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NORMAS DA 

Revista Brasileira de Ortopedia 

1) A R. Bras. Ort. destina-se à publicação de trabalhos 
que contenham contribuições ao progresso de Orto­
pedia, Cirurgia de Mão e especialidade afins. 

2) Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias. A última página conterá o en­
dereço do autor. 

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

4) No caso de artigos muito extensos, a Direção da R. 
Bras. Ort. se reserva o direito de publicá-los em quan­
tas edições julgar necessárias. 

5) Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi­
cados na ordem de seu recebimento. 

6) A bibliografia será indicada no fim do trabalho, con­
tendo apenas os autores citados no texto. 

7) Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse, 
de no máximo 200 palavras, em português. No final 
resumo em inglês, francês ou espanhol. 

8) Por "Resumo do Autor", compreendem-se o resumo de 
um trabalho científico redigido pelo próprio autor e 
publicado, ao mesmo tempo em que o trabalho, de­
pois de sua apresentação ter sido examinado pelo 
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os 
fatos contidos no trabalho e suas conclusões a chamar 
atenção para os novos dados do problema. (Código 
de boa prática em matéria de publicações científicas -
Tradução por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada 
pela UNESCO, do "Code du bon usage en matiére de 
publications scientifiques", Buli UNESCO Bibl. (Pa­
ris) 17 (1): 30-34, 1963). 

9) O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

10) O autoi: citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica de acordo com as 
normas da ABNT. 

Nonnas para referência 
bibliográfica de livros 

1 - Autor 
2 - Título do capítulo 
3 - Autor do livro, se diferente do capít1Jlo 
4 - Local de edição 
5 - Editor 
6 - Data da impressão 
7 - Capítulo nQ 
8 - Página inicial e final. 

EXEMPLO : CASA GRANDE, Peter A & FROST, 
Harold M. "Pie zambo". In.:- Fundamentos de orto-

pedia clínica, Barcelona. Salvat, 1955. Cap. 8, p. 
147-149. 

Nonna para referência bibliográfica de artigos 

1 - Autor 
2 - Título 
3 - Nome do periódico 
4 - Local 
5 - Volume 
6 - Página 
7 - Mês e ano. 

EXEMPLO: Kite, J. H. Principies involved in the 
treatment of congenital clube foot. Bone Joint 
Surg., Boston 21:595-606, 1939. 

11) As grandezas, unidades e símbolos devem obedecer 
as normas internacionrus ou, na ausência destas, às 
normas nacionais correspondentes. Sempre que 
possível , usar o nome científico das drogas. 

12) As fotografias deverão ser em papel brilhante, am- . 
· pliações 6x9 e os desenhos confecCionados com 

tinta nanquim. No verso o número de ordem indi­
cando sua seqüência. 

13) Quando as ilustrações enviadas tiverem sido publi­
cadas em algum outro local, indicar no texto e 
mencionar a permissão para reproduzí-las. 

14) As legendas das ilustrações deverão ser feitas em 
papel separado e numeradas. 

15) Clichês em preto e branco serão reproduzidos gra­
tuitamente, .:mas a Revista se reserva o direito de 
estabelecer o limite razoável quanto ao número de­
les ou cobrar do autor a despesa decorrente do ex­
cesso. Clichês em colorido serão cobrados do au­
tor. 

16) Somente a R. Bras. Ort. poderá autorizar a repro­
dução dos artigos nela contidos. 

17) Serão fornecidas ao autor 20 separatas de seus ar­
tigos publicados na Revista. 

18) O próprio autor deve indicar se o seu texto perten­
ce à categoria: 

a) "memórias científicas originais"; 
b) "comunicações provisórias ou notas prelimina­
res" ou 
c) "revisões de conjunto ou atualizações". 

19) Sendo A R. Bras. Ort. uma publicação periódica, 
seguiremos o projeto de norma brasileiro propos­
to pela Associação Brasileira de Nonn.as Técnicas, 
na sua publicação "Normalização da Documenta­
ção no Brasil". 

20) Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da 
Revista 
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SÍNDROME UNHA-PATELA 
(ONICO-ÓSTEO-ARTRODISPLASIA HEREDITÁRIA) 

APRESENTAÇÃO DE UMA FAMÍLIA AFETADA 

INTRODUÇÃO 

A síndrome unha-patela ou onico-osteodisplasia é 
uma condição herdada, caracterizada por alterações 
em tecidos de linhagem mesa e ectodérmica. Mani­
festa-se, clinicamente, por múltiplas alterações nas 
unhas, ossos e artiéulações, razão pela qual é mais 
corretamente denominada Onico-Ósteo-Artrodisplasia 
hereditária (AGGARWAL e col. , 1970 e LACROUX e 
col. , 1960). 

As mais antigas descrições de distrofia de unhas 
associada à displasia esquelética foram as · de 
CHATELAIN em 1820 (BEALS e col, 1969) e de 
SEDGWICK, este citado por LITTLE em 1897. O pri­
meiro observou um paciente com anomalias de 
unhas, cotovelos e joelhos e o último estudou quatro 
gerações de uma família, na qual dezoito membros 
não apresentavam unhas nos polegares e nem pata­
las. Daí, agrupou as alterações e descreveu-as como 
uma síndrome, hoje bem conhecida, apesar de apre­
sentar grandes variações qualitativas e quantitativas 
dos seus caracteres. 

Sempre que uma família é descoberta, novas alte­
rações são apresentadas. Por este motivo tais famí­
lias devem ser relatadas, de modo a se poder formar 
um quadro mais completo.da afecção e do seu curso. 

A exata incidência não é conhecida, mas não é 
considerada entidade rara. Descrição de trinta e oito 
famílias, totalizando 1283 membros, com 458 afeta­
dos, já foram apresentadas em trabalho de revisão de 
literatura por AGGARWAL e col., 1970. 

Ultimamente tem sido reconhecida duas formas da 
síndrome, uma nefropática e outra não nefropática. 

Aspectos Genéticos 

O carácter hereditário da síndrome unha-patela foi 
reconhecido por LITTLE, em 1897. A entidade apre­
senta padrão de herança auto-sômica dominante, 

(1) - Ex-Residentes do Departamento de Cirurgia, Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto. 
Serviço credenciado da Sociedade Brasileira de Ortopedia e 
Traumatologia. 

(1)- Membros titulares do SBOT. 

.José Batista Volpon(1 J 
Silvio Mendes Oliveira Filho(1 J 

com penetrãncia completa e expressividade variável. 
Deste modo, os indivíduos afetados sempre exibem 
manifestações clínicas, embora em graus variáveis. 

O locus da síndrome unha-patela e o do sistema de 
grupos sanguíneos ABO são interligados. A taxa de 
recombinação entre os dois loci é de aproximada­
mente 1 0%, porém é mais alta em mulheres que em 
homens. Estudos familiais sugerem a existência de 
dois genes distintos: um para a forma nefropática da 
síndrome e outro para a forma não nefropática. No 
entanto, eles devem ser alelos, desde que não se tem 
observado heterogeneidade no ligamento com o 
locus ABO (McKUSICK, 1975). 

Descrição das Principais Alterações 

Já foi referida a variabilidade das alterações da 
afecção em questão, porém anomalias de unhas, 
joelho, cotovelos e pelves são bastante freqüentes e 
constituem a tétrade que caracteriza a síndrome. 

Assim temos : 

1 - Distrofia Ungueal 

É a anomalia mais comum da síndrome 
(TACHDJIAN, 1972). As unhas são finas, curtas e 
com fendas longitudinais. Podem ser quase ausentes, 
principalmente no polegar, diminuindo em gravidade 
na direção ulnar. O envolvimento das unhas dos arte­
lhos é raro. A polpa digital pode extender-se até à 
região dorsal do dedo e pode· haver diminuição das 
pregas dorsais da articulação interfalângica distai, 
com ligeira limitação da flexão (BEALS, 1969). 

2 - DISPLASIA DO JOELHO 

Aqui, a anormalidade manifesta-se com ausência 
ou hipoplasia da patela, hipoplasia do côndilo femural 
lateral que pode levar a luxações recidivantes da pa­
tela, sendo este motivo mais freqüente que leva o pa­
ciente a procurar o médico. A patela, quando presen­
te, pode ter a forma alterada, apresentando-se ovóide 
triangular ou irregular. 
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O côndilo femural mediai geralmente é grande e 
proeminente e o planalto tibial pode estar inclinado 
para baixo e medialmente. Geno valgo é um achado 
comum, mas pode haver geno flexo. Às vezes, há 
proeminência exagerada do tubérculo tibial. 

3 - Displasia do Cotovelo 

Caracteriza-se por hipoplasia de todo o aspecto 
lateral do cotovelo, envolvendo capítulo, côndilo late­
ral e cabeça do rádio, com subluxação ou luxação 
posterior da mesma. Quando há luxação, a cabeça 
do rádio é pequena e arredondada e o colo alongado 
e estreitado. Há aumento de carga, limitação da 
extenção e rotação em graus variáveis. 

4 - Displasia Pélvica 

A pelves pode estar afetada por doi_s tipos de ano­
malias, a saber: achatamento das cristas com proemi­
nência exagerada das espinhas ilíacas ântero-supe­
riores e presença de cornos ilíacos. Quando estas 
alterações são muito pronunciadas, a pelves assume 
um aspecto alado, assemelhado por LACROUX e 
col. a orelhas de elefante. 

Os cornos ilíacos correspondem a protrusões ós­
seas observadas bilateralmente e localizadas nas su­
perfícies posteriores dos ilíacos (FONG, 1946). 
Podem ser visíveis, palpáveis ou não, de acordo com 
seu tamanho. 

5 - Outras Anomalias 

Junto com atétrade, numerosas outras anomalias 
têm sido descritas, ocorrendo em maior ou menor 
proporção dentro de uma familia ou mais famílias. 
Algumas delas são achados casuais, nâo diferindo da 
população normal. Outras são alterações posturais, 
conseqüentes às deformidades primárias, como por 
exemplo o pé plano em indivíduos com grave valgis­
mo pela displasia dos joelhos. Existem, ainda, altera­
ções encontradas dentro de uma única família ·, nas 
quais percebe-se, claramente, seu carácter herdado. 
Todavia elas aparecem sempre junto com a tétrade. 

Finalmente, há casos citados na literatura, nos 
quais se descrevem comprometimento renal impor­
tante ; por isso autores como BEALS e cal. , 1969, 
incluem displasia renal como componente da síndro­
me. 

MATERIAL 

Foi estudada uma família procedente de Uberlân­
dia (M.G.). Dos seus componentes haviam quatro 
afetados pela condição. 

Nosso contacto com esta família foi através da pa­
ciente R.H.S., que procurou o Serviço de Ortopedia e 
Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto - USP - com queixas 
de dor no quadril direito, como será relatado adiante. 
Durante seu exame constatou-se alterações 
ungueais nos cotovelos e joelhos, havendo informa­
ção por parte da paciente de haver outros familiares 
com alterações semelhantes. Estes foram examina­
dos posteriormente e a descrição de cada um está 
relatada a seguir. Além da observação clínica, foram 
realizadas radiografias de punho, cotovelo, ombro, 
bacia, joelho e pé. 

Das pessoas examinadas somente uma, a avó ma­
terna do propósito, não foi vista por nós, sendo seu 
exame clínico-radiográfico realizado por outro colega. 
As informações sobre os outros fami liares, para cons­
trução do heredograma, foram-nos fornecidas pela 
mãe do propósito. 

Nos pacientes afetados foram realizados, ainda, ti­
pagem sanguínea para o sistema ABO. 

Heredograma 

O heredograma da família está representado na 
figura 1. 

Relato dos Casos 

111 , - R.H.S., 16 anos, feminina , branca, solteira 
(propósito). 

O primeiro atendimento foi em janeiro de 1975, 
com queixas de dor no quadril direito, há quatro anos, 
com irradiação para coxa e joelho. Havia sido subme­
tida à cirurgia de Pemberton (informação do próprio 
cirurgião) em outro Serviço. Obteve melhora por qua­
tro meses. Durante seu exame clínico ortopédico, 
notou-se várias deformidades, das quais a paciente 
não se queixava, conforme se refere adiante. 

Ao exame, o quadril direito apresentava limitação 
moderada da flexão, rotações interna, externa e 
abdução. O sinal de Trendelenburg era positivo. 

Os cotovelos mostravam proeminência da cabeça 
radial havendo deformidade em varo à direita. Ambos 
apresentavam flexão sendo 1 0° à direita e 15° à es­
querda; a prono-supinação era normal (fig. 2) . 

Nos punhos havia ligeira limitação da abdução e 
nas mãos observou-se que os polegares apresenta­
vam as unhas irregulares, atróficas, sulcadas por es­
trias longitudinais, nas metades ulnares. A paciente 
informou que apresentava o mesmo tipo de altera­
ções nos dedos indicadores, na infância, ten:::k> desa­
parecido com o crescimento (tigs. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 
1 0). 

Nos joelhos notou-se ligeira, quase imperceptível, 
diminuição do volume na região anterior, que corres­
pendia à patela. A palpação revelou diminuição 
acentuada das dimensões de ambas, embora elas 
conservassem a forma habitual. 

Os ombros eram normais, mas os tornozelos apre­
sentavam limitação da dorso-flexão. 
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Tipo Sanguíneo A. 
O estudo radiológico está mostrado nas figuras a 

seguir, sendo apresentadas somente aquelas radio­
grafias nas quais encontrou-se alterações significati­
vas. 

Nas radiografias das figuras 5 e 6, nota-se à D. hi­
poplasia de toda metade radial com subluxação rádio­
ulnar e rádio-umeral. À E. há também hipoplasia com 
luxação rádio-ulnar e rádio-umeral. 

Nas radiografias apresentadas, nas figuras 8 e 9 
nota-se hipoplasia das patelas, principalmente à O. 
com subluxação da mesma. Há inclinação do planalto 
tibial na região que corresponde aos cõndilos tibiais 
mediais, bilateralmente. 

112 - M.D.N. V., 39 anos, feminina, branca, uúva (mãe 
do propósito). 

Refere deformidades ao nível do quadril esquerdo, 
ambos joelhos e pé direito, notadas desde o início da 
deambulação. Tem sensação de instabilidade no qua­
dril esquerdo, com dor, há mais ou menos quinze 
anos, irradiando-se para o membro inferior esquerdo. 
Unhas disformes desde o nascimento. 

Nasceu a termo, parto normal. Crescimento menor 
do que seus três irmãos. Estes não apresentam alte­
rações de unhas e nem do aparelho locomotor. 
Casou-se ao 22 anos e teve três filhos, com gesta­
ções e partos normais. 

Apresenta as seguintes alterações no exame físico: 
nos polegares as unhas são hipoplásicas e distrófi­
cas, com estrias longitudinais no indicador E e indica­
dor e anular à O. Ausência das pregas interfalângi­
cas distais dorsais (fig. 11 ). 

Quadril apresentava flexo de mais ou menos 60° 
evidenciado pelo teste de Thomas. Rotação interna 
limitada bilateralmente. Abdução normal e adução li­
mitada. Bacia basculada para a direita. 

Cúbito valgo bilateral. 

O joelho direito tinha um flexo de mais ou menos 
45° com rotação externa da perna, de mais ou menos 
60°. Joelho esquerdo com movimentação normal. 

Os pés tinham unhas dos artelhos distróficas, po­
rém sem estrias. À direita havia equinismo discreto 
com adução do ante-pé. 

