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NORMAS DA REVISTA

1) AR. Bras. Ort. destina-se & publica¢do de
trabalhos que contenham contribuigées
ao progresso de Ortopedia, Cirurgia de
M3o e especialidade afins.

Os artigos enviados deverdo ser dati-
lografados em papel oficio, em espacgo
duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A Ultima pagina
conteréd o endereco do autor.
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3

Os artigos enviados passardo a ser de
propriedade da Revista.

4) No caso de artigos muito extensos, a
Direcdo da R. Bras. Ort. se reserva o
direito de publica-los em quantas edi-
cOes julgar necessérias.

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

A bibliografia sera indicada no fim do
trabalho, contendo apenas 0s autores
citados no texto.
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7) Os trabalhos deverdo ser acompanhados
de sinopse, de no maximo 200 palavras,
em portugués. No final resumo em in-
glés, francés ou espanhol.

8) Por’Resumo do Autor’’, compreendem-
se o resumo de um trabalho cientifico
redigido pelo proprio autor e publicado,
ao mesmo tempo em que o trabalho,
depois de sua apresentacdo ter sido
examinado pelo Editor. O resumo deve
recapitular sucintamente os fatos con-
tidos no trabalho e suas conclusées a
chamar atengdo para os novos dados do
problema. (Cédigo de boa pratica em
matéria de publicacdes cientificas —
Traducdo por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do ""Code du
bon usage en matiérie de publications
scientifiques’’, Bull UNESCO Bibl.
(Paris) 17 (1): 30-34,1963).

O artigo para publicacdo devera conter,
além do nome do atuor, os seus titulos
principais e a procedéncia do trabalho.
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10)

1)

12)

13)

O autor citado serd numerado e rela-
cionado, em ordem alfabética, na re-
feréncia bibliogréfica de acordo com as
normas da ABNT.

Normas para referéncia
bibliografica de livros

1 — Autor
2 — Titulo do capitulo
3 — Autor do livro, se diferente do

capitulo
4 — Local de edicdo
5 — Editor

6 — Data da impresséo

7 — Capitulo n.°

8 — Pagina inicial e final.

EXEMPLO: CASA GRANDE, Peter A &
FROST, Harold M. ""Pie zambo"’. In.: —
Fundamentos de ortopedia clinica, Bar-
celona, Salvat, 19566. Cap. 8, p. 147-149.

Norma para referéncia bibliografica de
artigos

1 — Autor

2 — Titulo

3 — Nome do periddico
4 — Local

5 — Volume

6 — Pagina

7 —|Més e ano.

EXEMPLO: Kite, J. H. Principles invol-
ved in the treatment of congenital clube
foot. Bone Joint Surg., Boston 21: 5695-
606, 1939.

As grandezas, unidades e simbolos
devem obedecer ‘as normas interna-
cionais ou, na auséncia destas, as nor-
mas nacionais correspondentes. Sempre
que possivel, usar o nome cientifico das
drogas.

As fotografias deverdo ser em papel
brilhante, ampliagGes 6x9 e os desenhos
confeccionados com tinta nanquim. No
verso ¢ numero de ordem indicando sua
segléncia.

Quando as ilustracées enviadas tiverem



14)

15)

16)

17)

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

As legendas das ilustragdes deverao ser
feitas em papel separado e numeradas.

Clichés em preto e branco serdo re-
produzidos gratuitamente, mas a Revis-
ta se reserva o direito de estabelecer o
limite razoavel quanto ao nimero deles
ou cobrar do autor a despesa decorrente
do excesso. Clichés em colorido serdo
cobrados do autor.

Somente a R. Bras. Ort. podera autorizar
a reproducgdo dos artigos nela contidos.

Serdo fornecidas ao autor 20 separatas

18)

19)

20)

de seus artigos publicados na Revista.

O préprio autor deve indicar se 0 seu
texto pertence & categoria:

a)’memoérias cientificas originais’’;

b) “comunica¢des provisérias ou notas
preliminares’’ ou

c)'revisdes de conjunto ou atualizagdes”’

Sendo a R. Bras. Ort. uma publicagde
peri6dica, seguiremos o projeto de nor-
ma brasileiro proposto pela Associagdo
Brasileira de Normas Técnicas, na sua
publicacdo ‘“‘Normalizagdo da Docu-
mentagdo no Brasil”

Os casos omissos serdo resolvidos pela
Diretoria da Revista.



EDITORIAL

Muitos e complexos aspectos fazem o valor de uma revista cien-
tifica como a nossa. A parte técnica, a apresentagdo em seus minimos
detalhes e tantos outros aspectos, devem ser permanentemente me-
lhorados, embora estejam sob a pressdo constante do eterno problema
do custo. Mas, o que realmente representa o ponto mais importante
para o prestigio de uma revista é o valor dos trabalhos apresentados e,
este, independe do problema financeiro.

Desta forma, por maiores dificuldades que possamos encontrar no
momento, para obtermos uma revista de aspecto primoroso, nada nos
impede de reunirmos trabalhos que traduzem o bom nivel de nossa or-
topedia.

Lembramos, portanto, aos colegas de todo o pais o compromisso e
a responsabilidade que assumimos tacitamente, ja que a Revista Bra-
sileira de Ortopedia e o 6rgdo oficial da sociedade a que pertencemos,
e, fazemos uma convocagdo a todos, especialmente aos que se agru-
pam em Servigos que cumprem a missao de ensinar, para que dediquem
horas de seu trabalho voltados a preparagdo de trabalhos cientificos
para manter a nossa Revista no ritmo a que se propds e sempre voltada
para padroes elevados. Acreditamos que se houver esta preocupagao,
isto &, a de criar entre as rotinas dos Servicos, mais uma que serd a da
prepara¢do de trabalhos cientificos, formaremos uma geracdo que terad
despertada a sua vocagdo para a comunica¢do cientifica e todos 0S
beneficios que dela certamente advirdo.
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LESOES ARTERIAIS
ASSOCIADAS A TRAUMATISMOS ORTOPEDICOS”®

MARINO LAZZARESCH] *  *

As lesbes arteriais agudas associadas a
fraturas ou luxagbes constituem uma das
mais graves complicacdes em traumas das
extremidades; quando ndo reconhecidas ou
tratadas oportunamente podem ocasionar a
perda do membro ou sérios distarbios fun-
cionais.

A mecanizagdo do trabalho e dos meios de
transporte vem enriquecendo de forma im-
pressionante as estatisticas dos acidentes,
0S quais se caracterizam atualmente pela
violéncia dos impactos e pela multiplicidade
das lesdes.

A evolucdo das lesbes vasculares me-
Ihorou sensivelmente apés a 2.2 Grande
Guerra gragas ao aprimoramento da técnica
na reparagao primaria e a presteza com que
ela é realizada. Assim sendo, a avaliagao sis-
temaética da circulagdo periférica nos pacien-
tes com fratura ou luxagdo é condigdo bésica
para se reduzir o tempo decorrido entre o
reconhecimento da lesdo e sua reparagao.

Este trabalho visa a apresentagdo de uma
série de casos observados no Pronto-So-
corro do Hospital Sao Paulo numa revisao
dos traumatismos arteriais que ocorreram
conjuntamente com lesGes do aparelho
locomotor.

MATERIAL

No periodo de janeiro de 1966 a abril de
1973 foram atendidos 85 pacientes com
lesbes arteriais, dos quais 23 (27,05%)
apresentavam fraturas ou luxagdo asso-
ciadas.

A idade dos pacientes variou entre 4 e 60
anos. No sexo masculino foram observados
20 casos e no feminino 3 casos. Nos mem-
bros inferiores ocorreram 12 casos (52,1%) e
nos superiores 11 (47,9%).

Artérias lesadas

No membro inferior predominaram as
lesGes nas artérias da perna associadas com
fraturas do céndilo tibial, terco superior da
tibia e fibula, lesando as artérias poplitea,
tibial posterior, tibial anterior e fibular. A
lesdo da artéria femoral associadas as fra-
turas do fémur foi observada menos fre-
quentemente. No membro superior a artéria
mais atingida foi a braquial nas fraturas
supracondilianas. A lesao da artéria axilar foi
observada em um caso de fratura do tergo
superior do Umero.

# Trabalho realizado nas disciplinas de Cirurgia Vascular Periférica e de Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Cirurgia da

Escola Paulista de Medicina.

%% Professor Adjunto. Doutor da Disciplina de Cirurgia Vascular Periférica do Departamento de Cirurgia da

Escola Paulista de Medicina.

* % * Professor Titular. Chefe da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Cirurgia da

Escola Paulista de Medicina.

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 —Ago.1973
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Lesoes Arteriais Associadas a Traumatismos Ortopédicos

Tipos de lesao

As lesGes variaram desde a compressado
por fragmentos 6sseos levando a obstrugéo
arterial, até a ruptura com secgdo total da ar-
téria (quadro 1)

QUADRO1

LESAO ARTERIAL ASSOCIADA
AO TRAUMA ORTOPEDICO
OBSTRUCAO ARTERIAL
DISSECCAO OU RUPTURA DE INTIMA .. ... 14
SECCAOTOTALDA ARTERIA. ............ 3
SECCAO PARCIAL DA ARTERIA........... 2
EDEMA TECIDUAL COM HEMATOMA EM
COMPARTIMENTO FASCIAL FECHADO .... 2
ESPASMO ARTERIAL SECUNDARIO. . ..... 3
3

ESMAGAMENTO DE TODAS AS
ESTRUTURAS. « woss soswiens o smiss i mss i wwns

Houve predominancia da obstrugdo ar-
terial seja por compressdo de um fragmento
Osseo, seja pela disseccdo ou ruptura da in-
tima da artéria consequentes a uma con-
tusdo da parede do vaso. (Fig. 2 e 3).

Fig. 7. ARTERIOGRAFIA FEMORAL. Obstrucdo da
artéria poplitea em fratura do condilo tibial.
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Outro tipo de lesao arterial por n6s obser-
vada foi a seccdo total da artéria: da tibial
posterior em um caso de fratura de tibia e
fibula (fig. 4), da artéria poplitea num caso de
fratura da cabeca da fibula e da femoral
comum em um caso de fratura de isquio.

Fig. 2. ARTERIOGRAFIA FEMORAL. Disseccdo da
intima em fratura do fémur.

Em dois casos verificou-se a secgdo par-
cial da artéria por espiculas 6sseas.

Somente em um caso constatou-se lesao
arterial associada a luxacdo. Tratava-se de
um paciente de 19 anos com luxacao do
cotovelo postero-lateral traumatica que se
apresentou a consulta com um quadro
clinico de oclusao arterial aguda apds a
reducdo da luxagdo (Fig. b).

As lesGes arteriais provocadas por lu-
xacoes sdo extremamente raras (Kerin 1969).

O edema tecidual geralmente acompa-
nhado por hematoma em compartimento
fascial fechado pode levar ao quadro clinico
de isquemia arterial. Isto foi por nds veri-
ficado em duas oportunidades.

O espasmo arterial secundario deve ser o
Gltimo diagnéstico a ser lembrado na ava-
liagao clinica vascular do paciente, mas pode

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 — Ago. 1973



Lesoes Arteriais Associadas a Traumatismos Ortopédicos Emil Burihan e Marino Lazzareschi

Fig. 3: ARTERIOGRAFIA SUBCLAVIA. Obstrugdo  Fig. 4. ARTERIOGRAFIA FEMORAL. Seccdo total
arterial por lesdo da intima apds fratura do Umero.  da artéria tibial posterior em fratura de tibia e fibula.

Fig. 5: ARTERIOGRAFIA SUBCLAVIA. Obstrugdo Fig. 6: ARTERIOGRAFIA FEMORAL. Artéria femoral
da braquial pés-reducdo da luxagdo do cotovelo. desviada por fragmento ¢sseo em fratura do fémur.

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2— Ago. 1973
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Lesoes Arteriais Associadas a Traumatismos Ortopédicos

ocorrer e tivemos oportunidade de verifica-lo
em trés pacientes. Em um dos pacientes com
fratura de fémur, tibia e fibula, com quadro
clinico de isquemia arterial aguda, a arte-
riografia mostrou permeabilidade arterial,
comprovando-se a natureza espastica da
lesdo. (Fig. 6 e 7).

Em 3 pacientes com esmagamento envol-
vendo partes moles, estruturas ésseas, vas-
culares, e infecgdo secundaria, havia sinais
clinicos iniciais de isquemia arterial irrever-
sivel.

Fig. 7. ARTERIOGRAFIA FEMORAL. Fragmentos de
tibia e fibula comprimindo artérias da perna que se
apresentam permeaveis.
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Fig. 8 ARTERIOGRAFIA FEMORAL. Secgao da ar-
téria poplitea secundaria a fratura de fibula.

Fig. 9: ARTERIOGRAFIA FEMORAL. Pés-opera-
toéria. Restauragdo da artéria poplitea com enxerto
autégeno de veia.

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 — Ago.1973



Lesoes Arteriais Associadas 2 Traumatismos Ortopédicos Emil Burihan e Marino Lazzareschi

Fig. 10. ARTERIOGRAFIA DE SUBCLAVIA. Obs- Fig. 77: ARTERIOGRAFIA POS-OPERATORIA. Ar-
trucdo de axilar secundaria a fratura de Umero. teriotomia esutura simples de artéria axilar.

—

Fig. 12: Lesdo da artéria temoral superficial secun- Fig. 13: ARTERIOGRAFIA POS—OPERATORIA. Res-
déaria a fratura de fémur. tauracdo arterial com prétese de dacron.

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 — Ago. 1973




Lesoes Arteriais Associadas a Traumatismos Ortopédicos

74: AORTOGRAFIA LOMBAR POS-OPERA-
TORIA. Paciente com fratura do isquio direito e sec-
cdo total da femoral comum. Restauragdo com
prétese de dracon.

Fig.

DIAGNOSTICO

O ortopedista deve estar atento aos sin-
tomas e sinais que podem estar presentes
quando de uma lesdo arterial.

No quadro clinico destacamos: a) dor b)
alteragdo da cor na parte distal do membro
(palidez ou cianose) c¢) diminuigdo ou
abolicdo dos pulsos abaixo da &rea lesada d)
alteracoées da sensibilidade e motricidade.

A hemorragia, mesmo nos casos de sec-
cdo total da artéria, pode faltar, em virtude
da retracdo dos cotos arteriais e trombose
secundaria.

Estes elementos representam 0S para-
metros classicos; contudo, o exame fisico
especializado é indispensavel na presenca de
qualquer das alteragdes acima referidas, in-
cluindo-se:

a) Inspeccdo: alteracao da cor (palidez e
cianose)

b)" Palpagdo: pulsos e temperatura. A
diminuicdo ou auséncia dos pulsos abaixo da

90
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regido traumatizada s&o indicios importantes
de lesao arterial, maormente no membro in-
ferior.

c) Ausculta: a presengca de sSopros nos
trajetos arteriais, auxilia o diagndstico,
porém este sinal aparece em fases mais tar-
dias.

Em determinadas circunstancias, como
por exemplo na laceracao parcial da artéria,
podem permanecer condigées razoaveis de
fluxo distalmente a zona lesada, com al-
teracOes propedéuticas minimas. Nestes
casos se faz necessario um bom seguimento
e havendo duvidas deve ser praticada a ar-
teriografia, que € um elemento de grande
valia no diagnéstico das lesdes arteriais. Em
nossa opinido ela deve ser realizada siste-
maticamente se as condi¢gdes gerais do
paciente o permitirem. Nos casos em que 0
diagndéstico é feito com facilidade pelo
exame clinico, ela ajudara a localizar a sede
da lesdo e sua extensdo, orientando-nos na
planificagdo do tratamento. Sendo duvidoso
o diagndstico clinico, a arteriografia, servira
como importante meio auxiliar para confir-
mar ou afastar a possibilidade da ocorréncia
de lesdo arterial.

Pequenas alteragdes tais como palidez,
esfriamento discreto e diminui¢cdo dos pulsos
distais a zona fraturada ou luxada, podem
ocorrer por espasmo arterial, entretanto este
¢ um diagnéstico que deve ser feito com
muita reserva, pois nao havendo retorno as
condi¢des normais do membro em poucas
horas, uma lesdo organica de maior gravi-
dade pode estar presente.

TRATAMENTO

O tratamento da lesdo arterial vai depen-
der do tipo de patologia. Na secgao total da
artéria, com os cotos separados mais de dois
centimetros, a restauragao é realizada com a
interposicdao de enxerto autégeno de veia
sefena magna invertida. (Fig. 8 e 9).

Na seccao total com digstase até dois cen-
timetros, praticamos a anastomose término-
terminal. Em um dos casos de seccédo total
da artéria tibial posterior secundéria a fratura
de tibia, em que o coto distal se apresentava
totalmente retraido, faltando condigées de

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 — Ago.1973



a Tr tismos Ortopédicos

Lesoes Arterlais Associad

restauragdo foi simplesmente ligado o co-
toproximal, sem que ocorresse isquemia do
membro pois permaneceram intactas e per-
meaveis as artérias tibial anterior e fibular.
Nos casos em que ocorreu obstrugao arterial
secundéria a ruptura ou dissecgdo da intima
o tratamento variou de acordo com a exten-
sdo da lesao: simples arteriorrafia com sutura
e reparagao da intima ou ressecgdo seguida
de restauragdo com interposicdo de um en-
xerto autdgeno de veia ou prétese de da-
cron. (Fig. 10-11, 12 e 13).

Outra norma basica de tratamento é que a
sintese deve preceder a restauragao arterial,
salvo nos casos de”grave isquemia, aten-
didos muitas horas ap6s o trauma. Nessas
condigdes a restauragao arterial é prioritaria.
A fasciotomia com descompressdo de com-
partimentos fechados e inextensiveis é outro
recurso de inestimavel valor. Em determi-
nadas circunstancias esta conduta deve ser
agressiva, através de uma ou mais incisdes
para descomprimir as estruturas vasculo-
nervosas, e se necessario ir até fibulectomia
sub-total (Ernst e Kaufer, 1971).

Nos casos de esmagamento completo de
todas as estruturas com isquemia irrever-
sivel, o Unico tratamento compativel foi a
amputagdo segmentar.

Convém salientar que o0s insucessos nem
sempre se devem somente & gravidade das
lesées, mas dependem principalmente da
precocidade do diagnéstico e da cirurgia
reparadora. Assim € que em trés dos nossos
casos a amputacao foi devida ao atraso no
encaminhamento do paciente (72 horas — 1
semana apés o acidente).

No quadro 2 esta a apresentacdo de toda a
casuistica, incluindo: grupo etario, tipo de
trauma ortopédico, lesdées associadas,
manifestacdes clinicas vasculares, achados
arteriograticos, tempo decorrido entre o
trauma e o atendimento, tratamento e resul-
tados.

DISCUSSAO

A associagcdo de lesGes arteriais com
traumas ortopédicos pode ocorrer em cir-

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 — Ago. 1973
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cunstancias diversas. Ocorre com maior
freqiéncia nas fraturas e sdo mais raras nas
luxagdes. Certas regides ou determinados
tipos de fraturas sdo mais predispostos
como por exemplo os 0ssos do ter¢go su-
perior da perna e a fratura supracondiliana
do umero. Nos traumas do joelho, particular-
mente na luxacao devemos observar com
muito cuidado as condigcbes da artéria
poplitea, pois a sua lesao & muito grave.
Nesse particular houve concordancia com os
achados da literatura mais recente.

As lesGes vasculares podem estar dire-
tamente relacionadas com o trauma, mas
podem também surgir no ato da redugao das
fraturas ou luxacao. Podem ocorrer também,
embora mais raramente no curso de inter-
vengdes ortopédicas, tais como osteossin-
tese (Horton - 1972), meniscéctomia, ar-
trodeses (Webb-Jones-1955), operacgdes
sobre discos intervertebrais (De Bakey-Beal-
Woukasch-1965). Em nosso material ndo foi
observado tais tipos de lesdes.

Quanto aos tipos de lesdes tem sido des-
critas outras que ndo as encontradas em
nosso trabalho tais como, falso aneurisma
(Scudese-Harada-1968), aneurisma ver-
dadeiro e fistula artério-venosa (De Bakey-
Beal-Wukasch, 1965).

O fundamental na nossa experiéncia foi a
precocidade do diagnéstico e o tratamento.
Isto é corroborado pela experiéncia de varios
autores. De Bakey e Simeone analisando os
resultados de 2.471 ferimentos arteriais
ocorridos na Segunda grande Guerra, em
que o tempo médio de atendimento foi de 20
horas praticando-se poucas restauragées ar-
teriais, verificaram que o indice de ampu-
tacdo foi de 40%. Na guerra da Coréa, em
que o tempo médio de atendimento foi de 8
horas sendo praticada com maior intensi-
dade a cirurgia restauradora, o indice de am-
putacdo variou de 13 a 20% (Ziperman,
1953). Na guerra do Vietna o tempo médio
de atendimento foi de 2 horas; este fator as-
sociado a novas técnicas de reparagdo ar-
terial fez baixar o indice de amputagdo a
12% segundo Fisher (1967) e a 7% segundo
Jacob (1972).

