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A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publi-
ca¢do de trabalhos que contenham contribui¢Ges ao
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mo e especia-
lidade afins.

Os artigos enviados deverdo ser datilografados em
papel oficio, em espago duplo, com margem larga,
devendo o autor remeter 3 cOpias. A ultima pagina
conterd o enderego do autor.

Os artigos enviados passardo a ser de propriedade da
Revista. :
No caso de artigos muito extensos, A Dire¢do da
Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito
de publicd-los em quantas edi¢Ges julgar necessdrias.
Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo
publicados na ordem de seu recebimento.

As referéncias bibliogréficas serdo indicadas no fim
do trabalho, contendo apenas os autores citados no
texto.

Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse
de, no mdximo, 200 palavras, em portugués. No fi-
nal, resumo em inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreendem-se 0 resumo
de um trabalho cientifico redigido pelo proprio au-
tore publicado, a0 mesmo tempo em que o trabalho,
depois de sua apresentag¢do ter sido examinado pelo
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os
fatos contidos no trabalho e suas conclusdes a cha-
mar aten¢do para os novos dados do problema. (C6-
digo de boa prdtica em matéria de publicag¢des cien-
tificas — Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do “Code du bon usage
em matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30- 34, 1963).

O artigo para publicagdo deverd conter, além do
nome do autor, os seus titulos principais e a proce-
déncia do trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em
ordem alfabética, na referéncia bibliogrifica, de
acordo com as seguintes normas:

Livros
Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, vir-
gula, letras iniciais de seus nomes, dois pontos, ti-
tulo do capitulo, ponto e virgula, autor do livro, se
diferente do capitulo, ponto e virgula, titulo do li-
vro (em grifo), virgula, local da edigdo, virgula, edj-
tor, virgula, data da impressao, ponto, nimero do
capitulo, virgula, paginas inicial e final, ponto.
Ex.:
1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zam-
bo”; in Fundamentos de ortopedia clinica,
Barcelona, Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

Artigos
Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor,
virgula, letras iniciais de seus nomes, seguidas de
ponto (o que se repete para cada co-autor, interca-
lando virgula), dois pontos, titulo do trabalho, pon-
to. Os artigos de peri6dicos devem incluir: nome
abreviado do peri6dico (grifado), segundo o “Index
Medicus”, nimero em ardbico do volume, dois pon-
tos, pagina inicial e final, virgula, ano, ponto.
Ex.:
2. Kite, J. H.:Principles involved in the treatment
of congenital clube foot, J.Bone Joint Surg.
(Am) 21: 595-606, 1939.

As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer
as normas internacionais ou, na auséncia destas, as
normas nacionais correspondentes. Sempre que pos-
sivel, usar o nome cientifico das drogas.

As fotografias deverao ser em papel brilhante, com
clara indica¢do de sua posigdo, e os desenhos confec-
cionados com tinta nanquim. No verso, o titulo do
artigo, nome do autor e o nimero de ordem indican-
do sua seqiiéncia.

Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publi-
cadas em algum outro local, indicar no texto e men-
cionar a permissdo para reproduzi-las.

As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em pa-
pel separado e numeradas.

Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratui-
tamente, mas a Revista se reserva o direito de esta-
belecer o limite razovel quanto ao niimero delas ou
cobrar do autor a despesa decorrente do excesso.
Fotos coloridas serdo cobradas do autor.

Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd
autorizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus arti-
gos publicados na Revista.

O proprio autor deve indicar se o seu texto pertence
a categoria:
a. “memorias cientificas originais”;
& : o 7 5 " 5
b. “comunicages provisérias ou notas preliminares
ou
c. “revisOes de conjunto ou atualizagGes”.

Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publi-
cagdo periddica, seguiremos o projeto de norma bra-
sileiro proposto pela Associagao Brasileira de Nor-
mas Técnicas, na sua publicagdo “Normalizagio de
Documentago no Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da

Revista. J
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Bosacco. D. N, Berman, A. T., Cesare, J. G., Fabiana, J. A,

and Conner, J. H.: Early Weight Bearing for Intertrochanteric
Fractures. Presented to American Academy of Orthopedic
Surgeons, 1972

Cassebaum, W. H., and Parkes, J. C.: Richards Compression

Hip System for Displaced Intracapsular Hip Fractures. Pre-

sented to American Academy of Orthopedic Surgeons, 1972

Clawson, D. K.: Trochanteric Fractures Treated by the Sliding
Screw Plate Fixation Method. Jrl. of Trauma, Vol. 4, No. 6, pp
737-752, Nov. 1964

Ecker, M. L., Joyce, J. J., and Kohl, E. J.: The Treatment of

Trochanteric Hip Fractures Using a Compression Screw. Jrl.

Bone & Joint Surgery, Vol. 57-A, No. 1, pp 23-27, Jan. 1975

Friedenberg, Z. B., Gentchos, E., and Rutt, C.: Fixation in Inter-

trochanteric Fractures of the Hip Surgery Gynecology &
Obstetrics, Vol. 135, Aug. 1972

Rosca larga para 0sso poroso permite fixagcao
maxima, na cabega femoral. Além disso a rosca é
romba para diminuir a possibilidade do pino per-
der a orientagao durante a inser¢ao ou mudar de
posi¢ao, no pos-operatorio.

O deslizamento mantém a redugao e virtual-
mente elimina o problema pés-operatério de
penetragao no acetabulo. Compressao e impac-
tagdo na cirurgia produz fixagao estavel, pos-
sibilitando carga mais cedo.

A disponibilidade de componentes intercam-
biaveis (em grande variedade de angulos, com-
primentos e configuracdes) permite grande pos-
sibilidade de adaptagao as necessidades de
fixagao.

O conceito e projeto introduzido pela Richards
foram provados por duas décadas de experién-
cias clinicas.

Bibliografia
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Comminuted Unstable Intertrochanteric Fractures. Jrl. Bone &
Joint Surgery, Vol. 55-A, No. 7, pp 1367-1376, Oct. 1973

Kaufer, H., Matthews, L. S., and Sonstegard, D.: Stable Fixation
of Intertrochanteric Fractures. Jrl. Bone & Joint Surgery, Vol.
56-A, No. 5, pp 899-907, July 1974

Mulholland, R. C., and Gunn, D. R.: Sliding Screw Plate Fixa-
tion of Intertrochanteric Femoral Fractures. Jrl. of Trauma, Vol.
12, No. 7, July 1972

Sahlstrand, Tage: The Richards Compression and Sliding Hip
Screw System in the Treatment of Intertrochanteric Fractures
Orthopedic Review, Jan. 1975

®Tronzo, R. G.: Hip Nails for All Occasions. Orthopedic Clinics
of North America, Vol. 5, No. 3, July 1974
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dele, portanto, é uniforme.

0 novo sistema de encaixe tem o recuo de ¥4” dentro do
tambor da placa para facilitar a colocagao dela no pino. O
cirurgiao pode encaixé-la por rotagao para o alinhamento

correto.

A forma de pistao com
ranhura superior, diminui a
possibilidade de falha ao
deslizar.

Ampla selecao de angulo das placas, em acréscimos
de 59, permite maior flexibilidade ao cirurgiao para adap-
tacao as variagdbes anatomicas, mantendo a rigidez de
uma pega com angulo fixo. A concordancia entre a placa
concava e o tambor convexo é feita de forma a permitir

Parafuso de compressao
de 1” enrosca-se na ex-
tremidade distal do pino e
produz a impactagao.

ajuste perfeito no femur.

Ranhura para impactacao sobre
a placa, quando indicada. Diminui
a incisao em relagao a necessaria
para impactagao no final da placa.

1 Elimina também a necessidade de
parafuso além da placa.
Placa de tensao
continua® coloca
mais material em
torno dos orificios
dos parafusos,
L& dando seguranca
t‘ adicional para
situagoes de plena
Instrumentac@o basica permite rapida e carges
eficiente cirurgia. Instrumentagao especial
n para casos nao comuns.
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Novos colegas
especialistas

Realizaram-se em Ribeirdo Preto, no
novo Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina local, as provas para conces-
s30 do titulo de especialista em Ortope-
dia e Traumatologia, promovidas pela
SBOT, em convénio com a Associagdo
Médica Brasileira.

O exame foi presidido pelo dr. Cami-
lo André Mércio Xavier e pelos mem-
bros da Comissado de Ensino e Treina-
mento da SBOT, profs. Joao D.M.B.
Alvarenga Rossi, Odilio L. da Silva e
Luiz Carlos Sobania e pelos drs. Almir
J. Pereira, Jodo Carlos Serra e José
Ramiro Madeira. A comissdo examina-
dora foi composta por cerca de 30 mem-
bros, escolhidos pela Comissao de Ensi-
no e Treinamento entre os ortopedistas
de todo o pais.

APROVADOS

Nesse exame, foram aprovados os
seguintes colegas:

Achilles Sampaio de Oliveira — Niterdi-

Adilio Lobo Abreu — Rio de Janeiro-RJ

In memoriam
WEIMAR ZANON

Faleceu no dia 21.10.77, em Sio
Paulo, o DR.WEIMAR ZANON, com
53 anos de idade, filho de Mauricio
Zanon e de d2 Genny Milantoni Za-
non. Era casado com da Dirce Leite
Zanon, deixando os filhos: Rita de
Céassia, Maria do Carmo, Weimar,
Wagner e Roberto.

Formado em 1950 pela Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, ingressou em 1951 como mé-
dico residente do Departamento de
Ortopedia e Traumatologia.

Vi

Afonso Pisciotta — Sao Paulo-SP
Agnaldo de Oliveira Junior — S3o Paulo-
SP

Alberto Emanuel Lauandos Jacob — Sio
Paulo-SP

Alfredo de Souza Lima — Brasilia-DF
Aloisio Oscar Schweitzer — S3o Paulo-
SP -

Alvaro Massao Nomura — Brasilia-DF
Antonio Alfredo Isoldi Filho — Sao
Paulo-SP

Antonio Carlos Andrade Brito - Itabuna-
BA

Antonio Carlos de Melo — Curvelo-MG

Antonio César Mezéncio da Silveira —
Belo Horizonte-MG

Antonio Cotrim de Teves — Itaperuna-RJ
Antonio Faga — Sdo Paulo-SP

Antonio da Silva Ramos Neto — Jodo
Pessoa-PB

Arildo Eustdquio Paim — Belo
Horizonte-MG

Arnaldo Valdir Zumiotti — Sdo Paulo-SP

Armando Amaral Figueiredo — Belo
Horizonte-MG .

Atilio José Pavan — Rio Claro-SP
Augusto César Magalhdes — Goiania-GO
Augusto César Monteiro — Sdo Paulo-SP
Ayrton Rodrigues Martins — Porto
Unigo-SC

Benedito Carlos de Campos Machado —
Jaboticabal-SP

Durante os 2 anos de Residéncia
jé foi possivel demonstrar algumas
qualidades de sua personalidade: ca-
riter impoluto, homem simples, sem
grandes aspiragdes, dedicagao aos do-
entes e um trato cortés para todos a-
queles que o cercavam.

Apbs a Residéncia, foi nomeado
assistente do Pronto Socorro. O dia
de seu plantao era um dos mais dis-
putados pelos estudantes e residen-
tes, pois Zanon, dentro de sua mo-
déstia, procurou dar o melhor de si
ensinando, com paciéncia beneditina,
tudo o que sabia.

Depois de permanecer 8 anos na e-
quipe do Pronto Socorro, foi nomea-
do assistente da Clinica, chegando a
ocupar cargds de subchefia nos diver-
sos grupos do D.O.T.

Era também médico ortopedista
do Hospital dos Servidores Publicos
do Estado desde 1968, onde perma-
neceu até sua morte.

Durante os 26 anos em que traba-
lhou em nosso Departamento, do
Zanon s6 podemos tecer elogios. Seja
como homem ou como profissional,
foi de uma distin¢do impar.

Nunca criou problemas de qual-
quer natureza por menor que fosse.

Breno Silva Duarte — Belo Horizonte-
MG

Carlos Alberto Canédo Jaime — Goiania-
GO :

Carlos Alberto Fernandes Neves — Rio
de Janeiro-RJ

Carlos Alberto Sette — Ribeirdo Preto-
SP

Carlos Alberto Souza Macedo — Porto
Alegre-RS

Carlos Augusto Marino Nascimento —
Campinas-SP

Carlos Roberto Baron to de Andrade —
Rio de Janeiro-RJ

Celso Luiz Dellagiustina — Rio do Sul-
SC

Dairson Paulino de Castro — Cassilandia-
MT

Danilo Gongalves Coelho — Porto
Alegre-RS g
Darci Amaral Cunha — S3o Paulo-SP

Delcides Silveira Guimaries —
Uberlandia-MG

Délio Camargo de Santana — Goidnia-
GO

Dorival Luzia — Marilia-SP

Douglas Santos Portella — Itajai-SC
Dulcimar Lenzi — Caxias do Sul-RS
Durval Figueiredo Filho — Rio de

Janeiro-RJ
Edgard Mouraria J r. — Campinas- SP

Cumpria suas obriga¢Ges com rigor e
pontualidade. Ortopedista conscien-
cioso, competente, chefe de familia
exemplar, era estimado por todos os
colegas e funciondrios.

Apbs o cumprimento de suas obri-
gacdes, gostava de bater um “papo”
informal. Era também um mecanico

" nato. Quando acontecia algum desar-

ranjo em carro de colegas ou funcio-
ndrios, imediatamente era solicitada a
presenga do Zanon.

Af estd, em linhas gerais, o perfil
de um homem bom, médico compe-
tente, admirado por todos e que a
morte nos arrebatou prematuramen-
te. -
Dentro de sua modéstia e simplici-
dade, a morte ndo o tomou de sur-
presa pois sabia que sua satide estava
grandemente abalada. Nunca se quei-
xou nem se atemorizou. Esperou se-
renamente que ela o colhesse em ple-
na atividade, quando se preparava pa-
ra atender um de seus pacientes.

Que Deus o tenha no lugar dos ho-
mens justos e bons, para o consolo de
seus familiares e de todos os seus co-
legas e amigos.

Fldvio Pires de Carvalho
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Eduardo Figueiredo dos Reis — Rio de

Janeiro-RJ

Eduardo Uehara — Ribeirdo Preto-SP

Elias Carlos Tebet — Sdo Paulo-SP

Emilio Palazzo Neto — Campinas-SP

Enio Jodo Jersen de Freitas — Porto

Alegre-RS '

Eraldo Pamplona Xavier de Brito —

Niter6i-RJ

Erickson Bulisani — Jundiai-SP

Ernesto Jorge Pinto de Souza —

Niter6i-RJ

Fernando Antonio de Macena Rocha —

Recife-PE

Fernando Ribeiro — Sdo Sebastido-SP

Francisco Domingues de Souza —

Brasilia-DF

Francisco Luiz Coelho Rocha — Franca-

SP

Francisco Martins Portela — Brasilia-DF

Geraldo Ayala Pereira — Porto Alegre-

RS

Geraldo Ortolani — Capivari-SP

Giampaolo Possamai — S3o Paulo-SP

Gilberto Ferreira Braga — Belo

Horizonte-MG

Gildésio de Cerqueira Daltro — Salvador-

BA

Glauco F4bio Lisboa Bonilha — Ponta

Grossa-PR

Guilherme Augusto de Oliveira Martins

— Volta Redonda-RJ

Gustavo da Rocha Velloso — Brasilia-DF

Hélio do Nascimento Aguiar Filho —

Rio de Janeiro-RJ

Hélio Hlavai — Sdo Paulo-SP

H]grmes Vaccaro — Sio Caetano do Sul-

S

;van Carlos Gianello Gnoato — Curitiba-
R

Jacob Vitério Junior — Niter6i-RJ

Jairo Berezin — Sao Paulo-SP

Jairo de Andrade Lima — Recife-PE
Jaime Guiotti Filho — Goiania-GO

Jan Polan Tadeu Kossobudzki —
Brasilia-DF

Jarbas Garcia Martins — Rio de Janeiro-
RJ

Jodo Cameiro Miragaya — Rio de
Janeiro-RJ

Jodo Carlos Bonato — Sdo Jeronimo-RS
Jodo Shizuo Taniguchi — Sao Paulo-SP
Joao Wagner Junqueira Pellucci —Belo
Horizonte-MG

Jorge de Amaorim Gongalves — Rio

de Janeiro-RJ

Jorge Luiz Rodrigues Lopes — Belo
Horizonte-MG

José Adolfo Fonzar — Jatai-GO
José Agricola de Oliveira Junior —
Sorocaba-SP

José Antonio de Jesus Lopes — S3o
Paulo-SP

José Francisco de Farias Filho —
Rio de Janeiro-RJ

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 13, n.° 1 - MARCO, 1978

José Gutemberg Cruz de Lima —

Joao Pessoa-PB

José Roberto Vivan — Ribeirdo Preto-SP
José Ricardo Savioli -- Sao Paulo-SP
José Roberval de Luna Cabral — Sdo
Paulo-SP

Juan Edwin Coca Flores — Ribeirdo
Preto-SP

Jalio César Boynard Santiago — Belo
Horizonte-MG

Jalio Luiz Gongalves — Campinas-SP
Junichi Tamari — Sdo Paulo-SP
Jurandir Hettwer — Trés de Maio-RS
Koiti Yoshimura — Sao Paulo-SP

Leda Cainelli — Porto Alegre-RS
Leonardo Tsunecatsu Sano — Sdo
Paulo-SP

Lourival Araujo Gongalves —
Uruguaiana-RS ,
Luiz Adauto Gomes — Ituiutaba-MG
Luiz Alberto Secunho — Rio de
Janeiro-RJ

Luiz Antonio Munhoz da Cunha —
Curitiba-PR

Luiz Armando Teixeira Ferreira —
Santos-SP

Luiz Eduardo de Paula Pacheco —
Belo Horizonte-MG

Luiz Gonzaga Jacob — Sdo Paulo-SP
Luiz Henrique Pereira Poisl — Porto
Alegre-RS

Luiz Katsumi Utaka — Sdo Paulo-SP
Manoel Ilidio Pinto Pinheiro — Rio de
Janeiro-RJ