Tipo Sanguíneo A. 
Os achados radiográficos significativos podem ser 

vistos a seguir (figs. 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 e 19). 

Nas radiografias das figuras 14, 15 e 16 percebe-se 
hipoplasia das patelas, havendo luxação da mesma à 
O. e subluxação à E. Existe deformidade na região 
condiliana da tíbia à D. tomando, principalmente, sua 
região mediai, com inclinação do planalto tibial. 

1112 - R.H.S., 14 anos, feminina, branca, solteira (irmã 
do propósito). 

Não apresenta queixas referentes ao aparelho 
locomotor. No seu exame físico ortopédico foram 
encontradas as seguintes alterações. As mãos tinham 
rotação externa dos indicadores. Havia alterações un­
gueais nos primeiros e segundos dedos bilateralmen­
te, com estrias longitudinais das metades ulnares. 
(fig. 20). 

Os cotovelos apresentavam discreto cúbito valgo, 
com limitação da extensão em 35° à O. e 30° à E. 
Flexão completa e prono-supinação normal. 

No exame dos quadris encontrou-se movimentação 
normal, com excessão da flexão que estava limitada 
em 90° bilateralmente. Nos joelhos, à palpação, 
percebia-se patelas menores do que o tamanho habi­
tual, sendo que a movimentação era nornal nos dois 
lados. 

Os pés não se apresentavam com nenhuma 
deformidade, havendo limitação da dorso-flexão bila­
teralmente. 

Tipo Sanguíneo A. 
Abaixo é apresentada a figura com a alteração ra­

diográfica mais importante (fig. 21 ). 

1113 - R.R.S: , 13 anos, masculino, branco, solteiro 
(irmão do propósito). 

T embém não tinha queixas em relação ao aparelho 
locomotor. No exame ortopédico encontrou-se cúbito 
valgo bilateralmente e a movimentação dos cotovelos 
era normal. As mãos apresentavam todas as unhas 
com ranhuras longitudinais, nas metades ulnares, 
com hipoplasia mais acentuada nos polegares e indi­
cadores (figs. 22 e 23). 

,. 
No exame dos quadris constatou-se, com o teste 

de Thomas, flexo de 20° bilateralmente. Demais 
movimentos normais. Nos joelhos as patelas eram hi­
poplásicas. Movimentação normal. 

Tipo Sanguíneo O. 
O estudo radiográfico é mostrado, a seguir (figs. 

24, 25, 26 e 27). 

DISCUSSÃO 

A família relatada neste trabalho apresenta quatro 
membros afetados em duas gerações. 

As principais alterações clínico-radiográficas foram 
agrupadas na tabela I e esquematizadas na figura 28. 

O comprometimento das unhas foi uma constante 
em todos os casos, concordante com os dados da lite­
ratura como sendo esta alteração a mais freqüente­
mente encontrada. 
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Pelo aspecto radiográfico observamos que há hipo­
plasia ósteo-articular global, mais acentuada em algu­
mas regiões, levando a deformidades. 

As alterações de joelho, principalmente com 

anomalias de patela que vão desde simples hipopla­
sias até luxação franca, também se enquadram nas 
descrições clássicas (LACROUX e col., 1960 e MAINI 
e col. 1966). 

TA.BELA I 
PRINCIPAIS ALTERAÇÕES DOS PACIENTES 

Pocien Idade Unhas Joelhos Cotovelos Pelve Outros alterações I tes, (anos) 

R. H. S. 16 Irregulares, otróficos Hipoplosio de potelos luxação do cabeça de Hipoplosio de ilíocos. Hipoplosio do cabeça de ulno 
nos polegares. com sub luxação à D. à E, subluxoção à D. Displosio ocetobulor bilateralmente Tornozelos com 

rádio Flexo de cotovelo. com subluxoçõo coxo- limitação do dorso-flexão. 
femurol D. limitação do dorso-flexão. 

MDNV 39 Atróficos nos polego- Flexão de 45° à D. Cúbito volgo bilateral. Hipoplosio de ilíocos. Hipoplosio do cabeça do ulno 
res, indicadores o com rotação externo Flexo à D. de mais bilateralmente. Equinismo do 
anular à D. da perna de 60°. lu- ou menos 60° pé D. 

xação de potela à D. 
e subluxodo à E. 

R. H. S. 14 Estrias longitudinais Hipoplosia de patelos. Hipoplasia no lado ra- limitação da flexão Rotação externa dos indicado-
nos polegares. dia I. dos quadris em 900. res . 

R. R. S. 13 Ranhuras longitudinais . Hipoplasia de patelas. Cúbito valgo bilateral. Flexo bilateral de quo-

Os cotovelos sempre estavam envolvidos, seja 
através de alterações perceptíveis somente no exame 
clínico (atitude em flexão em valgo) ou também 
demonstradas, radiograficamente (hipoplasia da 
metade lateral, luxação da cabeça do rádio, etc. ). 

Na pelves, nenhum membro da família apresentou 
cornos ilíacos, porém alteração da sua forma sempre 
esteve presente, mesmo que discretamente. Em três 
dos quatro afetados havia displasia acetabular, sendo 
bastante intensa em dois casos, com subluxação do 
quadril. Na literatura consultada não encontramos 
referência sobre este tipo de envolvimento. 

Nos ombros não se encontrou alteração franca que 
modificasse a forma ou relação entre os ossos, 
porém a articu.lação como um todo estava hipoplásica 
em todos os casos. 

Resta chamar atenção, finalmente, para o envolvi­
mento da ulna na região distai, caracterizada por uma 
hipoplasia bastante evidente da cabeça, fato este 
também não relatado na bibliografia consultada. 

A análise do heredograma da família mostra que o 
gene dominante, determinante desta entidademórbida 
surgiu, provavelmente, por mutação recente (mãe). 

A distribuição dos grupos sanguíneos entre os afe­
tados (112 , 111,, 1112 , e 1113) concorda com as bem estabe-

dris de 20° llíocos 
achatados. 

lecidas relações de ligamento entre o locus do siste­
ma ABO e o locus da síndrome unha-patela. 

Não foi possível investigar nefropatia, mesmo por­
que nenhum dos membros da família apresentava 
queixas renais. 

Acreditamos que o fato de havermos relatado 3 al­
terações não referidas na literatura representa uma 
contribuição importante ao estudo da Síndrome. 

RESUMO 

Após uma caracterização clínico-radiográfica da 
síndrome unha-patela, os autores apresentam 
quatro membros afetados de uma família. Nestes 
são encontradas alterações evidentes de unhas, 
joelhos, cotovelos e pelves. É abordado o aspecto 
genético da síndrome, bem como sua ligação com 
o gene do sistema sanguíneo ABO. 

Chamam atenção para alterações encontradas 
nas pessoas estudadas e que não têm relato na li­
teratura con~ultada: 

1 - Hipoplasia ósteo-articular global; 
2 - Hipoplasia localizada na cabeça da ulna; 
3 - Displasia acetabular, com subluxação do 

quadril. 
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FIG . 3: Fotografia das mãos mostrando comprometi· 
mento das unhas dos polegares. 
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FIG . 2: Fotografia do cotovelo, antebraço e mão 
esquerdos. Notar proeminência no cotovelo dada pela 
luxação posterior da cabeça do rãdio. 
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FIG . 4: Radiografia de bacia em projeção ãntero-posterior. Há achata- FIG. 5: Radiografia de cotovelos, em projeção ânteró-posterior. 
mento com hipoplasia dos ilíacos. Acetábulo displásico com subluxa-
ção coxo-femural D. Aumento da anteversão femural · deste lado. A 
espícula ao nível do teto acetabular é secundária a um tentativa de 
osteotomia de Pemberton . Ausência de cornos ilíacos. 

FIG . 6: Radiografia de cotovelos. em perfil. 
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FIG . 7. Radiografia em projeção ãntero-posterior de punhos e mãos. Presença 
de hipoplasia, principalmente da cabeça da ulna, com diastase rádio-ulnar à D. FIG . 8. Radiografia em projeção ãntero-posterior de 

ambos os joelhos. 

FIG . 10: Radiografia em projeção ãntero-posterior de ombros. Hipoplasia genera­
lizada, com relações ósseas normais. Textura óssea delicada. 

Fig . 9.· Radiografia de joelhos D. e E. em perfil. 

FIG . 11 . Fotografia das mãos. Notar as altera­
ções ungueais nos polegares e indicadores. 
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F!G. 12. Radiografia de bacia, em projeção ãntero-posterior. Hipo­
plasia dos ilíacos. Acetábulo displásico com subluxação coxo-femu­
ral E. ',umento da anteversão femurai.E. 

FIG. 14. Radiografia em projeção ântero­
posterior de joelhos. 

FIG. 16. Radiografia de joelhos 
O. e E., em projeção axial. 

FIG. 13. Radiografia em projeção ântero-posterior, de ambos os 
cotovelos. Presença de cúbito valgo bilateralmente e hipoplasia do 
aspecto mediai de toda a articulação. 

FIG. 15. Radiografia em perfil de joelhos. 
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FIG . 18. Radiografia em projeção ãntero­
posterior de ombros. Nota-se hipoplasia 
generalizada com formas e relações 
ósseas normais. 

F/G . 17. Radiografias de pé e tornozelos D. 
em projeções ãntero-posterior e perfil. Há 
varismo do pé, ossos do tarso deformados 
com subluxação talo-navicular. 

FIG. 19: Radiografia em projeção ãntero­
posterior de punhos e mãos. Há hipoplasia 
da cabeça da ulna bilateralmente. 
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FIG. 21. Radiografias em projeções ãntero­
posterior dos cotovelos D. e E. , mostrando 
hipoplasia no lado radial da articulação, 
principalmente à E., com alongamento do 
colo do rádio bilateralmente. 

FIG . 20. Fotografia das mãos. Notar as alte­
rações das unhas principalmente nos indi­
cadores e poíegares. 

FIG. 22. Fotografia das mãos. Notar o 
comprometimento de todas as unhas, mais 
acentuado nos polegares e indicadores. 
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FIG. 23. Fotografia da extremidade distai de um dos polegares, 
mostrando o comprometimento da unha que exibe hipoplasia e dis­
trofia. A polpa digital extende-se a região dorsal do dedo. 

FIG. 24. Radiografia de cotovelo D. em projeções ãntero-posterior e 
perfil. Presença de cúbito valgo e hipoplasia na parte lateral da articu­
lação. 

FIG . 25. Radiografia de cotovelo E, em projeções ãntero-posterior e perfil. 
Presença de cúbito valgo e hipoplasia na parte lateral da articulação. 

FIG. 26. Radiografia em projeção ãntero-posterior de bacia. 
Achatamento dos ilíacos (aspécto em orelha de elefante), proe­
minência das espinhas ilíacas ãntero-superiores ; coxa-valga 
bilateralmente, subluxação do quadril D. Mega apófise transver­
sa de L5. 
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FIG . 27. Radiografia em projeção axial de joelho D. Patela hipo­
plásica e com fQrma alterada. 

FIG. 28 : As áreas em negro representam as regiões ósteo-articu­
lares comprometidas nas pessoas estudadas. 
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SUMMARY 

The Authors present four members of one fami­
ly affected with nail-patelha syndrome, discussing 
the genetic aspect and its correlation with the 
gens of the blood system ABO. After this, the 
Authours show some new alterations observed in 
these cases that have not yet been referred to in 
the consulted literature. 
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PRESTIGIE A 

' 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

EM SUA NOVA FASE 

ÓRGÃO CIENTÍFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMA TOLOGIA 

S B O T 



ARTROPLASTIA TOTAL DO QUADRIL 
EM FUSÕES ÓSSEAS DE LONGA DURAÇÃO 

INTRODUÇAO 

Experiência clínica consideráve l vem se acu­
mulando no campo das artroplastias totais do 
quadril (8,9,10, 12). A s publicações de diversas 
partes do mundo mostram elevada taxa de suces­
so do método. As indicações, se bem que restr ingi­
das pela vida li mitada da prótese vão se expandin­
do atingindo idades mais baixas. Tam bém se expan­
de a ap licação do método, agora sendo empregado 
em fu sões ósseas de longa duração, o que espe lha 
maior adestramento técnico cirúrgico e conf iança 
nas poss ibil idades da artroplastia to tal . 

A conversão de articu I ações do quadr i I 
anqui losadas, por longos períodos, em uma artro­
plastia já foi desc.r ita por Sm ith Peterson e Au franc 
(4) usando-se a Cup de Smith Peterson em décadas 
passadas. Porém o uso destas ciru rgias neste campo 
ficou restrito pelo intensivo e longo período de 
fisiotera pia necessá rio e pelos poucos resu ltados 
animadores. O uso da artrop last ia total, nestes 
quadris, no entanto parece oferecer com mais re­
gu laridade e menor carga de trabalho pós-opera­
tório, bons resultados (1,3,5,11 ). 

Dúvidas sempre pairaram sobre a função da 
muscu latura do quadri l, inativa por várias décadas, 
e novamente chamadas a fu ncionar após a mobili­
zação articular. Vo lta riam estes músculos a atuar 
em sua p lenitude ou estariam suas fibras fibrosa­
das pelo longo desuso. Murray citado por Amstutz 
relata que a fo rça muscular ser ia preservada por 
contrações isométricas, mas est ipulou tempo má­
x im o de 12 anos. Este limi te de tempo porém não 
é confi rmado por outros autores que puderam 
constatar uma fu nção muscula r efic iente após 30, 
40 anos de inativ idade, por anqu il ose arti cular 
( 1 ,5, 11). 

Não há um meio realmente ef iciente de tes­
tar a presença da museu la tu ra , i nat iva. Meios 
sofist icados não dão grandes informações e o sim­
p les método de pa lpar a mu scu latura abdutora em 
contração isométrica é o melhor meio de ava l i a­
ção ( 1 ). 

Apesa r das dificuldades técn icas encon tra­
das e potenciais compl icações os resultados rela­
tados até o momento são satisfatórios ( 1 ,5,6) . 

* Trabalho realizado no Hospital Sarah Kubitschek e Faculdade 
de Medicina da U.F.M.G. e apresentado no 19 Congresso Mi­
neiro de Ortopedia e Traumatologia- Poços de Caldas - 1976. 

Sergio Nogueira Drumond * 

No nosso trabalho procuramos mostrar 7 
pacientes portadores de anquilose de longa dura­
ção, selecionados entre os 130 pacientes de nossa 
casuística operados de novembro de 1971 a novem­
bro de 1976. Apesar do pequeno número de casos 
consideramos que o trabal ho venha ter interesse 
devido as condições brasileiras de trabalho e a di­
versidade da nossa patologia. 

MATERIAL E METODO 

Foram 7 pacientes portadores de quadris 
anqu ilosados por um tempo mínimo de 14 anos, 
máximo de 50 anos e méd io de 28 anos. Os pa­
cientes foram operados no Hospital Sarah 
Kubitschek (6 casos) e no Hospital das Clínicas 
(1 caso) de novembro de 1971 a janeiro de 1976. 
O Fol low up máximo foi de 5 anos e o mínimo de 
1 O meses, com um segu imento médio de 2 anos e 
4 meses. 