Da revisdao da literatura e da anélise do
nosso material ficou patente a necessidade
de uma perfeita avaliagcdo da circulagdo ar-

al



(LESOES ARTERIAIS ASSOCIADAS A TRAUMAS ORTOPEDICOS)

QUADRO 2 Casuistica — grupo etéario, trauma ortopédico, lesdes associadas, sintomas e sinais vasculares,
achados arteriogréaficos, lesdo arterial, tempo decorrido entre o trauma-atendimento, tratamento e resultados.

Caso Idade Ejr)i;;é:: ou lc_ieaigis asso- Sintomas e sinais vasculares Arteriografia |Tipo de lesdo| Tempo |Tratamentoeresultado
PN Esfriamento pé e perna + + + clusdo da . -
1 20  [Condilo tibial D. — Auséncia de pulso Soplitea g;%?ﬂggse de Al 8 dias | Amputacdo
Necrose de dedos
2 50 |Cabeca da fi- |pojitraum. Esfriamento-cianose-dor Oclus&o  da|Seccdo total da| ¢ | | Enxerto autégeno
bula D. Auséncia de pulso poplitea A. poplitea | Otimo
; Lesdo da veia|Hematoma reg. inguinal. Per-operat6ria -
3 48 |lIsquio D. femoral Esfriamento da perna. Obstrucdo fseeisg?;)l total da 10 hs. grt?rfse de dacron.
Auséncia de pulso distais. femoral.
Tibia e fibula D. Hemorragia int. e ext. Sevghe da tbislle, wy 1omi da L ue R B
4 - i m. Aumento de vol. do membro posterior c/es- e 6 hs. |posterior
53 [Tergo prox. ex-|Politrau . . A. tibial pos-
ssta Esfriamento do pé _ |travasamento o P Tratamento clinico
P Auséncia dos pulsos tibial posterior|de contraste|t€Mor Bom
5 56 |Falanges 3.°llesdo de partes | Cianose+ + + 3.° dedo m&o D. = Ic_jiegsi?; "%rrfrrr']a 5 dias dArng‘acéo do 3.°
dedo e . i — % a6
edo da mao D. |moles Irreversivel bose
; Ressec¢do e anas-
6 5o | Supracond. Ec"'”aug‘- Esfriamento m&o E. Ausén. de pul- _ Trombose da| g hs. |tomose  término-ter-
Gmero E. Cgtura aco sos braquial, radial e ulnar braquial E. minal
2uue Otimo
. - . Obstrucgao A.
7 9 Tergco prox. | Contusdo Esfriamento na méo D. + Cianose [, .- "0’ Trombose axilar| 15 ps |Arteriotomia com
tmero D. craniana + Auséncia dos pulsos braquial, [poochimento  |D. " |sutura simples.
radial < ulnar. distal
o . Cianose + + + do pé. Sind Trés fasciotomias.
Tibia e fibula E. - ; g Indrome 3
8 38 | maléolos Politraum. Esfriamento+ + + Pulsos presentes = Compartimental | 12 "S- |Amputacdo  falange
Edema acentuado distal do 3.° dedo.
Fémur tibia |Politraum. ) ] " At Reducdo da fratura.
9 26 |fibula e bacia a|Rotura de|Cianose: perna + pé + rterias  per-espasmo arterial| 6 hs. | Tratamento  clinico.
. £ bexiga Diminuigdo dos pulsos meaveis Otimo.
3 Obst. A. bra- o
19 Luxagao pols— _ Esfriamento e cianose + + na m&o |quial c/boa per-|Trombose da A.| 5g e gjts;gegggo Ceon:enx\;aerit;
10 }Ee”o’ cotovelo E. Auséncia de pulsos distais. meabilidade dis-|braquial E. g :

tal.

CONTINUA



CONCLUSAO (LESOES ARTERIAIS ASSOCIADAS A TRAUMAS ORTOPEDICOS)
Fraturas ou| Lesdes asso- . L . ; .
Caso | ldade | . cses ciadas, Sintomas e sinais vasculares Arteriografia |Tipo de Lesdo| Tempo |Tratamentoeresultado
1 12 Supracond. Lesdo de nervo|Palidez + Esfriamento + Auséncia _ Trombose da A 15 Tratamento clinico
umero D. mediano. de pulsos. braquial D. dias Reegrnlbarf e P
Supracond. : Esfriamento + Cianose + Dimi- Redugdo d
6 : ) fria _ Espasmo da A. edugédo a fratura
2 amero D. el nuicdo de pulsos. bre?quial D 12 hs. Bratamento clinico
) timo.
Politraum. i
13 15 Tibia e fibula E. _| Edema do membro. Cianose e Es- — Sindrome del Fasciotomia
i R Ii;an%r.na Cra- | triamento + + + Pulsos presentes. compartimentos &Y b Boml
14 8 $uprac%nd. _ gia'nose e gsffiamento + + - Seccdo parciall 19 ps, |Sutura lateral
umero E. ulsos diminuidos. da A. braquial Otimo
: _| Esfriamento e palidez + + + p Trombose da A. . A
15 15 |Terco prox. tibia|Trauma  cra-| A séncia de sensibilidade, motri-[OPSiueaS da Afpopiitea (Leso-| 8 dias | Arteriotomia. Fogarty
: niano cidade e pulsos. poplitea D. intima) Amputagdo
s . Palidez-esfriamento + + + Lesdao segmen-|Obstruca d
Dia . : o ¢ao a Prétese de dacron
16 19 Dl. fise do fémur | pojitraum. Auséncia de sensibilidade e mo-Jtar da A. fe-|femoral. Lesdo| 72 hs. | Amputagdo distal do
tricidade. Auséncia dos pulsos. moral superficiallda (ntima. membro.
Supracond. —~ Cianose-esfriamento + : Reducdo da fratura
17 5 s Diminticlo e pulsss: = Espasmo arterial| 8 hs. g?tamemo clinico
imo
18 11 Supracond. = Cianose — esfriamento + + _ Obstrugado da A. Tratamento clinico
umero E. Auséncia de pulso braquial E. 48 hs. Bom
; Cianose + + Esfriamento + " .
19 23 |lergo  distal - Diminuigdo de pulso popliteo, tibial = Seccdo parciall 15 ps | Sutura lateral
fémur D. posterior e pediosa. da A. femoral Otimo
Politraum. Cianose + + + irreversivel . .
20 60 Tibi fbula D. Es’rriam_ento + + + _ Slmpatecjomla lombar
il ;Eazr:;:samegwgles ﬁuségma cliseognotricidade e sensibil. Esmagammente: | 96 k. Qmpu}ac_ao Ddo et
usén. pu ro inferior D.
Bolit Edema de membro
5 olitraum. Cianose e esfriamen. + + + _ .
21 12 [Umero D. Esmagamento | Auséncia de pulsos Esmagamento | 72 hs. | AmMPutacdo do mem-
il)af”es moles. | Auséncia de sensibilidade e mo- bro superior D;
" nrec. tricidade.
. ) . Resseccédo
16 g:r(t;i(t))ia sEu.perlor _ g\lanﬂose' edesfnalmento + _ Obstrucdo da A. 10 hs Anasto?nose
uséncia de pulsos poplitea E. * | Término-terminal
Otimo
o Cianose e esfriamento + —
S | 10s€ . . . Tratamento clinico
23 4 Or:\zrrzc%r.]dl iana - C\quenma de pulsos braquial, radial e - ngtﬂ?aﬁag da A o4 s, Conservacio do mem-
nar. : bro




Lesoes Arteriais Associadas a Traumatismos Ortopédicos

terial nos traumas ortopédicos; diagnéstico e
tratamento 0 mais precose com 0S recursos
da moderna cirurgia arterial restauradora sao
fatores que concorrem para obtengdo de
melhores resultados.

SUMARIO

Os autores apresentam sua experiéncia
com as lesGes arteriais associadas a traumas
ortopédicos. A patologia das leses foi a
mais variavel, predominando a obstrugao ar-
terial secundéaria a compressao por fragmen-
tos 6sseos ou a disseccdo da intima. Expdem
sua conduta quanto a diagnéstico e trata-
mento, salientando que os resultados de-
pendem estritamente da precocidade e tipo

Emil Burihan e Marino Lazzareschi

de tratamento empregado. Destacam a im-
portdncia da arteriografia e da restauracdo
vascular primaria.

SUMMARY

The authors present their experience with
arterial lesions associated to orthopedic
trauma. The lesions are of different kind with
predominance of arterial obstruction fo-
llowing compression by bone fregments.
They discuss the disgnosis and treatment of
the lesions showing that the good results
depend especially on the precocity of the
treatment. They call attention to the impor-
tance of the arteriography and of the primary
reconstruction of the artery.
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TRATAMENTO CIRURGICO
DA DOENCA DE PERTHES
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INTRODUCAO

Entre as afecgdes ortopédicas conhecidas,
a osteocondrite juvenil tem tido poucos
progressos desde sua descoberta no comego
do século até hoje, ndo se sabendo ao certo
sua etiologia.

A incidéncia da necrose avascular do
nucleo cefalico femoral tem aumentado nos
ultimos tempos. Apesar de sugestées sobre
etiologias diversas, existe uma patogénese
primaria para explicar as caracteristicas
anatémicas e evolutivas da lesdo.

A necrose é atribuida a isquemia e seu as-
pecto radiolégico caracteriza uma esclerose,
fragmentagdo e achatamento, dependendo
da fase evolutiva em que é examinada. O
grau de comprometimento articular torna-se
marcante com o tempo. O espago articular
estj aumentado e o acetabulo poderé ou ndo
estar comprometido. Nao existe provas de
que haja supressdo vascular, mas a morte
dos osteocitos decorre da interrupcdo cir-
culatéria temporéaria. Entre os 7 e 8 anos de
idade, a irrigagdo sanguinea do nucleo se da
através da artéria do ligamento redondo e
dos vasos epifisarios externos. Antes dessa
idade, a nutricao faz-se apenas as custas dos
altimos. Um processo inflamatério da mem-

* Recife - PE
R. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.® 2 — Ago. 1973

brana sinovial perturbaria mais facilmente
essa irrigacao j4 precéria. Passada a fase de
reacao inflamatéria ficariam as sequelas no
tecido ésseo.

Sabe-se que a descarga da articulagdo
pelo repouso prolongado leva a uma re-
generacado do nucleo e cura satisfatéria. Tais
métodos de tratamento implicam em atrofia
muscular por desuso e perturbagdes de fun-
do psicolégico muitas vezes graves.

A osteotomia subtrocantérica do fémur
permite uma recuperagdo mais rapida
através de uma revascularizacao do nucleo
pela hiperemia local desenvolvida durante a
formagdo do calo. A diminuigao do angulo
cervico-diafisario pela osteotomia produz a
centralizagdo da cabega, corrigindo a coxa
valga. H& um incremento circulatéric evi-
dente e um relaxamento dos musculos em
espasmo. Os vasos neoformados avancgam
pela placa epifisaria e externamente, através
da cépsula, vao ao nlcleo. Este, em tempo
breve é totalmente ossificado.

No presente trabalho, foram estudados os
casos operados na Clinica Ortopédica da F.
M. U. F. Pe. e Clinica Ortopédica e de
Acidentados, cujos resultados nos levaram a
divulgar a técnica de osteotomia de vari-
zacao.
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MATERIAL E METODOS

Um total de 13 pacientes foram operados
na Clinica Ortopédica do Hospital Pedro It e
na Clinica Ortopédica de Acidentados,
procedentes de diversas camadas sociais.
Predominou o sexo masculino, com apenas
3 criangas do sexo feminino. A maioria das
operagdes foi realizada na segunda infancia,
embora a consulta inicial tenha sido realizada
anteriormente. A grande percentagem dos
pacientes foi atendida no ambulatério quan-
do as queixas e sintomas ja eram evidentes,
predominando, porém a claudicacdo como
queixa principal. O diagnéstico de certeza foi
estabelecido apdés exame radiografico e
outros testes indispensaveis ao diagnéstico
diferencial.

TECNICA:

A osteotomia foi realizada através de uma
incisao lateral, a partir da base do grande
trocanter, tendo-se, previamente fixado o
paciente em mesa ortopédica e sob anes-
tesia geral. A secgao 6Ossea é realizada na
regiao sub-trocantérica e a exposigao é feita
as custas de afastadores. E colocado pre-

Helio Lucio de Souza, Heraldo Ramos de Andrade Lima, Alexandre
Marcos da Silveira Arraes e Frederico da Costa Rabelo

viamente um pino de STEINMANN no sen-
tido do trocanter & cabega, de modo que ac
completar a osteotomia facilmente obtém-se
a varisagdo desejada e a centralizacdo da
cabega. O exame radiogréafico é realizado
nesta ocasido e comprovado o grau ideal de
angulagdo. E fechada a ferida operatéria e
colocado aparelho gessado toraco-podalico,
incluindo a coxa oposta. O pino de STEIN-
MANN é englobado no aparelho gessado
para evitar perda de corre¢do. Em alguns
pacientes, quando a instabilidade persistia,
pondo em risco a varisagdo, um segundo
pino foi transfixado no foco de osteotomia.
Em apenas um paciente, a fixagdo dos grag-
mentos foi realizada as custas de placa e
parafusos. No decorrer das primeiras se-
manas, novo exame radiogréfico é feito com
a finalidade de comprovar a manutencao da
correcdo. Ap6s a consolidagdo, é retirado o
aparelho gessado e autorizada a ' marcha na
primgira semana, quando os fenémenos
flogisticos desaparecem e o joelho readquire
movimentos de flexo-extensgo. O Pino de
STEINMANN ¢ retirado ap6s a quarta se-
mana de imobilizagdo ou por ocasido da
remogao do aparelho gessado, quando n3o
houve reacao em torno do mesmo.

N.© Tempo de
meses Nome | Idade E‘rlr?éls’ggo Blogueio ";%%'g Fixacdo Resultado
meses meses
1 MLS 13 24 BRI 2,6 P B
2 JCL 15 12 BA 25 P B
3 OGS 12 07 BAD-BA 25 P RG
4 FJS 8 06 BA 25 K B
5 TEF 9 12 BC 25 P RG
6 FLCS 5 06 BRE-BA 2,0 P RG
7 EJS 12 12 = 1,5 P B
8 MJS " 06 BA-BRE 15 P B
9 IVO 13 n BA-BAD 20 K B
10 IPS 10 12 BA 2,0 P B
n IMS 12 18 — 20 P B
12 PMPJ 1 6 12 = 1,5 PL RG
13 SLV 7 24 BRE 15 P M

BRE — Bloqueio de rotagdo externa Bad — bloqueio de adugcdo B — bom — BRI
— Bloqueio de rotagéo interna — P — prego — RG — regular — BA — Bloqueio
de abducdo — M — Mau — BC — Bloqueio concéntrico — K — Kirschner. — PL

— placa.
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Fig. 1 — ESQUEMA MOSTRANDO A INTRO-
DUGCAO PREVIA DO PINO DE STEINEMANN E O
NIVEL DA OSTEOTOMIA A SER REALIZADA

RESULTADOS

Apés a osteotomia, uma grande atividade
regenadoradora passa a acontecer na Vi-
zinhanga. O incremento da vascularizagdo €
seguido de um aumento da atividade os-
teoclastica e em seguida a reconstituigao das
estruturas 6sséas a médio prazo. Um pro-
cesso de degeneragdo e regeneragao se-
melhante ao que acontece apds as fraturas
possibilita, na maioria das vezes, que o
nacleo cefélico femural tome uma confor-
mag¢ao anatémica normal; no entanto nem
sempre consegue-se evitar a incongruéncia
articular. A intervencdo em tempo oportuno
podera tornar essa complicagdo minima ou
inesistente. Pela casuistica estudada pode-se
deduzir que os resultados com a osteotomia
de varizagdo, sdo - compensadores. Em
apenas um caso a evolucdo foi desfavoravel
apresentando posteriormente um achata-
mento residual (caso 13). No entanto de-

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro— V.9 — N.° 2 — Ago. 1973
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Fig. 2 — ESQUEMA ILUSTRATIVO DA OSTEO-
TOMIA SUB TROCANTERICA E A ORIENTACAO
DO PINO

vemos considerar a longa evolugdo da doen-
ca antes do emprego do tratamento cirdr-
gico. Em outros casos (4 e 12), a diminuigc&o
do angulo cevico-diafisario superou o es-
perado, produzindo-se discreta coxa-vara.
Os casos nestas condigées foram consi-
derados regulares. Uma coxa vara de maior
significacdo observada no caso 02 ndo nos
impediu de inclui-lo na mesma classificagao,
tendo em vista os resultados clinico e
anatomo-histolégico. Nos demais casos
repetiu-se uma boa evolugdo clinica e ra-
diolégica. O periodo de imobilizagdo nao ul-
trapassando os 70 dias permitiu uma marcha
precoce, favorecendo a recuperagdo fun-
cional.

COMENTARIOS E CONCLUSOES
Os resultados obtidos com osteotomia

subtrocanterica de varizacao realizados em
13 pacientes ccm a finalidade de revascu-
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larizacao e centralizacdo da cabeca femural,
foram compensadores, comparados aos
problemas secundéarios que surgem com
tratamento conservador. Os casos com
resultados desfavoraveis em maior ou menor
grau, acreditamos, ndo desistimula o em-
prego do tratamento cirlrgico, se COnNsi-
derarmos que quase todos ja estavam em
um estagio avancado da doenga, nao per-
mitindo um bom desenvolvimento do
processo de regeneracdo. E o que se de-
preende na totalidade dos casos, a excecao
do N.° 4.

A osteotomia, além de possibilitar a re-
constituicdo da cabeca femural, tem o
mérito de obter a sua centralizagao.

FARKAS, utilizando uma osteotomia
diferente procurou valorizar apenas 0s
primeiros aspectos tendo obtido éxito a cur-
to prazo. A recolocacdo da cabega do fémur
no acetabulo, evitara sem ddvida com maior
possibilidade uma degeneragao de tipo
diferente naquela articulacdo quando em
idade mais avancada.

Fig. 3

FIXACAO DO FRAGMENTO PROXIMAL
COM PINO DE STEINEMANN E ENGLOBADO NO
APARELHO GESSADO
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Fig. 4 — OUTRO METODO DE FIXACAO

A intervencdo precoce evita 0 apareci-
mento de sequelas de impossivel regupe-
racdo. Uma sub-luxacdo acentuada, com
alargamento da cabeca promove alteracoes
estruturais do colo e acetabulo, passiveis de
correcdo apenas parcialmente. Por outro

-lado tais alteragbes sao responséaveis, re-

sidualmente, por um agravamento progres-
sivo levando ap6s um éxito inicial no tra-
tamento a uma coxo-artrose tardia.

A atrofia muscular por sua vez € menor a-
longd prazo, quando o paciente ndo € sub-
metido a longo repouso, antes de decidir-se
pelo tratamento cirlrgico.

Os melhores resultados obtidos foram nos
pacientes de evolugdo mais longa. A ex-
plicacdo reside no fato de que formavam
criancas de bom estado geral e bem cui-
dadas até a época da cirurgia quando co-
mecaram a-aparecer as sequelas. No entanto
0 achatamento da cabeca femoral observado
com o caso 13, mesmo apds a operagao,
reforca o que dissemos anteriormente.
Acreditamcs que tal fato decorreu da in-
fluencia do uso isolado da placa com pa-
rafusos, rndo recomendavel a um tecido os-
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seo com problemas vasculares. A introdugdo
de um simples pino de STEINMANN no colo
presta-se melhor a imobilizagdo, quando en-
globado ao aparelho gessado, permitindo
durante o ato cirdrgico variar o grau de an-
gulagdo desejado, assim aconteceu com 0s
casos 1 e 11, também de longa evolugéo.

Deve-se evitar 0 exagero na angulacao da
osteotomia a fim de ndo surgir uma coxa
vara. Isso realmente pode ocorrer, na ancia
de correcao perfeita de uma sub-luxagao
acentuada. Quando isto ocorre impde-se
nova intervencao. Experiéncias como estas
foram observadas, apesar de discretas nos
casos 2, 4 e 12.

A dor e o bloqueio logo desaparecem total
ou parcial demonstrando uma franca me-
lhora dos pacientes apesar de que persista a
claudicagdo quase sempre decorrente do
grau de encurtamento.

Pelos = fatores positivos mencionados
propomo-nos a indicar o tratamento descrito
na maioria dos casos de doenca de PER-
THES.

RESUMO
Os autores apresentam uma casuistica de

13 pacientes operados de osteotomia sub-
trocantérica de varizagcao para o tratamento

Helio Lucio de Souza, Heraldo Ramos de Andrade Lima, Alexandre
Marcos da Silveira Arraes e Frederico da Costa Rabelo

da D. de CALVE — LEGG — PERTHES
utilizando como meio de fixagdo, um pino de
STEINMANN introduzido no colo femural e
englobado ao aparelho gessado. Esta técnica
tem a vantagem de utilizagdo de sintese
minima e facilitar a determinagdo adequada
do grau de varizagdo no ato operatério.

Os resultados foram considerados bons
em 8 casos, regulares em 4 e mau em apenas
um.