Mahir Costa Filho — Vit6ria-ES
Marcelo Bernardes de Resende — Sdo
Paulo-SP

Mircio Alves da Rocha — Cataldao-GO
Mircio Artur de Matos — Sao Paulo-SP
Marcionilio Duarte de Almeida —
Itaperuna-RJ

Marco Antonio Guedes de Souza Pinto
— Belém-PA

Marco Antonio Migliori 5~ Guard-SP
Marcos Luiz de Souza — Sdo Tomds de
Aquino-MG

Mirio Lopes — Brasilia-DF

Mirio Roberto Ribeiro — Sao Paulo-SP
Mirio Takeo Takeshi Tamaoki — Sdo
Paulo-SP

Martins Ferreira da Silva Neto — Recife-
PE )

Massayuki Oyafuso — Sdo Paulo-SP
Mauro Caravaggi — Sdo Paulo-SP

Mauro Luiz Fuchs — Curitiba-PR
Mogar Dreon Gomes — S3o Paulo-SP
Munil da Silva Taques — Sao Jodo

da Boa Vista-SP

Natal dal Pizzol — Bento Gongalves-RS
Nelson Elias — Rio de Janeiro-RJ
Nelson Minitti — Sdo Paulo-SP

Nilo Taninaka — Marilia-SP

Nilson Maeda — Sdo Paulo-SP

Nilton Mazer — Cianorte-PR

Oniovaldo Nunes Freitas — Barretos-SP

Orvile Perez Galastro — Nova Lima-MG
Osmir Miquelussi da Silva — Curitiba-PR
Osvaldo Pikunas — Campinas-SP

Paulo Arlei Lompa — Porto Alegre-RS
Paulo César Ielpo Jannuzzi — Valenga-
RJ

Paulo José Schiavon Zanetti —
Cachoeira do Sul-RS

Paulo Randal Pires — Goidnia-GO
Paulo Roberto Baboni — Sdo Jodo da
Boa Vista-SP

Paulo Roberto Mortati — Paranavai-PR
Paulo Sérgio Alves Barcellos — Rio de
Janeiro-RJ

Paulo Tadeu Caum — Santa Maria-RS
Pedro José de Lima — Brasilia-DF

Pio Souza Leitdo — Rio de Janeiro-RJ
Renato Fonseca Menezes — Vit6ria-ES
Ricardo Pecyl Matheus — Rio de
Janeiro-RJ

Ricardo Sprenger Falavinha — Curitiba-
PR

Ricardo W. Mothes — Porto Alegre-RS
g.cl)berto Campello Teixeira — Niteroi-

Roberto Delgado Teixeira — Vitoria-ES

Conclui na pdg. seguinte

O mais conhecido

FNX-85: 25 mA  85kV
Apresenta seu irmd@o mais forte
FNX-100: 100 mA 100 kV

O aparelho de Raios X

que ja é futuro

A SOLUCAO

FNX-100
TRANSPORTAVEL
ALTO RENDIMENTO

BAIXO CUSTO

VENDAS
Fabrica Nacional de Raios X
Rua Conselheiro Mayrink, 346
Tel. 261-4497

Rio de Janeiro - RJ

Vil



notic]as—

Conclusdo da pdg. anterior

Roberto Rodrigues Penhalbel — Sao
José do Rio Pardo-SP
Roland Gerhard Josef Bertwin Van
Cleef — Sao Paulo-SP
Ronaldo Daniel Costa — Caratinga-MG
Rossini Martin Avellar — Divin6polis-
MG
Rui Maciel de Godoy Junior — So
Paulo-SP
Saint’ Clair Pinheiro Ottani — Vitoria-
ES
Salvador Luiggi Oliveira — Manaus-AM
Sebastiao Guedes Filho — Nova
Friburgo-RJ
Sérgio Augusto Xavier — Sao Paulo-SP
Silvio Dall’Aneze — Sdo Caetano do
Sul-SP
Teodoro Lopes Diniz — Sao Paulo-SP
Thierry José Antonio Souza de
Oliveira — Porto Alegre-RS
Toshiyuki Ujikawa — Sao Bernardo do
Campo-SP
Ubiramar Ramos Caiado Junior —
Goidnia-GO
Urbano Pastana — S3o Paulo-SP
Visconde Vieira — Goidnia-GO
Waldir Borges Halada — Sao Paulo-SP
Wander Barboza Cunha — Osasco-SP
Walter Yoshimoto — Sdo Paulo-SP
Wilson F4bio Negrelli — Sdo Paulo-SP
Wilson Hirata — Sio Paulo-SP
Wilton José Jury — Andpolis-GO
Zenivaldo Gomes da Costa — Sao Paulo-
SP
Zildo Elisio Alecrim Paes Barreto —
Recife-PE

Por outro lado, a Comissao Executiva
da SBOT aprovou a concessio do titulo
aos seguintes colegas:
Afonso Celso de Almeida Ferreira —
Avaré-SP
Elias T. Pinto — Belo Horizonte-MG

Temas de
Reumatologia

Sob a dire¢do do prof. Caio Villela
Nunes, o Insituto de P6s-Graduagdo
Carlos Chagas promoverd o seu Curso
sobre Temas de Reumatologia, no
periodo de 13 a 27 de setembro proxi-
mo, sob o patrocinio da Sociedade Bra-
sileira de Reumatologia, Centro de Estu-
dos do Hospital Ipanema (INPS), Clini-
ca Santa Marta e Instituto de Reumato-
logia.

Destacados especialistas participardo
do curso, entre os quais os profs. I.Bo-
nomo, Jacques Houly, Waldemar Bian-

Vil

chi, Rubem Lederman, Ueliton Viana,
Castelar Pinheiro, Roberto Carneiro Hil-
ton Seda, Pedro Sampaio, Amarino de
Oliveira, M.Navarro, Anibal Mathias Fi-
lho e Odir Mendes Pereira.

Esses professores falardo sobre: Reu-
matismo, defini¢do, conceito, importan-
cia médico-social e classificagdo; Semio-
logia reumatolégica, febre reumitica;
Artrite reumatéide e espondilite reuma-
téide; Artrose em geral, Periartrite de

ombro; Colagenose em geral,, osteopo-
rose; Cervicobraquialgias e lombociatal-
gia, hérnia discal; Radiologia em Reuma-
tologia, fisioterapia e reabilitagdo em pa-
cientes reumdticos. '

InscrigGes no Instituto de P6s-Gradua-
¢do Carlos Chagas, rua do Catete n? 6,
sala 33, tel. 221-7226, Rio de Janeiro,
ou no Centro de Estudos do Hospital de
Ipanema, rua Antonio Parreiras 69, 79
andar, tel. 287-2322, r. 339 ou 337, Rio
de Janeiro.

~ produtos especificos

Debo;uﬁedmfol’
com Lidocaina

Upjohn

DEPO-MEDROL com lidocaina

Indicado para obtengdo de efeito anti-
inflamatdrio e anestésico local, median-
te infiltragdo intra-articular, intrabursal
e nas bainhas tendinosas, nos casos de
artrite reumatéide, osteoartrite, bursite,
tenosinovite, epicondilite e cistos sino-
viais.

Base — Cada ml contém 40mg de ace-
tato de metilprednisolona, 10mg de clo-
ridrato de lidocaina, 30mg de polietile-
no glicol 4.000, Smg de dlcool benzili-
co, 6,8mg de cloreto de sédio, 0,233mg

de cloreto de miristil-gama-picolinio e
dgua para inje¢do qsq 1ml.

Administragio - Nas grandes articula-
¢oes, 0,5 a 2,0ml; nas articulagGes de ta-
manho médio, 0,1 a 2,0ml; nas peque-
nas articulagdes, 0,1 a 0,25ml; na aplica-
¢dointrabursal e na bainha tendinosa, 0,1
a 1,0ml; no cisto sinovial e epicondilite,
0,5 a 1,0ml; nos casos crénicos ou recor-
rentes, poderd ser necessdria a repeti¢do
das injegGes.

Contra-indica¢ées e precaugoes — O
produto ndo devera ser utilizado por via
endovenosa ou intra-raquidiana e ndo
deve ser diluido nem misturado com ou-
tras solugdes; estd contra-indicada a ad-
ministragdo do medicamento em pacien-
tes com antecedentes de hipersensibili-
dade a qualquer anestésico local; os cor-
ticosterdides nao devem ser injetados
em articulagGes instdveis; a injecdo intra-
-articular de corticosterdide pode produ-
zir tanto efeitos locais como sistémicos.

Apresentacdo -- Frasco-ampola de
2ml.

Fabricante — Upjohn Produtos Far-
macéuticos Ltda., Av. das Nag¢Ges Uni-
das, 22.428, Sao Paulo, SP.

MOBILISIN composto

Indicado na terapéutica percutinea
anti-reumdtica e antiinflamatéria.

Base — Cada 100g contém 3,0g de 4ci-
do fluvenamina; 2,64g de éster do dcido
monosalicilico, 0,20g de éster do 4cido
muco-polisacaridico, 1,0g de éster ben-
zilico do 4cido nicotinico e 100g de ex-
cipiente qsq.

Administragdo — Duas ou mais vezes
por dia, em aplicagdo local, na regido
atingida.

Apresentagdo — Bisnagas com 20 e
40g de pomada.

Fabricante — Luitpold Produtos Far-
macéuticos Ltda., rua Pinheiros, 928,
Sao Paulo, SP.
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EDITORIAL

A Revista Brasileira de Ortopedia, ao atingir doze anos de existén-
cia ininterrupta, no esforco permanente para conquistar a posi¢ao de
prestigio e respeito como 6rgdo cientifico da Sociedade Brasileira de Or-
topedia e Traumatologia, ndo tem medido sacrificios para vencer todas as
dificuldades que sempre surgem, especialmente quando o desejo de levar
avante um ideal ndo conta com facilidades materiais para alcancé-lo.

Assim tem sido até agora o trabalho da SBOT para manter em dia
esta missdo, ciente dos passos conquistados numa ascensdo lenta, mas
sem recuos, confirmada pelas manifestagGes espontdneas favordveis de
um numero expressivo de bibliotecas nacionais e estrangeiras.

Esta perseveranca se explica pela consciéncia do que representa a
nossa Revista, ndo s6 como divulgadora de conhecimentos cientificos,
mas também como motivacao a publica¢do cientifica em nosso meio. Por
outro lado, documenta através dos anos a propria vida da Ortopedia bra-
sileira, formando um testemunho cientifico permanente, resultando num
confronto estimulante a divulgacdo das diferentes escolas da nossa espe-
cialidade, dando uma visdo global do avanco da Ortopedia em nossa ter-
ra.

A preocupacdo em manter o padrdo da Revista dentro das normas
consagradas pelas congéneres de maior reputagio cientifica criou dificul-
dades permanentes de se obter uma receita capaz de ndo onerar as nossas
limitadas possibilidades econdmicas, quando se deseja fugir das solugdes
comerciais exageradas que desprestigiam todo trabalho bem intencionado
por ferir principios éticos.

A solu¢ao para este tipo de impasse foi encontrada pela Dire¢ao que
terminou o seu mandato em julho de 1977, iniciando entendimentos
com a Direcdo da AMB, a fim de utilizar-se da estrutura montada para a
edi¢do da Revista da Associacao Médica Brasileira, numa troca de altos e
justos interesses, que redundariam na continua¢do da publicacdo da nos-
sa Revista, sem Onus para a SBOT.

Dando prosseguimento e concluindo estes estudos, a partir deste
primeiro nimero de 1978, a Revista Brasileira de Ortopedia sera editada
nesse esquema, aumentando, inicialmente, a tiragem de trés para quatro
numeros por volume anual, para atingir, tdo cedo quanto possivel, a seis
nimeros anuais.

Desta forma, com este nimero, damos inicio a uma nova fase que
certamente concorrerd de forma importante para consolidacdo do nosso
orgdo de divulgac¢ao cientifica e que terd como fato importante a soma
de esforcos e recursos entre a entidade mdxima que congrega todos os
médicos brasileiros € um deseus departamentos mais expressivos, pela
tradi¢do, pelo numero significativo de seus membros e pelo indice de
crescimento rdpido, numa comunhdo de idéias que poderd servir de
exemplo.

A Direcdo da AMB — na figura impar de seu Presidente — Pedro
Kassab, os agradecimentos da SBOT e a certeza que atingiremos os nos-
sos elevados objetivos a favor da medicina brasileira.

Donato D’Angelo
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Efeitos colaterais do Dimer-X*
nas radiculografias lombares

Avaliacao de 124 casos consecutivos

Alvaro Massao Nomural
Dorival Luzial

Aloysio Campos da Paz Junior=
Vasco de Souza3

Fausto Guilherme P. Brenner4
Rubens Driesel Silvas

SUMARIO

Os autores avaliaram 124 pacientes submetidos
a exames radiculogrificos lombares com contraste

1. Médico Residente R-2 do Centro de Reabilitagio Sarah Kubits-
chek-Hospital das Doengas do Aparelho Locomotor.
Médico Residente R-2 do Centro de Reabilitacdo Sarah Kubits-
chek-Hospital das Doengas do Aparelho Locomotor.

. Diretor Geral-Cirurgido Chefe do Centro de Reabilitagdo Sarah
Kubitschek-Hospital das Doengas do Aparelho Locomotor.

. Coordenador de Residéncia Médica do Centro de Reabilitagdo Sa-
rah Kubitschek-Hospital das Doencgas do Aparelho Locomotor.

. Chefe do Servico de Radiologia do Centro de Reabilitagdo Sarah
Kubitschek-Hospital das Doengas do Aparelho Locomotor.

5. Médico Radiologista do Centro de Reabilitagdo Sarah Kubitschek-

-Hospital das Doencas do Aparelho Locomotor.

A W

solivel em agua; iocarmate de metilglucamina (Di-
mer-X*), diluido em liquor ou 4gua destilada.

Analisaram os efeitos colaterais da substincia e
fatores outros que implicam no aparecimento de
complicacoes, estabelecendo uma conduta sistemati-
zada de exame e cuidados especiais apos a introdu-
c¢io do contraste.

SUMMARY

Evaluation of 124 patients submitted to lum-
bar radiculography with water-soluble contrast;
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methylglucamine iocarmate (Dimer-X* ) diluted in
liqguor or distillated water.

Analysis of collateral effects of the substance
and other factors that imply the eventuality of com-
plications. A systematized conduct is stablished
with reference to the examination of the patient and
the necessity of special care after the introduction
of the contrast.

I. INTRODUCAO

A avaliacdo das lombociatalgias necessita fre-
qlientemente de investigacdes complementares, em
especial o estudo radiculografico. No Servico de Ra-
diologia do Centro de Reabilitacdo Sarah Kubits-
chek-Hospital das Doencas do Aparelho Locomotor,
¢ realizado o estudo contrastado com o sal iodado
de metilglucamina (Dimer-X* ), um constraste hi-
drossoluavel.

Como o uso dessa substincia de contraste é
pouco difundido em nosso pais e existem estudos
sobre seus efeitos colaterais descritos na literatu-
ra1.2,3,4,5,6,7,8,10) ' o presente trabalho tem por fi-
nalidade avalid-los em nosso meio.

O emprego do Dimer-X*em nosso hospital ini-
ciou-se em outubro de 1973, perfazendo um total de
454 radiculografias lombares, até a presente data.

No periodo de janeiro de 1976 a julho de
1977, foram observados 124 pacientes em regime de
internacdo de 24 horas, seguindo-se cuidadosamente
rotina preestabelecida, com anotacdes dos sinais e
sintomas evidenciados, decorrentes da pun¢do lom-
bar ou da administragao do meio de contraste.

1. HISTORICO

Grandes esfor¢os tém sido despendidos no apri-
moramento dos estudos radioldgicos lombares, no
sentido de se obter um diagnéstico mais preciso, se-
guro e com um minimo de reacdes adversas.

O ar como contraste ¢ inteiramente atoxico e
tem sido difundido para este proposito. Entretanto,
as dificuldades técnicas da interpretacdo dos filmes
e a necessidade de tomografias tornaram este proce-
dimento inadequado(7).

Os paises de lingua inglesa tém usado contraste
oleoso (Pantopaque*), o que ndo ocorre na Suécia
e em outros paises escandinavos, devido a dificuldade
de remogdo da substincia do espaco subaracnoideo,
raizes nervosas e meninges(2:4)

Com o progresso dos estudos, Listrom e Arnell
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introduziram na Suécia, em 1930, um contraste so-
lavel em dgua, o mono-iodo methame sulfato de so-
dio (Abrodil*), para as radiculografias lombares,
apesar do conhecimento dos seus efeitos irritativos,
que ocasionalmente podem determinar paraplegia,
colapso vasomotor, além de necessitar anestesia es-
pinhal(2.4.5.7)

O iotalamate de metiglucamina (Conray *), ou-
tro contraste hidrossoltvel, tem trazido grandes van-
tagens no estudo das radiculografias lombares, dis-
pensando o uso de anestesia espinhal e tendo um
tempo de absorcdo de 6 a 8 horas. Tem, no entanto,
reacoes indesejdveis, devido a toxidade para a medu-
la, raizes e meninges, provocando crises convulsivas,
dor, cefaléias, nduseas e febre(1,5,7).

Na década de 1960, o Laboratério André Gu-
bert, na Franca, desenvolveu um dimero do 4cido io-
talamico, menos o seu grupo acetil, o Dimer-X*, que
¢ uma solucdo aquosa de 28% do sal de metilgluca-
mina do 4cido iodado (4cido iocdrmico)(s).

Comparado aos demais contrastes soliveis em
agua, o Dimer-X* mostra nitidas vantagens, por
apresentar conteido de iodo trés vezes maior, sen-
do portanto mais radiopaco, mais viscoso e possuin-
do densidade maior. Tem também osmolaridade
bem menor que os outros dois produtos e isto €,
muito provavelmente, um fator importante na cau-
sa de sua reduzida toxidade(3:4) (tabela I).