A idade dos pacientes osc il ou entre 20 e 68 
anos com média de 41 anos. Foram 5 pacientes do 
sexo masculino e 2 do sexo feminino. Os diagnós­
ticos (quadro I) de nossos casos mostram a predo­
minânc ia de seqüelas de artrites sépticas e osteo­
mielites tão comuns em nosso meio. Estes casos 
aliados com uma maior dificuldade técnica pela 
presença de fibrose e cicatr izes retráte is apresen­
tam potenciais complicações de infecções recidi­
vantes de or igem hematogena. Estes pacientes 
que apresentaram o processo infeccioso na infân­
cia não apresentaram sinais de infecção pelo menos 
até 2 anos antes da c i ru rg ia . 

INDICAÇAO PARA CIRURGIA 

A indicação principal para a ci rurgia foi a 
dor presente em todos os casos, freqüentemente 
na co luna e joe lho. Casos de rigidez bilatera l, en­
contrados nas seqüe las de infecção piogênica apre­
sentavam além da dor na col una e joelho, grave 
déficit de marcha, atividades diárias, dificuldade 
de higiene e função sexual prejudicada (nos dois 
pacientes do sexo feminino). A lguns pacientes 
apresentavam defo rmidades incapacitantes com 
anqui loses bilaterais ou unil aterais em adução, em 
abdução e f lexões de até 90 graus do quadri I. 
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QUADRO I 

DIAGNÓSTICO 

~eqüel~ de artrite séptica e osteomielite 

~rtrite reumatóide juvenil 

~spondilite Anquilosante 

~rtrodese coxofemural ( para artrose primária ) ._ 

Ti:CNICA CIRÚRGICA 

A prótese usada foi a de Charnley, de polie­
tileno e aço inoxidável, com fixação pelo metra­
crilato. Fez-se preparo especial do ambiente ci­
rúrgico e do paciente com uso pré, per e pós-ope­
ratório de antibiótico. O acesso usado em todos os 
casos, exceto um, foi o lateral com secção do tro­
canter. Este tempo cirúrgico foi considerado de 
extrema importância pois além de permitir seccio­
nar o colo com grande facilidade, favorece a vi­
sualização da localização adequada do acetábulo a. 
ser preparado, facilita a liberação do médio glúteo, 
dos tecidos adjacentes e o abaixamento e lateral i­
zação do grande trocanter. · Isto promove uma 
maior tensão do médio glúteo, permitindo uma 
ação mais positiva do mesmo. Procurou-se sempre 
colocar o acetábulo mais próximo possível de sua 
localização original. 

Houve casos em que devido a grande irregu­
laridade da cortical da diáfise femural foi difícil 
preparar o canal sendo usado nestes casos haste 
femural tipo reta e delgada. 

A fisioterapia foi precoce, mais intensiva 
do que nos casos rotineiros, sendo levada a efei­
to em serviços especializados. 

RESULTADOS 

Os resultados analisados individualmente em 
cada caso são satisfatórios, se bem que deixando a 
desejar se comparados com os obtidos em indica­
ções clássicas. 

Pela tabela de Merle D'Aubigné Postei, temos 
a seguinte avaliação global (quadro 11, 111 e IV). 

N9 de Pacientes 

3 

2 

1 

1 

RELATO DE CASOS 

Caso 1 - Paciente de 60 anos (R C), sexo 
masculino portador de espondilite anquilosante. 
Tempo de fusão de 50 anos. Foi operado visando 
melhorar posição viciosa do quadril com deformi­
dade em flexão de 50 graus e dor na coluna. A de­
formidade do quadril não permitia ao paciente ver 
o horizonte. Os dados pré-operatórios pela escala 
de Merle D'Aubigné Postei mostrava dor a ativi­
dade '(4) e marcha com bengala e função prejudi­
cada (4) com anquilose completa (1 ). O pós-ope­
ratório mostrou ai ívio completo da dor, marcha 
normal sem limitações e mobilidade ampla, acima 
de 215 graus (6/6/6). Não houve complicações. 
Follow up de 5 anos. 

Caso 2 - Paciente de 23 anos (MAG), sexo 
masculino portador de artrite reumatóide juve­
nil. Apresentava anquilose em abdução de ambos 
os quadris com 15 anos de duração. Acamado havia 
1 O anos, já havia sido submetido a várias cirurgias 
anteriores. O tempo de fusão era de 15 -anos. Os 
dados pré-operatórios mostravam dor leve na 
coluna e joelhos (5) acamado ( 1) com quadris 
rígidos ( 1). O pós-operatório mostrou ai ívio da 
dor (6) marcha com discreta claudicação (5) e 
mobilidade acima de 215 graus (6). Tempo de 
Follow up 3 anos e 3 meses. A figura 1 mostra 
aspecto pré-operatório e pós-operatório com 3 
anos de evolução e detalhes de avaliação recente 
mostrando a mobilidade conseguida. Não houve 
complicações. 

Caso 3 - Paciente de 40 anos (WM), sexo mas­
culino com artrite reumatóide juvenil, com 30 anos 
de fusão óssea. Apresentava posição viciosa da fusão 
com abdução e extensão, apresentando dificuldade 
de sentar, marcha com duas muletas tipo tripode si-
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QUADRO 11 

AVALIAÇÃO DO QUADRIL DE MERLE D'AUBIGN~ POSTEL 

DOR 

Caracterização da dor 1 

Intensa, espontânea 

Intensa às atividades 

Tolerável permitindo atividade mfnima 

Após atividade melhora com repouso X 

Leve ou intermitente 

Sem dor 

Caracterizaçâ'o da 

Acamado ou com 2 muletas 

* 

x -:- pré-operatório 
* - pós-operatório 

marcha 

QUADRO 111 

MARCHA 

Tempo de distância muito limitado com ou sem muletas 

Limitado com muletas. Dificuldade sem muletas 

Longas distâncias com bengala, limitado sem bengalas 

Sem bengalas mas com claudicaçâ'o 

Normal 

Soma dos movimentos 

-30 graus 

30 a 60 graus 

65 - 1 00 graus 

105- 160 graus 

165-210 graus 

+ 215 graus 

x - pré-operatório 
* - pós-operatório 

QUADRO IV 

MOBILIDADE 

x - pré-operatório 
* - pós-operatório 

2 3 4 

X 

X X 

* * * 

1 2 3 

X X 

X 

* * 

* 

1 2 3 

X X X 

* * * 
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multânea e dor no joelho e na coluna. Apresen­
tava restrição de movimentos do lado contrala­
teral e acometimento difuso em todos os mem­
bros. A dor foi graduada de 4, a marcha em 1 e 
os movimentos em 1. Foi operado (fig. 2) e com 
2 anos e meio de seguimento apresenta-se sem dor 
(6) marcha bastante melhorada sem muletas ou 
bengala com claudicação (5) com mobilidade 
ampla (6). Este paciente apresentou fratura in­
completa da diáfise do fêmur 1 ano após a cirur­
gia, abaixo da prótese a qual foi tratada com 
osteossíntese com placa de 6 parafusos e enxerto 
ósseo com consolidação completa. 

Caso 4 - Paciente com 46 anos (M F) sexo 
feminino, portadora de seqüela de artrite séptica 
do quadril bilateral com anquilose de 40 anos de 
duração de um lado e subluxação com artrose do 
outro lado. (fig. 3 A-B). Apresentava dor na colu­
na e joelho direito do lado da subluxação do qua­
dril, onde apresentava contratura em adução da 
coxofemural e genu-valgo. O quadril esquerdo 
era anquilosado em posição extremamente vicio­
sa (90 graus de flexão) o que produzia acentuada 
lordose. A dor tinha gradação 4. Havia grande di­
ficuldade de marcha (2) com função muito preju­
dicada. A mobilidade era nula à esquerda (1 ). 
A paciente apresentava problemas de higiene sendo 
sua função sexual também prejudicada pela adução 
dos quadris (fig. 3 DO). Foi operada primeiramente 
do lado subluxação e semirígido apresentando bom 
resultado. (Follow up de 1 ano e meio) e posterior­
mente do lado da anquilose, com Follow up agora 
de 1 ano e apresenta-se sem dor (6) com boa postu­
ra, marcha e função muito melhoradas (6) e cor:n 
mobilidade em torno de 150 graus em todos os 
sentidos no quadril esquerdo (4). Não houve com­
plicações (fig. 3 E-F) . 

Caso 5 - Paciente de 20 anos, (RM) sexo 
feminino portadora de seqüela de artrite séptica 
dos quadris com anquilose bilateral (fig. 4 A) 
com 14 anos de fusão, com deformidade em adu­
ção à direita de 5 graus e neutro à esquerda e de­
formidade em flexão do quadril direito. Apresen­
tava dor no joelho direito e na coluna (3) marcha 
extremamente desgraciosa, difícil e cansativa (3) 
problemas de higiene e de atividade sexual. A mo­
bilidade era nula em ambos os quadris (1 ). Foi 
operada de artroplastia à direita (fig. 4 B), apre­
sentando-se agora com 1 ano de Follow up, com 
melhora da dor (6) da marcha (5) que ainda 
apresenta claudicação moderada e mobilidade em 
torno de 140 graus (4) (fig. 4 C-0) . O sinal de 
Tremdelemburg está ausente. (fig. 4 E). Esta pa­
ciente apresentou perfuração da diáfise pela ex­
tremidade da prótese (fig. 4 B) devido as dificul-
dades de recanalisar medula irregular e esclerosada 
pela osteomielite. Apresentou ainda paralisia do 

ciático popl íteo externo em fase final de recupe­
ração (fig. 4 F), devido ao calor das brocas elétri­
cas ou ao calor do cimento. 

Caso 6 - Paciente de 34 anos (SRM) sexo 
masculino, portador de anquilose bilateral com 
24 anos de fusão óssea, seqüela de artrite séptica. 
(fig. 5 A). Apresentava dor nos joelhos (4) marcha 
e função muito prejudicadas devido a anquilose 
em extensão do quadril (2) e movimentos nulos 
(1) . Operado (fig. 5 B) e com 14 meses de Follow 
up apresentou melhora da dor (5) no joelho do 
mesmo lado, melhora da marcha e função (5) e 
uma mobilidade em torno de 100 graus (3). Consi­
deramos que a mobilidade deficiente conseguida 
foi uma complicação. 

Caso 7 - Paciente de 68 anos (ASA) do sexo 
masculino apresentando um quadril artrodesado 
por 20 anos para artrose do quadril. Desenvolveu 
dor acentuada na coluna ( 1) e apresentava marcha 
claudicante com função deficiente (2) e movimen­
tos nulos (1) . Foi operado apresentando-se com 
Follow up de 2 anos e meio com melhora da dor 
(6) da marcha (6) com ampla mobilidade em 
torno de 150 graus (4). Não apresentou compli­
cações. 

COMPLICAÇOES 

As complicações não prejudicaram os resul­
tados que foram bons. Não houve complicações 
graves, não havendo infecções, luxações perda de 
fixação ou fraturas da prótese. 

O quadro V mostra as complicações que são 
relativamente mais numerosas do que em toda 
nossa série. Houve perfuração da diáfise pela ex­
tremidade da haste femural (fig. 4 B), uma para­
I i si a temporária do ciático popl íteo externo (fig. 
4 F), uma fratura da diáfise abaixo da prótese 
(caso 3) e uma mobilidade pós-operatória defi­
ciente (caso 5). 

CONCLUSOES 

01 -As anquiloses do quadril principal­
mente as em posição viciosa, apresentam sérios 
problemas de marcha e função. Em anquilose 
bilateral, este déficit se acentua. Dores são fre­
qüentes e ocacionalmente intensas nas articula­
ções vizinhas. 

02 -A mobilização das articulações com 
fusões ósseas por longo tempo pode apresentar 
bons resultados mas que se forem comparados 
com os resultados usualmente encontrados nas 
indicações clássicas de artroplastia, deixam a 
desejar. 

03 - A dor é em geral abolida nas articula­
ções vizinhas, a marcha e função é muito melhora­
da e a mobilidade conseguida pode ser ampla e 
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QUADRO V 

COMPLICAÇOES 

Erros técnicos: 

01 - Perfuração da diãfise pela haste. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 
02- Paralisia do ciático pelo cimento ou calor das brocas elétricas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 

Complicações tardias: 

01 - Fratura da diáfise abaixo da prótese ...................... . .......... .. ..... .. .. .. . . . 1 caso 
02- Mobilidade deficiente .. . ........... . ..... .. . ... ... .. ............. , . . . . . . . . . . . . . . . 1 caso 

permanente. A musculatura paralisada por longos 
anos volta a funcionar e o sinal de Tremdelemburg 
está negativo em todos os casos. 

04 - Os erros técnicos e complicações se 
bem que mais freqüentes do que na estatística 
global dos casos não prejudicaram os resultados. 

SUMARIO 

Sete pacientes portadores de anquiloses ósseas 
do quadril com longa duração, são tratados com 
mobilização destas articulações pela artroplastia 
total do quadril. Obteve-se melhora da dor nas 
articulações vizinhas. Melhora da marcha e da fun­
ção em todos os casos. A mobilidade foi consegui­
da em excelentes níveis em 3 casos, em níveis 
satisfatórios em 3 casos e deficientes em 1 caso. 
As complicações não prejudicaram os bons resul­
tados obtidos. 

SUMMARY 

Seven patients with ankylosed hips presenting 
long term bone fusion were treated by total hip 
replacement. There have been improvement of 
the pain in the back and in knee, improvement of 
the gait and function in every case. The mobility 
was fully achieved in three cases, satisfactorily 
gained in 3 cases, and fairly restored in 1 case. The 
complications did not impaire the good results 
obtained by the operation. 
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LIPOSARCOMA PRIMITIVO DO OSSO 

A observação clínica de um caso típico de liposar­
coma primitivo do osso, acompanhado em sua evolu­
ção clínica e radiológica, e documentado pelo exame 
histológico e, ulteriormente, pela peça anatômica, e, 
ainda, a comprovação da raridade ria literatura, da 
citação deste tumor primitivo do osso, levaram-nos a 
publicar esta observação, que se distingue dos casos 
mais numerosos de invasão secundária do osso por 
lipoma ou por liposarcoma de outras origens. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

De fato, a revisão da literatura revela uma ocor­
rência baixa do liposarcoma primitivo do osso, como 
afirmam todos os AA. que se ocuparam do assunto, a 
maioria descrevendo apenas um caso. 

SABRAZES et ai.· ( 1. 932) referem-se aos lipomas, 
originando-se nos espaços subperiortais, provavel­
mente de origem inflamatória. 

DAWSON (1955) menciona que o tecido adiposo 
maduro não tem propensão a se derivar om neoplasia 
maligna; os liposarcomas podem ocorrer no plano 
das fáscias, nas regiôes dorso-cervical e escapular 
ou em qualquer outra região, mas são raros os primi­
tivos do osso. 

O A. assinala que apenas 8 casos de liposarcoma 
foram publicados como primitivos do osso, até 1938, 
e faz referência aos liposarcomas intraósseos descri­
tos por BRAULT (1938), por WEHRSIG (1910), 
MAKRYCOSTAS (1927), HERSOG (1937), 
HELLNER (1938), DICKSON e ál. (1954) . O A. 
apresenta um caso de liposarcoma primitivo do 
fêmur, em uma mulher de 28 anos, que faleceu 11 
meses após o primeiro exame, e 9 meses depois da 
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amputação. O exame histológico mostrava áreas ca­
racterísticas de estrutura liposarcomatosa, enquanto 
outras áreas sugeriam aspectos de sarcoma osteogê­
nio ou metástase epitelial de tumor renal; células fusi­
formes indeferenciadas, proliferando para fora do 
osso, evidenciam a atividade multipotente destas 
neoplasias mesenquimais. 