SUMMARY

The authors present their case reports on
13 (thirteen) patients that underwent sub-
trocanteric osteotomy for varization, for the
treatment of Calve-Legg-Perthes disease.

As a means:of fixation, they used a Stein-
mann pin which eas inserted through the
great trocanter into the femoral neck leaving
its distal extremity out to being enclosed in
the cast.

This technique has the advantage of using
a minimal synthesis and to facilitate the
adequate determination of the degree of
varization during surgery.

The results were considered good in eight
cases, regular in four and bad in only one
case.
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MECANISMOS DAS ALGIAS NA
SACRALIZACAO DA QUINTA
VERTEBRA LOMBAR

NICOLAU MEGA*

Atendendo ao convite recebido da Se-
cretaria de Ciéncia e Tecnologia da Gua-
nabara, escolhemos o tema ‘‘Mecanismos
das algias na sacralizagdo da quinta vértebra
lombar'’ para apresentar no “Il Forum de
Pesquisa Médica do Estado da Guanabara’,
ndo sé pela-importéncia nosolégica, como
por sua atualizacdo e ainda controvertida in-
terpretacdo anatomoclinica.

Coube a Vitorio Putti (1) em primorosa
monografia publicada em 1910 (2) e pos-
teriormente em outros trabalhos, a siste-
matizagdo das '‘anomalias congénitas da
coluna vertebral”, classificando-as basi-
camente em vicios regionais de diferen-
ciacdo, anomalias numéricas, anomalias
morfolégicas sem e com alteragdo do con-
telido raquiano e anomalias complexas.

Para os fins que pesquisamos é de interes-
se 0 grupo dos vicios regionais de diferen-
ciacdo encontrados na passagem lombo-
sacra e dentre estes a sacralizacdo da quinta
vértebra lombar.

Entende-se por sacralizagdo a um dismor-
fismo da Ultima peca da raque lombar que
toma a configuragdo da primeira sacra. As
caracteristicas anatémicas lombares podem
estar parcial ou totalmente modificadas,

* Prof. Associado da Pontificia Universidade Ca-
tdlica do R. J. Chefe de Clinica de CL. Ortopédica do
H. S. Zacharias. Da SBOT. SLAOT e CBC.
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dando as megapofises, hemisacralizagGes e
sacralizagbes completas.

A megapéfise (uni ou bilateral) é formada
pelo aumento da apdéfise transversa de LV,
que podera atingir o sacro e até mesmo o
ileo, tornando-se semelhante a asa sacral. Na
zona de contato com a primeira pega sacra
pode haver fusdao ou formar-se uma nova ar-
ticulacdo denominada articulagdo apofi-
sosacra ou lombosacra de Dwight. Esta
neoarticulagdo por vezes é sede de proces-
sos inflamatdrios (artrites) ou degenerativos
(artroses). O contato intimo da megapofise
com o sacro ou até o ileo limitam a mobi-
lizagdo, determinando sobrecarga da arti-
culacdo mediatamente acima, tornando-se
assim um possivel fator.de dor (3).

Em grau mais avangado encontramos a
hemisacralizagdo ou sacralizagdo parcial
(direita ou esquerda), na qual metade da vér-
tebra é incorporada ao sacro. Estabelecem-
se aqui condigGes funcionais dificeis devido
ao bloqueio unilateral de LV-SI com reper-
cussdo sobre LIV-LV.

Por fim temos a sacralizacdo completa
quando hé total englobamento da Ultima
vértebra ao sacro. Nestes casos a férmula de
Quain, que para a coluna lombosacra normal
é56L + 5S passaaser4lL + 6S.

Moore (4) testando a resisténcia de co-
lunas sacralizadas conclui que a sacralizagdo
total d4 sob o ponto de vista arquiteténico

. 101



Mecanismo das Algias na Sacralizagao da Quinta Vértebra lombar

maior resisténcia a este setor do que o nor-
mal, sendo menor na hemisacralizagao.

Estudando o desenvolvimento embrio-
nario normal e patolégico da coluna ver-
tebral, Nuvoli (B) considera dois fatores
determinantes no aparecimento desta
anomalia: 1 — Fator vertebral representado
pelas alteragoes intrinsicas da vértebrae 2 —
Fator pélvico dado pelo distarbio do mo-
vimento ascencional da bacia.

Os trabalhos Charpy sobre os encurva-
mentos fisiolégicos da coluna e os de
Schmorl sobre os discos intervertebrais con-
duziram a melhor interpretagdo dos pro-
blemas anatomoclinicos das sacralizagées.

O valor médio para o angulo lombosacro
de abertura posterior é de 120 graus, varian-
do com o sexo, atitude profissional, etc. A
sua maior amplitude na sacralizacdo deter-
mina modificagbes na mecanica articular e
eixo de sustentacgao.

Os discos intervertebrais possuem alturas
diferentes segundo o setor da coluna con-
siderado, de acordo com Testut, cervical —
3,5 mms., dorsal — 5 mms. e lombar — 9
mms., aumentando, portanto, em sua espes-
sura na diregdo cranio caudal e em propor-
¢do direta com as pressdes que suportam. J4
afirmavamos em trabalho laureado no XI.°
Corigresso Nacional de Medicina da Aca-
demia Nacional de Medicina (6), haver uma
sabia orientagdo anatémica quanto as es-
pessuras e superficies discais nas diversas
alturas da coluna vertebral, de acordo com
as pressdes e tragées suportadas.

E de importancia nas vascularizacdo dos
discos a profunda modificagdo que sofre
com o desenvolvimento corporal. Na crianga
encontram-se 0S vasos centrais que garan-
tem um fluxo sangliineo permanente, com o
crescimento vao regredindo e no adulto ndo
mais existem, afirmando Herbert (7) que a
nutricdo se faz somente por difusdo. Esta
ocorréncia explicaria a freqiéncia dos
processos degenerativos e precoce apa-
recimento dos mesmos.

Ao presente estudo nos interessam par-
ticularmente os discos intervertebrais si-
tuados entre LIV-LV e LV-SI. Obedecendo
aos principios anatémicos j4 descritos, o
primeiro € menos espesso e de menor super-
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ficie em relagdo ao segundo e o angulo lom-
bosacro faz com que este tenha uma forma
especial na qual o bordo anterior € mais alto
do que o posterior, permitindo continuidade
regular nas faces anteriores dos corpos ver-
tebrais e no canal medular pelas faces pos-
teriores. H4 uma unidade funcional em que
as forcas suportadas por LIV-LV sdao decom-
postas em LV-SI, nas posi¢cées ereta e sen-
tada, para se transmitirem ao sacro. Na
sacralizagdo o aumento do angulo determina
modificagdo estrutural e condigdes diferen-
tes funcionais, determinando a maior fixagao
de LV-SI solicitagdo mais intensa de LIV-LV.
Devido & diferente resisténcia destes dois
discos a inversdo de fun¢do conduzird com o
tempo a alteragdes degenerativas.

O desiquilibrio desta unidade tuncional
provoca condigdes estaticas e dindmicas de
repercussao musculo-ligamentar, que po-
dem ser fatores etioldgicos de algias.

Vertiz (8) ndo da maior importancia ao
pingamento de LV-SI nas sacralizages
completas, nao vinculando-as a lombociatal-
gia da “sindrome de Bertolotti", mas, con-
sidera como fator primordial determinante
da sintomatologia o que denomina ''sa-
cralizagdo articulada artrésica’’, represen-
tada principalmente pela artrose da neoar-
ticulagao.

No exame do paciente, Mercer e Dutie (9)
chamam atengdo para o aplanamento da
curvatura lombar observavel na inspecgéo e
na sintomatologia para o fato de raramente
surgir antes dos vinte anos, apds a ossifi-
cagcdo se completar, quando a coluna
apresenta sua solidez normal. Estes Autores
explicam a dor baseados em trés condig¢des
fundamentais: 1 — ha compressao do tecido
muscular ou formacdo fibrética entre a
ap6fise hiperdesenvolvida, o sacro e o ileo,
— 2 — neoarticulagdo com bolsa inflamada
ou com processo de artrite e 3 — compres-
sd30 ou estiramento das fibras nervosas na
saida da raque. Admitem a possibilidade de
compressdo do quarto nervo lombar por
uma apdfise volumosa. A dor local surgiria
devido a agao da megapéfise nos movimen-
tos da coluna.

Parecem-nos muito interessantes as afir-
macgdes de Lange (10) pois nossas con-
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clusdes sdo em grande parte concordantes.
Admitindo com Bertolotti, Putti, Zuz Verth e
outros a possibilidade frequente da sacra-
lizacao determinar quadro clinico, explica a
existéncia de dor quando a sacralizagao
determina alteracdo da estrutura estética da
coluna, quando a alteracdo morfol6gica da
vértebra condiciona estimulo mecanico
sobre o periésteo iliaco ou compressdo das
raizes do cidtico, quando forma-se neoar-
trose com reacgles inflamatérias ou dege-
nerativas e, por fim, quando esté alterada a
unidade funcional da articulagdo sacroiliaca.
Prevé a possibilidade da compressao ra-
dicular pelo dismorfismo da vértebra e con-
clui nas indicagbes cirtrgicas pelas artro-
deses lombosacras, extirpagGes das me-
gapoéfises e artrodeses sacroiliacas, de acor-
do com o caso. A extirpagdo da apéfise que
foi preconizada por Putti e Scaglietti (11) e
teve grande numero de seguidores, nao &,
praticamente, mais executada em nossos
dias, salvo em especiais condigdes.

De Marchi (12) descrevendo a evolugdo da
conceituacdo etiopatogénica da dor ciatica
na sacralizagdo estabeleceu verdadeiras
etapas. Bertolotti e colaboradores relataram
inicialmente a ‘‘sindrome de sacralizagao’’,
atribuindo a sintomatologia a uma acao
mecanica sobre a raiz lombar, por modifi-
cacdo do calibre do orificio de conjugagdo
que estaria estreitado. A verificagdo pos-
terior de que este orificio ndo est4 habitual-
mente diminuido e pelo contrario, na maioria
das vezs esta alargado, modificou este con-
ceito.

Com a escola italiana de Putti passou-se a
dar maior importancia ao processo apofiséario
hipertrofiado, enfatisando as megapofises e
neoartroses apofisosacras. A indicagao da
apofisectomia foi executada com grande
freqiiéncia e até mesmo com certo exageéro.
Putti e Scaglietti em 1932 (13) fizeram a
revisao de 60 pacientes operados encontran-
do 46 resultados considerados bons, 10 dis-
cretos nos quais as dores reapareceram a
curto prazo e 4 maus com persisténcia da
sintomatologia.

O melhor conhecimento da mecanica fun-
cional da raque e a avaliagdo adequada das
pressdes suportadas nos seus VArios sec-
R.Bras.Ort. Rio de Janeiro — V.9 —N.° 2 —Ago. 1973
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tores 1 levaram os pesquisadores a pensar
mais nos discos intervertebrais e particular-
mente na hérnia do nucleo pulposo na
etiologia das lombociatalgias. De Seze e
Dutaillis (4) encontraram em 53 pacientes
com hérnia discal 8 com maformacdes da
passagem lombosacra — sacralizages e
lumbarizagbes — dando um percentual de
15%. Belgrano (15) em 157 casos, com
somente 17 explorados cirurgicamente, en-
controu 11% de sacralizagGes. E De Marchi
(16) em detalhada apreciagdo de 90 por-
tadores de hérnias controladas pela cirurgia
encontrou sacralizagées em 18,9%.

Seneque (17) chama atengdo para a pos-
sibilidade de ser encontrada hérnia do disco
LIV-LV, portanto acima da sacralizacao,
como resultante da ‘‘pequena bascula de LIV
habitual nas sacralizagbes de LV de pre-
dominancia unilateral”.

O interesse de numerosos especialistas e a
variedade de opinides emitidas a respeito da
sacralizacdo, devido as possivel manifes-
tagdes clinicas e a frequéncia, ja assinalada
por Brailsford (18) que examinando trés mil
colunas a encontrou em 8,1%, sendo 3,4%
unilateral e 4,7% bilateral; conduziu-nos a
pesquisa da conceituagdo etiopatogénica
das provaveis algias. Nossa experiéncia
traduz o resultado dos pacientes examinados
e tratados na Clinica Ortopédica do Hospital
Sdo Zacharias — Departamento de Orto-
pedia da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio de Janeiro, no Servigo de Ortopedia do
ex-Hospital Presidente Vargas da Previdén-
cia Social, na Clinica privada e na revisdo de
casos em Centros Europeus da especiali-
dade, onde colhemos importantes depoi-
mentos para o0 esclarecimento do tema.

Distingliimos nas origens das dores trés
fontes basicas:

1 — Musculoligamentar.
2 — Ossea.
3 — Discal intervertebral.

Na etiologia musculoligamentar incluimos
as lombalgias que tem origem nos musculos
e ligamentos da goteira vertebral e lom-
bosacros, sdo miosites, tendinites e con-
traturas reflexas devido ao dismorfismo do
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sector, que leva o individuo a atitudes es-
taticas e dindmicas andmalas da raque. Ha
nestes casos um esforco muscular maior
para compensar as limitagdes da coluna e
suas modificagdes de eixo na mobilizagao,
determinando alteragdes nas pressées nor-
malmente distribuidas na passagem lom-
bosacra. Sob o ponto de vista terapéutico
cedem bem & medicagdo analgésica e
miorelaxante, a fisioterapia e a imobilizagéo
relativa em cintas ortopédicas.

No plano 6sseo encontramos as reais
origens da dor nas sacralizagdes, sob o as-
pecto anatdémico, representadas pelas al-
teragdes esqueléticas do dismorfismo ver-
tebral. E a megapdfise se articulando com o
sacro e por vezes atingindo o ileo formando
a neoartrose, que podera ser sede de artrites.
E a hemisacralizagdo que fixando parcial-
mente LV leva a alteragdes por irregularidade
funcional da parte oposta da vértebra, prin-
cipalmente ao nivel da articulagdo intear-
ticular que podera também apresentar, com
o tempo, processo inflamatério ou dege-
nerativo.

A terapéutica destes pacientes & mais
complexa, tornando-se necessério freqlen-
temente, além da medicagdo analgésica, a
imobilizagdo em aparelhos gessados. Dao
bons resultados também, as cintas orto-
pédicas e a fisioterapia. Em casos muito bem
selecionados, nos quais faliu o tratamento
incruento, podemos indicar a cirurgia, re-
presentada pelas apofisectomias (raras) e ar-
trodeses lombosacras (mais freqglientes).

Os discos Intervertebrais, nas colunas
sacralizadas, podem ser sede de alteragGes
de variada intensidade e natureza, de acordo
com o tipo do dismorfismo determinante de
maior ou menor agressividade & integridade
discal e tempo de evolucdo. Ferré (19) afirma
que as modificagées oscilam do ‘‘disco
flutuante”” de Dandy até & verdadeira ex-
trusdo do ndcleo pulposo.

O tratamento nestes casos, segundo o
quadro clinico apresentado, vai da tera-
péutica medicamentosa, com ou sem tragdo
e/ou imobilizagdo, fisioterapia, etc., até
exérese do nucleo pulposo.

De Marchi que tdo bem estudou a cor-
relacdo entre sacralizacdo e hérnia discal
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afirma que na cirurgia executa sempre a
laminectomia completa e ndao a hemilami-
nectomia, podendo com tal conduta explorar
os discos LIV-LV e LV-SI e extirp4-los quan-
do necessério. Justifica seu procedimento,
embora, a maior incidéncia de hérnia seja em
LV-SI, em virtude de em 17 casos ter encon-
trado em 3 hérnias duplas, constituindo con-
sideravel percentual.

CONCLUSOES

No decorrer do texto tivemos a oportu-
nidade de mostrar que a evolugdo da con-
ceituagdo etioldégica das algias na sacrali-
zagdo da quinta vértebra lombar, partiu da
teoria puramente mecéanica de Bertolotti e
outros, passando por periodos de énfase aos
processos apofisarios hiperatrofiados, para
chegar & atual interpretagdo na qual pro-
curamos as razbes em bases fisiol6gico-
clinicas e examinamos todas as estruturas
atingidas pelo processo. Verificamos, assim,
a realidade da repercussdo do dismorfismo
no quadro sintomatolégico e estudamos as
possibilidades das origens 4lgicas, ndo s6 na
propria vértebra atingida, como nos tecidos
em que possa haver repercussdo devido &
fungdo alterada da raque.

Concluindo, de acordo com as nossas ob-
servagles, afirmamos que: ’

1 — A sacralizagdo da quinta vértebra
lombar nem sempre é sintomética, podendo
ser simples achado radiogréafico, sem valor
algum clinico no momento.

2 — As algias quando presentes tém
origem musculoligamentar, 6ssea ou discal,
nada impedindo que num mesmo paciente
coexistam vérias formas.

3 — Os musculos e ligamentos s3o atin-
gidos, nos portadores de sacralizagdes, pelos
movimentos alterados deste sector da raque,
que determinam fungdes anémalas para os
mesmos. Com o tempo instalam-se miosites,
tendinites, fibrosites, etc.

4 — O plano 6sseo representa a real lesdo
esquelética. As dores sdo determinadas
pelas megapofises neoarticuladas e proces-
sos interarticulares, que podem ser sede de

artrites e artroses. Nos casos de maior

gravidade, quando o tratamento cirlrgico se
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imp&e, damos preferéncia & artrodese ver-
tebral posterior tipo Albee ou Hibbs com
relagdo a apofisectomia pura.

5 — A hérnia discal, se presente, é encon-
trada em geral em LV-SI, devendo-se no ato
operatério explorar também LIV-LV, pois a
frequéncia de hérnias duplas é ponderavel

6 — A hérnia de LV-SI é conseqlente ao
sofrimento discal na sacralizagdo incom-
pleta. O bloqueio total transmite a sobrecar-
ga funcional ao disco imediatamente acima,
isto &, LIV-LV.

RESUMO

O autor faz revisdo dos principios etio- .

“l6gicos das dores produzidas pelas sacra-
lizagbes e hemisacralizagbes estudando a
anatomia da regido, sua fisiologia normal e
patolégica.

Nicolau Mega

7 — As lombalgias, ciatalgias e lombo-
ciatalgias que podem ser encontradas nas
sacralizagbes, mostram a possibilidade de
exiSténcia de algias de mais de uma origem.

8 — As lombalgias ocorrem principalmen-
te por conta das modificagées musculares,
tendineas ou apofisarias e as ciatalgias e
lombociatalgias revelam o comprometimen-
to radicular, que podera ser por compressio
de um nucleo pulposo protuso.

SUMMARY

The author makes a complete study of the
etiology of pain induced by sacralization and
hemi-sacralization, revising the regional
anatomy and the patology such kind of pain.
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“FRATURA OSTEOCONDRAL DA PATELA”

ALOYSIO CAMPOS DA PAZ JUNIOR *
RICARDO KARAM KALIL **

As fraturas esteocondrais do joelho tém
sido objeto de relatos em pequeno ndmero
na literatura americana e britanica, onde
Coleman, Ahstrom, Mac Nab, Rosenberg,
Makin e outros expSem o achado desse
processo patolégico que foi pela primeira vez
descrito em 1904, por Kroner. Dai até 1972,
56 casos foram registrados. Na literatura
nacional, entretanto, ndo observamos ne-
nhum relato desse tipo de fratura, do qual
apresentamos um caso que coincide com 0s
casos descritos em quase todos os aspectos,
desde idade — adolescéncia, até os fatores
predisponentes — como hipermobilidade da
patela e o quadro clinico.

MECANISMO DA LESAO

Admite-se como légico que o desloca-
mento da patela € um fator importante para
esta condicdo e, consequentemente, é
necessario haver hipermobilidade da patela.
Segundo Bluden, a mobilidade patelar é ex-
cessiva quando ha frouxidao da fascia e cap-
sula articular no lado medial; quando o ten-
dao patelar é mais lateralmente inserido;
quando o ligamento da patela € mais longo
que o habitual; quando a superficie posterior
medial da patela € bem menor que a lateral e
o condilo lateral do femur achatado.

Clinicamente, a saliéncia central da patela
deve passar sobre o condilo lateral do femur,
para se afirmar que uma rétula é anormal-
mente movel.

* Ortopedista Chefe — Diretor do Centro de
Reabilitagao Sarah Kubitschek Hospital das Doengas
do Aparelho Locomotor.

**Patologista do Centro de Reabilitaggo Sarah
Kubitschek — Hospital das Doengas do Aparelho
Locomotor.
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Nesses casos, a patela ao desligar lateral-
mente sobre o condilo lateral do femur é
presa pelo bordo externo do coéndilo. Quan-
do o quadriceps se contrai ou quando se usa
pressdo direta para a redugdo da rétula
deslocada, uma consideravel forga tangen-
cial é aplicada, arrancando uma porg¢ao da
cartilagem articular com pequena porgdo de
0sso subcondral, da patela, ou do condilo
lateral do femur ou de ambos, em casos de
traumatismos repetidos. Segundo Landells,
a cartilagem articular, quando lesada, tende
a romper-se na linha entre a cartilagem cal-
cificada e ndo calcificada e ndao na jungao
osteocondral onde a unido é muito forte. O
adolescente, entretanto, tem a cartilagem
pouco calcificada e muito elastica, de modo
que uma forga tangencialmente aplicada a
sua superficie articular é transmitida ao 0sso
esponjoso subcondral, produzindo a fratura.