TABELA I
Propriedades fisico-quimicas dos contrastes hidrossolaveis(4).
Methiodal  Iotalamate de Iocarmate de
sodio metilglucamina metilglucamina
(Abrodil*) «(Conray *) (Dimer-X*)

Concgntragio da 20 60 60
solucdo (%)
Conteudo de
indo Gag/ml) 100 280 280
Viscosidade a
370C em centip. g2 e i
Densidade 1,132 1,315 1,318
Osmolaridade em 1530 1570 1040
m-osmol/l.
Anc;stesm necessita ndo necessita ndo necessita
espinhal

A dose letal (LD 50) do Dimer-X* ¢é significa-
tivamente menor quando injetado por meio endove-
noso ou intracerebral no rato e no pombo. A menor
toxidade intracerebral desta substancia ficou compro-
vada pela microscopia Optica e eletronica, pois pro-
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duz menor reagdo inflamatoria e muito pouco ede-
ma cerebral®),

Gonsette(3) estimou que na concentragdo a
60% o Dimer-X* ¢ 2/3 menos neurotoxico e apre-
senta reducdo de 1/3 no efeito epileptogénico quan-
do comparado com o Abrodil*, apesar de a solugdo
formada apresentar trés vezes maior contetido de io-
do.

Braband et al. demonstraram, em 1972, que o
referido contraste ¢ eliminado quase totalmente pe-
los rins dentro de trés dias(4).

Tendo em vista as vantagens acima citadas e
o melhor padrdo radiologico(®), o Dimer-X* passou
a ser mais utilizado e com maior aceitagao.

IIl. MATERIAL E METODOS

Os 124 pacientes portadores de lombociatalgias
foram submetidos a exames radiograficos na sistema-
tica seguinte:

a) O paciente comparece ao servigo na manha
do exame, tendo feito normalmente sua alimentacao
matinal, a fim de evitar-se lipotimias decorrentes do
jejum.

b) Uma anamnese e exame clinico quanto a an-
tecedentes de alcoolismo ou epilepsia ou outras alte-
ragoes € realizada. Apds tomada de pressdo arterial e
exame simples de raio-X, o paciente é colocado em
posi¢ao sentada com flexdo anterior do tronco para
puncio lombar, apés prévia assepsia, de preferéncia
nos espacos de L,-L; ou L3-L4, a fim de evitarmos
problemas na interpretacdo dos resultados por defei-
to de puncdo.

¢) Depois de introduzida a agulha de raquianes-
tesia, calibre nQ 8, e verificada sua correta posi¢ao
no espaco subaracnoideo (fluxo normal de liquor),
sdo colhidos 8ml de liquor cefalorraquiano, dos
quais Sml sdo enviados para exame laboratorial de
rotina; dando seqiiéncia ao exame, € injetada uma
mistura de 3ml de liquor com 5ml de contraste hi-
drossolavel (Dimer-X*), levemente agitada numa se-
ringa de 10ml.

Optativamente, pode ser usada uma mistura de
3ml de dgua destilada e 5Sml do referido contraste,
pois ndo existe diferenca nos efeitos colaterais ou na
densidade radiologica.

A inje¢do do contraste tem sido feita em torno
de 20 a 40 segundos, 4 medida que o émbolo da se-
ringa permite um deslizamento suave sem grandes
pressoes.

d) O doente é sempre mantido sentado apds a
introduc@o do contraste e conduzido em maca para
a sala de exames. E colocado em posi¢do de dectibi-
to ventral com a mesa inclinada, levantando o seu
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topo cerca de 300; posteriormente sdo realizadas 2
ou 3 rotagoes completas do paciente na mesa radio-
logica, sempre em posi¢do de tronco elevado, pro-
porcionando assim melhor difusio do contraste no
espaco subaracnoideo, para se obter melhor e mais
completo preenchimento das bainhas nervosas nas
emergéncias radiculares.

Precauc¢des sdo tomadas para que o contraste
ndo alcance o cone medular.

e) Sdo realizadas incidéncias com ou sem con-
trole fluoroscOpico; em nosso caso, com controle
televisado.

As incidéncias de rotina s3o:

1. Postero-anterior;

2. Obliquas direita e esquerda, com pouca rota-
¢do para cada lado, em grau maior ou menor (cerca
de 30 graus).

3. Perfil direito e esquerdo.

Existindo davida quanto a raiz de S; (espaco
discal Ls-S,), é realizada uma incidéncia em poOste-
ro-anterior, com o raio central obliquado para os
membros inferiores cerca de 20 graus, obtendo as-
sim uma projecdo frontal rigorosa do espago inter-
vertebral Ls-S;.

f) ApOs o exame, sdo realizadas novas tomadas
de tensdo arterial e os pacientes permanecem em po-
sicao semi-sentada por 4 horas, mudando para decu-
bito ventral por mais 12 horas, evitando a perda de
liquor pelo local da puncdo e, posteriormente, per-
manecem em repouso absoluto, completando as 24
horas.

Durante este periodo, os pacientes que foram
submetidos a exame com diluicdo do contraste em
liquor receberam hidrata¢do parenteral sistematica-
mente, com 1.000ml de soro fisiol6gico, o que ndo
ocorreu nos casos de dilui¢do com 4dgua destilada.

Uma observagdo rigorosa pela enfermagem e
um detalhado exame clinico pelo médico responsa-
vel foram realizados, anotando-se qualquer mudanca
de comportamento ou alteragGes reacionais em fi-
chas proprias do paciente. Dentre estas anotagdes,
incluiam-se altera¢Ges neuromusculares, reagoes me-
ningeas e variagdes de pressdo arterial.

IV. RESULTADOS

Dentre os casos avaliados através dos estudos
radiculogrdficos com o uso de contraste hidrosso-
lavel (Dimer-X*), 76 casos eram do sexo masculino
(61,3%) e 48 do sexo feminino (38,7%), perfazendo
um total de 124 pacientes.

A faixa etdria compreendia de 20 a 78 anos de
idade, sendo que a maior incidéncia predominava en-
tre 31 a 40 anos (tabela II).
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TABELA II

Faixa etdria dos 124 pacientes submetidos a
radiografias lombares com Dimer-X*

TABELA III

Efeitos colaterais encontrados nos 124 pacientes submetidos a
radiculografias lombares com Dimer-X*

Idade (anos) Pacientes Proporgdo (%)
11 -20 1 0,80
21 -30 20 16,13
31 - 40 42 33,88
41 - 50 39 31,45
51 - 60 15 12,10
61 — 70 4 3,22
71 — 80 3 2,42

Para estudo comparativo, dividimos em dois
grandes grupos com relacdo a diluicdo do meio de
contraste usado. O grupo A, com liquor, e 0 B, com
dgua destilada, sendo que os diluidos com liquor fo-
ram sistematicamente hidratados com soro fisiologi-
co (1.000ml) nas 24 horas apds o exame, o que ndo
ocorreu com os diluidos com dgua destilada.

Os pacientes que receberam mistura de contras-
te com liquor foram em numero de 44 (35,5%) e
com agua destilada os outros 80 (64,5%).

Entre os efeitos colaterais observados, houve
maior incidéncia de cefaléias, com ligeiro predomi-
nio no grupo A. Foram classificadas em ligeiras, mo-
deradas (15,3%) e intensas (4,0%). Valorizamos so-
mente as duas ultimas.

Notou-se ainda, em menor escala, vomitos
(4,0%), rigidez de nuca (1,6%), espasmo muscular
(2,4%), clonus (2,4%), hiper-reflexia (1,6%) e con-
vulsdo (1,6%) sem maiores complica¢des, conforme
especificacdo da tabela III.

Os casos que desenvolveram crises convulsivas
pertenciam ao grupo B, sem, no entanto, apresenta-
rem antecedentes epilépticos ou de alcoolismo.

Revimos os exames radiograficos dos dois ca-
sos. Um deles mostrava um canal medular com dia-
metro antero-posterior e lateral diminuidos, o que
possivelmente levou o contraste a atingir o cone me-
dular, embora ndo se possa afirmar, uma vez que nio
foi documentada com raio-X da coluna lombar alta.
O segundo caso apresentava um canal medular de
diametro ndo muito amplo, sem no entanto tratar-se
de canal estreito. Atribuimos esta complica¢do a su-
bida do contraste até a medula, também nao docu-
mentada. ‘

Este paciente apresentava dupla hérnia discal,
uma no espaco L,-Ls; a esquerda e outra Ls-S; a
direita.

As complicagoes foram facilmente contornadas,
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GRUPO A GRUPO B TOTAL
44 casos 80 casos 124 casos

(35,5%) (64,5%) (100%)
Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Cefaléia moderada 10 (22,7) 9 (11,3) 19 (15,3)
Cefaléia intensa 2( 4,5 3(3,7D 5(4,0)
Vomito 2(4,5 3(3,7 5( 4,0
Rigidez de nuca 1(2,2) 1(1,2) 2(1,6)
Espasmo musc. 2(4,5) 1(1,2) 3(24)
Clonus 2(4,5 1(1,2) 3(24)
Hiper-reflexia 1(2,2) 1(1,2) 2(1,6)
Convulsdo -(--) 2(25) 2(1,6)
NORMAL 32 (72,8) 68 (85,0) 100 (80,7)

Grupo A — Pacientes que receberam contraste diluido em liquor +
hidratagdo venosa.

Grupo B — Pacientes que receberam contraste diluido em dgua desti-
lada.

na maioria das vezes espontaneamente e, em alguns
poucos casos, através da utilizacdo de diazepinicos e
analgésicos em pequenas doses.

Quanto as quedas tensionais, consideramos sig-
nificativas aquelas cuja pressio sistolica ultrapassou
de 30ntm Hg e dentre os achados houve 9 casos
(7,3%) de hipotensdo, sendo 6 casos com variagdo de
30mm Hg, 2 casos com 40mm Hg e 1 caso com
50mm Hg. Constatamos que na maioria eram pacien-
tes idosos e hipertensos, mas que em poucas horas se
normalizava sem administragdo de drogas, utilizan-
do-se somente cuidados especiais de observacao.

Atribuimos esta alteracdo a idade do paciente,
geralmente hipertenso, sendo porém dificil avaliar
se havia decorrido da punc¢do lombar simplesmente
ou se do meio de contraste injetado.

V. ANALISE

Comparando os trabalhos de varios autores de
diferentes paises, observamos poucas variacdes na
quantidade de contraste empregado, nos métodos e
condutas de estudo radiogrdficos lombares em rela-
¢d0 aos nossos.

Em 75 casos estudados por Gensette(3), em que
administrava Sml do contraste sem medicacdo anes-
tésica prévia, observou-se pequena freqiiéncia de ce-
faléia, nenhum sinal de hiperexcitacdo cerebral ou
medular e posteriormente o achado EEG apés o exa-
me era normal.




O emprego de 5mg de diazepinicos era efetua-
do como pré-medicacdo em 300 casos publicados
por Irstam(®), além de um jejum de 4 horas antes do
exame, na intenc¢do de reduzir o risco de complica-
¢Oes respiratorias, caso fosse necessdria uma aneste-
sia geral durante ou apds o exame.

Os 200 primeiros pacientes receberam volumes
iguais de contraste e liquor, 8 ou 10ml desta mistura
eram injetados. Posteriormente, o meio foi menos
diluido, sendo S5ml de Dimer-X* e 2ml de liquor.

Com reacOes colaterais foram descritas cefa-
l1éias em 18% dos casos, convulsdes em 2%, atribui-
das ao contato direto com o cone medular, e um ca-
so de meningismo 4 horas ap6s o exame, cedendo
dentro de 3 dias. Os poucos casos de hipotensao
eram rapidamente restabelecidos, colocando o pa-
ciente com os membros inferiores elevados.

Danziger(®?) relatou que, em 50 pacientes exa-
minados, 10% desenvolveram ataques vasovagais, que
se recuperavam em curto periodo de tempo, quando
colocado em posi¢do supina ou horizontal, e apesar
‘disso ndo observou reagdes ao contato do contraste
na medula espinhal.

Em Marselha, Franga (1972), Legré(®) obteve
resultados equivalentes aos nossos citados num estu-
do de 754 casos.

Reacoes leves, como hiperalgias de membros in-
feriores, cefaléias e vomitos, também foram eviden-
ciados em alguns dos 100 casos descritos por Kosa-
ry(7)‘

Outros autores®) ji descreveram raras reagdes
colaterais de espasticidade dos membros inferiores,
hipotensdo, convulsdes em 0,1%, e aracnoidites ade-
sivas, quando da utilizacdo de quaisquer dos trés
meios de contraste hidrossoluveis. Esta aracnoidite
s6 pode ser observada num segundo estpdo radiolo6-
gico, através de um contraste solivel em dgua.

Comparando os resultados destes varios traba-

lhos, concluimos que os nossos achados nio diversi-
ficaram dos descritos na literatura, uma vez que as
cefaléias, reacoes meningeas, alteragdes neuromuscu-
lares e outras complicagcdes foram encontradas nas
mesmas propor¢des ou bem proximas delas.

Um novo meio de contraste ndo ionizado, co-
mo a alcalonamida (Metrizamida*), estd sendo em-
pregado com sucesso e tido como mais versatil que o
Dimer-X*®#) | embora muito pouco se saiba sobre
seus efeitos colaterais.

VI. CONCLUSAO

O estudo das complica¢des do Dimer-X* na ra-
diculografia lombar mostrou, em nossa pesquisa, rea-
coes adversas igualmente relatadas por outros auto-
res, mas facilmente contornadas, como cefaléias, es-
pasmo muscular, vomito, rigidez de nuca, hiper-re-
flexia e clonus. Uma possivel complicacdo mais gra-
ve que, entretanto, raramente ocorre, é a convulsiao
generalizada, porém evitdvel desde que o contraste
seja corretamente empregado como preconizamos
anteriormente. Sua ocorréncia é facilmente contro-
lavel com diazepinico por meio IM ou EV diluido
em Soro.

Acreditamos que estes efeitos colaterais ndo
sdo causas de restricdo do seu uso, jd que suas van-
tagens sdo bastante superiores s do contraste oleo-
so, tais como:

1. Nado necessita remo¢do apds o exame.

2. Melhor penetracdo no espago peri-radicular,
promovendo a visualizacdo de pequenas hérnias late-
rais ndo detectadas frequentemente com o contras-
te oleoso, especialmente no espaco Ls-S; onde o sa-
co dural é mais distante do disco.

Nas condigdes atuais, a radiculografia com Di-
mer-X* parece-nos a melhor indicacdo para o estu-
do das lombociatalgias, pois a imensa maioria das
hérnias discais se localizam nos espagos L;-L; e
Ls-S;.
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Cisto osseo aneurismatico
Consideracoes sobre 5 casos

Marino Lazzareschi!
Joao Shizuo Taniguchi?
Mario Roberto Ribeiro?

SUMARIO

Os autores descrevem 5 casos de cisto dsseo
aneurisméitico, 3 localizados em ossos longos, 1 na
coluna vertebral e 1 na pelve. Entre os vérios aspec-
tos examinados, destacam os que relacionam com o
tratamento.

SUMMARY

Five cases of aneurismal bone cyst are reported:

three of them localized in long bones, one in the spi-
ne and one in the pelvis. Several aspects are briefly
reviewed and special attention is drawn to the treat-
ment.

INTRODUGAO

Isolada em 1942 por Jaffe e Lichtenstein(”)
como entidade clinico-patolégica, o cisto 6sseo aneu-
rismatico é considerado atualmente como uma lesao
ndo tumoral, cuja etiopatogenia ainda nao estd bem
definida(?). E uma lesdo relativamente rara.

Segundo Koskinen e col.®), até 1976 a litera-
tura registrava 650 casos, destacando-se entre as
maiores séries a de Tillman e col.(14), a de Biesecker e
col.?) e de Nobler e col.(11), com 95, 66 e 33 casos,
respectivamente. Predomina nos pacientes abaixo de
20 anos®) e atinge com maior freqiiéncia ossos lon-
gos e as vértebras. Nos ossos longos a sede preferen-
cial é a zona metafiso-diafisiria e, segundo Koskinen
e col.®) nas regides de crescimento mais lento. Nas
vértebras, as estruturas do arco posterior sio habi-

1. Professor Titular e Chefe da Disciplina de Ortopedia e Traumato-
logia do Depto. de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina.

2. Estagiarios da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do Depto.
de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina.
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tualmente mais atingidas que os corpos vertebrais;
seguem-se, em ordem de freqiiéncia, os ossos da ba-
cia. Antecedentes traumaticos sdo registrados em
uma propor¢do que ndo induz a aceitar o trauma co-
mo fator predisponente.

A lesao ndo provoca reagoes sistémicas e a sin-
tomatologia, via de regra, limita-se a alterag¢Ges lo-
cais — dor, aumento de volume, sensibilidade a pres-
s30 e aos movimentos, bloqueio articular — ou com
repercussdo a distancia quando ha compressio de es-
truturas nervosas. Os fenoOmenos compressivos sdo
observados particularmente na localizagdo vertebral,
determinando radiculalgias e até fenomenos paréti-
cos mais ou menos graves. A compressio da medula
tem sido referida, mas é excepcional.

Radiologicamente, a lesdo se apresenta como
um processo litico, central ou excéntrico, expansi-
vo, bem delimitado, sem processos reacionais, com
a cortical muito delgada, porém, em geral, integra.
Septagdes ténues podem conferir a lesio imagem
multiloculada. Os aspectos radiograficos, sem se-
rem patognomonicos, sdo, entretanto, muito sugesti-
vos para o diagnéstico de cisto 0sseo aneurismatico.
Nio raro, é uma fratura patologica que chama a
atenc¢do para um cisto que evoluia até entao sem ma-
nifestacdes clinicas.

Os achados angiograficos de Lindbom e col.(10)
ou seja, artérias dilatadas, enchimento rdpido das
veias, comunicacdo arteriovenosa, dreas de retencdo
do contraste, ndo foram confirmados por Koskinen
e col.®) nos exames realizados em 11 pacientes. En-
tretanto, a presenga de uma vasculariza¢do periférica
anormal, a varia¢cdo de calibre dos vasos, o desloca-
mento dos vasos vizinhos denunciados pela arterio-
grafia podem constituir elementos tteis no diagnoés-
tico diferencial com cistos solitarios, displasia fibro-
sa e tumor giganto-celular.