FIALHO e BARCELLOS (1958) descrevem um 
caso de tumor do sacro, diagnosticado como liposar­
coma pelo exame histológico, com coloraçôes especí-
ficas para tecido adiposo. · 

CATIO e STEVENS (1963) destacam que até esta 
data foram publicados apenas 15 casos de liposarco­
ma primário do osso. Mencionam que entre 2.296 ca­
sos de tumores ósseos primitivos da Clínica Mayo, 
nenhum foi citado por DAHLIN, nem por JAFFE até 
1958. 

Os AA. descrevem um caso de liposarcoma em um 
paciente do sexo feminino, de 16 anos, com dor e 
aumento de volume, jur:~to ao joelho. Foram executa­
das a exerece do tumor, e posteriormente, a amputa­
ção. Apesar da administração de antineoplásicos sur­
giram metástases pulmonares e o óbito ocorreu após 
cinco meses da intervenção. O tumor localizava-se na 
cavidade medular da tíbia e infiltrava-se pela- região. 
A necrópsia revelou metástase no fígado e na região 
supraclavicular direita. O exame histológico eviden­
_ciou a natureza mesenquimatosa do tumor, glóbulos 
gordurosos, células com abundantes mitoses, gigan­
tocítos e áreas de necrose. Os exames histológicos 
das metástases do fígado e do pulmão mostraram as 
mesmas características do tumor primitivo do osso. 

GOLDEMAN (1964) pondera que o liposarcoma 
das partes moles de características bem definidas é o 
tumor maligno mesenquimal mais comum que ocorre 
nas partes moles, enquanto que a ocorrência primitiva 
do liposarcoma no tecido ósseo é extremamente rara. 
Relata o caso de um paciente de 33 anos, admitido 
com dores discretas no antebraço direito há dez 
anos, e apresentando, posteriormente, edema pro­
gressivo no antebraço. As radiografias mostravam le­
são osteolítica intra-medular no terço médio da ulna. 
O exame histológico, pela biópsia, mostrou tratar-se 
de um sarcoma, provavelmente liposarcoma. Execu-
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tada a a.mputação, a peça anatômica mostrou tumor 
de localização nitidamente intramedular, com reação 
periostal. O exame histológico evidenciou lipoblastos 
imaturos, pleimórficos, uni e multiglobulares. 

ROSS e HADFIELD (1968) , mencionam quinze ca­
sos publicados em revisão bibliográfica, até esta data, 
apresentando dúvidas quanto à natureza de alguns 
deles. Descrevem um caso de liposarcoma primitivo 
ósseo em um menino de 15 anos, com edema do 
joelho direito há dois meses. A radiografia mostra 
lesão expansiva intraóssea na extremidade superior 
da fíbula com fratura patológica. Foi feito o diagnósti­
co diferente com o tumor de Ewing, com sarcoma 
osteogênico e com osteomiel ite e o próprio exame 
histológico sugeriu dúvidas em relação às células 
claras do adenocarcinoma do rim ; entretanto, as pro­
vas renais foram normais e a presença de lipoblastos 
e células gordurosas permitiam estabelecer o diag­
nóstico de liposarcoma ósseo. Decorridos nove me­
ses manifestou-se metástase pulmonar, com disp­
neia, hemoptise e o óbito ocorreu após cinco meses 
de evolução. A necrópsia revelou metástase na 
supra-renal direita e nos músculos reto abdominal, 
vasto mediai, psoas e redondo maior. 

SCHWARTZ, SHUSTER, BECKER (1970) ponde­
ram que, não obstante ocuparem o segundo lugar em 
freqüência entre os tumores malígnos dos tecidos 
moles e apesar da abundância do tecido adiposo na 
medula óssea, os liposarcomas intra-ósseos são 
extremamente raros. Referem um caso de liposarco­
ma em um paciente de 49 anos, com aumento de 
volume e dor no joelho esquerdo, mostrando a radio­
grafia, lesão osteolítica no terço proximal da tíbia. O 
exame histológico mostrou áreas densamente 
celulares, com células multinucleadas, poucas células 
gordurosas uni ou multiglobulares e com núcleos 
excêntricos. 

Em síntese evidencia-se desta revisão bibliográfica 
que os AA. são unânimes em afirmar a raridade do 
liposarcoma ósseo primitivo. 

APRESENTAÇÃO DO CASO 

Paciente de 18 anos de idade, branco,sexo mascu­
lino, com queixa de dor na perna direita, abaixo do 
joelho, há cerca de quatro meses. Um mês após o 
início da dor, ligeiro aumento de volume da região, 
que progressivamente foi se avolumando, com a ma­
nifestação do calor e rubor no local , sem febre e sem 
fístula. A palpação revelava um tumor de consistência 
endurecida, com discreto aumento da temperatura 
local. 

Foram feitos numerosos exames radiográficos e 
planigráficos de foco inicial. As primeiras radiografias 

pouco elucidaram, mas as tiradas 38 dias após o 
exame inicial, mostravam nítidas lesões osteolíticas 
medulares no terço superior da tíbia e sombra subpe­
riostal. 

Uma semana depois reconheceu-se a erosão da 
cortical da tíbia; a radiografia mais localizada mostrou 
o foco osteolítico mais volumoso e uma sombra extra­
cortical. Finalmente as radiografias após 60 dias, (fig. 
3) , mostravam a progressão da imagem osteolítica 
medular e a invasão das partes moles. 

Não foram observadas, metástases pulmonares e 
nem outros ossos nas radiografias tiradas em várias 
oportunidades. A urografia excretora, apresentou-se 
normal. 

Pelo exame histológico do material colhido por 
biópsia do foco osteolítico da tíbia, tratado por vários 
métodos de coloração, inclusive específicos, chegou­
se ao diagnóstico de liposarcoma da tíbia. 

Exames laboratoriais - Os exames de sangue: 
hemograma, dosagem de cálcio, fósforo, fosfatase 
alcalina e ácida, e a dosagem sérica das mucoproteí­
nas revelaram valores normais. O mesmo ocorrido 
com o exame de urina. Apenas a hemosedimentação 
se mostrou elevada, 26 mm na primeira hora e 41 
mm na segunda hora, pelo método de Westergreen. 

Evolução clínica - A evolução foi rápida, com 
grande crescimento do tumor, extensas erosões do 
tecido ósseo e queda acentuada do estado geral, 
apesar de todas as medidas terapêuticas tomadas. 
Em virtude das dores intensas e do grande aumento 
do tumor, decidiu-se pela amputação do membro ao 
nível da coxa. 

Exame anátomo-patológico - A peça anatômica 
mostrava o grande volume da massa tumoral, a qual 
fazia saliência anterior e posteriormente à tíbia 
quando observada lateralmente (fig. 4) . 

O corte da peça anatômica (fig. 4), revelava no 
centro da cavidade medular, a presença de tecido 
gorduroso, de cor acinzentada, restos das corticais 
diafisárias e expansões tumorais, bem limitadas, 
anterior e posteriormente. 

Exame histológico - Os cortes mostravam áreas 
de aspectos diferentes. Assim em certas zonas, (fig. 1 
e 2) , áreas de grande celularidade, com atipias nucle­
ares, e células claras, coradas pela hematoxilina -
eosina. 

80 Rev. Bras. Ort. - Rio de Janeiro- Vol. 12 - N° 2 -Agosto de 1977 



Fig. 1 - Fotomicrograf1a. Observa-se grande acúmulo celular com 
células pleiomórficas, áreas de células com citoplasma claro. e núcleo 
periférico; células com numerosas mitoses e atipias celulares. H.E. · 
160x 

Fig. 2- Fotomicrografia ampliada do oorte anterior. Numerosas célu· 
las de citoplasma claro e núcleo periférico. Células em mitoses. Nú· 
cleos picnótioos e atipioos. H.E. · 400x 
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Fig. 3 - Radiografia após 60 dias mostra lesões osteoilt1cas 
1ntradiafisanas bem eVIdentes e a COrliCal mediai da tib1a 
com zonas de erosão. 

Fig. 4 - Aspecto macroscópioo de corte sagital da peça 
anatômica após a amputação. São bem evidentes as mas· 
sas tumorais extra-ósseas. sobretudo na face mediai e pos· 
terior da tíbia. 
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Em outros, corados pelo Sudan 111, observou-se 
células de citoplasma claro, corado em amarelo, e 
núcleo periférico; células em mitoses e atipias 
nucleares. 

Outros cortes, corados pelo Sudan 111, mostravam 
células uni multiglobulares, com as características já 
descritas. 

Não obstante todas as medidas terapêuticas espe­
cíficas e para levantamento do estado geral, o paci­
ente faleceu 2 meses e 12 dias após a amputação. 
A necrópsia revelou metástase na duramáter, no fíga­
do, nos testículos, nas costelas e nos gânglios abdo­
minais. 

COMENTÁRIOS 

Este caso de tumor ósseo, que pudemos observar 
e acompanhar em toda sua evolução,apresenta todas 
as características que nos permitem classificá-lo 
como liposarcoma primitivo do osso. 

A imagem esteolítica no 1 /3 superior da tíbia locali­
zada dentro do cana medular, com erosão da cortical, 
evidenciada nas radiografias, foi depois demostrada 
com minúcias quanto às suas características e locali­
zação, na peça anatômica. O aspecto histológico dos 
cortes corados pela hematoxilina-eosina e pelo Sudan 
111, observados com vários aumentos, mostravam em 
meio ao pleiomorfismo celular, células gordurosas 
típicas, lipoblastos, corados especificamente, mitoses 
abundantes e atipias celulares. 

Em nossa casuística de tumores de células gordu­
rosas, benignos e malignos, pudemos registrar ape­
nas este caso como liposarcoma ósseo primitivo. 
Esta freqüência coincide com a opinião de todos os 
AA. que se ocuparam do assunto, que ressaltam a 
sua raridade em comparação com lipomas e liposar­
comas de outros órgãos. 

Assim ROSS e HADTFIELD mencionam apenas 
quinze casos publicados em revisão bibliográfica feita 
até 1969. CATIO & STEVENS (1963) mencionam 
que entre 2.296 casos de tumores ósseos primitivos 
da Clínica Mayo, DAHLIN e JAFFE (1958) não fazem 
referência a nenhum liposarcoma ósseo. 

O caso por nós descrito localizava-se na tíbia, que 
parece ser o osso mais atingido por esta neoplasia, 
como os casos de CATIO-STEVENS, SCHWARTZ­
SCHUSTER, BECKER; e a localização mais rara 
parece ser o sacro, caso descrito por FIALHO e BAR­
CELLOS (1968). 

A idade do nosso paciente era 18 anos, grupo 
etário, que corresponde aos casos descritos por 
CA TIO el at. 16 anos, por ROSS-HADFIELD 15 
anos. Esta incidência nesta faixa etária lexplica a pos-

sível confusão com a sarcoma osteogênico. Também 
foi observado na idade adulta, 28 anos, (DAWSON), 
33 anos (GOLDMAN) 49 anos (SCHWARTZ, 
SCHUSTER-BECKER); assim como nos dois sexos, 
com ligeira predominância para o sexo masculino. 

A malignidade observada em nosso caso, com 
evolução rápida do tumor, queda do estado geral, 
com metástases, resistindo a todas as medidas tera­
pêuticas, inclusive ·antineoplásisos ; a malignidade 
observada nos cortes histológicos que examinamos, 
com pleiomorfismo celular, hipercelularidade, atipias 
nucleares, foi observada também por todos os AA. ci­
tados, cujos casos terminaram em óbito, muitos tendo 
sofrido amputação prévia. 

As metástases observadas na necrópsia do caso 
que descrevemos, ocorreram no fígado, testículos na 

· dura-mater, costelas e gânglios abdominais. Metásta­
ses em diferentes órgãos têm sido observadas pelos 
AA., fígado (CATIO), pulmôes, supra-renal e em dife­
rentes músculos (ROSS-HADFIELD). 

A observação deste caso com todas as característi­
cas descritas, não nos deixou dúvidas quanto à iden­
tidade deste tipo de tumor de natureza gordurosa, 
maligna e de origem primitiva óssea. 

As dificuldades que podem ocorrer no diagnóstico 
de liposarcoma ósseo primitivo pelo aspecto extrema­
mente variado do tumor, o que levou STOUT a 
descrever quatro tipos histológicos, de acordo com a 
quantidade de células fusiformes, de lipoblastos, de 
células gordurosas maduras, de gigantocitos etc. 

Entretanto esta variedade de tipos celulares , não 
déve,como argumentam SCHWARTZ, et ai. ser inter­
pretada como militando contra o liposarcoma primário 
do osso, como uma entidade bem definida, pois que a 
mesma variabilidade celular tem sido bem documen­
tada em liposarcomas de partes moles. E o diagnósti­
co de liposarcoma ósseo pode ser estabelecido pela 
observação de uma série de formas de células inter­
mediárias entre células sarcomatoses indiferenciadas 
e células gordurosas bem desenvolvidas, com áreas 
de células fusiformes indiagnosticáveis, de lupoblas­
tos malignos e de células gordurosas malignas. 

SUMÁRIO 

Os AA. apresentam um caso de tipo sarcoma primi­
tivo do osso, considerado raro pelos autores que o 
descreveram na literatura revista, cerca de 15 casos 
publicados. 

Paciente de 18 anos, sexo masculino, cor branca 
que apresentou-se com dor na perna direita há 4 me­
ses. Um mês após o início da dor, ligeiro aumento de 
volume local, sem calor, rubor, febre ou fístula. O 
crescimento da massa tumoral ocorreu rapidamente. 
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As radiografias mostravam lesões osteolíticas 
intracorticais no 1 /3 superior da tíbia. O exame h isto­
lógico de material por biópsia corado pela 
hematoxilina-eosina e pelo Sudan 111, levou ao diag­
nóstico de liposarcoma pelo pleiomorfismo celular, hi­
percelularidade, células fusiformes, lipoblastos, célu­
las gordurosas e atipias nucleares. Os exames labo­
ratoriais foram negativos com exceção da hemosedi­
mentação que se mostrou elevada. 

A evolução foi rápida, com agravamento dos sinto­
mas, sobretudo pelo aumento do tumor e da dor 
intensa, tendo sido realizada a amputação ao nível da 
coxa. A observação dos cortes da peça anatômica 
permitiu estudar com detalhes as características 
macroscópicas do tumor. 

O óbito ocorreu 2 meses e 12 dias após a amputa­
ção. A necrópsia revelou metástases no fígado, testí­
culos, dura-mater, costelas e nos gãnglios abdomi­
nais. 

São feitos comentários com os dados da literatura 
sobre as características do liposarcoma ósseo primiti­
vo, que, não obstante sua baixa freqüência em rela­
ção aos lipomas e liposarcomas de outros órgãos, 
constitui uma entidade neoplásica óssea bem defini­
da. 

SUMMARY 

lt is presented a case of bone sarcoma conside­
red very rare in the literature, with about 15 cases 
published. 

The patient, a young white man, 18 years old, 
complained about pain in his right leg same 4 
months ago. One month after the beginning of 
pain, there was a light local volume increase 
without heat, redness, temperature or fistula. The 
tumoral mass growth was rapid. In X-rays 
examinations, intracortical osteolitic lesions could 
be observed in the superior ttÍird of the tibia. The 
histologic observations of the material taken from 
biopsy and stained by hematoxilin-eosin and Su­
dan 111 lead to the diagnosis of a liposarcoma due 
to cellular pleiomorphism, hipercellularity, spin­
dle cells, ipoblasts, fat cells and nuclear atypias. 
The laboràtory exams were negative with the 
exception of hemosedimentation that was high. 