APRESENTACAO DO CASO

M.C.B.R. de 16 anos de idade, em 18-10-
72 sofreu uma queda em casa, tendo
traumatizado o joelho direito. Foi atendida
no Pronto Socorro, onde apds exame ra-
dioldgico, foi diagnosticada fratura da ex-
tremidade proximal da tibia, provavel arran-
camento (sic); foi imobilizada no cilindro
gessado, tendo sido vista por nos 24 horas
ap6s o traumatismo. O gesso foi fendido no
dia 19-10-71 e retirado. Apresentava no
joelho direito, de onde foram aspirados,
aproximadamente, 100 cc de liquido sinovial
sanguinolento franco com goticulas de gor-
dura. Foi feito curativo com atadura elastica
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e recolocado o cilindro gessado que tinha
sido fendido. As radiografias feitas sem ges-
so mostraram provavel arrancamento do
polo inferior da rétula, na face articular.
Retirou-se entdo o cilindro em extensao,
permitindo-se o uso de muletas, foram
pedidos exames pré-operatérios, ensinados

exercicios para quadriceps e marcada a

cirurgia.

Na anamnese dirigida, relatou que com a
idade de 1 ano e meio apresentou forma
frusta de pdlio, quando entdo teria apresen-
tado paresia residual dos musculos do mem-
bro inferior direito, ndo tendo sido esse dado
confirmado no exame clinico feito ap6s o
acidente e atualmente. Relatou ainda, que
freqientemente, quando nadava, a partir
dos 7 anos de idade, apresentava dificuldade
de movimentar a perna direita, ou parecia
apresentar menos forca muscular (sic).
Apresentava também com freqiéncia, uma
sensacdo indefinida em ambos os joelhos
que a obrigava, apds estar algum tempo sen-
tada, a levantar-se para produzir a extensdo
do joelho, quando entao sentia um estalido
em ambas articulagbes, desaparecendo en-
tdo o desconforto. Nao refere nenhum
episédio que sugerisse mais diretamente
blogueio articular.

As informagées da paciente na anamnese
dirigida tardia, sugeriram que ela ao levantar-
se teria luxado a patela e em conseqguiéncia
da dor aguda e da insuficiéncia do joelho,
caido ao solo quando entdo teria ficado
momentaneamente inconsciente.

RELATO DA CIRURGIA (30-10-72)

Feita incisdo de mais ou menos 15 cms.
pararotuliana externa.

Ao ser incisada a céapsula, houve dre-
nagem de grande quantidade de liquido san-
guinolento com pequenas particulas esbran-
quigadas, sugerindo pequenos fragmentos
de cartilagem. Encontrou-se um fragmento
livre intra-articular. Foi exposta a rétula que
foi evertida para visualizagdo de sua super-
ficie articular, quando se observou lesao
bastante extensa da cartilagem articular.
(Fig. 2)

A insercao do ligamento patelar era nor-
mal e a fossa intercondilea pouco profunda.
Os condilos, o0s meniscos, ligamentos
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cruzados e o platd tibial ndo mostravam al-
teracoes. .

A membrana sinovial era hiperemiada e
discretamente espessada. '

Foi ressecada a rétula e feita sutura de
reforgo do tenddo quadriciptal no tenddo
patelar.

Fig. 1
Radiografia pré-operatéria do joelho D. vendo-se
corpo livre intra-articular (seta). Ndo se observa a
lesdao da patela.

EXAME ANATO-PATOLOGICO

Rétula medindo 4,0 x 3,6 x 2,0 cm. mos-
trando, na face posterior, area desprovida de
cartilagem, deixando a mostra a superficie
do 0sso subcondral, numa extensdo de 1,5 x
1,6 cm. A cartilagem é fragmentada nos bor-
dos da area descrita acima. Acompanha a
rétula, fragmento de tecido ésseo em uma
das superficies; mede 1,8 x 2,0 x 0,4 cm. e
embora maior, sua forma é semelhante a
lesdo da superficie articular da patela. (Fig. 4
e b)
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Fig. 2 — A face articular da patela como se apresenta ao ato cirurgico e o fragmento livre.

Fig. 3 — Radiografia da rétula e do fragmento livre ressecados. A seta aponta a érea lesionada ndo visivel na
radiografia pré-operatéria véem-se travas de densidade éssea no fragmento livre.
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Fig. 4 — O fragmento livre, embora maior, conserva a forma ou area de lesdo da cartilagem articular.

O exame histopatoldgico da rétula revelou
area da superficie articular com perda da
cartilagem, revestida por delgada camada de
tecido conjuntivo, observando-se em alguns
locais, formacdo de tecido osteoide. (Fig. 6)
O fragmento menor é constituido por car-
tilagem hialina viavel e pequena area, em
uma das superficies, de tecido 6sseo ne-
crosado e revestido por fina camada de
tecido conjuntivo. (Fig. 7) Nao se obser-
varam sinais de afecgao subjacente.

O pés-operatério foi complicado por uma
queda da paciente, 9 dias ap6s a cirurgia,
formando-se um hematoma ao longo da
ferida operat6ria que sugeria uma perda par-
cial da sutura que tinha sido feita no tendao
patelar, na juncdo medial e proximal. Houve,
no entanto, rapida regressdo do hematoma.

Obteve alta hospitalar no 19.° dia de pds-
operatério e, 30 dias ap0s a cirurgia apresen-
tava marcha com discreta claudicacao,
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aumento de volume e temperatura do joelho
D., discreta atrofia da coxa D. (1 cm.); sem
dor a palpacdo do joelho D. Extensdo ativa
de 160° & D. Extensdo passiva de 180° a D.
Flexao ativa de 55° a D. Flexdo ativa de 456° &
E.

Os movimentos do joelho eram indolores.

Observou-se mobilizagdo excessiva da
rétula E.

Noventa dias ap6s a cirurgia apresentava a
funcdo do joelho praticamente normal, (Fig.
9, 10 e 11), havendo apenas limitacao de 5°
para extensdo, por pequena insuficiéncia do
qguadriceps que apresentava, em face a res-
secgdo da rétula. A paciente apresentou no
pds-operatério mediato varios episédios de
derrame articular, que foram controlados
com uma aspiragao do joelho e com anti-in-
flamatérios. Em nenhum momento a fi-
sioterapia foi interrompida, tendo-se pro-
curado sempre obter o maximo de mobili-

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 —Ago.1973



Fratura Osteocondral da Patela

Fig. 5 — A rotula numa secgao sagital, mostrando a
extrema falha Aodisida na superficie articular.

Fig. 6 — Detalhe microscopico
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dade e 0 maximo de recuperagdo da forca,
principalmente do vasto medial. A paciente
apresenta-se no momento sem queixas, ten-
do tido entretanto episddio de derrame ar-
ticular ha 15 dias, com flogose, que regrediu
rapidamente.

COMENTARIOS

O caso descrito se superpGe, no que se
refere & sintomatologia e a parte cirlrgica,
aos casos descritos na literatura revista. A
idade, a hipermobilidade da patela e a
presenca eventual de fratura osteocondral
no jovem sao dados coincidentes. O me-
canismo da lesdo, descrita na literatura revis-
ta, pode ser encarado como o que deter-
minou a fratura osteocondral que esta
paciente apresentou. O que chama a aten-
¢d0 nesse caso é a extensdo da lesdo em
face ao traumatismo, que aparentemente foi
pequeno.

A maior freqliiéncia de fratura osteocon-
dral do joelho esta entre 14 e 22 anos de
idade, devido a pouca calcificagdo da car-
tilagem articular e & relativa frouxiddo dos
ligamentos.
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Fig. 7 — Detalhe microscopico

A causa que levou ao deslocamento da
rétula (traumética) é que difere da maioria
dos casos ja relatados na literatura revista.
Mas o mecanismo da lesdo permanece, ao
nosso ver, essencialmente o mesmo, tendo
ocorrido a fratura quando a rétula, deslo-
cada, voltou ao lugar com a contracdo do
quadriceps

O diagnéstico foi feito através de radio-
grafia numa incidéncia lateral.

Feito o diagndstico, o tratamento deve ser
efetuado o mais breve possivel, no sentido
de se evitar maior dano as superficies ar-
ticulares.

Mac Nab, numa série de 64 casos de
deslocamento recurrente da patela observou
que a longo prazo, quando existe consi-
deravel lesao da cartilagem articular, a ar-
ticulagao evolui francamente para artrose,
recomendando nesses casos, a ressec¢ao da
rétula.

A patelectomia em casos de fraturas os-
teocondrais, dada & pouca frequéncia da
lesdo, dada & insuficiéncia que a operacéo
em si produz no mecanismo extensor do
joelho, é extremamente controvertida. Neste
caso em particular, ela foi realizada devido
ao fato de que, durante o ato operatério, a
lesdo encontrada na superficie da rétula nos
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pareceu, pela sua extensdo, incompativel
com uma boa funcao desta articulacao, a
longo prazo, dados os riscos de evolugdo

/para artrose patelo-femural a que esta pa-

ciente, a nosso ver, estava exposta.

Por outro lado, todas as tentativas para re-
implantacdo do fragmento osteo-cartila-
ginoso foram infrutiferas, devido ao fato de
que o fragmento teria sido comprimido entre
arotula e o condilo femural, ou entre a rétula
e a fossa intercondilea. Isto nao foi entretan-
fo comprovado pela inspecgao dos joelhos, a
cirurgia, porquanto nao foi observada ne-
nhuma lesdo nos coéndilos femurais. E in-
teressante assinalar, que o diagnostico
preciso de fratura osteocondral da rétula, foi
feito apds a cirurgia, quando foi revista a
literatura e- comparados os achados nesta
paciente, com os da literatura. A decisao da
patelectomia foi tomada devido a presenca
de lesdo cartilaginosa extensa da rétula. E in-
teressante ainda assinalar que o exame his-
tolégico da patela revelou no 10.° dia de
lesdo, presenga de tecido fibroso que po-
deria evoluir para uma regeneragao parcial
da éarea lesada.

Julgamos entretanto, que em casos de
lesdo extensa da superficie articular da
R.Bras.Ort. Rio de Janeiro— V.9 — N.° 2 — Ago. 1973
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patela, como o que foi relatado, talvez a res- mecanismo extensor do joelho, pode, & lon-
sec¢do deste 0sso, se bem que oferecendo  go prazo, evitar a possibilidade da instalacéo
risco de produzir insuficiéncia parcial do de uma artrose patelo-femural.

Fig. 8 — Radiografia
R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 —N.° 2 — Ago. 1973
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Fig. 9 — Noventa dias

Fig. 10 — Noventa dias

R.Bras.Ort. Rio de Janeiro — V.9.—N.° 2 — Ago. 1973
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Fig. 11 — Noventa dias

RESUMO

Os autores apresentam um caso de fratura
osteocondral da patela, no qual foi indicada
a patelectomia. Discute-se o mecanismo de
producdo de tais fraturas. sua identificacdo
radiolégica e terapéutica, optando-se pela
retirada da rétula pela dificuldade de fixagao
do fragmento destacado.

Aloysio Campos da Paz Junior e Ricardo Karam Kalil

SUMMARY

Theauthorsreportacase of osteaochondral
fracture of the patella in which they oerfor-
med a patellectomy. They discuss the
mechanism of the fracture, the details of the
radiologic examination and the choice of the
patellectomy in reason of the difficulty of
fixation of the fragments.
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FRATURA EXPOSTA NA TIBIA

F. S. GODINHO*

O objetivo no tratamento das fraturas &
conseguir consolidagdo 6ssea dos fragmen-
tos em boa posicdo e completa recuperacao
funcional do segmento lesado, no menor
tempo possivel. Quando se trata de fratura
exposta da tibia, torna-se cada vez mais
dificil alcancgar tal resultado devido a pos-
sibilidade de infecgdo pela contaminagao da
mesma.

Neste trabalho ndo é nossa intencéo falar
sobre choque, lesdes associadas, profilaxia
das infecgdes, piogénica, tetanica e gasosa,
ou quanto cuidadoso deva ser o debrida-
mento cirdrgico, mas sim, o tratamento —
osteossintese — e plastica de partes moles,
ap6s ““toilete”".

No H.P.MEG. e no H.C.B.P. temos
seguido como rotina, desde 1971, o método
agora apresentado:

1 — Redugdo e fixacdo da fratura em
aparelho por nés projetado e construido.

2 — Avaliagdo na ferida com exposi¢do de
tibia da indicacdo de transposigao anterior
do musculo gémeo interno e imediata enxer-
tia de pele livre.

3 — Instilagdo e drenagem continua de
solucdo salino — detergente — antibi6tico.

Vantagens do Método:

1 — Permite a manuten¢ado da redugao
dos fragmentos ou a corre¢do de desvios
secundarios (valgo, varo, anti e recurvatum),
utilizando-se o principio de fixagdo rigida
com protese metdlica minima, pinos de
Steinman, de facil execugao.

2 — Deixa livre o joelho e tornozelo para
movimentacdo ativa precoce.

* Chere do Servico de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital da Policia Militar do E. GB; Chefe de Or-
topedia e Traumatologia do Hospital de Clinicas
Brasil-Portugal S/A.
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3 — Higiene e inspegdo facil da ferida,
evitando-se as freqlientes reinfeccGes en-
contradas nas janelas do aparelho gessado.

4 — Embora em dois casos tenhamos feito
a transposicao anterior do tenddo do mus-
culo gémeo interno seguido de enxertia, com
sucesso, 0 uso do aparelho ndo invalida o
recurso do cirurgido plastico de fazer o
"“cross-leg” ou “tubos’’, pois deixa o joelho
livre. Alternativa ja executada em dois pa-
cientes.

TECNICA

1 — Os pacientes sao colocados em mesa
ortopédica, submetido ao debridamento,
reducdo dos fragmentos, fixagdo com
pregos de Steinman, no minimo de cinco,
tendo o aparelho oito opgbes, sempre pa-
ralelos, usando-se um “‘guia’”’. Adaptagao e
conexao ao aparelho.

2 — Controle radiografico da redugdo ob-
tida.

3 — Instilagao — drenagem continua com
Soro Fisiolégico, Tergentol 20 ml  Penicilina
cristalina G potassica 5 milhds U.l., pelo
prazo minimo de 3 dias.

4 — Avaliacdo do fechamento da ferida
evitando-se tensdo demasiada que sera
agravada pelo edema pés-traumético. Se
houver perda substancial de pele expondo o
féco de fratura nao temos dividas em re-
correr a transposi¢cao anterior imediata do
tenddo do musculo gémeo interno para a
face anterior da tibia, seguindo-se o detalhe
técnico de conservar a aponeurose que
cobre o musculo, suturando-se sob os bor-
dos da ferida e fixando o coto de tendao na
face antero lateral da perna com ponto de
colchoeiro, evitando-se angula¢gdes na
mudanga de direcdo que possam com-
prometer a circulagdo muscular. Somente
apos esta sutura retiraremos a aponeurose
para evitar a retragdo muscular e colocamos
enxerto de pele livre.
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5 — Apbs 4 semanas de tratamento
colocamos o paciente em bota gessada com
salto, incluindo os pinos de Steinaman para
dambulacéo.

Em torno da 12.2 semana, quando ja existe
calo, comegamos a retirada dos pinos se jul-
gamos conveniente para 0 caso.

Este Método foi aplicado em dez pacien-
tes, tratados em nossos servigos, tendo sido

SUMMARY

The author presents a personal method of
treatment of compound fracture of the tibia,
based in the use of an apparatus of external
fixation with multiple Steinmann pins.

. 2. CAMPBELL'S

F. S. Godinho

RESUMO

O autor apresenta seu método pessoal no
tratamento das fraturas expostas da tibia,
demonstrando a utilizagdo de aparelhagem
prépria, projetada por ele, para esta fratura.
por nds considerada vantajoso sobre o0s
métodos usuais, tracdo, reducdo bipolar ou
simples aparelhos gessados.

BIBLIOGRAFIA
1. MULLER, M.E.: Technique of Internal Fixation of

Fractures, Berlin, 1963.
OPERATIVE ORTHOPAEDICS:

Fourth Edition, 1963.

Fig. 1 — Fotografia do modelo do aparelho mostrando a fixagao obtida com oito op¢des de
pregos de Steinman.

Fig. 2 — Fotografia do aspecto musculo gémeo interno ap6s transposi¢cdo
anterior, antes de enxertia.
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A RADICULOGRAFIA NO ESTUDO DAS
HERNIAS DISCAIS LOMBARES

GERSON MAURO 8. Luccl *

INTRODUCAO

Um processo patoldgico ao nivel da co-
luna lombar, manifesta-se constantemente
sob um ponto de vista subjetivo com sin-
toma fundamental: a dor localizada, ou as
vezes irradiada para um ou ambos membros
inferiores.

Baseado nas caracteristicas clinicas e
topograficas dos sintomas e, eventualmente,
com observacao neuroelétrica ou radio-
grafica de rotina, pode-se, em um certo
numero de casos, formular um diagnéstico
adequado. Entretanto, em certo percentual
de pacientes que apresentam lombralgia sim-
ples ou com sindrome lombociatalgica
atipica, a sintomatologia clinica, o exame
radiogréafico simples e 0 exame neuroelétrico
ndo sdo suficientes para estabelecer um
diagndstico exato da natureza e da locali-
zacdo da lesao.

Com o propoésito de resolver tais pro-
blemas de diagndstico, usamos 0 método de
exame complementar: a radioculografia com
uma solucdo hidrossollvel de iocarmato de
metilglucamina a 60% Dimer X.

Devido a falta de sintomatologia neu-
rolbégica na lombalgia simples, torna-se im-
possivel, clinica e radiologicamente, nas
lesdes discais, estabelecer a sede da hérnia
responsavel pela sintomatologia, através
deste exame complementar — a radicu-

* (RJ-R2 — 1971/72) no Departamento de Orto-
pedia e Traumatologia da Faculdade Federal do Rio
de Janeiro no Servico do Hospital Estadual Miguel
Couto (Servico do Prof. J. A. da Nova Monteiro)
dezembro — 1972.
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lografia — conseguimos precisar com se-
guranga quase absoluta o nivel e a morfo- -
logia da hérnia discal.

Na lombociatalgia o aspecto clinico mais
importante nao é a dor intensidade, mas a
topografia de sua distribuicdo periférica. A

"dor irradiada ao longo de um territério ra-

7

dicular & bastante para um diagnoéstico
clinico de possibilidade, mas s se consegue
o diagnostico de certeza mediante de certos
sinais obtidos no exame clinico:

1 — Rigidez da musculatura lombar.

2 — Eventual escoliose antélgica.

3 — Diminuicdo e assimetria dos reflexos
tendinosos.

4 — Deficit motor e sensitivo periférico.

5 — Positividade de algumas manobras
semiolégicas (Lassegue, Wasserman, etc.).

6 — Resposta positiva ante variagdes de
pressdes liquéricas.

O quadro clinico bem definido propor-
ciona o diagnéstico de certeza mas ha for-
mas nas quais, clinicamente, torna-se dificil
precisar a natureza e o nivel da lesdo, seja
pela incompleta distribuicdo topografica da
dor, seja por deficit de elemento seguro no
exame de reflexos tendinosos e, devido ain-
da, a auséncia de modificagées em sensi-
bilidade e motricidade.

Também na sindrome lombociatalgica
pluriradicular, naquelas bilaterais ou nas
acompanhadas de dissociacdao albumino-
citoldgica do liquor, encontra-se a solugao
diagnostica na radiculografia, que tem a
possibilidade de indicar ndo somente o nivel,
mas de oferecer um elemento Gtil para um
eventual diagnoéstico diferencial entre hérnia
de disco e lesdo de outra natureza.
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A Radiculografia no Estudo das Hérnias Discals Lombares

Alguns autores tém na radiculografia um
exame complementar, sé o usando quando o
exame clinico, radiografico e neuroelétrico
ndo puderam estabelecer o diagnostico.

No6s, no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Seccdo do Hospital Estadual Miguel Couto,
Servico do Professor Nova Monteiro,
executamos a radiculografia sistematica-
mente, mesmo apds um resultado de exame
clinico caracteristicamente positivo, visto
que ela nos aponta, de modo absoluto, a
posicdo exata e a morfologia da hérnia dis-
cal.

E logico que ndao se pode dispensar O
exame radiogréafico simples para identificar
lesBes patolégicas de varias naturezas do es-
queleto que apresentam certas sindromes
lombaélgicas ou lombociatalaicas. A presenga
de uma lesao esquelética ndo exclui a pos-
sibilidade da radiculografia que pode com-
plementar a suposi¢cdo diagnéstica dando
mais segura informagao. Cumpre-nos salien-
tar, no entanto, que um exame radiogréafico
simples do segmento lombar deve ser a
primeira medida a ser tomada, em um pa-
ciente que sofra lombalgia e lombociatalgia.