Macroscopicamente, a insuflagdo 6ssea locali-
zada, em geral excéntrica, é achado comum, com a
compacta adelgacada em 4drea mais ou menos exten-
sa, delimitando uma formagao cavitiria de paredes
forradas por fina membrana. No interior da cavidade
encontra-se, via de regra, liquido sero-sanguinolento
escuro e septos frouxos com malhas amplas; a cavi-
dade ¢ preenchida muitas vezes por uma massa sOli-
da de cor amarelada-pardacenta ou vinhosa, fridvel,
hemorragica, em extensdo variavel. Quando a parte
solida ¢ discreta, a lesio pode ser confundida com
cisto Osseo solitario.

Microscopicamente, aparece como uma estru-
tura cistica contendo fina trama vascular hemorragi-
ca, espacos de tamanho varidvel separados por
trabéculas de tecido fibroso, com revestimento
endotelial, onde se encontram macréfagos com
hemossiderina, células gigantes e tecido ostebide. Na
auséncia de fratura, ndo se evidenciam caracteristi-
cas de um tecido de reparagdo, o que leva a crer que
se trata de uma alteragdo primadria, regional, multi-
potente, vasoformadora, fibroblastica, osteoclastica
e discretamente osteoformadora.

Segundo Clough e Price(®), o cisto 6sseo solita-
rio ocorre, em geral, como uma lesdo isolada, mas,
por vezes, ¢ identificado ao lado de lesdes benignas,
tais como cisto 6sseo solitario, condroblastoma, fi-
broma ndo osteogénico, hemangioma ou defeitos no
processo de modelagem metafiso-diafisiria. Levy e
col.®) referem casuistica de 57 casos de cisto 6sseo
aneurismatico secundério a outras lesdes Osseas. En-
tretanto, nem todos os autores interpretam da mes-
ma forma a coexisténcia destas lesdes com cisto Os-
seo aneurismético(®). Pouco se sabe a respeito da
evolucdo natural desta lesdo, mas alguns autores ad-
mitem a possibilidade de uma regressdo esponta-
nea(1,13),

Tendo em vista a expressdo clinica ja referida
e o fato de, as vezes, atingir grandes dimensdes e
ocasionar distirbios funcionais graves, ¢ uma lesio
que requer tratamento. A terapéutica eletiva é a ci-
rargica, seja através da ressec¢do em bloco, seja por
meio da curetagem e enxerto 6sseo ou da simples
curetagem. A crioterapia apds curetagem simples mos-
trou-se, na experiéncia de Biesecker e col.(?), um re-
curso valido, mas ¢ um método ainda pouco difundi-

QUADRO |
Idade Queixa Duragio
Nome R.G. (sios) Sexo Sede Principal Cal
Vértebras Lombociatalgia
MFL 188.305 15 F L4els Paresia 8 meses
1/3 prox. &
VS CLP 23 M radio D. Dor 1 més
1/3 distal Dor e aumento P
RCV 276.732 10 F tibia E. it 1 més
MEF CLP 10 M Pube D. Dor 3 meses
1/3 prox. Dor e Bloqueio
MJS 293.379 16 F r4dio E. Asticiilar 3 meses
QUADRO Il — Aspectos radiolégicos
Caso Nome Sede Nivel Expansio Cortical Septagio ., F0°08
Calcificagdo
Arco posterior e e s
1 MFL Coluna corpo vertebral Pen:::g:a Ac:re(l)gs:%:da Ténue Ausentes
de L4 e L5 (postmed) 5
s 2 1/3 prox. didfise Periférica Adelgacada A
2 \'A _Radlo D. (post e asodersls Py Ténue Ausentes
- 1/3 distal metadfiso- Central Adelgagada Em “favo
7 Bey Tiha B diafisdrio grande intacta demele  Jusentes
4 MEF Pelve Pube D. Periférica A(}elgagada Ténue Ausentes
moderada intacta
5 MIS Rédio E. 1/3 prox. metifise Periférica Adelgagada Ténue Avissgites
(ant.-lat.) grande erosada
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QUADRUO IIl — Tratamento

Caso . Nome Tratamento
Ressec¢do em bloco
1 MEL + Radioterapia
2 Vs Curet:agem I;r}xeno
autdgeno iliaco
3 RCV Curet?gem l::r!xerto
autodgeno iliaco
4 MEF Resseccdo em
bloco
5 MIS Ressec¢do em
bloco

Recidiva Seg(t;:::l):)rnto Co:&n;;::es
Niao 4 Assintomdtica
Nao 4 Assintomatica
Nio 2 Assintomadtica
Apg;;iz tr:fses 2 Resposta fovordvel
Nio 1 Assintomdtica

do. Da mesma forma, o esvaziamento seguido de
aplicacdo de um bloco de polietileno fixado com ci-
mento acrilico®) tem proporcionado bons resulta-
dos, porém com emprego ainda limitado.

Entre os métodos convencionais, a curetagem
simples, no consenso geral, ¢ o mais sujeito a recidi-
vas, devendo-se preferir, sempre que exequivel, a re-
seccdo em bloco(®:12) por ser o método mais segu-
ro. Por sua vez, a curetagem seguida de enxerto Os-
seo, método largamente empregado, tem proporcio-
nado bons resultados, mas inferiores a ressec¢ao no
tocante a recidiva. A ressec¢do é aconselhada, via de
regra, nas localizagdes que ndo deixam reliquat fun-
cional importante, mas pode requerer uma cirurgia
reconstrutora complementar com enxerto 6sseo ou
endoprotese.

Outra forma de tratamento é a radioterapia, ex-
clusiva ou como complemento de uma terapéuti-
ca cirurgica. Sendo o cisto 6sseo aneurismatico uma
lesdo benigna, a radioterapia ndo é aconselhada em

primeira instancia, salvo em circunstancias especiais
(localizacoes de dificil acesso cirurgico, grandes di-
mensdes). O risco de alteracdes ao nivel da cartila-
gem de conjugacdo e o perigo de uma degeneragao
sarcomatosa, ainda que raramente observada, devem
ser levados em consideracdo. Em geral, ¢ indicada
como tratamento complementar, sobretudo na sede
vertebral ou na pelve, apos curetagem da lesdo ou
entdo em processos recidivados.

As recidivas sdo raramente observadas apds 2
anos de tratamento bdsico, mas podem ocorrer apoés
4 anos e até apos 13 anos(14). Em suma, é uma le-
sd0 cujos aspectos clinicos, radioldgicos e anatomo-
patoldgicos estdo bem definidos, 0 mesmo ndo ocor-
rendo com a etiopatogenia e o tratamento.

Em se tratando de uma lesdo relativamente ra-
ra, com poucas publicagdes em nosso meio, e tendo
em vista as alternativas na escolha do tipo de trata-
mento, achamos oportuna a exposi¢do dos eventos
observados em cinco pacientes.

Figs. 1e 2 — RX de 13.3.72. Lesdo excéntrica com grande expansao para regiao lombar E, comprometendo L4 e LS5, e destrui¢do extensa do arco
posterior e parcial dos corpos vertebrais.
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CASUISTICA

Nossa casuistica compde-se de 5 pacientes, 3
dos quais atendidos no Hospital Sdo Paulo, a cargo
da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do De-
partamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medici-
na (Servico do Prof. Marino Lazzareschi) e 2 prove-
nientes de clinica particular (M.L.). Os dados refe-
rentes ao registro, idade, sexo, localizagdo, queixa
principal e duracdo estdo sumarizados no quadro I;
os aspectos radiograficos sdo expostos no quadro II
e tratamento, evolucdo e resultados no quadro III.

Caso 1 — M.F.L., 16 anos, sexo feminino, bran-
ca, estudante, natural de Salvador, BA, RG 188.305.
Atendida em nosso servico em 7-3-72, queixava-se
de dor na regido lombossacra ha 8 meses e enfraque-
cimento progressivo dos membros inferiores mais
acentuado no MIE. Hd 3 meses ficou entravada (sic).
Ha 20 dias notou aumento de volume na regiao lom-
bar a E. Antecedentes para Tbc negativos. Ao exa-
me fisico, boas condi¢des gerais, PA, pulso e tempe-
ratura normais. Marcha claudicante, instdvel. Tronco:
abaulamento difuso na regido lombar E e estenden-
do-se para a D até 4cm da linha espondiléia; pele de
aspecto normal e sem aumento da temperatura lo-
cal; a tumefacdo apresentava consisténcia dura, limi-
tes imprecisos, alcangando o flanco E; movimentos
limitados e dolorosos, principalmente da flexdo e da
inclinagao lateral D. Membros inferiores: atitude
normal, atrofia muscular difusa discreta, movimen-
tos com repercussdo dolorosa na regido lombar; dé-
ficit na flexdo dorsal e na eversdo do pé E; sensibili-
dades e reflexos osteotendinosos sem alteragoes. La-
ségue positivo 500 4 E e 700 a D.

Exames subsididrios: a radiografia de 13-3-72
(figs. 1 e 2) revelou extenso processo destrutivo ao
nivel do arco posterior e dos corpos vertebrais L4 e
L5, com grande expansdo para a regido lombar E.
Hematoldgico normal, com sedimentacdo elevada de
120mm na primeira hora; R. de Mantoux negativo.
Calcemia 10mg%, fosforemia 4,8mg%, fosfatase al-
calina 3,1UB.

A exploragdo cirtrgica, realizada em 17-3-72
com fins de bidpsia, permitiu, entretanto, a remog¢do
em bloco da formagdo tumoral, que se apresentava
delimitada por uma carapaga 6ssea delgada, de colo-
racdo pardacenta e na profundidade facilmente des-
colavel do plano 6sseo, onde se observava extensa
destruicdo do arco posterior de L4 e erosao parcial
do arco posterior de L5 e dos corpos vertebrais de
L4 e LS, expondo as raizes de L4 ¢ L5 a E. Ao
corte, formacgdo cavitdria preenchida por massa
de cor vinhosa, fridvel, hemorrdgica. Exame anato-
mopatologico: cisto 6sseo aneurismatico (fig. 3).
O tratamento cirurgico foi complementado por ra-
dioterapia na dose de 2000 rads e colete gessado 5
meses. Seguimento de 4 anos e meio. Assintomadtica.

10
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Fig. 3 — Fotomicrografia: drea focal hemorrdgica. Presenca de vasos
preenchidos por hemdcias. Esses vasos tém calibres varidveis. Notam-se

algumas células gigantes, areas calcificadas e pequena trave ossea. (HE
— aumento de 20 vezes).

Fig. 4 — RX de
12.2.73. Lesdo li-
tica no ter¢o pro-
xima da didfise
radio D, com ex-
pansdo postero-
-medial, cortical
adelgagada e sep-
tagdo ténue.

Fig. 5 — RX de 15.10.75. 2 anos e 8 meses apos curetagem e enxerto
asseo.
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Figs. 6 e 7 — RX de 31.7.75. Lesdo osteolitica expansiva metifiso-
-diafisdria, cortical fina, intacta, septacdo ‘‘em favo de mel”.

Fig. 8 — Fotomicrografia da lesdo mostrando uma célula gigante mul-
tinucleada (HE — aumento 200 vezes).
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Fig. 9 — RX de 12.8.77. 2 anos e 9 meses apds curetagem e enxerto
osseo.
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Caso 2 — U.S., 23 anos, sexo masculino, cor
branca, engenheiro, natural de Sdo Paulo. Atendido
em 12-2-75 com queixas de dor no terco proximal
do antebraco D hd 1 més e meio. Dor provocada
pelos movimentos, ou quando levantava objetos pe-
sados. Praticante de ténis, atribuiu os sintomas ini-
cialmente a excessos na pratica deste esporte. Ao
exame fisico, bom estado geral, PA, pulso e tempe-
ratura normais. Hemograma e sedimentag¢do sem al-
teracdes. Localmente, os achados se resumiam a: dor
a pressdo ao nivel da extremidade proximal do ré-
dio D e dor a flexo-extensdo do cotovelo e prono-
supina¢do contra resisténcia.

Exames subsididrios: R-X em 12-2-73 mostrou
lesdo litica no terco proximal do rddio, com expan-
sdo posteromedial cortical adelgacada, septacdo dis-
creta, com aspecto sugestivo de cisto 6sseo aneuris-
mdtico (fig. 4).

Foi praticada curetagem e enxerto Osseo com
osso ilfaco, autdgeno. No ato cirtrgico, o radio apre-
sentava-se insuflado abaixo da tuberosidade bicipi-
tal, com a cortical adelgagada, a qual, uma vez remo-
vida, expds um processo cavitdrio na extensdo de
3cm, contendo pequena quantidade de liquido se-
ro-sanguinolento escuro e as paredes forradas por
fina membrana. No interior da cavidade, uma massa
solida, fridvel, pardacenta, hemorrdgica, ocupando
aproximadamente um terco da mesma. Anatomopa-
tologico: cisto dsseo aneurismatico. A lesdo evoluiu
para a cura (fig. 5), mantendo-se o paciente assinto-
madtico ap0s 4 anos de seguimento.

Caso 3 — R.C.V., 10 anos, sexo feminino, cor
branca, natural de Sdo Paulo. RG 276.732. Admis-
sdo em 9-6-75. Referia queda hd 1 més, tendo sido
atendida em um pronto socorro onde teve o mem-
bro inferior esquerdo imobilizado em aparelho ges-
sado. Na ocasido, o exame radiogrifico revelou le-
sdo no ter¢o distal da tibia E, havendo suspeita de
fratura patologica. Ao exame fisico, boas condi¢des
gerais, afebril. Hemograma sem alteragoes. Sedimen-
tacdo normal. O exame radiogrifico (figs. 6 e 7)
revelou lesdo osteolitica bem delimitada na regido
metafiso-diafisario distal da tibia E, central, expansi-
va, com a cortical anteromedial adelgagada, septacdo
discreta e auséncia de processos reacionais.

Operada em 3-11-75; a tibia apresentava-se in-
suflada no ter¢o distal, com a cortical anteromedial
fina, pergaminacea. Removido um segmento da cor-
tical, observou-se uma formacdo cavitiria contendo
liquido sanguinolento escuro e lojas septadas por te-
cido frouxo, acinzentado, fridvel. As paredes da cavi-
dade estavam forradas por fina membrana de cor
pardacenta. A lesdo era limitada na parte distal pela
cartilagem de conjugagdo, preservada. Apds a cureta-
gem a cavidade foi preenchida com enxerto 0sseo
autégeno do osso ilfaco e enxerto 6sseo homologo
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conservado em dlcool absoluto. Imobilizagdo em
aparelho gessado coxo-poddlico. Anatomopatoldgi-
co: cisto O6sseo aneurismdtico (fig. 8). Seguimento
de 2 anos. Assintomdtica. Exame radiogréfico reali-
zado em 10-12-75 e em 12-8-77 (fig. 9).

Caso 4 — M.E.F., 10 anos, sexo masculino, cor
branca, natural de Sdo Paulo. Admitido em 23-6-75.
Referia ter saltado um muro hd 3 meses, surgindo
dor no quadril D e claudica¢do apds uma semana. O
facultativo que o atendeu na ocasido ndo encontrou
alteracdes radiologicas. Continuou porém com dor
irradiada para a coxa D e claudicag¢do, ficando im-
possibilitado de correr. A dor acentuou-se progressi-
vamente € os movimentos do quadril D ficaram mui-
to limitados. Nenhuma alteragdo sistémica.

Ao exame fisico, boas condigdes gerais, PA,
pulso e temperatura normais; auséncia de adenopa-
tias. Marcha claudicante, dolorosa. Localmente, dis-
creta tumefacdo ao nivel da regido pubiana D, on-
de o paciente acusava dor viva a pressao. Quadril em

Fig. 10.— RX de 23.6.75. Lesdo litica expansiva atingindo o ramo ho-
rizontal-da pube até o acetidbulo.

Fig. 11 — Ao corte: formagdo cistica contendo uma massa sélida, fridvel, hemorrdgica que
ocupa um tergo da cavidade.
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atitude de ligeira flexdo e com todos movimentos
dolorosos e limitados em grau médio. Ao exame ra-
diogrdfico apresentava uma lesdo litica, expansiva,
envolvendo todo o ramo horizontal da pube D (fig.
10). Demais exames subsididrios sem altera¢des dig-
nas de nota.

Em 1-7-75 foi praticada a ressec¢do em bloco
da lesdo que alcangava o fundo do acetdbulo, sendo
neste ponto praticada a curetagem. A pube mostra-
va o ramo horizontal insuflado em toda a extensdo,
com a cortical adelgacada, pergamindcea. Ao corte,
mostrava uma formacdo cavitdria, contendo liquido
sanguinolento escuro e as paredes forradas por mem-
brana fina, pardacenta. Cerca de um tergo da cavida-
de era ocupado por uma massa sélida, muito fridvel,
hemorrdgica, de cor vinhosa (fig. 11). Anatomopa-
tologico: cisto 6sseo aneurismatico.

Onze meses apos a ressec¢ao foram observados
radiologicamente sinais incipientes de recidiva da le-
s30, sendo entdo instituido tratamento radioterdpico
com acelerador linear (dose total 2.550 rads). Con-
troles radioldgicos sucessivos evidenciaram respos-
ta favordvel (fig. 12), achando-se o paciente assinto-
mdtico atualmente, ap6s 2 anos e¢ 4 meses de evo-
lucio.

Caso 5 — M.J.S., 16 anos, sexo feminino, cor
branca, natural de Sdo Paulo. RG 293.379. Atendida
em nosso servico em 29-11-76 com queixa de dor e
bloqueio articular do cotovelo esquerdo hd 3 meses,
sem causa aparente. Antecedentes nada digno de no-
ta. Ao exame fisico apresentava boas condi¢oes ge-
rais, com PA, pulso e temperatura normais. Hipode-
senvolvimento estatural. Cotovelo E em atitude de
flexdo de 1200, hipotrofia muscular ao nivel do bra-
co e antebraco; tumefacdo dura, pouco dolorosa a
pressdo, fixa aos planos profundos, no ter¢co proxi-

Fig. 12 — RX de 10.12.76. Apos 6 meses de apli-
cagdes radioterdpicas para tratamento de recidiva.
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Fig. 13 — RX de 29.11.76. “‘Formagdo tumoral” litica expansiva, com
adensamento na regigo metafisiria.

mal do antebrago, regido anterolateral. Flexo-exten-
sdo do cotovelo limitada, com excursdo de 400. Pro-
no-supinagdo inteiramente bloqueada. Exames subsi-
didrios sem alteracoes dignas de nota.