The evolution was rapid with aggravation of the 
symptomatology, mostly because of the tumor 
growth and intense pain; the amputation was 
performed at thigh levei. The anatomical piece 
allowed the macroscopic detailed study of the 
tumor characteristics. 

Death carne two months and twelve days after 
amputations. Necropsy revealed liver, testicles, 
duramater, ribs and abdominal ganglia metasta-
sis. · 

Some comments are made, based on the litera­
ture data, about primitive osteo-liposarcoma 
characteristics. Besides its low frequency in rela­
tion to lipomas and liposarcomas ot other organs, 
they constitute a well defined osteo-neoplasic 
entity. 
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·PRESTIGIE A 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

EM SUA NOVA FASE 

ÓRGÃO CIENTÍFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

S B O T 



DISPLASIA EPIFISÁRIA HEMIMÉLICA 

INTRODUÇÃO 

A afecção descrita inicialmente por Mouchet e Belot 
em 1926 (Tarsomegalia) e reconhecida como entida­
de nosológica por Trevor em 1950 (Aclasia tarso-epi­
fisária) recebeu de Fairbank em 1956 a denominação 
de Displasia Epifisária Hemimélica (D.E.H.) que é atu­
almente empregada pela maioria dos autores, a des­
peito de outras terminologias que surgiram com a 
descrição de novos casos ( condrodistrofia epifisária, 
lngelrans e Lacharetz 1953, Milch 1954, Heiple 1961; 
osteocondroma epifisária benigno, Caffey 1956; dis­
plasia epifisária monomélica, Bianchi Frasi 1963; dis­
plasia esquelética hemimélica, Saxton e Wilkinson 
1964; hiperostose encondral, Salzer 1967; fragmenta­
ção óssea hipertrófica, 'Fêvre e Rigault 1968). 

Trata-se de uma anomalia congênita do desenvolvi­
mento, mal definida quanto à origem cuja característi­
ca principal é a presença de formações osteocondrais 
em um ou mais núcleos epifisários primários ou 
secundários, em geral em um só membro e com dis­
posição hemimélica. Os membros mais envolvidos 
são os inferiores e os núcleos de ossificação mais 
comprometidos são o talo, a epífise distai da tíbia e a 
epífise distai do fêmur. As exostoses situam-se com 
maior freqüência no lado mediai do membro inferior e 
no lado radial do membro superior. A lesão pode ser 
única, dupla ou múltipla. Quando múltipla, o que ocor­
re em mais de 2/3 dos casos (14), os ossos do tarso 
estão em geral envolvidos. A lesão inclui habitual­
mente parte da epífise e em raros casos toda a epífi­
se (21). No caso n. 0 03 de Goubert1 a exostose situa­
va-se no centro de ossificação secundária do calcâ­
neo, sem relação com articulação. 

A D.E.H. é uma afecção rara. Em 1966 Kettelkamp 
e cols. reuniram 42 casos na literatura e acrescenta­
ram 15 casos novos perfazendo 57 até essa data. A 
esta relação devemos acrescentar os casos publica­
dos por Zaremba (1962), Bianchi e Frassi (1963), Sal-

(1) Professor Titular da· Disciplina de Ortopedia do Departamento 
de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina - São Paulo - Bra­
sil. 

(2) Médicos Estagiários. 

Marino Lazzaresch/1! 
José Carlos Lazzareschi12! 
Takaki Kawamotol~ 
Valdemário Magalhães Fraga12! 

zer (1967), Campanacci e Giunti (1969),Angellettielo 
Monte (1971), Noyes e Kivi (1972), Gouberti (1975), 
totalizando segundo nossa revisão 72 casos. 

É mais freqüente no sexo masculino, na proporção 
de 3 :I (Kettelkamp e cols.). A afecção é diagnostica­
da em geral nos primeiros anos de vida e raramente 
no adulto. 

Não apresenta carácter familiar ou hereditário. 
Contudo, em 197 4, Hensinger e cols. referem os 
achados em duas gerações da mesma família, onde 7 
membros apresentavam combinações de displasia 
epifisária hemimélica, condroma intracapsular e osteo­
condroma esquelético típico extra-articular. Até então 
não havia registro na literatura de formações osteo­
condrais associadas. Nas duas famílias estudadas 
por Hensinger e cols. o carácter hereditário era do tipo 
autossômico dominante e, a propósito, um menino de 
15 meses apresentava sinais de displasia epifisária 
hemimélica em várias epífises nos membros 
inferiores e nQ talo com distribuição hemimélica late­
ral, além da ossificação prematura no navicular, 2.0 

cuneiforme, epífise umeral, capítulo, escafóide, trapé­
zio e epífise do 1 o metacarpiano, obedecendo tam­
bém a distribuição hemimélica e lateral. A • ossifica­
ção prematura acompanhando a O. E. H. tem sido refe­
rida por vários autores (21, 12, 6, 22, 14), assim como 
o alargamento e alongamento de metatarsianos, me­
tacarpianos e falanges (6, 21 ). Outro achado interes­
sante no paciente de Hensinger e cols. foi a presença 
de estrias longitudinais em várias metáfises lembran­
do o aspecto da encondromatose de Ollier. 

Clinicamente, as queixas mais freqüentes são: a 
formação tumoral, a deformidade Ooelho valgo ou va­
ro, pé valgo), a limitação dos movimentos e mais ra­
ramente a dor. Em um paciente da série de Kettel­
kamp e cols., o que chamou a atenção para o diag­
nóstico da D.E.H. foi a fratura de exostose. A diferen­
ça de comprimento tem sido observada em alguns 
casos, prevalecerido1 o alongamento sobre o encur­
tamento (14). 

Radiograficamente, nas localizações clássicas, os 
aspectos são característicos. Quando as massas os­
sificadas atingem expressão radiográfica aparecem 
como formações irregulares projetando-se da porção 
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mediai ou lateral de uma epífise, de um osso tarsianv 
ou carpiano. A densidade varia conforme o grau de 
amadurecimento ósseo, notando-se inicialmente uma 
estrutura lacunar ou borrada por áreas mais densas, 
para mais tarde ganhar uma estrutura de contornos 
regulares e densidade homogênea. A fusão resulta 
em uma deformidade das epífises ou dos ossos tar­
sianos e carpianos envolvidos. Núcleos de ossifica­
ção de aparecimento prematuro são observados com 
certa freqüência na área de D.E.H. sobretudo no pé e 
na mão. 

O aspecto macroscópico é o de uma formação tu­
moral revestida por cartilagem com suporte de tecido 
ósseo esponjoso de origem encondral. A superfície é 
regular ou irregular, e em geral em continuidade com 
a epífise sem demarcação nítida. Histologicamente 
lembra em tudo um osteocondroma, com áreas de 
cartilagem hialina em fase de maior ou menor ativida­
de proliferativa. São constantes as características de 
benignidade. 

O tratamento deve ser individualizado de acordo 
com as alterações a que dão origem. Nem todas as 
exostoses exigem a ressecção (Rechnagel), mas ela 
é praticada na maioria dos casos devido às deformi­
dades, dor ou distúrbios funcionais. Isto ocorre princi­
palmente ao nível do joelho e do tornozelo. De acordo 
com o grau de envolvimento articular de uma epífise a 
ressecção pode redundar em uma perda de movi­
mentos e/ou tardiamente em uma artrose (1) ou em 
uma anquilose fibrosa. Esta situação pode obrigar a 
uma artrodese primária ou secundária (8,2) . Outras 
vezes a deformidade tem sido corrigida através de 
uma osteotomia. (22, ~ 3). A epifisiodese é outro recur­
so eventual para corrigir uma desigualdade de com­
primento nesta afecção (14) . 

O objetivo do presente trabalho é relatar três novos 
casos de displasia epifisária hemimélica, um dos 
quais com localização não descrita até aqui na litera­
tura, destacando problemas relacionadas com o trata­
mento. 

CASUÍSTICA 

Caso 1 

M.R.F.J. - 2 anos - tem. - branca - Procedência S. 
Paulo - 1 a consulta em 15/05/1967 - Clíni­
ca Particular 

Queixa e Duração - Deformidade no joelho E desde 
os 8 meses. 

H.P.M.A. - Aos 8 meses, o pediatra notou uma de­
formidade em valgo no joelho E, a qual se acentuou 
no início da marcha. Aos 12 meses foi examinada por 
uma ortopedista que prescreveu palmilha e um apare­
lho ortopédico para uso noturno. Vários controles ra­
diográficos foram feitos até o segundo ano, os quais 
acusaram aumento progressivo do valgismo. 

Antecedentes pessoais, familiares e hereditários -
nada digno de nota. 
Exame físico - Estado geral bom. Estatura e peso de 
acordo com a idade. Marcha claudicante e indolor. 
Foram observadas alterações somente no membro 
inferior esquerdo: deformidade em valgo do joelho 
com angulação de 25° (fig. 1 ). Atrofia discreta da co­
xa. Na região póstero-medial do joelho palpa-se uma 
formação tumoral , dura, fixa, de superfície irregular, 
aderente ao plano ósseo da tíbia. Movimentos de ex­
tensão limitada. Arco de movimento ~W0 a 130° - ro­
tações normais. Boa estabilidade. 

As medidas segmentares não revelam alterações 
do comprimento nos membros inferiores. 
Ex. Radiográfico - Em 01/04/1966 (aos 11 meses 
de idade): pequena imagem ovalar de ossificação in­
tra-articular, junto à porção mediai da epífise tibial E; 
a tíbia apresentava discreta deformidade em valgo 
(fig. 2). Em 16/05/1967 e em 31/08/1967: tíbia valga 
em grau acentuado; presença de duas massas ossifi­
cadas de forma irregular e a estrutura lacunar, uma fa­
zendo corpo com a porção mediai da epífise tibial pro­
jetando-se para trás, para cima e para fora e outra 
unida ao côndilo femoral mediai, projetando-se para 
baixo. Os eixos frontais das duas epífises dispõem-se 
paralelamente (fig. 3A, 38, 3C). Em 09/01 /1968, as 
massas ossificadas apresentam contornos mais defi­
nidos e áreas de maior opacidade ern seu interior (fig. 
4) . 
Tratamento e Evolução - Em 30/01 /1968 é pratica­
da, por via póstero-medial, a ressecção das forma­
ções tumorais de ambas as epífises. Tais formações 
eram volumosas e faziam corpo com as epífises, de­
formando-as, sem linha de demarcação. Apresenta­
vam superfície cartilagínea, lisa. Membrana Sinovial 
com aspecto normal. Líquido sinovial sem alterações 
dignas de nota. Os meniscos foram conservados. O 
c<?ntr~le radiográfico (figs. SA, 58) mostrou perma­
nencla de uma pequena massa na parte posterior das 
epífis.~s fe~oral e tibial. Flexão e valgismo corrigidos. 
lmob1hzaçao com aparelho coxo-podálico durante um 
mês e aparelho ortopédico por três meses, permitin­
do-se a deambulação com carga. Exame anatomo­
patológico (figs.9, 1 O, 11 ). Em 25/09/1969 um ano e 
oito meses após a ressecção, obse,rvou-~e recidiva 
parcial do valgismo e da flexão, estando os movimen­
tos limitados em grau máximo; joelho indolor. Radio­
graficamente (fig. 6) massas ossificadas posteriores, 
al~rgadas, densas, com bordas irregulares; espaço 
articular presente e irregular. Em 16/10/1969 são res­
~ecadas as formações posteriores, removido o tecido 
fibroso que unia as superfícies articulares e uma pe­
quena massa ossificada intra-articular (figs. 7A, 78). 
Um ano após, anquilose fibrosa e recidiva da flexão. 
Em 29/09/1970 é praticada a artrodese. Na revisão 
mais recente em 05/1 0/1976, a paciente, com 11 
anos.de idade, apresentava bom estado geral, joelho 
anqUIIosado em discreta flexão, encurtamento 12 milí­
metros no MIE e marcha indolor (figs. 8A, BB, 8C). 
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Caso 2 

M.A.S. - 9 anos - masc. - pardo - 1 a cons. em 
30/05/1972 - RG 192.698 - Hospital São Paulo. 

Queixa e Duração - Aos 3 anos, após sofrer uma 
queda, notou o aparecimento de um tumor indolor na 
face interna do tornozelo E o qual tem aumentado 
progressivamente de volume. Desde então tem sofri­
do muitas quedas, porque não tem firmeza no torno­
zelo (sic). Há 5 anos foi operado no Hospital Munici­
pal (S. Paulo) e há 3 semanas novamente, no Hospi­
tal A. C. Camargo. Nega outros distúrbios de ordem 
local ou geral. Não há casos semelhantes na família. 
Nascido a termo, de parto normal. Operado das amíg­
dalas, fimose e hernia inguinal. 

Exame Físico - Estado geral bom. Afebril. Desenvol­
vimento pondero-estatura! normal. Marcha com o MIE 
em rotação externa e apoio na borda meàial. MIE: hi­
potrofia ao nível dà coxa e panturrilha. Aumento de 
volume na face mediai do tornozelo, com ferida cirúr­
gica em fase de cicatrização, curvilínea contornando 
o maléolo mediai. A formação tu moral mede 1 Ox05 
em, é dura e indolor à palpação, recoberta por ele 
ligeiramente hiperemiada, sem sinais de circulação 
colateral superficial. Pé com deformidade em valgo, 
grau acentuado. Redução dos movimentos da tibio­
társica e da mediotársica (inversão) em grau médio. 

Exames Subsidiários - 1) Relatório da biópsia reali­
zada no Hospital Municipal (1968). Macroscopia: vá­
rios fragmentos pequenos, irregulares de tecido firme, 
com aspecto nacarado cartilagíneo, consistência du­
ra, alguns em continuidade com espículas ósseas e 
cobertos por tecido fibrogorduroso. Microscopia: cor­
tes de tecido cartilagíneo, com evidente processo hi­
perplásico e sem sinais de malignidade, predominan­
do a substância fundamental sobre as células. 

2) Relatório do Hospital A. C. Camargo (maio de 
1975). Resultado de biópsia: exostose (Osteo-cartila­
gínea. 

3) Exame radiográfico - 30/05/1972 -tornozelo e pé 
E (figs. 5A, 1 B). Observa-se na zona epífiso-metafisi­
ária da tíbia uma exostose de forma irregularescavan­
do um nicho na fíbula; formações semelhantes são 
vistas também na parte póstero-medial. O talo, 
deformado, apresenta uma exostose na porção pós­
tere-mediai. Tais formações envolvem e deformam a 
articulação tibiotársica promovendo a deformidade 
em valgo. Em 12/06/1972 (fig. 2) Pé E. Navicular de­
tordo, com a uma exostose súpero-medial. Ambos os 
joelhos e coxo-femorais: sem anormalidades. 

4) Hemograma e hemossedimentação em 
22/08/1972: sem alterações. 

Tratamento e Evolução - Em 29/08/1972: resseca­
ção das formações osteocartilagíneas e artrodese ti­
biotársica. Correção do valgismo do pé. Exame ana­
tomo-patológico (figs. 4, 5, 6 e 7). Última revisão em 
19/07/1973: anquilose da tibiotársica em boa posição. 
Pé sem deformidade. Marcha indolor (fig. 3). 