Resta-nos ainda comentar que ndo es-
tamos, ao apresentar este trabalho, relegan-
do a utilidade e validez do exame neuroe-
létrico. No entanto, damos enfase a radi-
culografia, visto que o exame neuroelétrico
raramente encontra, em nosso meio, ma-
terial técnico e humano para sua perfeita
realizagao.

Nosso trabalho cuja documentagdo esté
contida nas paginas seguintes foi realizado
nos pacientes do Ambulatério de Lombalgia
no Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Secdo do Hospital Estadual Miguel Couto
(Servigo do Professor Nova Monteiro) e nele
queremos demonstrar a utilidade da radi-
culografia com o contraste por nés usado
(DIMER X) como método de investigagao
no estudo da patologia do disco lombar e
também, para o estudo de algum processo
~ patolégico epi ou intradural. Na nossa es-
tatistica em todos os casos de hérnia de dis-
co radiculograficamente positivos tivemos
confirmacgao cirargica.
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RESUMO HISTORICO SOB 0S
METODOS MIELOGRAFICOS

O Colargolo foi 0 meio de contraste usado
na primeira mielografia realizada em 1912 por
Krause e Simons. Tratava-se de uma subs-
tdncia que os autores abandonaram devido
sua acao irritativa sobre a meninge.

Damdy e Bingel respectivamente em 1912
e 1921 exploram o espaco subaracnéide
mediante injecao de ar com 6timo resultado.
Wideroe (1921) mediante a pneumomie-
lografia diagnosticou com exatiddo um
tumor extra medular que na intervencdo
cirdrgica resultou ser um meningioma.

Na mesma época houve a descoberta do
6leo iodado. Foi de fato com Lipiodol
(monoiodo a 40%), usado pela primeira vez
por J. A. Sicard e J. Forestierem 1922, que a
mielografia tornou-se um exame de rotina no
diagnéstico da patologia intra-raqueana. O
Lipiodol foi unanimente aceito e 0 seu uso
rapidamente difundido e por muito tempo
representou o Unico meio de contraste para
a mielografia.

A partir de 1930, entretanto, comegaram a
aparecer na literatura trabalhos que denun-
ciavam diversas complicagdées com o uso do
Lipiodol: de reagcGes passageiras de irritagdes
meningeias a casos mortais. Mais comu-
mente tratava-se de radiculite ou deficit
radicular, disttrbios da esfera sexual, distur-
bios esfinctéricos, raquialgia sacral com
parestesia, disturbios da sensibilidade como
parestesias radiculares, manifestagdes
paraliticas intestinais, etc. (Fumarola G., En-
derle C. 1932); Heguenal J. 1936; Garland
1940; Kristiansen 1942; Johansen A. H. 1943:
Spengel L. J. 1963, etc). Tais manifestacées
eram, sobretudo, por uma agdo direta e
irritativa sobre a meninge e sobre a estrutura
nervosa pelo O6leo iodado, fenémenos
reativos que se estabilizavam pela presenga
do meio de contraste no saco dural. Tenta-
ram-se varias técnicas para remover a subs-
tdncia isolada no fim do exame, mas com
poucos resultados. Depois disso propds-se
um meio de contraste com concentragdes de
iodo mais baixa: Discolipiodol e Pantopac.
Mesmo com esses liquidos, embora mais
raramente, houve alguma complicacao
como por exemplo a embolia pulmonar.
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Todavia, o Pantopac é ainda largamente
usado nos EUA e na Inglaterra.

Mas a verdadeira inovagdo técnica da
mielografia iodada foi introduzida por AR-
NELL S., que usou como meio de contraste
uma substancia iodada, hidrossolavel o
monoiodo metanosulfonato de sodio a 20%
(ABRODIL) de facil reabsor¢ao e eliminagado
renal. Em 1931 o autor em colaboragdo com
LINDSTRON F. afirmava ser o contraste
bem tolerado pelo organismo com a sen-
sacdo dolorosa mais ou menos aguda obser-
vada durante e ap6s a injegdo subarac-
ndidea.

Em 1944 Arnell apresentava uma modi-
ficacdo técnica que consistia em uma ligeira
anestesia endoraquidea praticada antes de
injetar o contraste, 0 que tornava o0 exame
indolor.

0O método de Arnell encontrou grandes
adeptos e tem sido aplicado especialmente
nos paises escandinavos. Varios autores
comunicam sua casuistica colocando em
evidéncia a tolerancia ao método e clareza
da imagem radiolégica. S&o raros os relatos
de complicacdo com, o uso de Metiodal. Os
mais comuns sdo de manifestagoes algicas e
parestesias transitorias.

Em 1963 Zeitler E. apresentou um novo
meio de contraste que pode ser empregado
sem anestesia, a substancia SH 617 L.

O Metiodal contrasta com nitidez o trajeto
intradural da raiz.

Deve-se sublinhar o fato de que em alguns
anos diversos autores tém usado no estudo
das lesbes discais a penumomielografia ob-
tendo bom resultado. Entretanto, no con-
fronto com o meio de contraste DIMER X, a
pneumomielografia lombar apresenta
qualidade nitidamente inferior sendo parcial-
mente abandonado e usado em restrito
nimero de pacientes com indicagdes pre-
cisas. -

INDICACAO DA RADICULOGRAFIA

Em um quadro de Lombalgia sem irra-
diacdo ou com fenémeno lombociatélgico
atipico nos quais com exames clinicos,
radiograficos, neuroelétricos ndo se con-
segue formar um diagnéstico seguro do tipo
e nivel da lesdo a radiculografia encontra sua
exata indicacao.
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Na forma de lombalgia simples a indicacdo
do DIMER X deve ser analizada sob o aspec-
to clinico, a caracteristica da evolucdo da
sindrome lombar e mais precisamente:

1 — Na forma recidivante em um paciente
jovem ou de meia idade num aparecimento
agudo sem causa aparente ou seguida de um
trauma e rebelde a qualquer tratamento
meédico, ortopédico ou fisioterapico.

2 — Na forma recidivante caracterizada
por uma maior ou menor limitagdo da
movimentagao lombar com ou sem desvio
da coluna principalmente com sintomato-
logia dolorosa aumentada as variagGes de
pressdes do liquor.

3 — Em toda forma de lombalgia com
irradiagdo dolorosa para a regido glitea de
um ou de ambos os lados.

Na forma lombociatalgica é sabido que a
indicacdo da radiculografia deve ser feita
quando:

1 — Na&o exista uma distribui¢cdo radicular
tipica, semiologicamente bem definida.

2 — Na forma puramente irritativa.

3 — Na forma pluriradicular.

4 — Na forma alternante.

5 — Na forma bilateral.

6 — Na sindrome discal recidivante.

7 — Na forma com dissociagao albumino-
citolégica.

8 — Na sindrome radicular relacionada
com certa lesdo do segmento lombar de-
monstravel radiologicamente (espondilolis-
tese, Paget, etc).

9 — Na sindrome radicular com suspei¢do
clinica ou radiografica de neoplasia primitiva
ou metastatica, epidural ou lombar.

No nosso Servigo, entretanto, a radicu-
lografia estd indicada ndo somente nos
casos dos itens anteriores, mas, em todos
aqueles que haja suspeicdo de discopa-
tiamesmo com oS exames clinicos e ra-
diolégicos caracteristicamente positivos.

Basicamente a radiculografia serve para:

Nos casos tipicos — clinica e neuroele-
tricamente — CONFIRMAR.

Nos casos atipicos e duvidosos — ES-
CLARECER.
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TECNICA, EXECUGCAO
DA RADICULOGRAFIA

a) preparagdo do doente.

b) Anestesia.

c) a execugdo da radiculografia.
d) Erro de Técnica.

e) Complicagéo.

Para um bom resultado do exame e reduzir
ao minimo a possibilidade complicagao é ab-
solutamente necessario a que a radiculo-
grafia seja realizada com técnica rigoro-
samente exata.

Quanto ao nivel em que deve ser feita, in-
dicamos o espago L3 L4 como o de eleigao.
Somente em casos especiais indica-se es-
pago mais elevado e acrescentamos que
assim foram realizadas ndo trouxeram qual-
quer alteracdo para o paciente.

A) Preparagdo do doente.

Previamente explicamos ao paciente o que
se busca no exame e como 0 mesmo seré
executado. Este procedimento faz com que
ele se sinta mais confiante e de maior co-
laboracdo. Evitamos ao maximo a sedacao
s6 o fazendo naqueles que se apresentam
muito ansiosos.

B) Anestesia

Ao contrério de outros autores, que prin-
cipalmente com Metiodal, ndo usamos anes-
tesia intraraquidea visto que o contraste por
nés usado ndo apresenta qualquer irritagdo
meningea € queixa alguma nem reagao
dqlorosa de qualquer espécie foram rela-
tadas pelos pacientes.

C) A execucdo da radiculografia

Colocamos o paciente sentado com o
tronco em ligeira flexdo; fazemos a assepsia
na regido lombar com mertiolate e ap6s uma
infiltragdo na pele e tecido celular subcu-
tdneo com Novocaina (3cc) realizamos a
pungdo ao nivel do espago eleito (L3 L4) e
ap6s a certeza da agulha no espago subdural
‘injetamos o meio de contraste DIMER X
(5cc) sem retirar liquor. Imediatamente
retira-se & agulha, coloca-se o paciente na
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mesa de RX e bate-se a primeira chapa em
lateral D; lateral E; anteroposterior; obliqua
D. e E. todas'em pé, seguindo a técnica de
WORINGER e COL modificada. Torna-se in-
dispensével que as radiografias sejam ob-
tidas o mais rapidamente possiyel devido a
facilidade de reabsorgdo do meio de contras-
te. Lembramos ainda que no momento de
disparar o raio o paciente deve manter-se
imével e em apnéia.

Findo o exame o paciente deve perma-
necer semi-sentado ou de pé durante duas
horas.

D) Erro de técnica

O mais freqliente e importante erro de téc-
nica é a injeedo do meio de contraste no es-

Dura Mater
"""" E: |
Espago epidural __, 1. ~-Espago epidural
anterior i ! posterior
' 1
|

Fig. 1: A figura mostra erro de técnica em que o bisel
da agulha est4 metade no espaco subdural e metade
no epidural.

pago epidural. Tal erro pode acontecer
durante a manobra de introdugdo da agulha
quando sentimos que ela esta totalmente no
espago subdural, e no entanto, metade do
bisel encontra-se naquele espago e a outra
metade no espaco epidural. (Fig. 1).

A imagem obtida, (2 filetes de contraste
anterior e posterior, no perfil) ndo oferece
um resultado capaz de servir para qualquer
elucidagdo diagnostica.
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casos, ndo houve qualquer complicacdo ou
efeitos colaterais imediatamente ao exame
ou a longo prazo.

Para que tal ndo ocorra, deve-se observar
que, uma vez conseguida a pungdo lombar, a
gota de liquor venha em facilidade e ndo
com dificuldade; também que o exame seja
feito de maneira tal delicada, que néo
provoque avango ou retrocesso da agulha e
que esta ao ser escolhida, seja de bisel curto,
0 que em muito ajuda evitar o erro.

Caso ndo se tenha certeza da localizagdo
da agulha deve-se comegar nova pungdo em
outro nivel.

E) Complicagoes

O meio de contraste s6 podera ser injetado
guando a ponta ‘da agulha estiver com cer-
teza no espago subdural. (Fig. 2).

Conforme j& descrito ao resumo histérico,
outros contrastes produziram reagdes as
mais variadas desde irritagdo meningea sim-
ples @ morte. Conosco, entretanto, com o
uso do meio de contraste DIMER X em 25
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Fig. 2: A figura mostra a correta posi¢do da agulha
no espago aracnoideo.

DIAGNOSTICO NA RADICULOGRAFIA
| — Radiculografia normal.

Diz-se que uma radiculografia € normal
quando nas diversas proje¢des ndo se obser-
va ao nivel dos espagos discais lombares
nenhuma deformicidade na coluna de con-
traste nem assimetria no trajeto das diversas
raizes.

l.a). Projecdo Lateral D. e E.

O meio contrastado em condi¢gbes nor-
mais reproduz fielmente a forma do saco
dural. Devido a sua caracteristica de liquido
isobarico cai, tende a assumir maior concen-
tragdo na parte inferior do saco dural, onde
aparece mais contrastado em relagdo a
radioopacidade ao nivel do primeiro meta-
mero lombar.

Na auséncia de protusdo discal a radi-
culografia em proje¢do lateral mostra um
trajeto retilineo ou apenas sinuoso da parede
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meningea anterior ao nivel do espago discal.
Se a morfologia da vértebra lombar carac-
teriza-se por uma certa acentuagdo da con-
cavidade da sua face posterior o espago
epidural anterior aparecera mais amplo ao
nivel do corpo e mais estreito ao nivel do dis-
co onde o bordo anterior da coluna de con-
traste tende assumir um aspecto ligeiramen-
te mais sinuoso.

A flexibilidade do limite anterior da coluna
contrastada pode ser bem evidente em pes-
soas jovens e de meia idade. Tal aspecto é
normal e a minima protusao do anel fibroso
ao nivel dos espagos intervertebrais é deter-
minado pela elasticidade do disco nesta
idade. Tal elasticidade e variagdes dindmicas
fisiolbgicas sdo em geral bem evidenciadas
na projecao lateral em hiperflexdo e hiperex-
tensdo do tronco.

A passagem lombo-sacra pode apresentar
numerosas variacbes e anomalias (Kohler,
Bucher). Na interpretacdo de uma radicu-
lografia, principalmente em perfil, podemos
observar situagdes ndo normais que de-
vemos estudar com atengdo na leitura do
contraste. Interessa-nos particularmente,
aqui as variagdes do angulo lombo — sacro.
Em condi¢des normais no individuo adulto o
angulo formado entre L5 e S1 varia entre
140 e 145°. Mas, podemos encontrar va-
riacdes de tais valores para mais ou para
menos. Neste altimo caso, o angulo lombo-
sacro tende a tornar-se reto caracterizando a
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situacdo anatomica que Scherb denominou
"*Sacro-Acutum”’

E claro que, nestas condigGes, a explo-
racao radiografica do espago intervertebral
torna-se mais dificil e menos clara. S6 po-
demos em geral evidenciar no sacro-acutum
grandes protusdes discais Lb S1 enquanto
graus menores de lesdes discais podem pas-
sar inobservaveis. Por outro lado, a expe-
riéncia mostra que a hérnia discal entre L5
S1 é mais rara em pacientes com sacro-a-
cutum. (Fig. 3).

Outro aspecto em que devemos ter aten-
¢do para interpretagdo correta da radicu-
lografia € o diferente comprimento do seg-
mento terminal do saco dural aumentado
mais ou Menos O espago entre a imagem
radiculogréafia e a parede posterior do canal
raquideo. Isto pode tornar dificil a precisdo
de fendmenos patoldgicos do Gltimo espago
lombar. Normalmente o estreitamento, -da
parte terminal inicia-se ao nivel do espago L5
S1 para terminar entre S2 S3. Neste caso a
parede dural fica mais proxima do espaco in-
tersomatico e as situagdes normais e pa-
tolégicas sdo facilmente reveladas na ra-
diculografia. Mas, quando o saco meningeo
€ mais curto, o seu estreitamento inicia-se
mais alto que L5 S1 e a este nivel a face an-
terior dural € muito posterior. Assim, o es-
paco epidural maior que o normal, impede a
interpretagdo mais correta radiculografi-
camente do ultimo disco lombar.

105°

h

Fig. 3: Os desenhos mostram diversas possibilidades de angulagdo lombosacra. A — Normal; B — Angulo
lombo-sacra acentuado, C — Angulo diminuido (sacro acutum)
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Devemos, pois, ter atencao e nao fazer
diagnéstico de hérnia discal nos pacientes
que apresentam alargamento do espaco
epidural ao nivel de L5 S1 devido a presenca
de saco dural mais curto.

I.b). Projecdo em Anteroposterior

Na posicdo AP o dado mais caracteristico
¢ fornecido pelo relevo indireto do desenho
da raiz que pode ser seguida no seu real
trajeto, primeiramente vertical, indo sime-
tricamente obliqua até a lateral quando a raiz
se aproxima do respectivo buraco de con-
jugacao.

Em particular as raizes L4 e L5 na Gltima
parte de seus trajetos tornam mais estreita a
relacdo de vizinhanga com a fasceta articular
do respectivo corpo vertebral, no confronto
com a primeira raiz sacral. A 4.2 raiz lombar
emerge abaixo do disco L3 L4, enquanto L5
surge exatamente ao nivel do disco L4 L5;
radiculograficamente a emergéncia de S1
vem ao nivel do bordo superior do disco L5
S1

Nem sempre é possivel obter radiculo-
grafias bem contrastada para poder reco-
nhecer claramente as totais estruturas e a
exata topografia radicular descrita, mas, se o
exame é feito com técnica rigorosa, quase
sempre se obtém imagem do trajeto radi-
cular bem delineado podendo-se precisar
pré-operatoriamente a relacdo existente en-
tre eventual lesdo discal e a raiz.

Relembramos ainda que alguns fatores
podem prejudicar um bom resultado do
exame na projecdo anteroposterior, prin-
cipalmente o estado de contratura antalgica
assimétrica do paciente. E o aspecto radi-
culografico obtido em posicdo AP na es-
coliose é de dificil e imprecisa avaliagao. (Fig.
4).

l.c).Projecao Obliqua D. e F.

O papel principal da posi¢ao obliqua é a
visualizacao indireta do trajeto da raiz. Nesta
projecdao mais que no AP o trajeto radicular
aparece com nitidez.

A incidéncia é de 45° a D. e E. Tal an-
gulacdo é a melhor para determinar que
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LS

S
S2

S3

Fig. 4: Imagem radiculogréafica normal mostrando os
trajetos radiculares de L4 a S3
L4 L5 S1 S2 S3

lesdo discal lateralizada produz modificagdo
de importancia varidvel no trajeto da raiz.

Na projecdo obliqua, feita com técnica
exata, obtem-se, com a mesma nitidez, o
trajeto das duas Gltimas raizes lombares. O
mais dificil & a visualizacdo do trajeto L2 e L3.
Entretanto, as projegOes laterais sd0 quase
suficientes para visualizar uma eventual
lesdo discal.

Devemos lembrar no entanto que uma
projecado obliqua pode aparecer negativa em
caso de hérnia discal positiva em proje¢do
lateral e vice-versa.

Por outro lado, voltamos a insistir na
necessidade de avaliar em conjunto as cinco
incidéncias (AP; Perfil; Obliqua D. e E.), para
se obter um seguro diagnéstico e indicar a
conduta terapéutica. (Fig. 5).

Il — Aspecto patolégico da radiculografia

Podemos dizer ser uma radiculografia
patolégica, quando em um ou mais niveis
observa-se pelo menos um dos trés fend-
menos fundamentais: uma significativa
reentrancia na face anterior da coluna con-
trastada em projegdo lateral; uma interrup-
¢30 ou mais comumente uma modificagdo
significativa do trajeto radicular da projecao
obliqua ou em antero posteior; uma am-
putacdo parcial ou total na coluna contras-
tada (bloqueio parcial ou total).
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Fig. 5: Imagem radicular normal em projegdo obli-
qua, O-D-Nitidos os trajetos radiculares de: L4 - L5 -
S1-S82 - S3.

Assim, vimos que varias manifestagées
patoldgicas podem ser acusadas na radi-
culografia: de protusdes simples a blogueios
totais.

Il.a) Protusédes Simples.

Definimos como protusdo discal simples
de significado patolégico, todas aquelas
lesGes discais que a radicilografia aparecem
modificando em um o0s varios niveis o limite
anterior da dura, desenhando reentrancias
mais pronunciadas que vimos aquelas
madicas sinuosidades que vimos constituir
ao nivel da margem posterior do disco um
aspecto normal.

Nem sempre o resultado positivo neste
caso deve fazer levar a uma indicacdo cirtr-
gica. Tal indicagdo deve ser feita em qual-
quer caso, na base de acuradp exame clinico
do paciente sua anamnese g valorizagao dos
fendmenos objetivos e subjetivos.

Il.al) Protusdo Simples em L4 L5 e S1.

Quando se trata de uma simples protusdo
discal o desvio da dura meninge assume na
radiculografia a forma de uma discreta reen-
trdncia curvilinea que ao nivel do penultimo
espacgo lombar interrompe a regularidade do
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desenho do saco dural, que normalmente &
retilineo e tangente ao disco L4 e Lb.

Maior a protusdo discal mais nitido
aparece a compreensao da coluna de con-
traste.

No caso de protusdo discal simples a lesdo
€ observada somente nas projecdes laterais
porque a protusdo discal neste caso nao
chega a interessar a raiz, nao modificando
assim seu desenho e AP e Obliqua.

A protusdo discal pode ser simétrica nas
duas laterais D. e E. ou ser mais evidente em
uma projecdo. Tal fato deve-se ter em conta
numa eventual intervencao cirdrgica no caso
de lombalgia simples e mediana para decidir
sobre que lado se deve operar.

A imagem de compressdo pode ser
exatamente localizada em relacdo ao disco
ou pode ser. ligeiramente acima ou mais
abaixo em relacdo a direcao que prevaleceu
na saida do tecido discal. (Fig. 6).

Il.a2) Protusdo Simples Multiplas.