O exame radiografico em 29-11-76 (fig. 13) re-
velou uma lesdo litica no colo do rddio, excéntrica,
expansiva, delimitada por uma cortical adelgagada.
Aspecto sugestivo de COA. No punho E, subluxacao
distal da ulna. Em 03-12-76 foi praticada a ressecc¢ao
em bloco da formacdo tumoral, notando-se que a
cortical naregido anterolateral do colo do rddio apre-
sentava-se insuflada e adelgacada. Ao corte, tratava-
-se de uma lesdo cavitdria contendo liquido viscoso,
pardacento, com as paredes forradas por fina mem-
brana. Uma massa de cor pardacenta, mole, fridvel,
hemorragica, ocupava grande parte da cavidade (fig.
14). Anatomopatoldgico: cisto 6sseo aneurismatico.
Em outubro de 1977 a flexdo do cotovelo atingia
uma excursio de 1000, a extensdo maxima de 1500
e uma prono-supinacdo de 300, encontrando-se a pa-
ciente assintomatica em tratamento fisioterdpico.

COMENTARIOS

Do ponto de vista clinico, radiol6gico e anato-
mopatolodgico, as caracteristicas do cisto 6sseo aneu-
rismdtico observadas em nossos pacientes se enqua-
dram, de modo geral, nas descri¢cOes classicas. Hd a
destacar, porém, que nas trés localizacoes em 0ssos
longos, a lesdo incidiu em dreas de crescimento me-
nos intenso, ou seja, o ter¢o proximal do rddio (ca-
sos 2 e 5) e o tergo distal da tibia (caso 3), em con-
sondncia com a observagdo feita por Koskinen e col.,
em cuja casuistica de 20 pacientes 13 lesoes se loca-
lizavam em o0ssos longos, prevalecendo na extremida-
de proximal do umero e didfise umeral, metdfise dis-
tal da tibia e diafise, terco distal da fibula, metafi-
se proximal do fémur e didfise do rddio. Com rela-
¢do a presenca de massas calcificadas, nao foram ob-
servadas, em nosso material, quer radioldgica, quer
histologicamente.
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Fig. 14 — Ao corte nota-se a formagdo cavitdria, cistica, multilocula-
da, com paredes forradas por membrana fina e pardacenta e contetdo
hemorragico.

Quanto ao tratamento, a curetagem seguida de
enxerto Osseo foi empregada duas vezes com suces-
so. Em trés pacientes praticamos a ressec¢do em blo-
co, verificando-se em um deles uma recidiva onze
meses apOs a cirurgia (caso 4); a complementacdo
com a radioterapia proporcionou a cura. Indicamos
a radioterapia complementar neste caso, a despeito
da idade (10 anos), tendo em vista a localiza¢do da
recidiva no fundo do acetdbulo, onde a ressec¢ao po-
deria levar a graves disturbios funcionais no quadril e
sérios problemas quanto a uma cirurgia reconstruto-
ra. Quanto a radioterapia complementar aplicada em
um dos pacientes no qual se praticou a ressec¢do (ca-
so 1), a indica¢do foi deliberada, em virtude da ex-
tensdo da lesdo e a localizagdo vertebral, duas condi--
¢oes que predispunham a recidiva.
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Lipoma arborescente

Apresentacao de um caso e revisao da literatura

Dr. Achylles Sampaio de Oliveiral
Dr. Danilo Leite Pinto Fernandes!
Dr. Luiz Alberto Secunhot

SUMARIO

Os autores relatam um caso de lipoma arbores-
cente do joelho e fazem breve revisao da literatura.
Trata-se de lesio extremamente rara, de natureza
ainda desconhecida, podendo confundir-se com ou-
tras lesoes do joelho, sua sede preferencial. Nao tem
preferéncia por sexo ou faixa etdria. Os exames labo-
ratoriais sdo sempre normais e as radiografias pouco
expressivas. O diagnostico definitivo s6 pode ser es-
tabelecido por bidpsia. O tratamento é cirargico (si-
novectomia).

SUMMARY

The authors report a case of arborescent lipoma
and make a brief review of the literature. The lesion
is extremely rare and its etiology is not known yet. It
may be confused with other lesions of the knee. Not
preference for sex or age exists. Laboratory tests are
always normal and X-rays show nothing. The defini-
tive diagnosis can only be established by biopsy. The
treatment is surgical (synovectomy ).

I. INTRODUGCAO

O lipoma arborescente ¢ uma proliferagio vilo-
nodular, de localizacdo intra-articular, encontrada

1. Do Hospital Geral de Bonsucesso, Rio de Janeiro.
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Fig. 1 — Fotografia pré-operatéria do paciente, mostrando o grande
aumento de volume do joelho.
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Fig. 2 — Fotografia do campo cirirgico, mostrando expessamento da
sinovial com aspecto de tecido gorduroso.

quase que sempre no joelho(®. Stout(®) definiu co-
mo uma cole¢do gordurosa situada abaixo da mem-
brana sinovial, formando prolifera¢des vilosas.

O lipoma arborescente foi encontrado em ou-
tros sitios, tais como punhos e tornozelos. Sua etio-
patogenia ainda ndo € bem conhecida e as opinides
dos autores divergem muito. Ja foi considerado tu-
mor benigno®, infeccdo tuberculosa®®), seqiiela
traumatica(”) e até como forma de sinovite cronica.

Gaede®) classificou-o em dois tipos.

Placeo e Tassi(?) estudaram 62 casos de lipoma
arborescente localizados no joelho, sendo quatro de-
les bilaterais. Consideraram uma génese traumatica
e admitiram sua relacdo etiologica com lesdo menis-
cal. A sinovectomia representou a forma de trata-
mento, associada a meniscectomia quando necessd-
ria: Ndo referiram casos de recidiva.

Arzimanoglou® relata caso de uma menina
com 9 anos de idade e com comprometimento dos
punhos. Assinala resultado satisfatéorio com capsu-
lo-sinovectomia bilateral.

Na experiéncia de Gaede®) a doenca é encon-
trada especialmente em pessoas de média idade, com
exames laboratoriais invariavelmente normais e exa-
me radiografico mostrando apenas aumento de den-
sidade de partes moles.

2. MATERIAL E METODOS

C.T.M., masculino, 32 anos, branco, casado,
servente, natural do Ceard, foi internado na Casa de
Saiude Santa Luzia sob a papeleta n® 1210 em abril
1965. Queixava-se de dor no joelho direito associada
a aumento de volume e de “falhas” episddicas. Con-
ta que a doenca iniciara em 1964, apo6s traumatis-
mo no joetho provocado por queda da prépria altu-
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Fig. 3 — Fotografia da pega de sinovectomia. Grande espessamento
sinovial com aspecto de tecido gorduroso. A superficie é vilosa.

ra, dois meses antes do aparecimento dos sintomas.
No fim do mesmo ano (1964) procurou o ambula-
torio, quando foi submetido a exame radiografico e
a testes laboratoriais, alids considerados normais
(sic). Foi submetido a muitas pungGes articulares
que mostravam sempre liquido sinovial branco ama-
relado — ““como cerveja”. Nunca de cor mais escura.
Foi submetido a meniscectomia medial (080465),
sendo o menisco considerado normal. Uma bidpsia
sinovial revelou “sinovite cronica compativel com
artrite reumatoéide’. Reinternado em fevereiro de
1966, quando, por persisténcia da sintomatologia, foi
submetido a meniscectomia lateral. O menisco late-
ral foi considerado também normal mas notou-se
que “a gordura infrapatelar e a cdpsula tinham colo-
ra¢dao anormal”. Fez-se bidpsia e a histopatologia reve-
lou novamente sinovite, provavelmente reumatoéide.
Retornou a tratamento ambulatorial e, como o joe-
lho permanecesse dolorido e aumentado de volume,
foi submetido a nova série de infiltra¢cdes (corticos-
teroides).

O paciente continuou muito sintomdtico. Re-
internado em maio (1966) com o diagnéstico pro-
vavel de monoartrite reumatbide, foi reoperado.
Desta vez fez-se sinovectomia por acesso longo para-
patelar medial. Notou-se membrana sinovial de cor
marrom e com intensa hipertrofia. Havia abundante
quantidade de liquido sinovial, de cor amarelo citri-
no. As superficies articulares (femoral, tibial e pate-
lar) de aparéncia normal. O joelho foi drenado, sutu-
rada a ferida cirirgica em planos. Curativo compres-
sivo a Jones e tala gessada posterior. No fim do ato
operatério o paciente apresentou cianose, agitacao,
hipotensdo arterial, palidez e nduseas logo apos reti-
rada do torniquete pneumadtico. Admitiu-se a possi-
bilidade de embolia gordurosa. A recuperagdo foi
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Fig. 4 — Fotografia da sinovia apés fixagdo. O aspecto viloso da super-

ficie tornou-se muito evidente e lembra o quadro da doenga reumatoi-

de na fase proliferativa cronica, porém nitidamente gordurosa, de co-
loragdo amarelada.

completa, com medicacdo apropriada. O curativo e
a tala gessada foram retirados no 109 dia de pds-ope-
ratorio e os pontos no 149 dia.

Apesar dos exercicios instituidos desde o inicio
para recupera¢do da mobilidade articular, houve ne-
cessidade de se manipular o joelho, sob anestesia, no
inicio da 32 semana. Dai em diante a recuperagao
funcional mostrou-se favoravel, se bem que lenta.

O paciente foi examinado seis meses depois da
operacdo. Estava satisfeito, com dor minima e ndo
se evidenciavam sinais de recidiva local. Ndo mais
voltou a consulta. A mobilidade ativa era 0/1209.

3. DISCUSSAO

Concordamos com Conventry, quando diz ser o
lipoma arborescente uma entidade extremamente ra-
ra, visto que este é o unico caso catalogado no Clu-
be do Osso do Rio de Janeiro.

Uma histéria de trauma, na maioria das vezes,
estd presente, embora tenham sido descritos na litera-
tura outros casos em que ndo houve trauma.

A patologia no inicio pode ser confundida com
lesdo meniscal, e quando o quadro clinico se torna
mais exuberante pode ser confundido com tubercu-
lose articular, artrite reumatéide monoarticular ou
sinovite vilonodular. Obviamente, poderdo ser ex-
cluidas pela taxa normal de hemossedimentagdo,
latex e fator reumatoide.

Sabemos contudo tratar-se de patologia benig-
na e que o seu melhor tratamento é o cirirgico
(sinovectomia).

Se a natureza é inflamato6ria ou tumoral, loca-
lizada ou generalizada, simples ou de derivagdo mul-
tipla, continua a ser incognita.

O paciente em questdo foi acompanhado du-
rante 6 meses, nesta ocasido mostrando-se satisfeito
com o resultado da cirurgia.
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Fig. 5 — Microfotografia HE 100x. Aspectos das vilosidades sinoviais,
observando-se o aumento de gordura no cério. Hd hiperplasia das célu-
las de revestimento sinovial.

Fig. 6 — Microfotografia HE 250x. Detalhe de uma vilosidade, obser-
vando-se a hiperplasia das células de revestimento e infiltrado discreto
de linfocitos na limina propria, o que sugere processo inflamatorio de

baixa atividade.
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Sindrome de compressao do nervo mediano
por osteocondromatose ao nivel do punho

Relato de Caso

Antonio Nunes Barbosal

RESUMO ,

O autor relata um caso de tumor ao nivel do
punho, com o diagndstico de osteocondromatose,
resultando em uma sindrome de compressao rara do
nervo mediano, em paciente adulto do sexo femi-
nino.

Sio feitas consideragoes etioldgicas e diagnosti-
cas e apresentada uma revisao da literatura.

SUMMARY

A case of tumor on the wrist is reported and
diagnosis is made as osteochondromatosis by the
Author, resulting in a rare compression syndrom of
the median nerve.

The etiologic basis and diagnosis are commented
and a review of the literature is made.

INTRODUCAO

Entre as causas de sindromes raras de compres-
sd0 do mediano ao nivel do punho foram ja descri-
tos os lipomas intraneurais do referido nervo (Ri-
nonapoli, Bruneli, Pulvertaft, Friedlander e ou-
tros), bem como neuropatias originadas por hemor-
ragias intraneurais (Hayden) e ainda a existéncia de
deposi¢oes calcificadas na regido (Seidenstein), co-
mo determinantes daquela sindrome.

Em todas as cita¢es referidas tivemos ausen-
tado o componente traumatico, desenvolvendo-se o
quadro de maneira insidiosa, levando grande nimero
destes casos longo tempo de evolucgdo até o estabe-
lecimento da sindrome caracterizada em seu estagio
definitivo.

Dada a consideracdo de raridade ji conceituada
em tais casos e a identidade de sintomatologia clini-
ca em caso por nos flagrado em atividade hospitalar,
achamos por bem relatar um caso de deposi¢do cal-
caria na regido do punho. Afirmam Rossi e Bartoli
(citando De Vita) que, apesar de serem referidas al-
gumas centenas de casos na literatura, a osteocon-
dromatose afeta em ordem de freqiiéncia as articu-
lagdes de joelho, do cotovelo, do quadril, do ombro,
do tornozelo e, por fim, do punho e dos dedos.

1. Professor Assistente da Clinica Ortopédica e Traumatologica da
UFPb; Membro Titular da SBOT e da SLAOT.
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APRESENTACAO DO CASO

A paciente A.L.S., com 58 anos de idade, sexo
feminino, de prendas domésticas, compareceu ao
ambulatério da Clinica Ortopédica e Traumatolo-
gica de Jodo Pessoa (Reg. n® 29364) sentindo forte
dor na regido anterior do punho e palma da mao
direitos, sem referir nenhum antecedente trauma-
tico, informando que os sintomas haviam sido ini-
ciados hd cerca de dois meses em pequena intensi-
dade e aumentara demasiado havia oito dias, tornan-
do-se insuportdvel. Ao exame fisico, dor intensa a
palpacdo (quase impraticavel) ao nivel da face ven-
tral do punho direito; auséncia de tumorag¢do no lo-
cal afetado ou quaisquer outras alteragdes troficas,
vasomotoras ou secretoras nos planos cutianeos. Po-
sicdo do segmento examinado, preferencialmente
em semipronagdo. Impossibilidade de flexao dos de-
dos indicador e médio. Hipoestesia cutinea nos dois
tercos externos da palma da mao e faces volares do
190 e 30 dedos com parestesia do 29 dedo. Foi entdo
colocada uma goteira gessada antebraquio-digital
com o punho em posi¢do funcional e analgésicos fo-
ram prescritos por periodo de uma semana. Apoés es-
se tempo retornou a paciente informando apenas
melhorar da sintomatologia durante as horas de
atuacdo mais vigentes da medicagdo, recidivando
com a mesma intensidade logo a seguir, ndo notan-
do por conseguinte melhora palpdvel no quadro.
Em novo exame, ap0s retirada da imobilizacdo ges-
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Fig. 1 — Aspecto morfolégico e da situa¢do do tumor na paciente.
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Fig. 2 — Aspecto radioldgico em AP do punho afetado. Notar a ima-
gem ovalar semitransparente na intersegdo radio-ctubito-semilunar.

sada, persistia realmente o mesmo quadro clinico,
acrescido porém de discreta tumefagcdo rotundifor-
me na parte média do terco inferior da face ante-
rior do antebrago, coincidindo esta com a zona se-
de da dor maior (fig. 1). Submetendo entio a pa-
ciente ao exame radiogrifico do segmento, consta-
tamos a existéncia de formacao calcificada de opaci-
dade menos intensa que as estruturas esqueléticas da
regido, em perfeita correspondéncia topografica com
os dados clinicos e achados semioldgicos (fig. 2).
Indicada de imediato a terapéutica ciriirgica para
retirada do corpo andmalo que comprimia o ner-
vo mediano nas proximidades superiores do canal
do carpo, esta foi realizada no dia imediato. Efetua-
da mediante hemostasia prévia do segmento, nio se
tornou dificil a confirmag¢do dos achados clinicos
e radioldgicos ao dirigirmos ao plano previsto pelo
acesso logico e localizarmos a formacdo de consis-
téncia endurecida, Unica, de cor brancacenta, com
as dimensdes aproximadas de uma bola de gude (fig.
3), sob os planos tendinosos profundos da regido,
rechagando-os reflexamente de encontro ao nervo
mediano, tendo feito sua retirada.

Propositadamente ndo fizemos a paciente, du-
rante seu pds-operatdrio, administracdo de nenhum
analgésico e, ndo obstante esta medida, dor alguma
foi referida pela mesma a partir de entdo. Cicatriza-
¢do normal e recuperagdo completa apds a cirurgia
nos permitiram dar a alta curada da paciente apds
20 dias, garantindo a paciente ja um seguimento por
trés anos sem nenhuma complicagdo. A microsco-
pia do exame anatomopatologico revelou um teci-
do conjuntivo com dreas de densidade celular e
fibrosa e moderado infiltrado de leucdcitos e mono-
nucleares com ainda a presenga de corpos de forma
e tamanhos variados e baso6filos, mostrando portan-
to uma “reacdo inflamatodria cronica discreta e fibro-
sa com corpos calcdrios”.