Caso 3 

O.D.D. - 5 anos - masc. - branco - 1a cons. em 
28/06/1976 - RG 284· 086 - Hospital São Paulo. 

Queixa e Duração - Dor no quadril esquerdo há um 
ano. 

H.P.M.A. - Queda há 1 ano e desde então dor no 
quadril E, claudicação e quedas freqüentes. Há 6 me­
ses piorou tendo sido internado no Hospital da Cruz 
Vermelha onde diagnosticaram "processo inflamató­
rio". Os pais referem que até ocorrer a queda a crian­
ça gozava de boa saúde, tendo um desenvolvimento 
normal; em nenhuma fase da doença teve febre nem 
aumento de volume na região coxo-femoral esquerda. 
Antecedentes pessoais familiares e hereditários: nada 
digno de nota. 

Exame Físico - Estado geral bom. Afebril. Marcha 
claudicante, antálgica, acentuada báscula de bacia; 
MIE: alongamento aparente; quadril em atitude de fle­
xão sem aumento de volume, pele de aspecto nor­
mal, normotérmica. Dor à pressão na região inguino­
crural aos movimentos do quadril, os quais se mos­
tram limitados: ativa e passivamente - flexão com ex­
cursão de 1 O a 90°, abdução de 20 a 30°, rotações 
externa e interna de o. o 

Exames Subsidiários - 1 )Radiografia da bacia e co­
xo-femorais em 29/06/1976 (figs. 1A e 1B): revela 
báscula da bacia, subluxação da epífise femoral, colo 
valgo. A epífise apresenta forma e dimensões nor­
mais, estando rarefeita assim como a metáfise. No 
acetábulo observa-se a presença de uma exostose 
abaixo da cartilagem em Y, na região correspondente 
aos componentes isquio-pube. Espaço articular con­
servado. 

2) Hemograma e hemossedimentação em 
29/06/1976: sem alterações. 

Tratamento e Evolução- Em 22/09/1976 é praticada 
a ressecção da exostose, através da via de acesso 
de Smith-Petersen 1 modificada e ampliada . Cápsula 
com aspecto normal. Aberta a cápsula em T e expos­
tos os componentes articulares, observa-se a sublu­
xação da epífise femoral. A epífise apresenta forma 
regular, superfície cartilagínea de aspecto normal. 
Com movimentos de flexão, adução e rotação externa 
a epífise femoral foi luxada, rompendo-se o ligamento 
redondo que se mostra achatado e bastante alarga-
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CASO 1 FIG. 1. Foto da paciente aos 
2 anos de idade por ocasião da pri­
meira consulta. 

CASO 1 FIG. 3 B. R-X de 31/08/67. 

CASO 1 F!G. A R-X de 1/4/66 aos 11 meses 
de idade. 

CASO 1 FIG. 3 C. R-X de 31 /08/67. 

CASO 1 F/G . 3 A R-X de 16/5/67. 

CASO 1 FIG . 4. R-X de 9/1/68. 
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CASO 1 FIG. 5 A R-X de 
30/1/68. 

CASO 1 FIG . 6. A·X de 25/9/69 CASO 1 FIG . 7 A R-X de 16/10/69. 
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CASO 1 FIG . 5 8 . A-X de 
30/1/68. 

CASO 1 FIG 7 8 . R-X de 16/10/69. 
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CASO 1 FIG. 8 A: R-X de 5/10/76. CASO 1 FIG . 8 8: R-X de 5/10/76. 

CASO 1 FJG . 9: Aspecto macroscópico das 2 formações tumorais 
resecadas na primeira intervenção. 

CASO 1 FIG . 8 C: Em 5/10/76 aos 11 anos 
de idade. 

CASO 1 FIG . 10: Em maior aumento, uma das formações osteodar­
tilagíneas semelhante a um osteocondroma. 
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CASO 2 FIG. 1 A R-X de 30/5/72. CASO 2 FIG . 1 B. R-X de 30/5/72. 
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CASO 1 FIG . 11 : Fotomicrografia. 
Trabécula de tecido ósseo 
esponjoso emergindo de uma 
zona de cartilagem hialina onde 
os condrócitos são grandes e 
com disposição seriada em algu­
mas áreas. Não há sinais de 
malignidade (HE 120x). 

CASO 2 FIG . 2. R-X de 12/6/72. 
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CASO 2 FIG . 3. R-X de 11 /5/73 . 

CASO 2 FIG 5: Trabécula de tecido ósseo em contacto com uma 
área de cartilagem hialina. Processo desordenado de ossificação 
encondral . Condrócitos em meio a abundante matriz. Espaços 
medulares com degeneração gordurosa (HE 40x) . 

CASO 2 FIG. Area cartilag1nea do t1po hialino com disposição 
colunar dos condrócitos junto a uma trabécula óssea (Tricômico 
Masson 40x) . 

CASO 2 FIG 6. Campo de tecido cartilag íneo hialino, em grande 
aumento, com condrócitos grandes e irregulares em fase de ativa 
reprodução imersos, em abundante substância fundamental (HE 
150x) 
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CASO 3 FIG. 1 8 . R-X de 29/6/76. 

CASO 3 FIG 1 A: R-x de 29/6/76. 

CASO 3 FIG . 2: R-X de 22/9/76 - Controle pós-operatório. CASO 3 FIG. 3: Campo de tecido cartilagineo rico em células em 
fase ativa de proliferação. Embaixo, processo tumultuoso de ossifi­
cação encondral (HE 40x). 

CASO 3 FIG . 4. Zona de cartilagem hiperplástica com 
condrócitos grandes e irregulares em fase de intensa 
proliferação (HE 150x). 
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do. Líquido sinovial em quantidade e aspecto nor­
mais. Exposto o acetábulo, nota-se aspecto normal 
na porção acetabular e a presença de uma formação 
exostósica na porção iisquio-púbica medindo 
15x12mm. A exostose é recoberta por cartilagem de 
aspecto normal, separada por uma leve depressão da 
cartilagem da porção acetabular. Demarcada a exos­
tose em seu limite inferior, é praticada a ressecção. O 
ligamento redondo é removido. O fundo do acetábulo 
apresentava-se recoberto por um tecido de cor rósea 
e consistência mole, lembrando uma formação 
membranosa edemaciada. Após a ressecção da 
exostose a luxação é reduzida, observando-se então 
a recuperação de todos os movimentos. Sutura da 
cápsula e fechamento por planos. Gesso pelvi-podá­
lico imobilizado, quadril esquerdo em abdução, rota­
ção interna e leve flexão. Controle radiográfico (fig.2). 
Exame anatomo-patológico (fig. 3 e 4) . 

COMENTÁRIOS 

A D.E.H. conta atualmente com 72 casos publica­
dos com sede preferencial nas epífises e nos ossos 
curtos do pé, principalmente o talo. Em nossa série o 
paciente de caso n. o 3 apresentou uma localização 
até então não registrada na literatura, ou seja, a por­
ção isquio-púbica do acetábulo com projeção intra­
articular subluxando a epífise femoral; Clinicamente 
determinou deformidade, bloqueio de movimentos, 
claudicação e dor. A ressecção foi necessária e a 
exposição da exostose exigiu a luxação do quadril à 
custa da ruptura do ligamento redondo. Praticada a 
ressecção reduziu-se a subluxação com recuperação 
integral dos movimentos. A paciente do caso n° 1 
apresentava desde os oito meses de idade uma de­
formidade em valgo acentuada e uma ligeira limitação 
da flexão além da tíbia valga; as epífises femoral e ti­
bial apresentavam exostoses. A ressecção destas pro­
vocou uma anquilose fibrosa. Ulteriormente praticou­
se a artrodese. Oito anos após o joelho apresentava 
anquilose óssea. sem valgismo e com correção es­
pontânea da deformidade da tíbia. O paciente do ca­
so n° 2 havia sofrido anteriormente duas intervenções 
cirúrgicas, decidindo-se pela artrodese primária em 
virtude das alterações das superfícies articulares 
tíbio-talares. 

As condutas acima mostram que o tratamento da 
D.E.H. deve ser individualizado de acordo com as al­
terações anatomo-funcionais observadas em cada 
caso. 

SUMÁRIO 

Os autor'es apresentam 3 casos novos de dis­
·plasia epifisária hemimélica, um dos quais em 
uma localização excepcional - acetábulo, acompa­
nhada de subluxação da articulação coxo-femoral. 

A literatura é revista amplamente sendo analisa­
dos os aspectos clínicos, radiológicos e anatomo­
patológicos desta rara afecção. 

São relatados os eventos que se seguiram à 
ressecção das exostoses. 

SUMMARY 

The Authors present three new cases of Hemi­
melia Epiphyseal Dysplasia, with exceptional loca­
lization in one of them acetabulum, producing dis­
location of the hip joint. 

After discussing the clinicai, radiologic and ana­
tomo-pathological aspects in the litherature revi­
sion, they make some consideration about the 
surgical treatment performed. 
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PRESTIGIE A 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 

EM SUA NOVA FASE 

ÓRGÃO CIENTÍFICO DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

S B O T 



OSTEOTOMIA E DEAMBULAÇÃO PRECOCE EM 
, , 

FRATURA TROCANTERICA INSTAVEL 

INTRODUÇÃO 

O tratamento das fraturas trocantéricas do fêmur 
tem sofrido várias modificações com o objetivo de di­
minuir as complicações da imobilização no paciente 
idoso. Escara de decúbito, complicações urinárias e 
tromboembólicas, pneumopatias e agravamento da 
demência senil , em decorrência de sua permanência 
no leito, diminuíram bastante com o advento do trata­
mento cirúrgico. Revisões posteriores mostraram que, 
em menor escala, elas ainda persistiam. Por isso, a 
solução definitiva deveria ser procurada no sentido de 
restabelecer, o mais rápido possível, as condições de 
vida normal destes pacientes, tanto do ponto de vista 
clínico como na sua atividade física. 

As modificações se deram no sentido de se obter 
maior estabilidade da fratura à custa de melhor redu­
ção e fixação, para que se permitisse aos pacientes 
deambular precocemente. 

Para o estudo da estabilidade e classificações das 
fraturas trocantéricas, dispomos de quatro elementos: 
fragmento proximal constituído por cabeça e colo te­
morais; fragmento distai ; cortical mediai (calcar) e 
cortical posterior. Estes elementos são determinados 
pelo estudo radiológico pré ou per-operatório em po­
sições ãntero-posterior e lateral ou durante o ato ope­
ratório através de visualização direta do foco da fratu­
ra. 

Nas fraturas cominutivas, além dos dois fragmentos 
principais, existe um terceiro situado medialmente, 
que inclui o pequeno trocanter e o calcar, podendo 
existir um quarto que inclua a cortical posterior (figs. 1 
A e 1 B). A perda da continuidade concêntrica da fra­
tura constitui , segundo Hughston (12 e 13), principal 
fator da sua instabilidade, permitindo o desvio em va­
ro, pois com a fratura do calcar e, às vezes da cortical 
posterior, se torna difícil a redução em decorrência da 
impossibilidade física de contacto. 

( 1) Ex-Residente do Serviço de Ortopedia do Hospital dos Servido­
res do Estado Rio de Janeiro. 
Chefe do Serviço: Dr. Luiz Leão. 
Membro Titular a S.B.O.T. 

J. L. Sales' 1' 

Desde que Lawson Thornton (20) associou a placa 
que leva seu nome ao cravo de Smith-Petersen (19) , 
vários •implantes foram criados, sempre com a preo­
cupação de solução do problema através de implante 
mais resistente (3, 9, 11, 14, 16, 18, 20). 

Paralelamente ao grupo que dava maior importân­
cia à rigidez da fixação na solução do problema, outro 
analisava a mecânica das fraturas ( 1, 2, 5, 6, 8, 17, 
21) concluindo que a manutenção da fixação interna 
dependia, em grande parte, do tipo de traço desta fra­
tura. Evans (6 e 7) mostrou a estreita relação existen­
te entre o tipo de fratura e o grau de estabilidade, 
classificando-as em estáveis (72%) e instáveis (28%), 
conceito básico da atual classificação (21 ). Assim, 
juntamente com Cram (4) e Parker (15), recomenda­
va que as fraturas instáveis, que não se estabilizas­
sem após a redução, fossem fixadas na posição natu­
ral de varo, pois nesta situação haveria maior estabili­
dade em conseqüência da aposição das corticais 
mediais. Posteriormente Boyd e cols. (1) recomenda­
vam a fixação destas fraturas em valgo, introduzindo 
o cravo junto ao calcar para se obter melhor fixação e 
maior estabilidade. 

A marca precoce, instituída indiferenciadamente em 
todas as fraturas, por vários autores, independente da 
rigidez da fixação ou da redução anatômica, mostrou 
que o problema ainda não havia sido solucionado, 
pois as fraturas consideradas instáveis desviavam em 
varo. 

Dimon e Hughston (5) conciliaram as duas corren­
tes, idealizando um tipo de tratamento que as estabili­
zasse. Consiste em fazer osteotomia trocantérica 
deslizando o fragmento distai para dentro, de modo 
que a ponta da cortical mediai do fragmento proximal 

· fosse introduzida na sua medular. Este desvio promo­
ve o contacto bicortical mediai levando à estabiliza­
ção. A fixação dos fragmentos é feita em valgo, para 
compensar em parte o encurtamento provocado pela 
telescopagem e dar maior estabilidade à fratura, de 
acordo com as linhas de força. O implante usado é o 
de Jewett com ângulo de 135~ (14) (figs. 1 C a 1 F). 
Quando o paciente inicia a carga, a tendência será a 
impacção cada vez maior dos fragmentos (figs. 1 C e 
1 D). 
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MATERIAL E MÉTODO 

Esta técnica foi introduzida no Serviço de Ortopedia 
do H.S.E.em janeiro de 1975. Selecionaram-se os pa­
cientes com fraturas instáveis e que tinham atividade 
normal, na tentativa de. evitar interromper a deambu­
lação. Em pacientes que não deambulavam, conti­
nuou-se com o tratamento através de redução anatô­
mica e fixação interna, pois a vantagem principal do 
método estaria, obviamente, excuída. 

Entre janeiro de 1975 e abril de 1976, foram opera­
das 132 fraturas trocantéricas das quais 54 eram ins­
táveis, pela classificação de Evans (6 e 7). Destas, 37 
foram tratadas por redução anatômica e fixação com 
cravo de Smith-Petersen ( 19) e placa de Thornton 
(20) ou implante de Jewett de 135<? ou 150~. Nas 
restantes 17, que atendiam às condições exigidas, foi 
fe1ta osteotomia de deslizamento mediai e fixação 
com implante de Jewett de 135<? com placa de quatro 
ou cinco parafusos. O comprimento médio do cravo é 
de cinco centímetros. 

Dos 17 pacientes, três não .foram incluídos nesta 
avaliação por terem falecido no pós-operatório devido 
a complicações cardiovasculares. Dos restantes, 12 
eram do sexo feminino e dois do masculino. A idade 
variou entre 57 e 88 anos, com média de 76 anos. 
Não houve predominância significativa do lado afeta­
do. O tempo médio de internação foi de 16 dias (fig. 
2). O tempo de seguimento variou de cinco a dezoito 
meses. 