Protusdes simples multiplas radiografi-
camente demonstraveis ao nivel lombar, ob-
servam-se de modo freqlente em pessoas
idosas com modificagdes artrésicas mais ou
menos acentuadas.

llb) Hérnia Discal Protusa e Expulsa.

Devemos diagnosticar hérnia discal em
relacao a radiculografia quando uma ou mais
projecdes na coluna de contraste mostra
modificagGes nitidas, claras e importantes
em relagdo ao aspecto normal.

Hérnia Discal L4 L5.

Os 4.° e 5.° espacos lombares represen-
tam, como é sabido, o lugar mais freqliente
de protusdo discal posterior.

No caso de hérnia discal em projecdo é
nitida a reentrancia do saco dural. Quando a
hérnia esta ainda contida pelo ligamento lon-
gitudinal posterior o limite anterior da coluna
de contraste em relacao ao anel é em geral
regular e continuo. Quando, ao contréario, a
hérnia é expulsa o limite do anel aparece em
projecao lateral irregular e descontinuo.

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro —V.9.—N.° 2 — Ago. 1973



A Radiculografia no Estudo das Hémnias Discais Lombares

Como ja haviamos esquematicamente
descrito sdo mais faceis e seguras as obser-
vacles em projecao lateral ao nivel do 4.° es-
paco lombar. Mas, por motivos, ja vistos, a
lesdo L5 S1 é de mais dificil exploragdo
radiculografica e somente se a hérnia for
bastante volumosa a tmagem de contraste
de perfil ndo deixa qualquer davida.

Grande importancia no estudo dos Gltimos
espacos lombares tém as proje¢des obliquas
e AP que evidenciam, sobretudo, a modi-
ficagdo da forma e volume do trajeto radi-
cular.

Frequentemente acontece que, em certos
numeros de casos, a projecao lateral apareca
normal e que na obliqua apresentai uma
segura presenca de hérnia discal e vice-ver-
sa.

Para que uma imagem do trajeto radicular
de Lb S1 se apresente modificada e neces-
sario que a hérnia seja mais lateralizada e
bastante volumosa para comprimir a0 mes-
mo tempo o saco dural na sua por¢do an-
terolateral e ramificagdo correspondente.
pode assumir varios aspectos: 0:a se trata de
um alongamento do trajeto radicular de um
lado (expressdao em geral de edema da raiz),
ora se observa um quadro caracteristico:
amputacao radicular que se refere a falta de
visualizagdo do meio de contraste devido a
um grande estreitamento da raiz comprimida
pela hérnia, no qual o trajeto radicular interr-
mpe-se bruscamente como se tivesse am-
putado.

A

1

L4-LS --»-
_

Profusdo discal simples
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Particularmente ao nivel de L4 L5 a am-
putacdo apresenta uma diminuigdo de quan-
tidade varidvel na coluna de contraste e a
angulagao de uma ou mais raizes; o trajeto
ibtradural destas Ultimas ndo aparece mais
retilineo mas nitidamente angulado pela
compressao exercida pela fragmento discal
expulso. Trata-se, pois, quase sempre de
hérnia expulsa e de grande volume.

E ainda evidente que uma grande hérnia
discal lateralizada ao nivel de L4 L5 pode in-
terromper o desenho radiculografico de L5 e
do mesmo modo, modificar o trajeto entdo
vertical de S1 que decorre ligado a L5 quan-
do ainda intradural.

Anéloga atuagdo pode-se verificar na hér-
nia discal L5 S1: a raiz S1 pode aparecer in-
terrompida e ao mesmo tempo desvio do
trajeto de S2. Esta Gltima evetualidade pode
mais facilmente verificar-se no caso de saco
dural curto porque, nesta condigdo, o es-
pacgo intercorrente entre as primeiras duas
raizes sacrais no seu trajeto intradural é
menor que o normal.

Esta demonstragdo de possibilidade de
comprometimento de mais raizes no mesmo
tempo por parte de uma hérnia dos Gltimos
espacos lombares é de valor para a inter-
pretagdo de sindromes clinicas lombociatal-
gicas com distribuicdo principalmente
unirradicular, mas com presenca de outros
sintomas de topogréfia incerta em territérios
de outras raizes.

Setas indicando possibilidade
de deslocamento do tecido
discal e a compressdao da
margem anterior da coluna
contrastada.

Fig. 6:
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lic) Hérnias Multiplas.

Ja nos referimos que especialmente em
pessoas jovens a coluna de contraste pode
aparecer mais ou menos sinuosa ao nivel dos
espacgos intersomaticos lombares, represen-
tando projecgoes fisioldgicas do disco. En-
tretanto, se, encontrarmos acentuagao
radioculografica de tais projegdes, devemos
interpreta-lsd como uma, verdadeira con-
dicdo patolgica, expressao de lesdo discal
em mais niveis. Esta condigdgo pode re-
presentar o primeiro estagio evolutivo de
uma verdadeira doenga discal que em fase
mais avangada pode tornar-se uma sindrome
de hérnia discal multipla, como se pode ob-
servar em casos de espondilartrose difusa.

E importante o achado, pois a radiculo-
grafia permite, nestes casos, uma segura in-
dicacdo cirdrgica em dois ou mais espagos.
Como exemplo temos casos com hérnia dis-
cal expulsa L4 Lb com ciatalgia tipica de L5
onde a-adiculografia demonstra uma hérnia
protusa ainda contida pelo ligamento mais
acima. A excisao cirirgica de hérnia L4 L5
elimina a irradiacao algica periférica mas o
paciente continua sofrer de lombalgia re-
sidual causada pela protusdo de L3 L4.

Afirma-se assim que boa parte da lombal-
gia residual observada em pacientes ope-
rados por hérnia discal acha sua origem nes-
te fato. Salvo casos excepcionais, a clinica, a
radiografia e o exame neuroelétrico ndo sdo
suficientes para mostrar a presenga contem-
poranea de duas ou mais hérnias discais.
Somente a radiculografia o pode fazer.

IID( Bloqueio Parcial ou Ttotal pela Hérnia.

A compressao do saco dural feita por uma
hérnia discal pode obliterar parcial ou total-
mente ambos espacgos: intradurias e inte-
rradiculares, provocando um total ou parcial
bloqueio a passagem do contraste com o
significado radiolégico de bloqueio radi-
culografico total ou parcial. (Fig. 7).

Diagnéstico diferencial entre
hérnia de disco e lesdo
de outra natureza

E bem sabido que as modalidades de
protusdes posteriores de uma hérnia de dis-
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co sdo muito variaveis. Dai a morfologia do
aspecto radiculografico nas hérnias discais
ser de vez em vez diferente.

Entretanto, apesar de seu polimorfismo a
imagem radiculografica de hérnia & geral-
mente caracteristica, e s, raramente, se im-
poe problema diagnostico diferencial. Na
pratica sdo sobretudo certas lesGes intra ou
extradurais que podem fazer confusao com
hérnia discal. Deve-se sublinhar que no cado
de bloqueio radiculografico a qualquer nivel
lombar e sobretudo a morfologia do desenho
do bloqueio que permita o diagnéstico
exato: na hérnia a imagem do bloqueio €
caracteristica, podemos dizer patogno-
monica: a forma de franjas mais ou menos
irregulares ou no fim do desenho do tipo de
"Parada Denteada’ verticalmente.

Merece particular atengdo no diagnéstico
diferencial entre hérnia de disco e lesdo
epidural de outra natureza o eventual e mais
ou menos extenso deslocamento posterior
do trajeto da coluna de contraste visivel na’
projecdo lateral sob a forma de aumento cur-
vilineo amplo no espago epidural anterior.

Maior o espago entre parede anterior do
canal vertebral e o limite anterior da coluna

Bloqueio total por
E D expulsa

LY

Fig. 7: Imagem tipica do Bloqueio total por HD com
aspecto de franja entre L4-L5. Entre L3-L4 imagem
de hérnia protusa.
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Roiz L4

" Bloqueio total em
L3-L4

Fig. 8: O esquema mostra em projegdo AP um
bloqueio total com aspecto em franja entre L3-L4.

Fig. 9: O mesmo esquema anterior em projecao
lateral.

contrastada, maior a possibilidade de uma
lesdo expansiva extradural.

O diagnéstico diferencial entre hérnia de
disco e lesdo de outra natureza, quande

R. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9.— N.° 2 — Ago. 1973
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provoca suspeita em projecao de perfil pode
ser melhor esclarecido na projegdo obliqua.
O aspecto de ‘“angulagao’” e amputagdo
radicular & quase patognoménico de uma
""Hérnia Discal”. (Fig. 8 e 9).

CONCLUSAO

Neste nosso trabalho, de 25 radiculo-
grafias, realizado com pacientes do Am-
bulatério de Lombalgia do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Secgdo do Hospital Estadual Miguel
Couto (Serv. do Prof. J. A. da Nova Mon-
teiro) e com a imprescindivel colaboragdo do
Dr. Felicio Jahara do Departamento de
Neuroradiologia do Hospital Miguel Couto,'
queremos demonstrar que o diagnéstico nas
‘ombalgias simples e nas lombociatalgias
atipicas, das lesGes discais, tém na radi-
culografia com DIMER X o exame ideal.

E uma investigacdo do espago subarac-
ndideo do segmento lombar que permite
uma visualizagdo do limite anterior do saco
dural e d& destaque a imagem negativa no
trajeto intradural da raiz.

Indicamos a Radiculografia com DIMER X
como /mprescindivel nos casos em que 0S
exames clinico, radiolégico e neuroelétricos
nao oferecem diagnostico exato do tipo e
nivel da suspeita lesdo discal, assim, na lom-
balgia ‘simples; lombociatalgia atipica e sin-
drome radicular lombar de dificil interpre-
tagdo clinica.

Indicamo-la também, naqueles diagnos-

“ticos ja feitos clinicamente, como ratificagao,

e precisar o nivel exato e morfologia da
lesdo.

A radiculografia, por nés efetuada com
DIMER X, deve ser feita com técnica precisa
e escrupulosa.

Na falta de correspondéncia entre 0
exame clinico e aspecto radiculografico da
lesdo discal, a indicagdo cirGrgica deve
seguir o achado radiculogréafico.

Vimos que a radiculogréafia & um exame de
facil execugdo técnica, muito bem tolerada
pelo paciente, sem qualquer perigo quando
bem executada e projetada uma imagem
clara e exata da lesdo discal.
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Fig. 10: Paciente C.S., 40 anos, apresentava lobo-
ciatalgia E ha dois anos. Exame clinico constatou
hérnia discal L4 L5. Radiculografia mostra em AP a
presenca de uma hérnia lateralizada a E entre o es-
paco L4L5 (a). No perfil vemos uma imagem de
compressao na coluna contrastada entre L4L5 (b).
Imagem O.E vemos amputacdo da raiz L4 (c). Hérnia
foi confirmada cirurgicamente no espago L4L5 la-
teralizada a E.

R Bras.Ort. Riode Janeiro - V.9 - N.° 2 - Ag6.1973
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Fig. 11: Paciente R.S.G., 55 anos, apresentava lom-
bociatalgia E."Exame clinico caracteristico de hérnia
discal entre L4L5 a E. Radiculografia mostra em AP
(a) obstrugdo da raiz L4 lateral E no espago L4L5. Em
O.E. aparece nitidamente obstrugdo da raiz L4 (b).
Projecao em Perfil (c) mostra profusdo no espacgo
L4L5. A hérnia discal lateralizada a E entre L4L5 foi
confirmada cirurgicamente.
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Fig. 12: Paciente L.C.F., 40 anos, deu entrada no
Pronto Socorro ha dois meses antes de nos consul-
tar com lombociatalgia aguda a D. Clinicamente
diagnosticamos hérnia de disco a D. A radiculografia
mostra em AP (a) bloqueio radicular L4 no espago
L4L5. Em projeg¢ao de Perfil (b) vé-se grande pro-
tusdo discal ao nivel de espago L4L5. Em O.D e O. E.
vemos amputacdo radicular de L4. Paciente foi
operada e constatada grande hérnia discal p6stero-
lateral no espaco L4L5. (c; d).

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9.— N.° 2 — Ago. 1973
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Fig. 13: Paciente W.P.F., 30 anos apresentava lom-
bociatalgia alternante a D e E. Evolug&o de dois anos
apos esforgco exagerado. Clinicamente diagnosticou-
se hérnia de disco no espago L4L5. A radiculografia
mostra em AP (a) blogueio da coluna contrastada
entre L4L5. A projegao O. D (b) nos mostra niti-
damente amputagdo radicular de L4. A cirurgia
apresentou uma grande hérnia expulsa ao nivel de
L4L5, com edema radicular.
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Fig. 14: Paciente F.M., de 26 anos, estoria de lom-
bociatalgia a D, evolugdo de um ano. Exame clinico
caracteristico de hérnia discal entre L4L5 que foi
ratificado pela radiculografia que mostra em AP (a)
bloqueio parcial da coluna contrastada entre L4L5.
Na projecdo de Perfil (b) também um bloqueio da
coluna contrastada entre L4L5. Em 0.D. e O. E. vé-se
nitidamente a amputacgao radicular de L4. (c; d). A
cirurgia confirmou os exames anteriores e cons-
tatou-se uma hérnia discal expulsa entre L4L5.
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Fig. 15: Paciente C.C.G., 52 anos. Dois anos antes de
nos vir consultar sentiu dores lombares sem irra-
diacdo para os membros inferiores. A lombalgia
evoluiu e no momento do exame apresentava lom-
bociatalgia a E. A radiculografia confirmou o diag-
nostico clinico de hérnia discal L4L5. A projecdo AP
(a) mostra o bloqueio radicular de L4 no espago
L4L5. A projecao O.E. (b) mostra nitidamente a am-
putacao radicular naquele nivel. A O.D. (c) mostra a
integridade da raiz L4 naquela projecdo. A cirurgia
mostrou hérnia de disco lateral E ao nivel de L4L5.

R. Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9.— N.° 2 — Ago.1973
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RESUMO

O autor apresenta os resultados do estudo
da radiculografia em 25 casos de lombo-
ciatalgia de dificil diagnéstico clinico-ra-
diolégico. Antes comenta o histérico, as in-
dicagdes, a técnica e a interpretacdo da
radiculografia.

Gerson Mauro S. Lucci

SUMMARY

The author presents the study of the
radiculography made in 25 cases of sciatic
pain of difficult clinical and radiological diag-
nosis. Is made a historical review and a
critical analysis of the technic, indications
and interpretation of the radiculography.
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INTRODUCAO

Os Osteocondromas sdo, dos tumeres do
esqueleto, os mais trequentes (Willis —
1948). Representam 45% dos tumores Os-
seos benignos, e 12% de todos os tumores
6sseos estudados (Dahlin-1967). Em geral
éles tém a forma de uma protuberancia 6s-
sea, de localizagdo justa-metafisaria dos os-
sos longos, revestidos por uma camada de
cartilagem hialina. Seu maior didmetro é de
um a dois centimetros, sendo a média de 3,7
cm (Spjut — 1971). Ocasionalmente éles
podem atingir proporgdes avantajadas, tor-
nando-se irregulares e ramificados. Nessa
eventualidade, a possibilidade de transfor-
macdo sarcomatosa deve ser aventada,
sobretudo quando a lesdo ultrapassa 8 cm
em seu maior didmetro.

A finalidade do presente trabalho é relatar
trés observacdes de Osteocondromas, que
na sua evolugdo atingiram proporgdes con-
sideraveis, sem contudo ocorrerem sinais
clinicos e evidencias histopatolgicas de
transformagao sarcomatosa.

Relato dos casos

caso 1: Reg. UISS 52.083

D.P.L. 32 anos, feminina, internou-se em
* Residentes do Setor de Ortopedia e Traumato-
logia (Chefe: Professor Odilio Luiz da Silva). Facul-
dade de Ciéncias da Saude Unidade Integrada de
Saude de Sobradinho (UISS) Universidade de
Brasflia. Brasflia — DF.
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16/03/70 por apresentar tumoracdo na cosa
direita, havia cinco anos. Crescimento lento,
progressivo, processado em periodos distin-
tos. A ocorrencia de trauma recente desen-
cadeou a retomada do crescimento, atingin-
do propor¢gées desmedidas, que compro-
metia quase toda a extengao e circunferen-
cia da coxa, dificultando a marcha. Dor ir-
radiada ao longo da perna.

Ao exame fisico, grande tumoragado de
contornos bem delimitados e de “superficie
nodular (Fig. 1), que se extende aos dois ter-
cos distais e faces anterior e medial da coxa
direita, medindo 31 cm em seu maior eixo, e
66 cm em seu maior didmetro (coxa esquer-
da com 54 cm). Imével, indolor, de consis-
tencia firme e ndo aderente aos planos
cutadneos. Outras ‘tumoragdes de pequenas
proporgées (visiveis e/ou palpaveis), com as
mesmas caracteristicas, sao notadas na ex-
tremidade distal da coxa esquerda, proximais
e distais das pernas e bragos, e punhos. Es-
tado geral sem alteragdes.

Foi feito o diagnéstico de Osteocon-
dromatose multipla. O exame radiografico
do esqueleto confirmou a impressao inicial,
mostrando vérios Osteocondromas, loca-
lizados nas extremidades proximais e distais
das tibias, fibulas, femures, umeros e radios,

sendo o maior deles o localizado no femur

direito. Este apresenta-se como extensa
massa 6ssea medindo 31 cm, em sentido
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Fig. 1 — Detalhes da massa tumoral da coxa direita
vistos de frente.

obliquo, de superficie irregular e com éareas
de calcificagdo (Fig. 2). A arteriografia mos-
trou pouca vascularizagdo na area tumoral, e
desvio postero-medial da arteria femoral
direita (Fig. 3). Os exames laboratoriais de
rotina ndo evidenciaram alteracées. Operada
em 20/03/70, a tumoracdo foi facilmente
descolada dos planos circunjascentes e res-
secada em bloco. O pds-operatério decorreu
sem anormalidades.

Ao exame macroscopico (Fig. 4), tu-
moragdo 6ssea medindo 31x15x10 cm, com
1400 g, revoberta por membrana espéssa,
aderente aos planos subjascentes (peri6s-
teo). Massa multilobulada, de contornos
irregulares, consistencia firme, de superficie
branco-azulada brilahente, com é&reas
amareladas. Ao corte em seu maior eixo,
(Fig.b), periferia recoberta de forma descon-
tinua por cartilagem, com 0,3cm em sua
maior espessura. Em seu interior, tecido 6s-
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Fig. 2 — Radiografia da coxa direita em perfil. Exten-
sa massa 0Ossea, calcificada, de bordos irregulares,
envolvendo os dois tercos distais do femur.

seo esponjoso c/predominio de gordura.
Restos de cartilagem calcificada e areas de
necrose, melhor evidenciadas & radiografia
da pegca (Fig. 6). A histopatologia de um seg-
mento da peca mostrou estrutura revestida
por capsula conjuntiva, abaixo da qual se
vém éreas de tecido cartilaginoso de aspecto
habitual, ocasionalmente calcificado.
Trabéculas 6sseas distribuidas em meio a
tecido adiposo. Focos de eritropoese e
hemorragia (Fig. 7).

Caso 2: Reg. UISS 45.372

J.V.M., 65 anos, masculino, internou-se em
22/09/69 para tratamento de retencdo
urinaria. O exame clinico feito na ocasido
evidenciou tumoracgao na face posterior, ter-
‘¢co superior da perna esquerda notada pelo
paciente desde os 12 anos de idade, com
crescimento lento e sem causar qualquer
disturbio.
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O exame fisico mostrou tumoragao vo-
lumosa, bem delimitada (Fig. 8), de super-
ficie irregular, bocelada, indolor, de consis-
téncia firme, imdvel, ndao aderente aos
planos cutdneos, e localizada no tergo su-
perior da perna esquerda, em sua face pos-
terior. Seu maior didmetro atingia 12 cm, no
sentido transverso do membro. o Exame
urolégico evidenciou hipertrofia prostéatica
benigna. Estado geral preservado. Exames
laboratoriais sem anormalidades. Na ra-
diografia, massa tumoral 6ssea calcificada,
com cerca de 13 x 11 cm, pediculada na
metéafise proximal da tibia, com contornos
precisos e superficie irregular. A arteriografia
da femoral evidenciou deslocamento antero-
lateral da arteria, e pequenos ramos circun-
dando o tumor (Fig. 9). Operado em
06/10/69, a tumoracdo foi ressecada em
bloco, tendo sido facilmente descolada dos
planos circunjascentes. Pds-operatério sem
anormalidades.