DISCUSSAO

Segundo Reichel (1900), autor do primeiro tra-
18
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Fig. 3 — Aspecto morfoldgico e situacional do processo patologico
nos planos operatorios.

balho acurado sobre osteocondromatose articular,
se deveria o estado a uma génese inflamatoéria (sino-
vite hiperplastica). Outros, como Lexter, afirmavam
uma origem embriondria por ilhotas de tecidos ano-
malos que permaneceriam incluidos nas sinoviais.
Ha ainda os que, como Henderson e Jones, Mussey,
Massera, Ricciuti e outros, consideram como um tu-
mor benigno da sinovia. Enriquecendo mais a gama
das teorias a respeito, existem outros que sustentam
ser a osteocondromatose derivada de um processo de
metaplasia condrogena e ostedgena. Para Jaffe, que
a considera em um grupo a parte entre as lesOes
tumorais, o diagnostico preciso desta condi¢do ne-
cessita da comprovacdo da origem sinovial dos
corpos livres, mediante a observacdo de incrusta-
¢oOes de cartilagem na membrana sinovial, referindo
que corpos livres, mesmo em abundancia, aparecem
em doencas outras, verbi gratia, a neuroartropatia, a
osteocondrite dissecante e a osteoartrite, condi¢des
em que fragmentos da cartilagem articular livres na
cavidade continuam em crescimento, nutridos que
sao pelo liquido sinovial.

A auséncia de alteragdes nas superficies e inter-
linhas articulares demonstrada pela exploracdo ciruar-
gica e radiologia é que podem levar a confirmagdo
do diagndstico, bem como a presenca das referidas
incrustagdes na sinovial, o que foi demonstrado no
anatomopatoldgico do caso apresentado, pela exis-
ténciade tecido dsseo e cartilaginoso.

REFERENCIAS

1. Entin, M.A.: Carpal tunnel syndrome and its variants. Surg. Clin.
North Am. 48:1.097-1.112,1968.

2. Hayden, J.W.: Median neuropathy in the carpal tunnel caused by
spontanecus intraneural hemorrhage. J. Bone Joint Surg. (Am) 46:
1.942,1964.

3. Rinonapoli, E.: Lipoma intraneurale del mediano. La chirurgia
degli organi di movimento. Vol. LX, fasc. II, 227-32, 1971.

4. Rossi, F. & Bertoli, E.: Su due casi di osteocondromatosi della
articolazione tibio-tarsica. La chirurgia degli organi di movimen-
to. Vol. LX, fasc. II, 157-163, 1971.

5. Seidenstein, H.: Acute pain in the wrist and hand associated with
calcific deposits. J. Bone Joint Surg. (Am) 32:413-418, 1950.

6. Torres, J.R.: Osteocondromatose sinovial com anquilose de joelho.
Rev. Brasil. Ortop. 6:105-106,1971.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 13, n.° | - MARCO, 1978



Apresentacao de cinco casos
da enfermidade de Freiberg

Jodo Wagner Junqueira Pelluci?
José Humberto Costa Santa Cecilia?
Marciano Moreira Moura?!

Adilson Araujo Guedes?

Ricardo Malaquias de Miranda?

SUMARIO

Os autores apresentam cinco casos de enfermi-
dade de Freiberg diagnosticados e tratados no perio-
do de janeiro de 1976 a agosto de 1977 no Servi¢o
de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Mi-
sericordia de Belo Horizonte.

Chamam atencdo pela relativa freqiiéncia des-
ta enfermidade, embora pouco diagnosticada, talvez
devido a semelhanca clinica com as demais metatar-
salgias e a inexisténcia de exames complementares
especificos.

Os casos foram tratados cirurgicamente, com
bons resultados.

SUMMARY

The authors present five cases of Freiberg’s
Disease that were diagnosed and treated during the
period of January 1976, to August 1977 at the Or-
thopedic and Traumatology Service of the Santa Ca-
sa de Misericordia de Belo Horizonte.

Attention was called upon the relative frequen-
cy of this disease, in spite of the fact that it is rarely
diagnosed, perhaps due to the clinical similarity with
other types of metatarsalgia, and the lack of specific
ancillary examinations.

The cases were treated surgically with good re-
sults.

I — INTRODUCAO

Por ser a enfermidade de Freiberg relativamen-
te rara em nosso meio, talvez por deficiéncia no
diagnostico clinico devido a semelhanca com as de-
mais metatarsalgias e a inexisténcia de exames com-
plementares especificos para diagnosticé-la, resolve-
mos revisar os casos de metatarsalgias atendidos em

1. Médicos residentes do Servico de Ortopedia e Traumatologia da
Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte (Servigo do Prof.
Marcilio Soares).

2. Assistente de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de Miseri-
cordia de Belo Horizonte; Prof. assistente de Ortopedia e Trauma-
tologia da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.
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Fig. 1 — Microscopia mostrando formagdo de corpos livres articulares
e obliteragdo do vaso. (Jaffe — Metabolic Degenerative and Inflama-
tory Disease of Bones and Joints).

nosso servico no periodo de janeiro de 1976 a agos-
to de 1977.

Dentre as metatarsalgias por nds revisadas,
encontramos grande predominio dos desarranjos
causados por alteragdes da biomecanica do pé, das
quais as mais comumente encontradas foram pé
plano transverso, hallux valgus, pé cavo e pé equino.
Outras causas, com menor freqiiéncia, foram conse-
quientes a seqiielas de fraturas, gota, diabetes,
neuroma de Morton, tumor benigno, maligno e
panaricio. Chamou-nos a atenc¢do a ocorréncia de 5
casos da enfermidade de Freiberg, nimero que
consideramos relativamente elevado e que nos
motivou a relaté-los.

I — HISTORICO

A osteocondrite da cabeca do 29 metatarsiano
foi primeiramente descrita por Freiberg em 1914(7),
Nesse seu trabalho original, relata 6 casos de osteo-
condrite da cabe¢a do 29 metatarsiano, todos do se-
xo feminino, com acometimento unilateral, sendo
duas em pacientes de meia-idade e as restantes abai-
xo de 18 anos. Metade dos pacientes era praticante
de ténis e cita como provavel etiologia o trauma-
tismo. Freiberg chegou a conclusdo de que os casos
que apresentavam corpos livres articulares deveriam
ser submetidos, como regra, a artrotomia.

Alguns anos mais tarde (1923), Kohler descre-
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Fig. 2 — Radiografia onde se evidenciam pe- 7 &
quenas zonas de radiotransparéncia que carac-
terizam o inicio da enfermidade (caso I)

veu o quadro radiologico da enfermidade, que pas-
sou, por isso, também a ser denominada de Enfermi-
dade de Kohler II (“Eine typische Erkran Kug des 2.
Metatarsophalangelenkes” Miinchen. med. Vohns-
cher., 67, 1289, 1920).

11 — INCIDENCIA

Enfermidade pouco freqiiente, acometendo o
sexo feminino numa propor¢do de 4:1, atingindo na
maioria das vezes pacientes na faixa etdria entre 12 a
18 anos; porém ndo ¢é infreqiiente ser observada em
pacientes na IV e V décadas, por causar artrose da
articulagao metatarso-falangiana.

IV — ANATOMIA PATOLOGICA

A cartilagem articular sofre degeneragao muco-
sa e transformacdo condroide. tornando-se diminui-
da e irregular, sendo substituida em alguns locais por
tecido conjuntivo. A parte Ossea é atingida, tornan-
do-se mais esponjosa, com trabéculas atroficas, po-
dendo apresentar fraturas que podem originar cor-
pos livres articulares.

As lesdes vasculares se caracterizam por engros-
samento da intima e da média que acaba por causar
uma oblitera¢ao quase total do vaso (fig. 1).

Os espacos medulares se acham ocupados por
tecido fibroso de granulagio.

V — ETIOPATOGENIA

Vidrias sd3o as teorias que procuram explicar a
etiopatogenia desta enfermidade. Sdo aventadas cau-
sas circulatorias, infecciosas, de sobrecarga, trauma-
ticas, etc.

Ferguson acredita ser uma necrose da zona epi-
fisaria do metatarsiano, que se produz aproximada-
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Fig. 3 — Radiografia onde se observa sinais avangados de osteoartrose, com formagdo de corpos
livres articulares (caso 1I)

mente na época da consolida¢do da linha epifisdria,
geralmente com antecedentes de traumatismos cro-
nicos, que ocorrem em certos tipos de atividade, co-
mo o balé.

Ombredane, em seus trabalhos, caracterizou a
enfermidade de Freiberg como uma osteomielite ate-
nuada.

Braddoch efetuou experiéncias biomecanicas,
inclusive com necropsias frescas do corpo do II me-
tatarsiano e da falange proximal adjacente, incluin-
do a capsula e a articulacio metatarso-falangiana.
Destas experiéncias, concluiu que de fato o Il meta-
tarsiano € o mais longo e o mais fixo e que sua cabe-
ca pode estar induzida a repetidos traumas funcio-
nais, que levam a cominuicdo e destrui¢do da cartila-
gem articular.

Viladot admite, como Axhamsen, que a lesdo
se deve a uma isquemia da epifise, porém nio cré
que se deva a microembolia. Procura explicar, se-
gundo Kolodny, que a irrigacdo da epifise do II me-
tatarsiano dependia quase que exclusivamente de pe-
quenos vasos que afluem pelos lados da insercao da
cdpsula articular. No inicio da adolescéncia, princi-
palmente no sexo feminino, com o uso de sapatos
de saltos elevados e borda anterior afilada levariam
a compressao das pequenas artériolas que aferem a
cabeca do metatarsiano. Acrescentando a este fator
externo, haveria um espasmo arterial que levaria a
falta de irrigacdo da epifise. Fato que corrobora.es-
ta etiopatogenia é relatado por Nagura, que nao en-
controu esta enfermidade em nenhum japonés, jus-
tificando pelo hdbito do uso de sapatos largos ou
sanddlias.

VI — QUADRO CLINICO

Esta afeccao acomete com maior freqiiéncia
a cabeca do segundo e, mais raramente, a do tercei-
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Fig. 4 —

Pré-operatorio

do caso 11,
diagnosticado

24 meses apos o

inicio da sintomatologia

ro e quarto metatarsianos, podendo ser ocasional-
mente bilateral. Os sintomas geralmente sdo seme-
lhantes as demais metatarsalgias.

Clinicamente apresentam dor seletiva na cabe-
¢a do metatarsiano, tumefagdo local e limita¢dao dos
movimentos metatarso-falangianos.

Entretanto, a enfermidade pode ser assintoma-
tica, sendo nestes casos um achado radiologico. Ou-
tras vezes a sintomatologia s6 ird aparecer anos mais
tarde, em conseqiiéncia a artrose da articulacdo me-
tatarso-falangiana, que se observa com certa freqiién-
cia.

VII - QUADRO RADIOLOGICO

Em uma fase precoce da enfermidade ndo se
evidenciam alteragdes na radiologia normal. Porém,
nd tomografia pode-se constatar pequenas zonas de
radio-transparéncia ou pequenas fissuras, que corres-
ponderiam a imagem em “Fumee’ de Lelievre (fig.
2).

Em fases mais adiantadas a cabeca do metatar-
siano torna-se alargada, aplanada, com maior densi-
dade. Pode-se ainda observar osteofitos laterais, cor-
pos livres articulares, diminuicdo do espaco articular,
sinais de osteoartrose da falange proximal e engros-
samento da extremidade distal do metatarsiano (fig.

3).
VIII — MATERIAL E METODOS

Caso I — M.D.X. — 60 anos, leuco., fem., doméstica.
Caso II — M.E.M.A. — 24 anos, leuco., fem., estudante.
Caso III — M.Z.B. — 58 anos, leuco., fem., doméstica.
Caso IV — M.G.S. — 43 anos, leuco., fem., doméstica.
Caso V — C.M.B. — 58 anos, leuco., fem., doméstica.

No periodo de janeiro de 1976 a agosto de 1977
foram diagnosticados em nosso servico cinco casos
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Pés-operatorio do caso 111,
em que foi feita remodelagdo

Fig. 5 —

da cabeg¢a do metatarsiano

da enfermidade de Freiberg. Todos os pacientes
eram do sexo feminino e de cor branca, estatura bai-
xa e tendiam a obesidade.

A faixa etdria média foi de 48 anos, sendo a
maxima de 60 anos e a minima de 24 anos. Trés in-
cidiam sobre o pé esquerdo e dois no pé direito.

Em nenhum dos casos foi relatado traumatis-
mo direto sobre o antepé antecedendo a sintomato-
logia, nem exerciam atividades profissionais ou es-
portivas que julgamos predisponentes. O uso do sa-
pato de salto alto e bordo anterior afilado foi uma
constante no relato das pacientes, sendo que a do ca-
so II continuava em uso deste tipo de calgado até o
dia da consulta ortopédica.

As queixas clinicas foram semelhantes: consis-
tiram de dor, tumefacdo, limitagdo dos movimentos
da articulacdo metatarso-falangiana do II pododac-
tilo. Variavam apenas no tempo e intensidade da sin-
tomatologia. Nos casos I e II, a sintomatologia teve
inicio aproximadamente 3 meses antes do diagnosti-
co da enfermidade; nos casos III, IV e V relatavam
sintomas e tratamento hd aproximadamente 24 me-
ses sem que se fizesse o diagnodstico.

A enfermidade acometia em todos os casos a
cabeca do Il metatarsiano, sendo observado que nos
casos III, IV e V se associavam com pé plano trans-
verso e calosidade plantar, ndo sendo observadas ou-
tras alteracoes.

IX — TRATAMENTO

Os casos III, IV e V ja faziam uso ha algum
tempo de antiinflamatério e palmilha ortopédica co-
mo tratamento sintomadtico para pé plano transver-
SO.

Apo6s firmado o diagnostico da enfermidade de
Freiberg, optamos diretamente pelo tratamento ci-
rurgico, haja vista que estas pacientes ja se achavam
numa fase tardia, apresentando artrose da articula-
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Fig. 6 —
Poés-operatorio

do caso 11,
mostrando ressec¢ao
da base da fglange
proximal (l?eller)

cdo metatarso-falangiana e ndo mais respondiam ao
tratamento conservador.

Nestes casos acima, usamos a técnica proposta
por DuVries e Bragard, que consiste na remodelacdo
da cabeca do metatarsiano e limpeza articular (figs.
4¢5).

Nos casos I e II, como ndo haviam realizado ne-
nhum tratamento anterior, foram indicados o uso de
palmilha ortopédica para a elevacdo do arco trans-
verso e, posteriormente, uma série de trés infiltra-
coes. Como a melhora clinica ndo foi significativa,
indicamos o tratamento cirurgico.

Este tratamento consistia na ressec¢do da base
da falange proximal do II pododéctilo, com remode-
lacao da cabeca do II metatarsiano e limpeza articu-
lar semelhante a técnica de Keller (fig. 6).

X — CONCLUSAO

Conforme relatamos no inicio deste trabalho, o
que nos levou a realizd-lo foi a relativa freqiiéncia
desta patologia durante o periodo de nossa observa-
¢do. Acreditamos ndo ser a enfermidade de Freiberg
tdo rara como relatam os livros de texto.

Nos casos revisados, vimos que ¢ uma enfermi-

dade cujo quadro clinico facilmente se mistura com
grande nimero de doentes com dor ao nivel do ante-
pé, a exemplo dos casos III, IV e V, que foram trata-
dos por longo periodo com o diagnostico de pé pla-
no transverso. Chamamos a aten¢do no sentido de
que possamos sempre lembrar de sua existéncia,
mesmo que sejam pacientes de faixa etdria avancada.

Com relagdo ao tratamento conservador, nao
obtivemos bons resultados, talvez por nossos casos
terem sido diagnosticados numa fase tardia da mo-
1éstia, onde ja havia artrose da articulagdo metatar-
so-falangiana.

Com o tratamento cirurgico, independente da
técnica utilizada, obtivemos bons resultados, sendo
que o primeiro operado estd no 189 més de pos-ope-
ratorio (caso IV) e o mais recente no 39 més (caso
V), estando 4 deles assintomaticos.

O caso III, mesmo apés a cirurgia, continua fa-
zendo uso da palmilha ortopédica, por relatar dor no
antepé quando nao estd em uso da mesma. Julgamos
ser devido ao pé plano transverso e excessiva ressec-
¢do da cabeca do metatarsiano.

Os casos IV e V abandonaram o uso da palmi-
lha por autodetermina¢do, continuando assintomd-
ticos.
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Epifisiolise do quadril

Wilson Hirata!
Ubiramar Ramos Caiado Junior!
Joao Evangelista G. Thomazelli?

RESUMO

Analisamos 14 pacientes, portadores de epifi-
siolise ndo traumaitica proximal do fémur, entre
1965 e 1976. Encontramos maior incidéncia em
adolescentes obesos, lado esquerdo, sendo 21,4% bi-
lateral.

Os métodos de tratamento utilizados foram fi-
xacdo in situ, reducdo incruenta e fixacdo, reducdo
cruenta e fixacdo e, em 1 caso, foi feita a osteoto-
mia de Southwick.

Fizemos uma avaliacdo clinica e radiolégica
dos resultados.

SUMMARY

Fourteen patients with non traumatic proximal
epiphysiolysis of the femur were analysed, during
the period from 1965 to 1976. We observed a higher
incidence in obese adolescents, at the left side. In
21,4% the condition was bilateral.

1. Médico residente do 39 ano do Servigo de Ortopedia e Trauma-
tologia do IAMSPE.

2. Médico Assistente do Servico de Ortopedia e Traumatologia do
TIAMSPE.
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For treatment we used fixation in situ, in-
cruent reduction and fixation, cruent reduction and
fixation, and, in one case, Southwick’s osteotomy
was carried out.

A clinical and radiological evaluation of the
results was made.

1 — INTRODUCAO

A finalidade deste trabalho é fazer um estudo
retrospectivo da epifisiolise proximal do fémur ndo
traumatica. Ele foi realizado no Servico de Ortope-
dia e Traumatologia do Instituto de Assisténcia Mé-
dica ao Servidor Pablico Estadual (Servigo dirigido
pelo Dr. Plinio Candido de Souza Dias) entre 1965
e 1976.

A epifisiolise proximal do fémur, descolamento
e escorregamento da epifise proximal do fémur em
geral no sentido podstero-infero-medial, ocorre habi-
tualmente na adolescéncia, correspondendo ao pe-
riodo de crescimento rdpido, com debilidade da fise
sob a agdo do peso do corpo. Quando nio diagnosti-
cada precocemente, pode levar a graves seqiielas.