FIGURA 2 

Pac1ente Sexo Idade Lodo lnternoçoo Consolidação · Marcho 
A.B.M. I F 84o i esq . 14 dias 14 semanas , 10 dias 

A f . S F ! 78o 1 esq. 19 dias I 12 semanas 08 dias 

CG A. F 74o dir. 16 diOS 12 semanas : OS dias . 

t A P I F 83o • esq . 22 diOS 16 semanas ! 08 dias 
i R P ' M S7o esq . I 21 dias 1 12 semanas ! OS dias 
1 A M F i 81o di r. 20 dias • 1S semanas ' 08 dias 
·IA B. : F 73o ! di r . I 16 dias I 12 semanas 10 dias 

M.C. B.M. I F 72o · esq . 16 dias 12 semanas 08 dias 

M.U . ' F I S9o di r . 1S dias 16 semanas 06 dias 
M .F .A. f i 86o di r . 13 dias 14 semanas 12 dias 

M.N.C. F BSo di r . 21 dias 16 semanas 10 dias 

O.N .G. F 88o di r. 11 dias 16 semanas 12 dias 
R.R. M 7lo dir. 09 dias 12 semanas 07 dias 
S.f .M.V. f 79o esq. 14 dias 12 semanas 06 dias 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

O paciente é fixado à mesa ortopédica, sem preo­
cupação de redUção da fratura, com os membros 
inferiores em posição neutra. 

É feito acesso lateral amplo, visualizando-se o tro­
canter e o terço superior da diáfise femoral, para faci­
litar as manobras cirúrgicas e comprovar "in loco" os 
achados radiológicos. Faz-se a osteotomia trocantéri­
ca (fig. 3 8) transversal em correspondência com o ní­
vel da cortical mediai fraturada. Deste modo, o tro­
canter fica livre, devendo ser afastado cefalicamente 
Visualiza-se totalmente a base e o canal medular do 
colo femoral. Corrige-se a anteversão normal do colo 
antes de se introduzir o fio guia. Este deverá ser colo­
cado no canal medular, respeitando-se o desvio em 
varo da fratura (figs. 1 A, 3A, 4A). A seguir, faz-se o 
controle radiológico nos dois planos (ântero-posterior 
e lateral) para confirmar a localização do fio guia e 
medir o comprimento do cravo. Introduz-se o implan­
te e traciona-se o membro para facilitar a introdução 
da ponta da cortical mediai do fragmento proximal, na 
medular do fragmento distai. Conseguido isto, solta­
se a atração e roda-se medialmente o membro em 
cerca de 20°. Esta manobra tem a finalidade de corri­
gir a rotação externa do membro que foi feita no mo­
mento da introdução do fio guia. lmpacta-se a fratura, 
forçando o fragmento distai contra o proximal, segu­
rando-se o membro com ambas as mãos ao nível do 
joelho. Testa-se o contacto das duas corticais me­
diais, dos fragmentos proximal e distai, através de 
palpação digital. O contacto bicortical mediai (figs. 
1 C, 3C, 48) é importante para a estabilização da fra­
tura, daí a importância da sua comprovação. Uma das 
causas da dificuldade cirúrgica neste tempo é o frag­
mento proximal de ponta longa e a diáfise femoral 
com medular estreita. A solução do problema é dada 
pela ressecção parcelar desta ponta até conseguir-se 
o contacto desejado e a impacção correta. Deve ser 
tomando o máximo cuidado para não haver ressecção 
em excesso', pois comprometeria o desiizamento 
almejado. Nesta fase, novo controle radiológico é fei­
to nos dois planos para confirmação da situação dos 
fragmentos. Fixa-se a placa na diáfise femoral e, se 
necessário, faz-se abdução do membro para conse­
guir o valgismo (figs. 1C, 3C, 3D, 48). Passa-se ao 
fechamento por planos e instala-se drenagem conti­
nua a vácuo a qual permanece por 48 horas. 

PÓS- OPERATÓRIO 

A recuperação funcional se inicia no dia imediato, 
supervisionada por fisioterapeutas que colocam o 
paciente sentado no leito. Em se tratando de paciente 
idoso, ele deve ser bastante assistido para que se 
consiga o início da deambulação com auxílio do apa­
relho de marcha. Este aparelho é importante para que 
o paciente vença sua insegurança e temor de queda. 
Após cinco dias, em média, permite-se a marcha com 
carga total e, após sentir-se seguro, pode iniciar a 
marcha com muletas. O treinamento diário permite al­
ta hospitalar em torno de dez dias do pós-operatório. 
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Antes da alta, novo controle radiológico é feito nos 
dois planos. O Acompanhamento ambulatorial é feito 
quinzenalmente no primeiro mês, para depois tornar­
se mensal, até a consolidação da fratura. 

RESULTADOS 

A principal vantagem do método de Dimon e 
Hughston (5) é a deambulação precoce, fazendo com 
que o paciente abandone o leito o mais rapidamente 
possível. Deambulação com carga total foi obtida em 
todos os casos, em uma média de oito dias no pós­
operatório. O tempo de internação foi propositalmente 
aumentado (fig . 2) para que se pudesse avaliar o mé­
todo. Foi feito acompanhamento clínico e radiológico 
com maior freqüência a fim de se detectar qualquer 
anormalidade. 

Duas fraturas osteotomizadas consolidaram em 
varo e as restantes com bom alinhamento em v algo 
(figs. 5 A e 5 8), numa média de 13 semanas. As 
complicações devidas aos desvios em varo não tive­
ram influência significativa nos resultados finais. O 
encurtamento médio do membro operado foi de dois 
centímetros. A diminuição da força muscular de abdu­
ção causada pela osteotomia trocantérica não inter­
feriu significativamente na marcha. 

DISCUSSÃO 

Duas fraturas desviaram em varo devido à falta de 
contacto bicortical mediai, demonstrando que perma­
neceram instáveis, apesar de osteotomizadas. Uma 
das pacientes, com 83 anos, apresentava ossos ex­
tremamente poróticos e deambulou com apoio exter­
no e carga total após oito dias. Na quarta semana do 
pós-operatório, a placa soltou-se parcialmente da diá­
fise e a fratura desviou em varo de 11 0° Foi interrom­
pida a carga sobre o membro e a fratura consolidou­
se em 16 semanas. Outra paciente, com 81 anos, 
deambulou no oitavo dia do pós-operatório. Na sexta 
semana, a fratura desviou em varo de 1 00° (fig. 6 A). 
Houve consolidação em 15 semanas (fig. 6 8), sem 
interrupção da marcha. 

As complicações mais freqüentes com o implante 
de Jewett, nas fraturas osteotomizadas, são devidas 
à escolha do comprimento do cravo. Quando se usa 
um cravo de bom ~omprimento que alcance a cabeça 
femoral, o mesmo tenderá à protrusão devido à teles­
copagem. Quando, inversamente, se usa um cravo 
curto, a má fixação e a reabsorção normal do osso 
esponjoso do colo femoral fazem com que a fratura 
desvie em varo e que o implante rígido corte o extre­
mo superior do colo (10). 

Apesar de não se terem verificado estas complica­
ções nos casos operados, provavelmente devido ao 
pequeno número e a um cuidadoso pós-operatório, 

passou-se a usar em nosso Serviço o implante de­
senvolvido por Ernst Pohl na Polônia e descrito por 
Schumpelick e Jantzen ( 18) na Alemanha, ou seja, 
implante de telescopagem. Este foi introduzido e de­
senvolvido nos U.S.A. por Callender (3) e sofreu algu­
mas modificações desde seu aparecimento (16). 

Após uso rotineiro do implante de telescopagem, os 
problemas (10) foram praticamente abolidos. O cravo, 
parcialmente rosqueado, pode atingir a cabeça femo­
ral até próximo à superfície articular sem o perigo de 
protusão1. A impacção da fratura se faz pelo desliza­
mento do cravo no tambor da placa. 

CONCLUSÕES 

1 ) A análise dos casos operados e revisão bibli-
ográfica detalhada permite concluir-se que todas 
as fraturas trocantéricas instáveis que não se 
conseguemn estabilizar pela redução anatõmica 
devem ser osteotomizadas e desviadas redial­
mente com a fixação em valgo. 

2) As complicações causadas pela permanên-
cia do paciente idoso no leito diminuem conside­
ravelmente com a deambulação precoce. 

3) O tempo de internação hospitalar tende a di-
minuir com o uso do método descrito. 

4) O tempo médio de consolidação foi de 13 se-
manas. 

5) As complicações devidas ao encurtamento 
do membro e a osteotomia trocantérica não influ­
enciam significativamente nos resultados finais. 

RESUMO 
O autor analisa 14 casos de fraturas trocantéri­

cas instáveis, nas quais foram feitas osteoto­
mias de deslizamento mediai e fixação com im­
plante de Jewett, segundo técnica preconizada 
por Dimon e Hughston. A deambulação com carga. 
total foi conseguida após uma média de oito dias 
no pós-operatório. O tempo médio de consolida­
ção foi de 13 semanas, e as complicaçóes com 
este método não tiveram influência significativa 
nos resultados finais. 

SUMMARY 

The author analy~s 14 cases of unstable tro­
chanteric fractures in which osteotomies of mediai 
sliding and tixing with Jewett implant were perfor­
med according to the techniques recommended 
by Dimon and Hughston. Walking with full load 
was achieved in an average of eight days after 
surgery. The average time of consolidation was 13 
weeks, and complications with this method had 
no significant influence in final results. 
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F/G . 1 A: Fratura trocantérica desviada em 
varo. Destacamento do pequeno trocanter 
e calcar. 

'FIG. 1 0 : Mesma fratura com 16 semanas. 
Note a consolidação e a telescopagem do 
fragmento proximal que fraturou o parafuso 
proximal. 

FIG. 1 8: Aspecto lateral da fratura anterior 
mostrando: 
1) Fragmento proximal 
2) Fragmento distai 
3) Pequeno trocanter e calcar 
4) Cortical posterior 

FIG . 1 E. Aspecto lateral correspondente a 
fig. 1 D. 

FIG . 3 A: Fratura trocanté­
rica instável com quatro 
fragmentos. Fragmento 
mediai constituído por 
pequeno trocanter e cal­
car. Fratura desviada em 
varo. 

F/G . 3 8: Aspecto da 
osteotomia pela técnica 
descrita e passagem do fio 
guia. 

FIG . 1 C Pós-operatório imediato da fratura 
mostrada nas figs. 1 A e 18. Fragmentos 
impactos e em valgo. 
Contacto bicortical mediai estabilizando a 
fratura. 

FIG . 1 F. Após retirada de implante Calo 
ósseo exuberante e bom alinhamento em 
v algo. 
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FIG . 3 C. Controle pós-operatório imediato. 
Bom alinhamento em valgo e contacto 
bicortical mediai. 

FIG . 3 O. Aspecto lateral mostrando o 
restabelecimento da continuidade concên­
trica da fratura. 

FIG. 4 A: Fratura trocantérica instável des­
viada em varo. 

FIG. 5 8: Aspecto do caso anterior. 

F/G . 4 8 : Controle pós-operatório mostran­
do bom alinhamento em valgo e contacto 
bicortical. 

F!G. o A: Desvio em varo de 100° na 68 

semana. 
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FIG . 5 A: Aspecto do calo ósseo com 12 se­
manas. Bom alinhamento em valgo. 

1-/G. 6 a.· Consolidação após 15 semanas 
com acentuação do varo. 
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, 

ARTROPROTESE DO QUADRIL MODELO G.R. 

INTRODUÇÃO 

Na evolução da Ortopedia, a reconstrução da arti­
culação do quadril, destruída por enfermidades ou 
traumatismos, foi sempre de grande preocupação dos 
ortopedistas. Entretanto somente em 1961 , com a pu­
blicação por Charnley J . (1) de seu método "Low Fric­
tion Arthroplasty" , fixando a articulação artificial no 
esqueleto com cimento acríl ico (metacri lato de meti­
la) , quase se conseguiu o ideal. 

Apesar do cimento acrílico ser o melhor meio de fi­
xação da neo-articulação de que dispomos no mo­
mento, ainda apresenta problemas biológicos que 
deverão ser solucionados, em especial a tolerância. 
Após a publicação de Charnley surgiram inúmeros ti­
pos de próteses totais de quadril e com várias táticas 
para seus implantes. 

Em 1971 , estagiamos no Instituto Rizzoli (I. O. R.) , 
no serviço do Prof. Leonardo Gui, e durante dois me­
ses pucemos analisar e rever vários casos de sua es­
tatístir.a, que . nessa época eram de 7 48, operados 
com várias técnicas (3) . 

Como ex-residente do I.O.R. (1957) tivemos aces­
so ao laboratório de Biomecânica da Cobal lcast (Bo­
lonha) onde sob orientação do Or. Guido Riva, pude­
mos testar vários modelos de prótese em simulacores 
tipo Ansler e verificar detalhes biomecânicos impor­
tantes na construção das mesmas. Após esse está­
gio, iniciamos o emprego das G.R. no Brasil. Volta­
mos a Bolonha em 1972, 73, 74 e 75, para comparar 
resultados, sugerir e acompanhar modificações feitas 
na cúpula cotilóide. Até 1971 esta era feita em polieti­
leno, em 1972 passou a ser em poliester com 6mm 
de expessura e, em 1973, com 12mm. - Córdova J.H. 

(2) 

COMENTÁRIOS DE TÁTICAS CIRÚRGICAS 

Via de acesso ao quadril: Usamos a via de acesso 
ântero-lateral, descrita por Richet, em 1850, e popula-

(1) Prol. Livre-Docente de Ortopedia e Traumatologia da U.F.S.C. 
Chefe do Departamento de Cirurgia Ortopédica e Traumatolo­
gia do Hospital São Lucas - Curitiba. 
Ortopedista e Traumatologista do LN.P.S. 

José Hamilton Rauen Cordova(7J 

rizada por Watson Jones Gui L. (3) , devido ser pouco 
traumatizante, dan-do rápido acesso articular, mínima 
perda sanguínea, ótimo campo visual da região tro­
cantereana, do colo do fêmur e do acetábulo. 

Osteotomia do grande Trocanter: Achamos que o 
grande trocanter não deve ser osteotomizado e trans­
plantado, porque constitui um tempo cirúrgico a mais, 
aumentando a duração da cirurgia e pode ocasionar 
complicações. As pseudoartroses são freqüentes. 
Charnley J. (1 ), com sua grande experiência,e, usando 
material de síntese de primeira qualidade, apresenta 
5% de não consolidação. Por esse motivo surgiram 
várias modificações de reimplante do mesmo. -
Charnley J. (1) , Turner R. (13) , Muller M. (7),Thomas 
A. (12) . 

As endopróteses femurais de Charnley (primitivas) 
tinham o ângulo céfalo-cérvico-diafisário (CC.D), com 
125 2, Kerboull M. (6) , e foram construídas com base 
nas leis de Pauwels (1 1) , segundo as quais a coxa 
vara diminui a pressão intrarticular e a coxa valga au­
menta. Essas leis carecem de validade, pois foram 
estudadas em cadáver, estático, no vivo, em dinâmi­
ca, mudam completamente os pontos de apoio da ar­
ticulação do quadril - Judet R. (5). As endopróteses 
femurais com ângulo eco de 125 o deixam os mús­
culos glúteos (médio e mínimo) relaxados, podendo 
ocasionar luxações pós-operatórias ou claudicações, 
motivo pelo qual Charnley J. e Ferreira S.O. (1) 
transplantavam o grande trocanter mais para baixo. 