Ao exame macroscopico (Fig. 10), tu-
moracao 6ssea medindo 13x 11 x 8 cm, com
650 g, recoberta por uma membrana espés-
sa. Massa multilobulada, de contornos ir-
regulares, consisténcia firme, coloragao

branco-azulada brilante, com &reas ama-
reladas. O corte (Fig. 11), em seu maior eixo,
mostra periferia recoberta de forma descon-
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Fig. 3 — Arteriografia da femoral mostrando a pouco
vascularizacdo do tumor, e o deslocamento da ar-
teria femoral. -

Fig. 4 — Aspecto externo da massa tumoral.
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Fig. 5 — Interior da massa tumoral, com éareas de cartilagem amolecida e/ou calcificada, em meio ao

trabeculado 6sseo.

tinua por cartilagem de espessura variavel.
Em seu interior, tecido 0sseo €esponjoso
mesclado com tecido adiposo. Restos de
cartilagem calcificada e necroéticas. A ra-
diografia do corte mostra éareas transparen-
tes circundadas por éareas calcificadas (Fig.
12). A histopatologia de um segmento da
peca mostrou estrutura revestida por cap-
sula conjuntiva, envolvendo éreas de tecido
cartilaginoso de aspecto habitual, ocasional-
mente calcificado. Trabéculas 6sseas dis-
tribuidas em meio a tecido adiposo. Focos de
eritropoese.

Caso 3: Reg."UISS 67.501
R.C., 30 anos, masculino internou-se em
12/06/71 por apresentar dor e tumoragao no
ombro direito, havia 20 anos. Crescimento
lento e progressivo até a idade adulta.
Reinicio de crescimento da tumoragdo, com
dor espontdnea aos movimentos, apds
trauma ocorrido 30 dias antes da internacgao.
Ao exame fisico (Fig. 13), volumosa tu-
moragdo que comporomete 0s dois tergos
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proximais do brago direito, em sua tace an-
terior e com projec¢des para as faces medial e
lateral, medindo aproximadamente 15 x 15 x
8 cm. Superficie irregular, bocelada, contor-
nos precisos, indolor, de consisténcia firme,
imével, ndo aderente aos planos cutaneos.
Dor & rotacao lateral do membro superior
direito. Estado geral preservado. Exames
laboratoriais de rotina sem alteragées. O
exame radioldgico do ombro direito (Fig. 14),
mostrou volumosa tumoragdo &ssea cal-
cificada na face anterior, terco superior do
umero direito, medindo aproximadamente 18
cm em seu maior didmetro. Operado em
22/06/71, a tumoracdo foi ressecada em
bloco. Pés-operatério sem anormalidades.

Ao exame macroscopico (Fig. 15), massa
tumoral medindo aproximadamente 15 x 15 x
10 cm. Superficie irregular, bocelada, de
consisténcia firme, recoberta por uma mem-
brana fibrosa espessada. Coloragdo branco-
azulada brilhante. A superficie de corte (Fig.
16) apresenta em areas centrais, 0 aspecto
trabecular do osso esponjoso infiltrado por
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Fig. 6 — Radiografias dos cortes da peca mostrando areas densamente calcificadas e radiotransparentes.

grandes areeas hemorragicas. Areas de car-
tilagem calcificada. A radiografia do corte
mostra zonas hipotransparentes circundadas
por tecido calcificado. O exame histopa-
tolébgico mostrou éareas de tecido cartila-
ginoso de aspecto habitual. Trabéculas 6s-
seas em meio a tecido adiposo. Focos de
hemorragia. Membrana conjuntiva envol-
vendo as referidas estruturas.

COMENTARIOS

O crescimento dos Osteocondromas se
faz por ossificacdo endocondral, da super-
ficie interna de sua camada cartilaginosa, em
tudo similar ao crescimento 6sseo da placa
epifisaria de conjugacdo. Na maioria dos
casos, quando cessa 0 crescimento do es-

N

queleto e a epifise adjascente une-se a
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diafise, o Osteocondroma também cessa de
crescer, e o aspecto final da lesdo se as-
semelha ao extremo epifisario de um 0sso
longo, revestido por uma camada residual de
cartilagem hialina, proporcional & idade do
paciente. Assim, quanto mais jovem, mais
espéssa é esta camada, que varia entre 0,1 e
3,0 cm, sendo a média de 0,6 cm (Spjut —
1971).

Embora o Osteocondroma possa crescer
lentamente através o tempo em que a placa
epifisaria permanece aberta, formando mas-
sas tumorais de proporgdes variaveis e for-
mas-mais ou menos definitivas, geralmente
ndao mais sofrem alteracées no correr dos
anos, uma vez cessado o crescimento do es-
queleto. Por outro lado, na vida adulta, sem
causa aparente eles podem retomar seu
crescimento, as expensas da intensa ati-
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vidade proliferativa da cartilagem, de modo a
formar massas tumorais condromatosas que
atingem grandes proporgdes, e nestes casos,
a possibilidade de transormagao maligna
deve ser considerada (Jaffe — 1959).

Os casos apresentados revestem-se de
certa importancia e curiosidade, pelo fato de
apresentarem caracteristicas peculiares,
apesar de terem se desenvolvido segundo 0s
parametros proprios da entidade.

Os casos 1 e 3 tratam de tumoragdes que
atingiram grandes proporgoes, referidas com
evolucdes de 5 e 20 anos respectivamente,
aspectos pouco comuns da condicdo. A
retomada de crescimento das lesdes, em

Fig. 8 — Massa tumoral com projecdo posterior na
perna esquerda, vista de lado.

Fi1g. 9 — Arteriografia da fermoral mostrando massa
tumoral densamente calcificada, pediculada na
metafise superior da tibia, pouco vascularizada e ar-
teria deslocada.
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Fig. 10 — Aspecto externo da massa tumoral.
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Fig. 17 — Superficie de corte do tumor, com é&reas calcificadas e cartilagem amolecida em meio ao
trabeculado 6sseo.
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Fig. 12 — Radiografia de uma secgao do tumor mos-
trando 4reas calcificadas e radiotransparentes.

concomitancia com trauma apés anos de es-
tacionamento, autoriza a considerar-se a
possibilidade de transformacdo .sarcoma-
tosa. Entretanto o exame clinico e radio-
grafico das lesdes, e seu estudo anato-
mapatolégico ndo mostraram qualquer
evidéncia que justificasse a suspeita de
malignidade. Decorridos trés anos do ato
operatério, os pacientes permanecem hi-
gidos e sem qualquer queixa. No caso 2,
relatamos a estéria de um paciente que
procurou o hospital por motivo outro que
ndo a volumosa massa que portava na perna
esquerda, totalmente assintomatica durante
sua evolucao de 43 anos. Neste caso nao
houve reinicio de crescimento aparente do
tumor. Observou-se tdo somente um cres-
cimento lento, progressivo e ininterrupto,
desde o surgimento até sua ressecgao.
Tratava-se também de massa tumoral que
fugira as proporgdes ‘‘convencionais’’, don-
de a possibilidade de condi¢cdo maligna. As
caracteristicas clinicas, radiol6gicas e his-
topatoldgicas da tumoragdo, em todos o0s
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Fig. 13 — Massa tumoral no ombro direito.

seus aspectos, nao nos permitiu considera-la
sob este prisma. Esse paciente foi exami-
nado em outubrod”, trés anos apds o ato
cirtrgico, totalmente sem queixas.

RESUMO

Trés casos de Osteocondroma, lesdo fun-
damentalmente benigna, que por atingirem
forma e volume exuberantes, induziriam o
raciocinio de condigdo maligna. Entretanto,
o exame clinico, o aspecto radiolégico e o
estudo anatomopatolégico afastaram essa
possibilidade.

SUMARY

Three cases of Osteochondroma are
presented. This benign lesion reached such
an exuberant pattern and sinze that they
night thought to be a malignant tumor.
Houwever, physical examination, radiology
and pathological fonds discarded this pos-
sibility.
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Fig. 14 — Radiografia do ombro direito. Grande massa tumoral calcificada recobrindo a metade

superior do umero.

Fig. 15 — Aspecto externo do tumor.
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Fig. 16 — Superficie de corte do tumor, com areas de cartilagem, e hemorragia em meio ao trabeculado
0sseo.
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ESTUDO DA INFLUENCIA DOS DIFERENTES
PESOS NA TRACAO “HALO-FEMORAL”

NAS ESCOLIOSES POLIOMIELITICA,
IDIOPATICA E NEUROFIBROMATOSICA.

CELSO SVARTMAN

A escoliose, hoje encarada tanto como um
sinal, notado em algumas afec¢des, como
doenca que incide sobre a coluna vertebral,
tem ja estabelecidos os, principios gerais do
seu tratamento.

Os diferentes métodos existentes obje-
tivam evitar a progressdo das curvas, bem
como corrigi-las, procurando atingir o ideal,
qual seja, a coluna vertebral "reta”, sem
desvios frontais.

Nas escolioses em que o tratamento cirlr-
gico se impGe, tanto por problemas fisio-
l6gicos como por estética, a sua corregao
clinica prévia & necesséria, quase indispen-
savel.

O principal objetivo deste trabalho é mos-
trar como vem sendo conduzida a corre¢ao
preliminar da curva por tracdo ‘‘halo-fe-
moral’’, em pacientes atendidos no Centro
de Escoliose do Pavilhdo Fernandinho Si-
monsen, da Santa Casa de Sao Paulo
(CEPAF), bem como calcular se tem havido
diferencas significativas.entre os resultados
obtidos com tracdo de 8 kg., 10 kg. e 12 kg.,
por extremo.

O estudo foi feito levando em conta as
diferentes etiologias de escoliose:. polio-
mielitica, neurofibromatdsica e idiopatica.
Entre os pacientes atendidos havia casos de
outras etiologias: congénita, Sindrome de
Marfan € moléstias metabolicas, que, no en-
tanto, ndo foram analisadas especificamente
devido ao seu nimero inexpressivo.

-As correcdes das curvas podem ser ob-
utilizacdo da tracdo vertebral longitudinal
continua e progressiva.

R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 — Ago. 1973

O método de Risser, que emprega mesa
apropriada, constitui-se na utilizagdo de
tragdo longitudinal associada & aplicacdo de
uma forga de direcdo perpendicular a curva,
sobre o seu éapice, no lado convexo, numa
tentativa de retificagdo vertebral, aprovei-
tando a flexibilidade da coluna, e obtendo-se
em funcdo desta maior ou menor correcio.
Isto & seguido pela confecgdo de um colete
gessado. i

A tracdo continua baseia-se na aplicagéo

de duas forgas de sentido contrério, caudal e
craniana, de intensidade progressiva. Isto
pode ser feito de diversas maneiras. Diferen-
tes autores preconizam seus métodos:
— Moe estendeu a aplicagdo do dispositivo
de tragdo craniana introduzido em 1959 por
Nickel e Perry com a finalidade de sustentar
a cabeca de pacientes com paralisia grave
dos musculos respiratérios e do pescogo,
possibilitando artrodese cervical, para a es-
coliose. Utilizou este dispositivo associando-
0 a tragdo femoral, como um procedimento
de corre¢do gradual das curvas graves e
rigidas, evitando desta forma os riscos da
corregao rapida, sempre indesejaveis;
— Cotrel faz uso de um tipo de tracao em
que o paciente permanece deitado e a tragdo
craniana é aplicada através de uma fronda de
Glisson, associada a uma cinta pélvica de
couro. A tragcao, em todos os dispositivos, é
feita pelo aumento progressivo de peso nos
extremos.

Neste caso pode-se combinar a cinta pél-
vica com um "‘halo’’ craniano ou a fronda de
Glisson com tragdo femoral, supracondiliana
e bilateral.
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— Stagnara e Scaglietti utilizam para alguns
pacientes o chamado “'gesso de alongamen-
to", constituido de um calgdo gessado
apoiado nas cristas iliacas e no pubis e de
uma parte superior de apoio mento-occipital.
Estas duas partes s3ao unidas por hastes
ajustaveis providas de dispositivo que realiza
a distragdo, com que & promovido o alon-
gamento progressivo da coluna;

— Schmidt usa, para determinados pacien-
tes, a tragao ‘‘halo-tibial” combinada ao
colete de Milwaukee. Esta combinagdo é
feita com um ‘“halo’” de implantacdo cra-
niana e com bota gessada bilateral, na qual
sao implantados ganchos onde se aplica a
tracdo caudal,

— Hogdson utiliza a tragdo ‘’halo-pélvica".
Esta é feita através da implantacdo de um
anel no cranio e de outro na pélvis, este Ul-
timo apoiado em dois fios rosqueados e
transfixados no iliaco, desde as Espinhas
lliacas Antero Superiores (E.I.A.S.) até as
Espinhas lliacas Péstero Superiores (E.I.P.-
S.). Estes “’halos’’ sdo conectados por barras
verticais de tamanho ajustavel, que vao sen-
do alongadas gradativamente.

Pode-se, as vezes, combinar o "‘halo”

craniano com um calgdo gessado que subs-
titui o0 “"halo’ pélvico, implantando as barras
verticais no proprio gesso;
— no CEPAF fazemos a tragao através de
- um “halo” de implantagdo craniana e de es-
tribos tensores implantados por fios de Kir-
shner' na regido supracondiliana do fémur,
bilateralmente.

A implantagao do “halo’ é feita através de
quatro pontos de fixacdo na maior circun-
feréncia da calota craniana: dois deles no
frontal, no limite de implantagao do cabelo, e
os outros dois no parietal ou no occipital,
diametralmente opostos aos anteriores. Isto
¢ feito sob anestesia geral, sem que seja
necessaria a tricotomia. Em pacientes adul-
tos pode ser feito com anestesia local.

Os pinos penetram na pele e atravessam
apenas a tabua externa. Seus extremos pon-
tiagudos permanecem na diploe. Nao é
necesséria a incisdo do couro cabeludo. A
penetragao dos pinos se faz pela sua com-
pressado, nao devendo ser usada forga maior
do que a da pinga digital. A chave de fendas
€ usada apenas para o ajuste final, com forca
sempre igual a da pinga digital. (Em outras
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palavras, a chave ndo deve ser empalmada.).
O paciente permanece confortavelmente
deitado durante o periodo de trac3o.

A tragdo é feita por um acréscimo pro-
gressivo de peso nos extremos, até um
maximo de 12 kg., por extremo. Winter, que
utiliza o mesmo método, relata o uso de 15
kg. em um grande nimero de pacientes.

METODO

Sujeitos: Até 0 momento da elaboracdo des-
te trabalho, havia no CEPAF 98 pacientes
submetidos a tragdo ‘‘halo-femoral’’ com
registro completo. Destes 98, 6 foram com-
putados 2 vezes por apresentarem curvas
que, devido as suas caracteristicas (flexi-
bilidade e localizagdo), foram consideradas
como independentes. Consideraremos, por-
tanto, a existéncia de 104 casos. Destes, 57
foram submetidos & tragdo de até 8 kg., 22
até 10 kg. e 25 até 12.

Quanto a etiologia, 50,4% dos pacientes
tinham como causa da escoliose a Polio-
mielite; 23,8% eram de etiologia idiopética e
9,5%, neurofibromatésica. Como os outros
16,3% ndo foram analisados, o estudo foi
feito com 89 casos.

A idade, no inicio do tratamento, variava
de 5 a 28 anos.

O sexo ndo foi considerado por ser sa-
bidamente uma variavel irrelevante.
Procedimento: As variaveis independentes
do presente trabalho foram: o peso utilizado
na tragdo (8, 10 e 12 kg.) e a etiologia (Po-
liomielite, Neurofibromatose e Idiopética).

A variavel dependente foi o percentual de
corregdo da curva, obtido da seguinte
maneira:

100 A
% DE CORRECAO — 100 — —B
onde,
A — medida da curva apbs a respectiva
tragao,

B — medida da curva antes do tratamen-
to.
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Foram calculadas as médias dos percen-
tuais de corre¢ao para cada um dos grupos.
Havia 9 grupos:

G1 — pacientes poliomieliticos sub-
metidos a tragdo de até 8 kg. — 29
Suj.

G2 — pacientes poliomieliticos sub-
metidos a tragdo de até 10 kg. — 11
suj.

G3 — pacientes poliomieliticos sub-
metidos a tragdo de até 12 kg. — 13
suj.

G4 — pacientes neurofibromatésicos
submetidos a tragdo de até 8 kg. — 6
suj.

Gb — pacientes neurofibtomatésicos
submetidos a tracdo de até 10 kg. —
3 suj.

G6 — pacientes neurofibromatdsicos
submetidos & tragdo de até 12 kg. —
2 suj.

G7 — pacientes com escoliose idiopéatica
submetidos a tragdo de até 8 kg. —
12 suj.

G8 — pacientes com escoliose diopé4tica
submetidas a tragao de até 10 kg. —
6 suj.

G9 — pacientes com escoliose idiopética
submetidos a tragdo de até 12 kg. —
7 suj.

Foi também calculada a Variagdo da An-
gulagdo Média (VAM) das curvas antes da
corregao, nas diferentes etiologias.

RESULTADOS

A Tabela | apresenta a VAM das curvas
antes da correcgdo, nas diferentes etiologias.

As médias dos percentuais de corregdo
dos pacientes de diferentes etiologias (sendo
que o célculo foi feito utilizando-se para cada
sujeito a média das porcentagens de cor-
recdo por ele obtidas com os diferentes
pesos) sdo apresentadas na Tabela II.

As médias dos pecentuais de correcdo ob-
tidos nos 9 grupos anteriormente especi-
ficados sdo apresentados na Tabela Ill.
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TABELA |
VAM das curvas antes da corregdo em di-

ferentes etiologias

Poliomielitica 95,7
Idiopatica 87,6
Neurofibromatdsica 81.7

TABELAII
Médias das porcentagens de corre¢édo
obtidas nas diferentes etiologias

Poliomielitica 49,2
Idiopética 388
Neurofibromatésica 27,6

TABELAIII
Médias dos percentuais de corre¢ao
obtidos com diferentes pesos
nas diferentes etiologias

Pesos
8kg |10kg|12kg
Etiologias
Poliomielitica 43,01 48,2 52,7
Idiopéatica 11,2141,7]1329
Neurofibromatésica 34014751270
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Isto nos faz supor que 0 aumento do peso
¢ acompanhado de um aumento na pro-
balidade de complicagdes.

Evidentemente este aumento do risco s6
nos parece compensador se levar a uma
melhoria significativa no porcentual de
corre¢do das curvas. Até agora, nenhuma
sistematizagado havia sido feita em relagcdo a
isto. O aumento gradativo de peso vem sen-
do feito praticamente de maneira arbitréria.

Destas forma, problemas como:

— prolongamento do tempo de internagdo
do paciente com conseqiéncias socio-e-
conémicas indesejaveis;

— prolongamento do tempo de imobilidade
do paciente podendo levar a uma osteo-
porose mais acentuada, bem como a um
maior sofrimento psicolégico do mesmo, e,
— aumento da probalidade de complica-
coes,

tém sido ocasido de ocorrer, sem que se
saiba ao certo se a vantagem obtida é com-
pensadora.

O primeiro fato que ostresultados deste
estudo nos permitem observar &€ que existe
uma média de porcentagem de corregao
bem maior para os pacientes cuja etiologia é
a Poliomielite do que para aqueles de
etiologia idiopatica ou neurofibromatésica,
nos quais se nota menor flexibilidade das
curvas. O que, no entanto, nos parece de
primordial importancia & a verificagdo de
que, nos pacientes poliomieliticos, ao mes-
nos na amostra estudada, hd uma melhora
progressiva da corregdao a medida que se
aumenta 0 peso, 0 que, porém, nao ocorre
nos casos em que a etiologia € idiopética.
Nestes, como podemos observar na Tabela
Ill, existe, ao contrario, uma grande dimi-
nuicdo desta média quando se aumenta o
peso para 12 kg. E relevante que fique claro
que nao ocorreu piora progressiva de um
paciente. Considerando-se cada paciente in-
dividualmente, em nenhum caso houve
diminui¢do da corre¢gdo com o aumento do
peso. O que os resultados nos revelam é que,
em média, 0 aumento de peso nao corres-
pondeu a maior corre¢ao da curva. Este é,
sem duvida, um dado importantissimo, pois
nos permite concluir, provisdriamente, que
nos casos de escoliose idiopatica ndo con-
vém aumentar o peso até 10 ou 12 kg., pois a
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melhora da correcdo, quando ocorre, é tao
pequena que N30 compensa 0 aumento de
riscos anteiormente especificados que pode
acompanhé-lo.

Observando-se agora a 3.° linha da Tabela
[, verificamos um fato bastante surpreen-
dente: nos casos de escoliose por Neuro-
fibromatose, a média de porcentagem de
corregdo é muito superior para a tragdo de 10
kg. do que para os dois outros valores de
tracao utilizados. Isto sugere a possibilidade
de haver um “‘peso 6timo’’ para estes pa-
cientes, a partir do qual o seu aumento nao é
mais conveniente. A média baixa de G6 & um
dado altamente curioso, porém de validade
relativamente pequena, por tratar-se de um
grupo de apenas dois sujeitos.

E importante salientar-se que as con-
clusdes deste trabalho ndo foram baseadas
num tratamento estatistico dos dados, por-
que estes careciam do controle experimental
que caracterizaria um experimentd pro-
priamente dito. Este estudo, conforme ja foi
relatado, tratou-se de uma sistematizagao de
dados que j4 existiam e suas conclusdes sdo
apenas um primeiro passo no sentido de um
trabalho controlado, e um encaminhamento
pata futuras pesquisas melhor elaboradas
que possam levar a conclusdo dotadas de
maior validade. S3o, portanto, apenas con-
clusbes provisorias.