Dentre a sinonimia desta afeccdo encontramos
vérias citagGes, como: descolamento, deslizamento
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Fig. 1 — Paciente 12 a., feminino, branco, grau I, bilateral. Radiografia
da época do diagnéstico.

Fig. 2 — Mesmo caso da figura anterior, apos fixacdo “in situ”,

Fig. 3 — Mesma paciente, 1 ano de evolugdo.
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ou deslocamento da epifise femoral proximal; co-
xa vara do adolescente; coxa vara epifisiria; osteo-
condrite femoral do adolescente; epifisiolistese e
epifisiolise.

Foi inicialmente descrita por Ambroise Parré
em 1572, que fez a distingdo com a luxacdo do qua-
dril. Petit, em 1709, também citou a epifisiolise,
relacionando-a com um problema que ocorre antes
do fechamento da fise. Mas foi Muller quem fez a
primeira descri¢do como entidade, em 1888.

Howorth foi o pioneiro da osteotomia subtro-
canteriana, como tratamento desta doenca, em
1888. Em 1894 Sturrock usou a fixa¢cdo com pinos
e, em 1895, Bradford fez a osteotomia do colo.
Polland fez consideragdes sobre a etiologia traumé-
tica em 1898. No ano de 1908, Rammstedt estu-
dou 7 cadaveres de adolescentes e concluiu: o pro-
cesso de escorregamento da epifise é gradual, devi-
do ao espessamento periostal encontrado neste gru-
po etério, como ja descrevera Ollier.

Frangenheim acreditava, em 1911, que o trau-
ma ndo era a Unica causa do descolamento, devendo
existir alguma fraqueza na fise. Waldemstrom, em
1930, observou a condrolise (necrose da cartilagem
articular). Harris(”), em 1950, langou sua teoria
enddcrina observando as interagGes dos hormonios
sexuais e do crescimento.

Apesar de ndo se ter ainda uma etiologia de-
finida, dd-se maior importdncia atualmente aos dis-
tarbios endocrinolégicos, ou seja, a interacdo dos
hormonios sexuais e do crescimento na fise.

O defensor desta etiologia(?) acredita que o
hormonio do crescimento agiria provocando um es-
pessamento e enfraquecimento da fise; ji os hor-
monios sexuais atuariam diminuindo e fortalecendo
a mesma. Salientamos também a existéncia de algu-
mas publicacdes(14:15) sobre a etiologia do descola-
mento epifisario do quadril, nas quais foram pesqui-
sados estes distlrbios, ndo havendo alteracdes dos
niveis hormonais em nenhum momento, nos pacien-
tes estudados.

O deslizamento ocorre na jun¢do da fise com a
metafise, isto é, na zona de células cartilaginosas hi-
pertrofiadas adjacente a zona de cartilagem calcifi-
cada.

2 — MATERIAL E METODOS

Foram observados 14 pacientes, portadores da
epifisiolise ndo traumdtica do quadril, dos quais 3
bilaterais, totalizando 17 quadris, num periodo de
11 anos, anteriores a 1976.

O diagnostico foi feito levando-se em conside-
racdo o quadro clinico e o radioldgico.

Na revisdo foram analisados os dados abaixo,
além da identificagdo:

2.1. — Sexo, idade, raca e tipo fisico
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Fig. 4 — Paciente 13 a., feminino, preta, grau II. Radiografia da época
de sua primeira consulta.

Fig. 5 — Mesma paciente, 1 ano de seguimento. Usamos fixagdo com
pino de Knowles.

Fig. 6 — Paciente do sexo feminino, branca, 1 6 anos, grau III, quando
do diagnéstico.
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2.2. — Anilise da epifisiolise
— Lado
— Tempo de queixa
— Tipo de queixa
Dor quadril
Dor joelho
Claudica¢ao
— Exame fisico
Rotacdo interna
Abducado
Flexao
— Encurtamento
2.3. — Classificacdao
Usamos a classificagdo clinica de Campbell(?):
Grau [ — Deslizamento gradual, com migracdo
de menos de 1/3 do didametro do colo.
Grau - II — Deslizamento gradual, com migra-
¢do de 1/3 ou mais do didmetro do colo.
Grau III — J4a com sinais de consolidagdo vi-
ciosa.
Grau IV — Separacdo traumdtica aguda da fise.
Grau V — Consolidagdo viciosa e ja alteracoes
artrosicas.
2.4. — Anilise do tratamento instituido
— Tragdo prévia
— Reducdo prévia

— Fixacéo

— Gesso

— Osteotomia subtrocanteriana
2.5. — Seguimento.
2.6. — Andlise dos resultados.

Esta andlise foi feita baseando-se na avaliac@o
de Herndon e Heyman(®), descrita abaixo:

Excelente — arco de movimentagdo normal do
quadril sem dor ou claudicag@o € sem limitacdo da
atividade.

Bom — Limitacao da rotagdo interna, sem dor
ou claudicacdo. Pequena limitagdo das atividades
forcadas.

Regular — Limitacdo leve da abducdo, flexdo e
rotagdo interna. Sem dor ou claudicac¢do. Limitacdo
leve da atividade forgada.

Mau — Limitacao da abducdo, flexdo e rotacdo
interna. Dor e leve claudicacdo.

Péssimo — Limitagao acentuada dos movimen-
tos. Dor forte e claudicagdo grande. Limita¢do das
atividades.

2.7. — Andlise das complicac¢des
2.7.1. — Proéprias a lesao

— Condrolise — Diagnosticada radiologicamen-
te, pela diminui¢do do espaco articular.

— Necrose Asséptica — Observada por aumen-
to ndo uniforme de densidade Ossea e irregularidade
do contorno da cabega femoral.

— Pré-artrose — Caracterizada por sinais radio-
l6gicos de esclerose Ossea, geodos e osteofitose na
cabeca femoral ou no acetédbulo.

2.7.2. — Infecgoes
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Fig. 7 — Evolugdo do caso anterior, tendo sido feita reducdo cruenta.

Fixagcao com Kirschner.

Fig. 8
Radiografia

na posi¢do lateral
do mesmo caso.

.

Fig. 9 — Masculino, preto, grau I, 12 anos, mostrando, apos tratamen-
to com redugdo incruenta e fixacdo, condrolise, necrose e pré-artrose.

26

3 — RESULTADOS

Em rela¢do ao sexo, encontramos uma igualda-
de de incidéncia.

Todos os pacientes estavam dentro de uma fai-
xa etdria entre 11 e 16 anos, com predominio entre
12 e 14 anos, dando uma média de 13 anos e 4 me-
ses. O sexo feminino tinha uma média menor que o
masculino.

\

Quanto a raca, houve preferéncia pela branca,
sendo ilustrada na tabela II.

Em 12 pacientes foram observados o tipo fisi-
co, sendo mais encontrado o obeso, tabela III.

O lado mais comprometido foi o esquerdo, sen-
do visto na tabela IV.

TABELA 1
Analise dos pacientes quanto ao sexo.
Sexo NO de pacientes %
Masculino 7 50
Feminino 7 50
Total 14 100
TABELA 11
Analise dos pacientes quanto a raca.
Raca NO de pacientes %
Branca 10 714
Preta 4 28,6
Total 14 100
TABELA III
Analise dos pacientes quanto ao tipo fisico
Tipo fisico NO de pacientes P
Obeso 7 584
Magro 2 16,6
Normal 3 25,0
Total 12 100
TABELA IV
Analise dos quadris quanto ao lado
Lado N? de quadris %
Esquerdo 11 64,7
Direito 6 35,3
Total 17 100
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TABELAV Alexander(!) tenta explicar esta maior incidén-
Andlise dos pacientes quanto ao tempo de queixa. cia no lado esquerdo, por uma teoria mecanica.
Relacionando o tempo de queixa, isto é, do
Tempo de queixa ] T % inicio dos sintomas 4 primeira consulta, houve uma
variacdo entre 20 dias a 2 anos, com predominio en-
(1)-} me; % 5(7),(1) tre 2 a 6 meses; em média 185 dias, como é mostra-
més — 3 meses . "
3 meses — 6 meses 3 214 dona tal.)ela V. . " ; ;
Aciing 4o & tieses 3 214 O tipo de queixa foi de dor no quadril e claudi-
cacdo do membro afetado, em todos os pacientes.
Total 14 100 Em 7 deles a dor era referida também no joelho.
No exame fisico de 14 quadris, consideramos
se estdo limitadas ou ndo a rotacdo interna, abdu-
TABELA VI ¢do e flexdo, vistas na tabela VI.
Andlise dos quadris quanto ao exame fisico. Dos 12 pacientes observados, em 5 encontra-
mos encurtamento, ndo superior a 1cm.
Movimentagdo Rotagdoiinterna  Abducdo  Flexdo Sete pacientes foram tratados com tra¢do pré-
Limitada 12 7 1 via, na horizontal e em rotac¢io interna, exceto o ca-
Normal 2 7 3 so 15, que foi em abdugdo e rotacdo interna.
Utilizamos fixacdo interna em todos os casos.
Jopl 14 L 14 Em treze deles foram utilizados fios de Kirschner,
pregos de Thorton em 3, em 1 paciente foi utiliza-
do dois pinos de Knowls.
o BABELA VL O gesso pelviopodilico foi feito em 9 quadris,
Classificagao clinica dos quadris segundo Campbell. ,
por um periodo de 3 meses.
: ) O seguimento dos pacientes foi por um periodo
N2de quadcis % minimo de 1 ano e méximo de 11 anos, dando uma
Grau I 12 70,5 média de 4,2 anos.
Grau I 4 23,7 O resultado do tratamento instituido foi con-
. 4 2.8 seguido em 11 pacientes ou 14 quadris e estd esque-
Grau V _ _ matizado na tabela IX.
Total 17 100 Na tabela X, observamos as complicaghes que
ocorreram em 14 quadris.
TABELA VIII
Andlise dos quadris, quanto a classifica¢do, tratamento e complicacdes.
. Tracdo Reducao Redugio T . o
Registro Grau Prévia Incruenta Cruenta Fixacdo Osteotomia Gesso Resultado Complicacao
1 30445 11 - + - + = M N+P
2 430273 I + + 2= + = - R -
3 7083 I 4 + = + - - M C
4 27963 II + + + + - + M -
5 90512 I + + - + — + M N+P
6 36374 I + + . + _ + M P
7 172242 I + + - + = - P C
8 54704 I - . - + = + E _
9 60246 I - - - + = + R C+N+P
10 60246 | - z = + = + R C+N+P
11 133343 I - - - + - + M &
12 133343 I - - - + - + R =
13 156117 I - - = + = + B P
14 156117 I - - - + — - B P
15 31386 111 + = = + + - - -
16 378114 II - - + + - - = =
17 28941 I = + - + - = » N
7 8 2 17 1 9
E - Excelente R - Regular P - Péssimo N - Necrose P - Pré-Artrose C - Condrolise B - Bom M - Mau
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TABELA IX
Analise dos resultados obtidos, de acordo com a avahagao
de Herndon e Heyman.

Resultado NO de quadris %
Excelente 1 7,2
Bom 2 14,2
Regular 4 28,5
Mau 6 428
Péssimo 1 72
Total 14 100

TABELA X

Andlise das complicacdes encontradas.

Complicagdes N© de quadris %
Condrolise N 35,7
Necrose asséptica 4 284
Pré-artrose 7 50,0
Total 16

4 — DISCUSSAO

Houve 50% de incidéncia com relagdo ao sexo.

Acreditamos que esta incidéncia se deva ao
nosso pequeno numero de casos. Devemos conside-
rar que, na literatura, existe um nitido predominio
para o sexo masculino.

Encontramos nesta série 7 pacientes que foram
considerados como obesos. Dentre estes, 4 tinham
caracteristicas clinicas de adiposo genital. Trés fo-
ram considerados normais e 2 magros.

Houve uma predominancia pelo lado esquerdo,
ou seja, 64,7%. Foi bilateral em 21,4%.

Notamos que a grande maioria dos casos foi
diagnosticada tardiamente, visto que a média do
tempo de queixa estava em torno de 185 dias.

Os casos de maior demora do diagnostico fo-

ram os de descolamentos mais avangados.

A fixacdo “in situ”, aceitando a deformidade
causada pelo escorregamento, foi realizada em 7
quadris, todos grupo 1.

Destes, 3 tiveram bons resultados, sendo que 2
tinham sinais radiolégicos de pré-artrose, na época
da avaliagdo.

Os outros 4 quadris tiveram resultados regula-
res em 3 e mau em 1. A condrolise ocorreu em 3 de-
les e a necrose parcial da cabega femoral e pré-artro-
se em 2.

O tratamento por tentativa de redu¢do incruen-
ta, quer por tracdo prévia (6 quadris), quer por ma-
nipula¢do sob anestesia (2 quadris), foi conseguido
em apenas 2 casos.

Os resultados obtidos com este tratamento fo-
ram os piores ou seja, regular em 1 quadril, maus em

5 e péssimo em 1. Houve condrolise e necrose par-
cial da cabeca femoral em outros 2 e pré-artrose em
3 quadris. Ndo temos a evolugdo de um paciente,
que sofreu manipula¢do sob anestesia.

Usamos em 2 casos grau II, redugdo cruenta,
em 1 dos quais ja fora tentada redu¢do incruenta. O
resultado deste caso citado foi mau clinicamente,
apesar do quadro radiolégico ndo ter se agravado.

A osteotomia de Southwick foi realizada em
um paciente grau III, e que ndo foi reavaliado.

5 — CONCLUSOES

A epifisiolise do quadril ndo é uma entida-
de muito freqiiente em nosso meio, de tal manei-
ra que nossa casuistica pode ser considerada de va-
lor médio, permitindo algumas conclusoes, que pas-
samos a relatar.

1) Preferéncia para os adolescentes obesos.

2) Predominancia para o lado esquerdo.

3) A nossa casuistica evidencia a condi¢do de
dificil tratamento, com resultados insatisfatorios em
50% dos casos, independente do grau de descola-
mento, dados os critérios rigidos de avaliacdo que
adotamos.

REFERENCIAS

1. Alexander, C.: The etiology of femoral epiphysi al slipping. J.
Bone Joint Surg. (Br) 48:299-311, 1966.

. Crenshaw, A.H.: Campbell’s operative orthopedic, Memphis,

EUA, The C.H. Mosby Co., vol. 2, 52 ed., 1971.

Drumond, S.N.: Epifisiolise proximal do femur. Rev. Brasil.

Ortop. 10:287-304, 1975.

Dunn, D.N.: The treatment of adolescent slipping of the upper

femoral epiphysis. J. Bone Joint Surg. (Br) 46:621-629, 1964.

Durbin, F.C.: Treatment of slipped upper femoral epiphysis.

J. Bone Joint Surg. (Br) 42:289-302, 1960. -

Harris, R.W.: The early diagnosis of slipped femoral epiphysis.

Can. Med. Ass. J. 72:835-837, 1955.

Harris, R.W.: The endocrine basis for slipping of the upper femo-

ral eplphysm J. Bone Joint Surg. (Br) 32:5, 1950.

Herndon, C.N.; Heyman, C.H. & Bell, D.M.: Treatment of

slipped capital femoral epiphysis by epiphyseodesis and osteo-

plasty of the Femoral Neck. J. Bone Joint Surg. (Am) 45:

999-1.012, 1963.

9. H. Oworth, B.: Slipping of the upper-femoral epiphysis. Clin.

28

® 9 D AW

Orthop. 10:148-175, 1957.

10. Hungria, Neto, J.S.: Epifiolise do quadril. Rev. Brasil. Ortop. 8:
3362,1973.

11. Lowe, HE.: A vascular necrosis after slipping of the upper
femoral epiphysis. J. Bone Joint Surg. (Br) 43:688-699, 1961.

12. Newman, P.H.: The surgical treatment of slipping of the
upper femoral epiphysis. J. Bone Joint Surg. (Br) 42: 280-288,
1960.

13. Ponsetti, I. V. & MacClintock, R.: The Patology of slipping of
thge upper femoral epiphysis. J. Bone Joint Surg. (Am) 35:71-83,
1956.

14. Razzano, C.D.; Nelson, C. & Eversman, J.: J. Bone Joint Surg.
(Am) 54:1.224-1.226,1972.

15. Sorensen, D.H.: Sllpped upper femoral ep1phys1s Acta Orthop.
Scand. 39:499- 517, 1968.

16. Tachdjian, O.M.: Text Book Pediatric Orthopedzcus Vol. 1.
1972.

17. Wilson, P.D.; Jacobs, B. & Schecter, L.: Slipped capital femoral
epiphysis. J. Bone Joint Surg. (Am) 47:1.128-1.145, 1965.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 13, n.° I - MARCO, 1978



Luxacao congeénita do joelho
Apresentacao de 2 casos

José Agricola de Oliveira Jr}
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Celso A.N. Simoneti*
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SUMARIO

1. Dois casos de luxacao congénita bilateral do
joelho foram descritos e submetidos a tratamento ci-
rargico.

2. Ambos os casos apresentavam malformacoes
congénitas associadas: o caso 1 com pé varo equino
direito e o caso 2 com 59 dedo supranumerario das
maos e pés.

3. No ato cirargico, em ambos os casos, foi en-
contrada substituicdo fibrosa do musculo quadri-
ceps e do vasto lateral.

4. Luxacdo lateral da patela foi observada no
caso 1.

5. A reducao cirurgica foi feita apos alonga-
mento do quadriceps, capsulotomia anterior, mobi-
lizacdo dos ligamentos laterais e seccdo do trato
ileo-tibial.

6. O resultado foi considerado bom para o ca-
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so 1, apesar de o joelho direito ter apresentado uma
complicacdo pos-operatoria. No caso 2, o resultado
foi excelente.

7. Os casos descritos servem para comprovar a
necessidade do tratamento cirirgico toda vez que os
métodos conservadores falharem.

SUMMARY

1. Two cases of bilateral congenital dislocation
of the knee have been described and submitted to
surgical treatment.

2. Both cases presented associated congenital
anomalies: Case 1 — clubfoot at right, and Case 2 —
polydactylia of the 5th finger and toe.