Para melhor função da neo-articulação, o ápice do 
grande trocanter deve estar situado horizontalmente 
ao centro cefálico da endoprótese. Muller M. (7), e os 
músculos glúteos (médio e mínimo) devem ser manti­
dos com sua tensão normal. Usando a incisão de Ri­
chet, endoprótese com ângulo eco de 130. o e com o 
tamanho do colo adequado, isso é possível sem des­
locar o grande trocanter. 

Ressecção da cápsula articular: A cápsula articular 
é elemento de grande importância na manutenção do 
equilÍbrio articular, segundo Olivier (9), ela pode su­
portar tração de até 500 Kg, e na parte ântero-inferior 
da mesma se encontra o ligamento ileopúbico de Bi­
gelow, que desempenha importante papel na estabili-
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zação articular em bipedestação, limitando a hiperex­
tensão , motivo pelo qual muitos ortopedistas conser­
vam a parte ântero-inferior da mesma. Nos casos por 
nós operados, principalmente os de artrite reumatói­
de , ressecamos totalmente a cápsula articular e não 
observamos instabilidade articular pós-operatória. 

Com a cúpula cotilóide sistematizada com 45° ao 
plano horizontal , com 20° de anteversão, e usando 
endoprótese femural com ângulo eco de 130° e 
com tamanho de colo adequado, não é necessário 
conservar a cápsula. Em casos por nós reoperados, 
verificamos sempre regeneração capsular fibrosa. 

Reforço do teto acetabular: Nos casos de osteopo­
rose acentuada, em pacientes que tomam corticóides 
(art. reumatpóide) , em acetábulos verticalizados , co­
locamos dois a três parafusos, a dois em do rebordo 
acetabular, atravessando as duas corticais do ilíaco, 
para dar maior apoio ao cimento e não permitir que a 
cúpula possa migrar para cima, devido à fragilidade 
das trabéculas ósseas nesses casos. 

Tenotomias musculares: Praticamos tenotomias 
dos músculos raladores curtos (pelvitrocantereanos) 
e dos adutores, somente quando estão contratura­
dos. Nas luxações congênitas crônicas operamos em 
dois tempos. Primeiro, abaixamento da E.I.A.S., teno­
tomias dos adutores, alongamento do reto da coxa e 
às vezes do psoasilíaco, tração contínua transesque­
lética , até conseguirmos abaixar a cabeça femural ao 
nível do acetábulo , e então, artroprótese. 

Cuidados com o cimento acrílico: Testes de sensi­
bilidade ao metacrilato de metila devem ser feitos de 
rotina no pré-operatório. Em nossa estatística encon­
tramos cinco casos (3,33%). Muitos descolamentos à 
distância ou casos rotulados de infecção inespecífica 
se devem a intolerância individual ao cimento acrílico. 
Nestes casos deveremos usar outro tipo de cimento, 
(Butilmetacrilato), ou silicone. 

Após a sistematização correta da cúpula, evitar a 
compressão exagerada, pois quando o cimento passa 
da fase elástica para plástica (início do aquecimento) 
qualquer movimento com o compressor poderá pro­
duzir rachaduras e causar deslocamentos futuros. O 
mesmo princípio é válido na cimentação da endopró­
tese femural - Charnley J. (1 ). 

Drenagem pós-operatória: Empregamos drenagem 
a vácuo tipo Reddon ou Snider, durante as primeiras 
48 horas do pós-operatório. Não usamos anticoagu­
lantes. 

Imobilização: Empregamos bota anti-rotatória, du­
rante 12 dias, após os quais o paciente inicia a mar­
cha em carro de apoio, passando logo a usar dois 

bastões tipo canadense: 60 dias após, abandona o do 
lado operado, usando o outro conforme sua maior ou 
menor capacidade de recuperação. 

Salas de cirurgia especiais: Não usamos as "Grenn 
House" , Sales Blanches, etc ., somente esterilizamos 
a sala a ser usada, 12 h antes com formo!. Cuida­
dos especiais são tomados com a equipe que vai 
intervir: anestesiologista. enfermeiras de sala usam 
uniformes ·esterilizados, circulam o menos possível 
pela sala e são proibidas de sair da mesma. Opera­
mos rápido para evitar demasiada exposição da feri­
da operatória e, em silêncio, para diminuir a contami­
nação das máscaras de cirurgia. 

Antibióticos: Usamos antes (12 horas), durante e 
depois da cirurgia (7 dias), a Lincomocina, devido a 
sua alta concentração no tecido ósseo, Oselka e Cal. 
(8). Durante a cirurgia lavamos a ferida operatória 
com solução de soro fisiológico e Rinfamicina B, in­
clusive minsturando-a ao cimento. 

Artroprótese Metal-Metal: A Cobalcast também fa­
bricava cúpulas metálicas (cromo, cobalto, molibde­
no), liga denominada Argobion, mas deixou de fazê­
las devido ao despreendimento de partículas (poeira 
microscópica) ocasionadas pelo atrito, e que invadem 
a circulação podendo ocasionar intoxicações metáli­
cas. - Jones A. Lucas H., O'Dicoll, Price C., Wiberlley. 
(4) 

CASUÍSTICA DO SERVIÇO DE ORTOPEDIA DO 

HOSPITAL SÃO LUCAS: 

(De março de 1971 a março de 1976, 150 implantes G.R. , em 142 
pacientes) 

COXARTROSES PRIMÁRIAS ..... .. ..... .. .. ... ... ...... . .. 
COXARTROSES SECUNDÁRIAS .. 

Seqüela de Fraturas de acetábulos .. 
Seqüela de Osteocondrite acética 
Sequela de Epifisiólisis .. .. .. ..... ... .. . 
Seqüela de Necrose idiopática ... .. 

ARTRITE REUMATÓIDE .. .. ... .... .. . . 
FRATURAS SUB CAPITAIS - Garden 111 e IV 

14 
02 
02 
02 

DESARTRODESES .... ......... ... .. . .. . . . . 
PSEUDOARTROSES DO COLO DO FÊMUR ... .. . ... .. 
FRACASSOS DE OUTRAS ARTROPLASTIAS .. .. . . . 
LUXAÇÕES CONGÊNITAS CRÓNICAS ................. ... .... ... . 
FRACASSOS DE OSTEOTOMIAS .... . .... .. . .. . .. .... . ...... .. 

FAIXA ETÁRIA: 

de 20 a 30 anos .. .. ... .. ....... ..... .. ... ... ... .... .... .. ... .. .... .... .......... .. 
De 30 a 40 anos .... .. ........ ..... ...... .. ... ..... .. ... .... ... ....... .. ... .... .. . 
De 40 a 50 anos .. .... ... .. .. ... ...... .. ..... .. .. .. ... ... .... ... .... .. .... ... .... . 
De 50 & 60 anos .. .......... ..... .. ..................... ... .... .. ... .. ... ......... . 
De 60 a 70 anos .... .. ... ... ..... ..... ... .. ... .. ... .. ... .. .... ... ... .. .. .. ... .... .. 
De 70 anos acima .... ... ... ..... .. ....... ... .... .... ..... .... ........ .. .. ... .... .. 

64 
20 

18 
12 
10 
08 
08 
06 
04 

18 
26 
15 
36 
54 
01 
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SEXO: 

Femininos.................... 91 casos, 08 implantes bilaterais 
Masculinos...... .............. 51 casos, unilaterais 

COMPLICAÇÕES 

1) - Durante a cirurgia. 
Perfurações do acetábulo: dois casos 

2) - No pós-operatório imediato. 
Hematoma subcutâneo : dois casos. 
Tromboflebite : quatro casos. 
Edema de membros inferiores : seis casos. 

3) - Pós-operatório à distância: 
Infecção endógena: três casos . 

A) - Por broncopneumonia, 16 meses após a operação 
B) - Por acessos perianal, 22 meses após a operação 
C) - Por . acessos dentários, 38 meses após a operação. 

Desgast~ da Cúpula (polietileno) : três casos, após 
3 anos das operações. 
Deslocamento da artroprótese: quatro casos. Com 
12, 14, 18 e 26 meses após as operações. 
Calcificações periarticulares : um caso (grau 3 de 
Postei) . 

COMENTÁRIOS SOBRE AS COMPLICAÇÕES 

Atualmente, com a experiência adquirida, podemos 
sugerir para solucionar as complicações apresenta­
das : 

GRUPO 01 - Retirar enxerto da cabeça femural extir­
pada e colocá-lo na perfuração acetabular. 

GRUPO 02 - Complicações inerentes a qualquer ci­
rurgia e que devem ser tratadas pelos métodels con­
vencionais. 

GRUPO 03 - As infecções endógenas a longo prazo 
são imprevisíveis. Devemos alertar os pacientes ope­
rados para procurar serviço médico, imediatamente, 
ao notarem qualquer processo infeccioso e informar o 
médico de que são portadores de articulações artifi­
ciais. Nos três casos de nossa estatística, tivemos 
que remover toda a artroprótese e o cimento e usar a 
artroplastia de ressecção, tipo Fock-Girdlestone. 

Nos três casos de destaque de cúpula (polietileno), 
primitivas G.R., as mesmas foram substituídas pelas 
novas de poliester. 

Os deslocamentos das artropróteses poderão ser 
evitados ou pelo menos diminuídos, fazendo testes 
de sensibilidade ao cimento, evitando erros de táticas 
cirúrgicas e orientando os pacientes operado~ no 
sentido que as articulações artificiais não possuem a 
elasticidade e resistência das originais orgânicas. Nos 
pacientes da faixa etária dos 20 aos 30 anos, os re­
sultados são espetaculares, e isso faz com que os 
mesmos solicitem muito de suas neo-articulações, 
inclusive praticando esportes violentos, acabando por 
mobilizá-las (três casos de nossa estatística; o quarto 
foi por acidente automobilístico). A solução para estes 
quatro casos foi reimplantar novas próteses totais. 

As calcificações periarticulares poderão ser evita­
das operando com suavidade, e cuidado, retirando to­
do o excesso do cimento ou fragmentos soltos do 
mesmo. São de difícil solução e, dependendo do 
grau, devem ser retirados cirurgicamente -Postei M. 
(10). 

OTIMOS ... 
MUITO BONS ... 
BONS .... 
REGULARES .. 
MAUS . .. 

RESULTADOS 

(Avohodos pelo tabelo de Merle D'Aub igne e Pos1el ) 

OOR . 06 ... MOBILIDADE 06 .. MARCHA 06 
DOR . 06 ... MOBILIDADE 05 ..MARCHA 06 
DOR · 05 ... MOBILIDADE 04 ..MARCHA 05 
DOR . 04 ... MOBILIDADE 03 .. MI-RCHA 04 

42 CASOS 
62 CASOS 
32 CA~OS 

11 CASOS 

1 ntec~oo endogeno · Ressecçoo 11po Forck-Gird lestone 03 CASOS 

CONCLUSÕES 

A artroplastia total do quadril (artroprótese) ainda 
não atingiu o ideal, mas, pelos resultados obtidos. de­
ve ser empregada de rotina toda vez que tiver indica­
ção absoluta: dores intensas, anquilose em má posi­
ção, ou diminuição acentuada dos movimentos articu­
lares, dificuldade para marcha e com lesões ósseas 
evidenciadas radiologicamente e consideradas irre­
versíveis. 

A artroprótese do quadril bem executada e sem 
complicações é uma maravilha, do contrário, é um 
desastre; entretando a indicamos (indicação absoluta) 
mesmo na faixa etária dos 20 aos 30 anos, pois a 
artródese bem executada é cirurgia difícil , suJeita a 
inúmeras complicações, se explicarmos aos pacien­
tes como andarão e que limitações terão após essa 
cirurgia, difiéilmente se deixarão operar. A artródese 
continuará a fazer parte do nosso arsenal cirúrgico 
para os casos de lesões infecciosas resistentes aos 
antibióticos e quimioterápicos aliados a imobilização. 

A Biomecânica ainda é uma ciência nova, mas está 
progredindo rapidamente . Fazemos votos de que se 
descubra um meio de síntese melhor para as articula­
ções artificiais . Não podemos,como ortopedistas. nos 
conformar, fazer desaparecer sintomas dolorosos à 
custa de fusões osteoarticulares. 

RESUMO 

O autor, após estagiar várias vezes no I.O.R. (Bo­
lonha), no serviço do Prof. 0 Gui L. está usando a 
artroprótese do quadril modelo G.R. (Gui-Riva) , há 
seis anos. Apresenta comentários sobre a tática 
cirúrgica, insistindo na importância do ângulo CCD 
das endopróteses femurais, apresenta a conduta se­
guida no ato operatório, cuidados com o cimento acn­
lico, cuidados pós-operatórios, casuística de seu ser­
viço, complicações, e soluções para as mesmas, 
resultados . 

Conclui que ainda não atingimos o ideal, mas que 
estamos próximos disso. 
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CASO 1 A: C.G. masc. 68 anos, coxartrose unilateral. 

CASO 1 8 : bp.artroplastia à copa que falhou por reabsorção da 
cabeça femural. 

CASO 1 C: Tentativa de artródese que evoluiu püra pseudoar­
trose. 

CASO 1 O. Artrop. G.R. 
RESULTADO D-6 - Mob. 5 - Mar 4 
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CASO 2 A Masc. 48 anos, Coxartrose secundária por frt. de 
acet. 

CASO 2 C. Frat. luxação da artrop. por acidente automob. 

CASO 2 O. Nova artrop. G.R. 
CASO 2 8. Artrop. G.R. RESUL T AO O. 0 -5 - Mob. 6 - Mar. 5 
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CASO 3 A Feminino 45 anos. seq. de frat. de acet. CASO 3 B. Artrop. G.R. 
RESUL T AOO. D-6 - Mob. 6 - Mar. 5 

CASO 4 B. Artrop. G.H. 
CASO 4 A Masc. 39 anos - Fracasso de artródese. RESUL T AOO D-6 - Mob. 6 - Mar. 5 
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CASO 5 A: Masc. 26 anos - lux. cong. crón. CASO 5 8. Artrop. G.R. 
RESUL T AOO. D-5 - Mob. 6 - Mar. 5 

CASO 6 8 : Artrop. G.R. 
CASO 6 A: Feminino 28 anos- artródese há 12 anos. RESULTADO: D-6- Mob. 6 - Mar. 5 
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CASO 7 A: Feminino 42 anos - artródese há 22 anos. CASO 7 8. Artrop. G.R. 
RESULTADO. D-6 - Mob. 6 -.Mar. 5 

CASO 8 A: Feminino 48 anos - fracasso de 
artródese. 

110 

CASO 8 8: Artroprótese G.R. - mobilização 
da mesma após 3 anos. 

CASO 8 C. Artrop. Müller. 
RESULTADO: D-6 - Mob. 6 - Mar. 5 
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SUMMARY 

The author, after many periods of training at the 
I.O.R. (Bologne} with Prof. Gui L., has been using 
arthroprothesis of the hip model G.R. (Gui-Riva} 
fron the last six years. 

He comments on the surgical lactics, insisting 
upon the importance of the eco angle of the te­
moral endoprosthesis. 

Shows the conduct followed at the operatlve 
act, the precautlons wlth the acryllc cement, the 
post-operatlve care, the casulstlc of his depart­
ment, the compllcatlons, how to solve them, and 
results. Hls concluslon ls that we dldn't yet reach 
the ideal, but we are very close to it. 
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