Variaveis cujo controle seria importante
sdo:

— idade do sujeito no inicio do tratamento;
— tempo durante o qual o paciente & sub-
metido a cada um dos pesos;

— afecgbes concomitantes;

etc.

Além disto, para ser possivel um trata-
mento estatistico adequado, seria também
preciso que 0s grupos de sujeitos subme-
tidos aos diferentes tratamentos (tragdo de
8,10 e 12 kg.) fossem sorteados, e seria con-
veniente que estes fossem de igual tamanho,
o que facilitaria enormente os célculos.

Dados assim obtidos poderiam ser sub-
metidos a uma anélise fatorial em que te-
riamos dos fatores (peso e etiologia), com
tres niveis cada um (8, 10 e 12 kg. e Polio-
mielite, Neurofibromatose e Idiopética.).
Verificariamos assim se hé diferengas es-
tatisticamente significantes entre os diferen-
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DISCUSSAO

As nossas verificagbes quanto as com-
plicagbes dos métodos descritos anterior-
mente sdo uma confirmagdo do que ja tem
sido assinalado por outros autores.

Com a confeccgado do colete gessado e uso
do colete de Risser, observamos o apare-
cimento de escaras, principalmente na gi-
bosidade e também nas cristas iliacas.

Quanto ao aparelho de Cotrel, a fronda
craniana apresenta complicagdes dentarias
com protusao anterior da arcada superior, e,
em paciente em crescimento, podera ocorrer
retardo do desenvolvimento mandibular com
posterior dificuldade de movimentagao e al-
teragdes estéticas, além da dificuldade na
alimentacdo do paciente. Ha ainda risco de
mé adaptacdao das correias da fronda as
vezes trazendo dificuldades respiratérias
devido a compressao do pescogo, causando
sensacao de asfixia. As cintas pélvicas mal
ajustadas tém-se revelado causadora de es-
caras na regido do contorno iliaco.

Com o método de Stagnara e Scaglietti,
verificamos as mesmas complicagbes den-
tarias anteriormente citadas. A adaptagado
das hastes necessita de grande experiéncia
no seu manuseio devido ao fato de que a ma
colocagdo das mesmas prejudica a corregao
das curvas.

A principal critica que se faz ao tipo de
tracdo utilizado por Schmidt é o uso exces-
sivo de materiais, causando um grande des-
conforto ao paciente. O emprego de tal
método, portanto, apenas se justificaria se,
com ele, resultados significativamente
melhores fossem obtidos.

Com o “halo-pélvico” utilizado por Hogd-
son, observamos inicialmente as dificuldades
de se transfixar os pinos pelo iliaco, com os
riscos de atingir os 6rgaos da cavidade pél-
vica. Além disso, a mobilidade dos pinos
favorece a infeccao e a formacdo de feridas.
Com as hastes ajustaveis ndo podemos ter
idéia da forca que estamos aplicando, tor-
nando bem subjetivo o controle. A per-
manéncia do paciente internado & também
necessaria.

A tracdo ‘“‘halo-femoral’’ apresenta al-
gumas vantagens sobre as até agora citadas:
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— comodidade do paciente;

— facilidade de colocacao, e

— possibilidade de melhor controle da forga
aplicada.

E importante salientar-se, no entanto, que
todos os tipos de tragdo podem levar a cer-
tas complicac¢ées, principalmente de ordem
neuroldgica, tais como:

— estrabismo convergente: oftalmoplegia
decorrente da compressdao do sexto par
craniano (motor ocular externo);

— paresias e até paralisias braquiais de-
correntes da tragdo excessiva do plexo
braquial;

— necrose do tipo esquémica da epifise
femural proximal, particularmente referida
em pacientes com Poliomielite que afete
também os musculos do membro inferior.

Além disto pode ocorrer também o Sin-
drome da artéria mesentérica. ‘'Sob essa
denominagdo enquadram-se as perturba-
¢bes gastro — intestinais ocorridas na
corregao das curvas e traduzidas clinicamen-
te por vOmitos, distensdo abdominal, adi-
namia intestinal, chegando as vezes ao
quadro do abdome agudo. Sua explicagdo
era obscura atribuindo-se a imobilizagdo
gessada um papel importante na sua génese
(dai a justificativa primitiva do nome). Seu
mecanismo hoje é conhecido: devido a
corre¢ao da curva, os grandes vasos do ab-
domen s3o tracionados no sentido proximal.
A artéria mesentérica superior, pela sua dis-
posicao anatémica, traciona o duodeno no
nivel do angulo de Treitz, situado a cavaleiro
sObre a artéria. Da tragao resulta a obstrugio
mecéanica do duodeno e da artéria, cujas
conseqliéncias dependerao diretamente do
grau da obstrugdo. O tratamento dessa com-
plicagado é simples desde que precoce: basta
colocar o paciente em posigdo de Tran-
delemburgo. Com isso as viceras abdominais
se deslocam no sentido proximal, fazendo
desaparecer a compressao referida.”” (3).

Estas complicagbes foram observadas
também no CEPAF, em alguns casos de
tragao ‘‘halo-femoral”’, e, de um modo geral,
incidindo mais freqientemente a8 medida
wue se aumenta 0 peso, apesar de, em um
caso individual, ter ocorrido estrabismo con-
vergente num paciente com tragdo de
apenas 4 kg, por extremo.
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Estudo da Influéncia dos Diferentes Pesos na Tra¢ao “‘Halo-
Femoral” nas Escolioses Poliomielitica, Idiopética e Neurofi-
bromatésica

tes tratamentos nas diferentes etiologias e
poderiamos também calcular se ja inte-
gracdo entre algum tratamento especifico
com uma das tres etiologias estudadas. Isto
tudo, no entanto, fica apenas como suges-
tao.

CONCLUSOES

Com base em nossa amostra podemos
concluir que:
a) nas escolioses por Poliomielite convém
aumentar a tracdo até 12 kg. por extremo,
pois h4 com isto uma melhora compensa-
dora;

RESUMO .
Faz-se o estudo da influéncia de diversos

pesos de tragdo “halo-femoral” no trata-
mento das escolioses poliomielitica, idio-
p4tica e neurofibromatésica. Conclui-se que
o peso ideal na 1.2 é de 12 kg, nas idiopéaticas
ndo h4 beneficio acima de 8 kg e na neu-
rofibromatcse o peso “‘6timo’’ seria de 10 kg

Celso Svartman

b) nas escolioses idiopaticas o aumento da
tragdo acima de 8 kg. por extremo nao é
acompanhado de melhora significativa;

c) nas escolioses por Neurofibromatose
parece que 0 ‘‘peso 6timo’’ é o de 10 kg. por
extremo.

Apesar de esta discussdo basear-se numa
andlise qualitativa dos dados, os resultados
verificados em nossa amostra nos parecem
sugicientemente significantes para que uma
pesquisa bem controlada e planejada seja
executada, a fim de que possamos obter in-
formagdes realmente seguras que orientem
nossa conduta terapéutica.

SUMMARY

The author presents an analysis of the
weight that must be used in the ‘“‘halo-fe-
moral”’ traction in the different types of
scoliosis. He concludes that the ideal weight
is 12 kg in the poliomyelitic scoliosis, 8 kg in
the idiopathic scoliosis and 10 kg in the
scoliosis by neurofibromatosis.
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CONDROMALACIA DA ROTULA

FUAD KALIL SOBRINHO *

INTRODUGCAO

Smillie (1951), ao nos falar da importancia
da rétula no mecanismo quadriciptal, n3o
deixa davida da imperiosa necessidade de
sua preservagao.

Assim, motivado por novos métodos de
tratamento cirlrgico elaboramos este pe-
queno trabalho que nos servird como ponto
de partida para futuras investigagdes, evi-
tando-se assim indicagdes radicais.

CONCEITO

A condromalacia da rétula é descrita
como um processo degenerativo de sua car-
tilagem articular de origem traumaética,
caracterizada por: FIBRILACAO — FIS-
SURA — EROSAO (Smillie-1951).

ETIOPATOGENIA

Como este item é a base da nossa con-
tribuicdo, faremos baseado num levanta-
mento bibliografico, um estudo mais de-
talhado.

De Palma (1954), dizia ser a condromalécia
da rétula um processo resultante de poli-
microtraumatismos.

Outerbridge (1951), refutou esta teoria
propondo outros principios como causa-

* Residente do Hospital da Policia Militar da
Guanabara Chefe do Servigo: Dr. F.S. Godinho.
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dores desta patologia. Baseou-se no fato
que esta afeccdo tem inicio na face medial
da rétula: havia uma saliéncia no condilo
femural ou melhor um ““RIDGE", de altura
variavel em muitos joelhos humanos.

Segundo o mesmo autor a condromal4cia
seria entdo produzide, em parte, pelo atrito
existente entre o "RIDGE"” e a cartilagem
medial da rétula durant¢ os movimentos
normais do joelho. Além desta causa haveria
também outros fatores agravantes que
seriam: idade, sexo, péso, altura, profissdo e
finalmente a capacidade do mecanismo
quadriciptal.

O comprimento do ligamento rotuliano
(Mc Keever 1954) e a forma da superficie ar-
ticular da rétula (Wiberg 1941), também s&o
outros fatdres a serem considerados como
importantes.

Assim passaremos a analisar detalha-
damente cada um dos fatéres acima men-
cionados:

A) RIDGE

A-1) Caracteristicas macroscépicas

Outerbridge (1964), realizou estudos
minuciosos em trinta e cinco necrépsias,
utilizando um bloco longitudinal dos c6n-
dilos femurais — medial — lateral.

Os maiores graus (3 e 4) de condromal4cia
foram encontrados em pacientes idosos.

A altura do “RIDGE” foi medida em
milimetros, notando-se que havia uma di-
ferenca consideravel e nitidamente visivel
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entre 0 “RIDGE" medial e o lateral, sendo
que em muitos ndo havia a presenca do
lateral. No condilo medial, o “RIDGE" pode
ser constituido inteiramente de cartilagem
ou entdo de.cartilagem e 0sso que é que
ocorre mais comumente.

A quantidade ae osso existente foi re-
lacionada em alguns casos com um maior ou
menor grau de condromal4cia.

Segundo outerbridge (1964) foi dificil
saber se existia 0sso primariamente no ‘'Rid-
ge” ou se havia neoformagdo 6ssea.

A-2) Caracteristicas microscopicas:
(Outerbridge) (figuras 1 — 2)

Os tecidos retirados de cada condilo foram
corados pela hematoxilina e eosina, tendo
sido evidenciado a degeneragdo histolégica,
a presenca de pequeno numero de células
normais, algumas células cartilaginosas dis-
persas, tornando-se livres e vacuolizadas,
agrupando-se simultdneamente. Havia tam-
bém em alguns casos a presenca de células
cartilaginosas que se extendiam ao 0sso
subcondral, formando entre as trabéculas
6sseas massas cartilaginosas.

Fuad Kalil Sobrinho
B) SEXO

A afeccdo tende a ser mais frequente no
sexo feminino na proporgédo de 3 : 1, segun-
do Outerbridge.

C) EXTENSAO DO TENDAO ROTULIANO

Mc Keever (1954), salientou a importancia
da extensao do tendao rotuliano na etiologia
da condromalécia da rétula.

Outerbridge, com o seu estudo baseado
nas trinta e cinco necrépsias, chegou a con-
clusdo de que nao havia relagdo entre a ex-
tensdo do tendao rotuliano e o grau da con-
dromal4cia. '

D) MOVIMENTO DA ROTULA NA CON-
TRACAO DO QUADRICEPS

O joelho estando em extensdo completa e
0 quadriceps relaxado, a rétula méve-se
livremente s6bre a fémur. Ao se dar a con-
tracdo do quadriceps, a rétula é tracionada
proximalmente.

Fig. T — Secg&o do “"RIDGE" lateral mostrando pequena transicao atravéz do condilo.
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Fig. 2 — Secgéo do "'RIDGE" medial mostrando abrupta saliéncia no céndilo.
(Imitado de L. M. Crooks — J. Bone Joint — 49B — Pé&g. 498.)

Outerbridge no seu estudo encontrou o
deslocamento méximo de 2 . 5 cm, sendo
que amédiade 1.1 cm paraosgraus 3 e4
de condromalécia.

E) SUPERFICIE INFERIOR DA ROTULA
(figura 3)

Wiberg em 1941, classificou a r6tula em 3
tipos, segundo a sua forma.

TIPO | — ° "“RIDGE" entre a face medial e
lateral, esti situado aproximadamente no
meio da rétula, e as facetas lateral e medial
da rétula sdo equivalentes em tamanho.

TIPO Il — o "RIDGE" estéd situado li-
geiramente em direcdo a face medial da
rotula. Aqui a faceta medial da rétula é
menor que a lateral.

TIPO Il — O "“RIDGE" esté por demais
deslocado, de maneira que a faceta medial
da rétula é muito pequena e termina abrup-
tamente.
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O grau méximo de condromalécia era por
Wiberg relacionada com o tipo Ill; o
““STRESS" na faceta medial seria incremen-
tado devido a area convexa que se colocava
em contacto com os condilos.

F) HEREDITARIEDADE

Gerald E. Rubacky (1963), enfatiza que:
por ser a condromalécia da rétula de lo-
calizacdo invariavel (face medial), devera
haver um componente predeterminante;
cromossomial segundo as leis ¢ge Mendell.

ESTUDO CLIiNICO

Em geral os pacientes procuram o médico
queixando-se de dor na face anterior do
joelho que se exacerba com o movimento de
flexdo do membro, principalmente norato de
subir escadas.
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Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3

Imitado de Outerbridge — J. Bone — Joint — 46B — Pag. 188.
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Podem ser notados dor e rigidez no joelho
ap6s prolongado repouso. No entanto os
sinais mais frequentes sao:

— creptagdo percebida ao movimentar a
articulagao.

— dor retrorotuliana — usualmente con-
finada a face medial, associada a um aumen-
to da sensibilidade no céndilo medial.

— dor a contragao do quadriceps quando
oferecemos resisténcia a0 movimento ro-
tuliano.

— estando o paciente em posi¢do supina,
quadril fletido a 70°, ao se realizar a flexo-ex-
tensdo do joelho, palpa-se uma grosseira
creptacdo que nos faz lembrar uma roda
dentada. Na descricdo feita pelo paciente,
éle nos diz ter a sensagdo de -que had um
saco de nozes'' em seu joelho.

A efusdo ndo é frequente e o joelho € es-
tavel.

TRATAMENTO

Apbs a realizagdo déste levantamento

bibliografico, ficamos motivado a realizar és--

te trabalho que servir4 de ponto de partida a
futuras investigagbes em nosSsO Servico.

Mackenzie Crooks (1967), verficou que em
seis pacientes patelectomiazados a sinto-
matologia reincidivou invariavelmente.
Realizou entdo a excisao do '‘Ridge’” nos
mesmo pacientes obtendo uma melhora
gritante. Com éste resultado t&o promissor,
extendeu a operacdo a mais trinta e dois
pacientes com a preservagao da rétula em
todas 0s casos.
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ATO CIRURGICO (Mackenzie Croocks 1967)

-1 — cuidados habituais de assepsia-antis-
sepsia do membro a ser operado.

2 — incisdo para-rotuliana, o suficiente para
inspecionar o condulo femural e a rétula.
3 — a saliéncia femural medial ("RIDGE") &
reduzida até que se iguale com o céndilo
femural.

4 — limpa-se a cartilagem danificada da
rétula até que a cartilagem normal seja vi-
sualizada. '

5 — interpbe-se céra 6ssea no local do
"“RIDGE"”, afim de evitar possiveis aderén-
cias.

ACHADOS OPERATORIOS (Mackenzie
Crooks “1967)

1 — lesdao da cartilagem rotuliana estava
sempre presente em certo grau.

2 — hasempre “RIDGE’ no céndilo femural
medial e ocasionalmente no lateral.

3 — acartilagem rotuliana foi classificada de
ac6rdo com os estudos realizados por Outer-
bridge:

GRAU 0 — normal.

GRAU 1 — macia e perda do brilho.
GRAU 2 — fragmentacdo ou fibrilagado
sObre uma area de menos 1/2 ou a 1 pole-
gada de diametro.

GRAU 3 — fibrilada, fragmentada, &rea de
mais de 1/2 ou 1 polegada.

GRAU 4 — cartilagem erosada até o 0sso.
Observacdo: A cirurgia conservadora é
preconizada para aquéles casos em que ndo
héa 0sso expdsto ou seja paraos graus 1, 2 e
3. Para o grau 4 estarfa indicada a patelec-
tomia.
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APRESENTACAO DE CASOS

Caso n.° 1 palpagdo: derrame articular + + +/+ + +
—, auséncia de sinais inflamatérios, liga-
| — Identificacdo mentos integros.
Dor confinada ao compartimento medial do
L.C.V.S. joelho.
idade: 27 anos Rétula com mobilidade dolorosa.
sexo: masculino movimentos. creptagdo difusa.
profissdo: militar tratamento: operado em 20/01/73 segundo
Il — Exame Fisico do joelho direito técnica j& descrita (vide fotografias), pag. 9 e
inspeggo. discreto aumento de volume. 10.

B 4

Foto 1/1 — pinga mostrando cartilagem Foto 2/1 — oste6tomo apontando para o
danificada da rétula (grau 1). “RIDGE" a ser retirado.

=i

o

Foto 3/1 — pinga apontando para o localdo  Foto 4/1 — pinga mostrando interposicdo
"RIDGE" retirado. da céra éssea.
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Caso n.° 2 — auséncia de derrame

L — mobilidade da rétula dolorosa
Identificacdo: ~ — patelectomia total a direita (grau 4 de
G.N.V. condromaléacia) — retirada do ““RIDGE".
idade: 24 anos -
sexo: feminino Tratamento. :
profissdo: burocrata o Fotografias do caso acima relatado. (pag. 12
Exame fisico: jaelho direito e 13)

— creptacao do joelho
— ligamentos integros

Foto 2/2 — aspecto radio- Foto 3/2 — aspecto radio-
gréafico normal (Perfil) grafico normal (incidéncia
tangencial)

Foto 1/2 — aspecto radio-
grafico normal (Tunel View)

Foto /2 — microfotografias em pequeno
aumento mostrando fragmentagao e irre-
gularidade da superficie cartilaginosa.

Foto 4/2 — microfotografia em pequeno
aumento mostrando fibrilagdo da matriz car-
tilaginosa, caracterizada pela alternancia de ;
4reas claras e escuras. Observa-se também  Foto 6/2 — microfotografia em aumento
formacdo de fendas (lacunas esbranqui- maior para mostrar em detalhe a fibrilagdo da
cadas). matriz cartilaginosa.
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Caso n.° 3

Identificagdo: — creptagao DIFUSA.

N.B.K. — joelho estavel.

idade: 57 anos Tratamento:

profissdo: professéra — patelectomia total a direita (grau 4 de
Exame fisico condromalacia.

— intensa dor no joelho direito.

e . Foto 2/3 — microfotografia em pequeno
Foto 1/3 — aspecto radiografico normal (in- aumento mostrando fragmentacio confor-

cidencias em-AP & Pearfill macdo de fendas (lacunas esbranquigadas)
da matriz cartilaginosa.

Foto 3/3 — microfotografia em pequeno FOTO 4/3 — microfotografia em grande
aumento, mostrando 0sso subcondral envol- aumento, para mostrar fibrilacdo da matriz
vido por colar osteoblastico, denotando cartilaginosa, caracterizada pela alternancia

neoformacdo éssea reacional. de estrias claras e escuras.
R.Bras. Ort. Rio de Janeiro — V.9 — N.° 2 — Ago. 1973
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COMENTARIO

Achamos por bem terminar nosso tra-
balho com algumas observagdes, j& que nao
poderiamos falar em conclusdes pela in-
suficiéncia do material.

A cirurgia conservadora, com preservagao
da rétula e retirada do “'RIDGE"’ preconizada
por Crooks (1967), foi realizada em um doen-
te (caso n.° 1).

0 caso n.° 2 realizamos patelectomia mais
retirada do "RIDGE"

0 caso n.° 3 foi tratado no servigo do Dr.
Arnaldo Bomfim. e constitui de patelectomia

RESUMO

Revisdo de 2 casos de condromalacia da
rétula, operados, sob novos conceitos
etiopatogénicos, evoluidos desde a des-
cricdo em 1964, do ‘‘Ridge’” femoral.

Fuad Kalil Sobrinho

sem retirada do “RIDGE"; tendo sido
operada em 1968, época em que ndo havia
nascido entre ndés o0s conceitos expostos
nesta contribuicdo. A sua inclusdo foi com a
finalidade de ilustracdo histopatolégica.

Achamos imprescindivel em tddas ar-
trotomias exploradas do joelho, cujo diag-
néstico pré-operatério foi de desarranjo in-
terno, fazer um inventéario da cartilagem ar-
ticular da rétula. Talvez assim pudéssemos
diagnosticar maior numero de condroma-
lacia da rétula, num grau precoce, propor-
cionando tratamento definitivo para éstes
joelhos.

SUMMARY

The author reports two cases of osteo-
malacia of the patella. New concepts of
pathology are exposed based basically on
the description in 1964 of the femoral ridge.
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