5[12|67.

Revisdo: 10/3/69 — Tempo de «follow-
up»: 16 meses.

Caso 4: E.S.. Sexo feminino, cor bran-

ca, doméstica, 61 anos.

Transferéncia cruzada dos intrinsecos
nos dedos indicador, médio, anular e
minimo esquerdos -+ reposicdo dos
tenddes extensores déstes dedos a es-
querda em 6[4/68. Sinovectomia meta-
carpo-falangeana + transferéncia cruza-
da dos intrinsecos + reposi¢do dos
tendées extensores no indicador médio,
anular e minimo -+ tenotomia do ab-
dutor do indicador, médio, anular e mi-
nimo esquerdos em 30|7|68. Artrodese
metacarpo falangeana do polegar es-
querdo em 30/7|68.

Revisdo: 5|569 — Tempo de «follow
up»: 19 meses da primeira e 13 meses
da dltima cirurgia.

Caso 5: M.M.J. Sexo feminino, cor pré-

ta, costureira, 25 anos.

Artrodese do punho esquerdo em 65|
67. .
Revisdo: 25/3/69 — Tempo de «follow-
up»: 22 meses.

Caso 6: M.J.R. Sexo feminino, cor bran-

ca, doméstica, 32 anos.

Sinovectomia metacarpo-falangeana do
indicador e médio + secgdo da placa
volar metacarpo-falangeana + reducéo
de luxacdo e capsulorrafia do indicador
e médio 2 esquerda em 16[10[67.
Revisdo: 24/1'69 — Tempo de «follow-
up»: 15 meses.

Caso 7: D.C.: Sexn feminino, cor bran-

ca, doméstica, 26 anos.

Sinovectomia + ressecgdao das expan-
soes dos intrinsecos + sec¢do da pla-
ca volar 4+ reducdo de luxagdo e cap-
sulorrafia nas metacarpo-falangeanas do
indicador, médio, anular e Tinimo es-
querdos em 29|10/68.

Revisdo: 8:5:69 — Tempo de «follow-
up»: sete meses.

1970.
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CIRURGIA DA ARTRITE REUMATOIDE DA MAO

Caso 8: M.C.D.H. Sexo feminino, cor
branca, doméstica, 74 anos.
Sinovectomia + ressec¢do da expansao
dos intrinsecos + sec¢do da placa vo-
lar + reposicdo dos tenddes extenso-
res nas metacarpo-falangeanas do indi-
cador, médio, anular e minimo direitos
+ tenotomia do abdutor do minimo di-
reito em 12/11]68.

Revisdo: 25/3|69 — Tempo de «follow-
up»: quatro meses.

Resultado das Cirurgias Reconstrutoras

Na avaliacdo dos resultados das cirurgias
reconstrutoras nao levamos em considera-
¢do o julgamento da dor, pois a maioria dos
casos ja nado tinha mais processo inflama-
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tério e dor. Usamos para critério de ava-

liagao:
a) o estudo da forga;
b) o estudo das atividades da vida dia-
ria (fungao);
c) o estudo decs movimentos;
d) a estética.

Aqui também nos baseamos nas informa-
¢oes dos pacientes, exceto o estudo dos
movimentos. O resultado estético em to-
dos os casos coincidiu com a opinido do
paciente e do examinador.

Os resultados obtidos estdo sintetizados
no quadro IV. A paciente n.* 7 sofreu va-
rias crises depressivas, demonstrando pos-
teriormente que do ponto de vista psiquico
ndo apresentava condigOes+ operatorias.

QUADRO 1iI
CIRURGIA PROFILATICA - SINOVECTOMIA
CASO | paciente dor forca funcao movimentos
1 N.J.M, J Vs ? ?
2. | M, / d 7 s
s |wms., [yy [ 2772 ] 77 27
4L | BB, | ¢y | 27 =7 2
5 | M.C.0. Y4 4 i i
6 B.F.D, / b bl Y
T | KM, / Vd o 7
8 J.C.F, M 2 h 7
9 I.P.A. l = = =
QUADRO IV
CIRURGIA RECONSTRUTORA
CASO paciente | forga fungao |movimentos estética
1 J.P.S. ’ b /7 %
2 A.S. = = = = 27 + o+
3 D.V.C. 7 7 7 i
L E.S. /7 7 7 %
5 M.M.J, 7 7 v +
6 M.J.R. 7 7 7 ¥
T D.C. Y4 4 4 -
8 M.C.D.H. 7 2 7 *
Rev. bras. Ort., Belo Horizonte. 5 (1.2.3): 73.90, dez. 1970.
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IV — CONCLUSOES:

Dos casos revistos, chegamos as seguin-
‘tes conclusdes:

1 — A sinovectomia nas fases iniciais da
Artrite Reumatdéide é a melhor indicagédo
cirirgica no tratamento desta moléstia.

2 — Quando realizada na fase precisa,

isto é, antes da invasdo sinovial peri-arii-
cular ou tendinosa, a sinovectomia alivia a
dor, aumenta a forca e aumenta a funcéo
da mao.

3 — Ao contririo da crenca geral, a si-
novectomia na mao, nos noOssos casos, au-
mentou a amplitude de movimentos. Ac“e-
ditamos que, nos poucos casos em que hou-
ve uma diminuigdo dos-movimentos, a ci-
rurgia se justificou pelo aumento da fungéo
e diminuicdo ou abolicdo da dor que ela
proporcionou.

4 — Em que pese o fato de que a cirur
gia reconstrutora ndo restaura a normalidade
da méo, sua indicagdo se justifica, pois
a volta de suas estruturas a posicdo de fun-
cdo fazem com que aumente a forgca e me-
lhore a estética, levando conseqiientemsnte
a uma melhora da fungdo e da amplituae
de movimentos, assim como a uma meiho-
ra psicolégica que devolve ao paciente a
confianga em si mesmo.

SUMMARY

_ A survey of the present surgical methods
used to treat Rheumatoid Arthritis of the
hand is presented. The subject is approa-
ched under two headings: the prophylactic
surgery ~ (synovectomy) and- the reconstru-
ctive surgery. An .analysis of the deformi-
ties and its possible causes is done. The
author revised the patients operated upon
in the Hospital Sarah Kubitschek in a period
of four years and five months, totalizing 30

Rev. bras. Ort., Belo Horizonte. 5, (1.2.3):
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surgical processes and 166 sugeries and
concluded that both prophylactic and recons-
tructive surgical procedure are of great be-
nefit for the patient with Rheumatoid Ar-
thritis in the hand, if well indicated.
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