3. At surgery, both cases presented fibrous re-
placement of the quadriceps and vastus lateralis.

4. Case 1 presented lateral luxation of the pa-
tella.

5. Surgical reduction was made after quadri-
ceps lengthening, anterior capsulotomy, mobiliza-
tion of lateral ligament and section of the iliotibial
band.

6. The result was good for Case 1 although a
29



de pé varo equino D. associado.

or

Fig. 3 — Caso 1 — Radiografia de perfil do
joelho D. com luxagdo anterior da tibia em re-

lagdo ao fémur. lagao ao fémur.

post-operative complication occurred at the right
knee. For Case 2 the result was excellent.

7. The cases described may be used to demons-
trate the necessity of surgical treatment every time
conservative methods failed.

INTRODUGAO

A luxagdo congénita do joelho, patologia pou-
co freqliente quanto a sua incidéncia em relacdo a
outras malformacdes congénitas, foi descrita pela
primeira vez por Chatelaine(?) em 1822.

Na opinido de alguns autores, ¢ mais freqiiente
30

Fig. 1 — Caso 1 — Vista anterior da L.C.J. direita e esquerda. Presenca

Fig. 4 — Caso 1 — Radiografia de perfil do
joelho E. com luxagdo anterior da tibia em re-

Fig. 5 — Caso 1 — Radiografia dntero-posterior
do joelho D. apos 18 meses do tratamento.

nas mulheres (Tachdjian!?, Niebauer & King?®), en-
quanto que Provenzano(® considera a incidéncia
igual para ambos os sexos.

ETIOLOGIA

A etiologia da L.C.J. é ainda considerada com-
plexa, ndo havendo um unico fator como determi-
nante do processo; assim, sdo avocados como causa
dessa patologia fatores os mais diversos, tanto gené-
ticos como extrinsecos mecanicos.

Katz, Grogono & Soper® (1967) acreditavam
que a causa primdria € auséncia ou hipoplasia dos li-
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Fig. 6 — Caso 1 — Radiografia de perfil do
joelho D. apos 18 meses do tratamento.

gamentos cruzados e que isto poderia ser herdado ou
induzido geneticamente no embrido antes de 9 sema-
nas.

Provenzano(®) (1947), em revisdo de 200 casos,
encontrou 7 casos familiares, associados a outras
malformacGes congénitas, sendo a luxagdo congénita
do quadril a mais freqiiente-delas (45%).

McFarlane(®) (1947) descreveu 4 casos em uma
mesma familia, filhos de mesma mae e pais diferen-
tes.

Laurence®) (1967) encontrou fibrose do mus-
culo quadriceps na porcdo distal em todos os seus
casos ¢ endossa a afirmacdo de Middleton(?) (1935),
de que o processo seria devido a uma artrogripose lo-
calizada.

Curtis & Fisher® (1969) encontraram também
fibrose da regido lateral do quadriceps, com luxacdo
lateral da patela na maior parte dos casos.

Niebauer & King®) (1960) consideram o fator
mecanico como causa da L.C.J., a qual seria devida a
diminui¢ao do liquido amniotico, diminuicdo do es-
paco intra-uterino, ou md posicao fetal.

Outros autores acham que, dentro do utero, os
pés poderiam ficar proximos da mandibula ou pre-
sos na axila, provocando uma hiperextensdo dos
joelhos, produzindo subluxa¢do ou luxacdo total dos

mesmos.

Shattock(11) (1891) e Drehmann() (1900) ad-
mitem uma posi¢ao fetal anormal durante a gestacdo
como causa do deslocamento do joelho. Observaram
que nestes casos as criangas tinham nascido com
apresentacdo de nddegas. Entretanto, tem-se obser-
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Fig. 7 — Caso 1 — Radiografia dntero-poste-
rior do joelho E. apos 18 meses do tratamento.

Fig. 8 — Caso 1 — Radiografia de perfil do
joelho E. apés 18 meses do tratamento.

vado que apenas um pequeno nimero dos casos re-
vistos nasceu de parto pélvico.

PATOLOGIA, CLINICA E DIAGNOSTICO

A luxagdo congenita do joelho € o grau mais se-
vero deste tipo de deformidade do joelho e, portan-
to, perfeitamente reconhecivel e diagnosticdvel ime-
diatamente apds o nascimento, devido a hiperexten-
sdo dos joelhos, a qual pode ser aumentada, chegan-
do muitas vezes o pé a tocar a mandibula ou o t6-
rax. Geralmente é bilateral. A flexdo é nula e, quan-
do o joelho € forgado e solto, retorna imediatamente
a posicdo de hiperextensdo. Na parte posterior do
joelho palpa-se facilmente os condilos femorais, en-
quanto que na face anterior do joelho sio observa-
das pregas transversais, com depressoes profundas
entre as mesmas.

A parte proximal da tibia estd, por sua vez, des-
locada por sobre a extremidade distal do fémur, po-
dendo ocorrer subluxacao lateral e desvio em valgo
dos joelhos. Em determinados casos, € possivel ob-
servar a contratura do trato ileo-tibial e, em outros,
a luxacdo dos musculos isquio-tibiais anteriormente
ao fémur. O musculo quadriceps estd encurtado e
aderente ao plano profundo, enquanto que a patela
poderi estar deslocada lateralmente.

O diagnostico é feito baseado nos achados cli-
nicos e no exame radiol6gico. Aos achados clinicos
anteriormente descritos serdo acrescentados os acha-
dos radiologicos, que na L.C.J. sdo bem evidentes.
As radiografias nestes casos mostram uma perda to-
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Fig. 9 — Caso 1 — Vista lateral do membro
inferior D. apés 18 meses do tratamento cirur-
gico. da tibia em relagdo ao fémur.

tal do contato articular, entre a tibia e o fémur, com
a superposi¢do da extremidade proximal da tibia so-
bre o extremo distal do fémur e com subluxacdo ou
luxagdo lateral da tibia em relagdo ao fémur.

TRATAMENTO

O tratamento deve ser o mais precoce possivel
e, de inicio, conservador, com tentativa de redugdo
da luxagdo, manipulando o joelho e colocando-o em
posicdo de flexdo intermedidria, seguido de imobili-
zagdo por gesso ou talas metalicas.

A reducdo por tracdo cutanea ou esquelética
pode também ser tentada no inicio e, desde que con-
seguida, o joelho deverd ser imobilizado em flexdo
intermedidria.

A redugdo aberta estd indicada toda vez que
ndo se tenha conseguido resultado com o tratamen-
to conservador.

O tratamento cirurgico visa atuar, alongando o
quadriceps, que se encontra encurtado, e liberar os
demais elementos que por ventura estejam impedin-
do a reduc¢do normal da luxacdo. Uma vez consegui-
da a redu¢do pela cirurgia, o joelho é imobilizado em
semiflexdo num aparelho de gesso por periodo de 4
a 6 semanas.

APRESENTACAO DOS CASOS
Caso 1 — Figuras 1 a 9.

W.A.S., 2 meses, masculino, branco, brasileiro,
cuja made apresentou-se em nosso Servico dizendo
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Fig. 10 — Caso 2 — Radiografia antero-poste-
rior do joelho D. mostrando a luxagdo lateral

A
Fig. 11 — Caso 2 — Radiografia de perfil do
joelho D. mostrando a luxa¢do anterior da
tibia em relagio ao fémur, com perda de con-
tacto das superficies articulares.

que a crian¢a nasceu com defeito nos joelhos e no pé
direito. O parto foi normal, hospitalar, com apresen-
tacdo de nddegas. A gravidez correu normalmente. E
o 139 filho, ndo havendo nenhum outro caso de
anomalia na familia.

Ao exame fisico, notou-se acentuagdo das pre-
gas na face anterior dos joelhos, com desvio em val-
go das pernas e pé varo equino direito. Palpava-se ni-
tidamente, na face posterior dos joelhos, a saliéncia
dos condilos femorais e, na face anterior, retracdo
do mausculo quadriceps e dos isquio-tibiais. Havia
bloqueio de flexdo dos joelhos.

O exame radiolégico mostrou, na radiografia
em antero-posterior, uma luxacdo lateral das tibias
direita e esquerda, em relagdo ao eixo femoral, en-
quanto que a radiografia de perfil mostrava as tibias
luxadas anteriormente, sobrepondo-se a superficie
superior da extremidade distal do fémur.

Diante da impossibilidade da reducdo por mé-

‘todos conservadores, foi indicada a redugao cirtrgi-

¢a.
Caso 2 — Figuras 10a 17.

R.S.B., 5 dias, feminina, parda, brasileira, deu
entrada no Servico queixando-se a mae que a crianga
apresentava defeito nos joelhos e um dedo a mais
nos pés e nas maos. A mae ndo apresentou intercor-
réncias na gravidez, o parto foi normal, domiciliar.
Nao havia na familia histéria de anormalidade con-
génita.
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Fig. 12 — Caso 2 — Radiografia antero-pos-
terior do joelho E. mostrando a luxagdo late-
ral da tibia em relagdo ao fémur.

Ao exame de entrada, a crianca apresentava a
inspecdo polidactilia em ambas as mdos e pés, no
quinto dedo, e joelhos hiperestendidos bilateralmen-
te. Eram palpaveis as saliéncias dos condilos femo-
rais na face posterior dos joelhos, que apresentavam
limitagdo da flexao.

O exame radiolégico mostrou, na projecdo de
frente dos joelhos, uma luxacdo lateral da tibia e fi-
bula em relacdo ao eixo femoral. A radiografia de
perfil mostrava as tibias direita e esquerda luxadas
anteriormente em rela¢do ao fémur, sobrepondo-se a
superficie superior da extremidade distal dos fému-
res.

ACHADOS CIRURGICOS

No caso 1, observamos as seguintes alteracoes:

1. Degeneragdo e retragdo fibrosa do musculo
quadriceps, com luxacdo lateral da patela, com rota-
¢do externa e valgismo da tibia em relacao ao fémur.

2. Retragdo da capsula articular, que aderia ao
plano 6sseo profundo.

3. Os ligamentos laterais se encontravam ante-
riorizados em relacdo a sua insercdo normal no fé-
mur.

4. Luxacgdo anterior dos tenddes dos isquio-ti-
biais em relacdo a sua inser¢io na tibia.

5. Hipoplasia do ligamento cruzado anterior,
sem altera¢cdes dos meniscos.

6. Condilos femorais e platds tibiais hipoplasi-
cos.
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Fig. 13 — Caso 2 — Radiografia de perfil do
joelho E. mostrando a luxagdo anterior da ti-
bia em relagdo ao fémur, com perda de con-
tacto das superficies articulares.

=

. Fig. 14 — Caso 2 o Radiografia anterior do
joelho D. apos 3 anos do tratamento.

No caso 2, no ato cirtirgico, foram observadas:

1. Retragdo fibrosa do musculo quadriceps,
com sua aderéncia e da cdpsula articular ao plano
profundo.

2. Hipoplasia do ligamento cruzado anterior,
dos condilos femorais e do platd tibial, sem altera-
¢do dos meniscos.

TECNICA OPERATORIA

No caso 1, a correcdo da luxagdo foi feita utili-
zando-se da seguinte técnica:

1. Alongamento do musculo quadriceps por
meio de uma incisdo em V invertido acima da patela.

2. Seccdo transversal da cdpsula articular e de-
sinsercdo da mesma das suas aderéncias no plano
profundo.

3. Seccdo do trato ileo-tibial, para permitir a
corre¢do da luxacao.

4. Reducdo mantida em torno de 300 de fle-
xd0, com imobiliza¢do gessada cruripoddlica por um
periodo de 6 semanas.

Neste caso, que apresentava pé varo equino di-
reito, foi iniciada a corre¢ao da deformidade do pé
no proprio aparelho gessado. Tivemos como compli-
ca¢do, no pos-operatdrio, um hematoma e infeccdo
do joelho direito, que provocou deiscéncia de sutu-
ra dos planos superficiais, o que obrigou a uma imo-
biliza¢do por tempo mais prolongado (8 semanas).

No. caso 2, foi tentada a redugdo através de tra-
¢ao cutanea. Apoés verificar-se a impossibilidade de

33



Fig. 15 — Caso 2 — Radiografia do joelho D.
de perfil, apos 3 anos do tratamento.

reducdo, passou-se a reducdo cirurgica, através de
um alongamento em V invertido do musculo quadri-
ceps e seccdo transversal da cdpsula articular ante-
rior, o que permitiu a redugdo da luxagdo e a manu-
tencdo da mesma. A paciente permaneceu imobiliza-
da com gesso cruripodélico por 6 semanas.

COMENTARIOS

Os casos por nos estudados apresentavam uma
série de elementos que foram encontrados nos tra-
balhos relatados anteriormente. Assim, no caso 1,0
paciente nasceu de parto pélvio, com uma malforma-
¢do associada — pé varo equino. Neste mesmo caso,
os achados cirtirgicos foram caracteristicos — fibro-
se do musculo quadriceps, vasto lateral, luxacao la-
teral da patela, valgismo dos joelhos e anterioriza¢do
dos musculos isquio-tibiais, os quais implicaram na
realizacdo de um ato cirurgico trabalhoso e dificil
para se conseguir a corre¢ao da luxacao.

Ja no caso 2, a paciente apresentava apenas
malformagGes nas maos e pés (59 dedo supranumerd-
rio), tendo sido encontrado no ato cirargico apenas
fibrose do musculo quadriceps e hipoplasia do liga-
mento cruzado anterior e dos condilos femorais e
platos tibiais, que permitiram a realiza¢do de ato ci-
rargico menos trabalhoso e a obtencdo de correcdo
com maior facilidade.

A literatura revista nos mostrou que em grande
numero de casos, mesmo quando tratados precoce-
mente, a corre¢do da luxacdo sO6 serd conseguida
através da cirurgia, e isto foi o que ocorreu em nos-
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Fig. 16 — Caso 2 — Radiografia dntero-poste-
rior do joelho E. apos 3 anos do tratamento.

| AB7
Fig. 17 — Caso 2 — Radiografia de perfil do
joelho E. apos 3 anos do tratamento.

sos casos. Entretanto, ainda somos partidarios, como
a maioria dos autores, de que o método conservador
constitui o melhor tratamento, quando se consegue
por ele a correcdo da luxacao.

A evolugdao dos nossos casos foi considerada
boa no caso 1, e excelente no caso 2, pois enquanto
no caso 1 houve complicacdes pos-operatérias no

-joelho direito e restou ligeira deformidade do pé va-

ro equino, que serd corrigida cirurgicamente, no ca-
so 2, o ato cirdrgico correu normalmente e o resulta-
do foi excelente, com a paciente deambulando nor-
malmente ap6s 3 anos de evolugdo.
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Osteocondrodisplasia - nanismo diastrofico

Apresentacao de um caso

Hermes Vaccaro?!
RESUMO:

Sao apresentados os aspectos clinicos, radiolo-
gico e genético do nanismo diastrofico, uma varian-
te ndo usual de ando de membros curtos, caracteri-
zado por triade patognomonica: deformidade da
orelha, polegar em hitch-hiker e pé torto.

A importancia de um diagnéstico perfeito ba-
seia-se na prevencao das complicacdes ortopédicas (e
neurologicas), tais como subluxacdo da coluna cervi-
cal, cifoescoliose, pé torto equinovaro, através de
tratamento rigoroso e o aconselhamento genético
dos pais que apresentam 25% de risco de recidiva da
doenca. O nanismo diastrofico é herdado como au-
tossOmico recessivo.

SUMMARY

The clinical, radiological and genetic charac-
teristics of Diastrophic dwarfism are presented. This
is an unusual variety .of short limb dwarfism charac-
terized by the pathognomic triad of ear deformity,
“hitch hiker” thumbs, and severe clubfoot.

The importance of accurare diagnosis lies in
prevention of orthopedic (and neurologic) compli-
cations such as cervical spine subluxation and ky-
phoscolious, vigorous therapy for the talipes equino-
varus deformity and genetic counseling of the pa-
rents who are at 25 per cent risk for recurrence of
the disorder. Diastrophic dwarfism is inherited as an
autossomal recessive condition.

1. Residente do 39 ano da Clinica Ortopédica e Traumatoldgica do
H.S.P.E.-F.M.O. (Diretor da COT do HSPE-FMO — Dr. Plinio Cén-
dido de Souza Dias).
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I — INTRODUCAO

As osteocondrodisplasias sio um grupo hetero-
géneo de desordens que resultam em estatura baixa e
desproporcional. Os distarbios do crescimento € ma-
turagdo freqiientemente afetam alguma parte do es-
queleto com maior intensidade; enquanto o envolvi-
mento do esqueleto axial determina sindromes de
andes de tronco curto, o do esqueleto apendicular
serd clinicamente observado nos andes de membros
curtos. Antes da década passada, a maioria era clas-
sificada entre os acondroplasicos (membros curtos)
ou, entdo, enquadrados na doenca de Morquio (tron-
co curto). Atualmente existem mais de cinqiienta os-
teocondrodisplasias que podem ser diferenciadas
umas das outras, com aconselhamento genético e te-
rapia especifica. O ortopedista encontra nestes casos
inimeras deformidades que necessitam correc¢oes,
sendo importante distinguir cada displasia em parti-
cular, pois o prognostico € varidvel; alguns tipos de
nanismo congénito tém pouca chance de sobrevivén-
cia e, em outros, o comprometimento intelectual €
de tal ordem que talvez invalide alguns tipos de tra-
tamento.

A terminologia para tais displasias se baseou na
parte do esqueleto radiologicamente afetada, sendo
assim descritas as displasias espondiloepifisarias, as
displasias epifisdrias, etc.; ou, em termos gregos, que
descrevem a aparéncia do osso ou o curso da doenga,
como no nanismo diastrofico (torto), nanismo ta-
natofoérico (busca a morte), etc.

Esta terminologia variada e a rdpida evolugdo
no reconhecimento e delineamento dessas desordens
resultaram em confusao na sua classificagdo. Assim,
em 1970, um grupo de especialistas se reuniu em Pa-
ris e prop0s uma nomenclatura internacional; foram
entdo divididas as displasias do esqueleto em: osteo-
condrodisplasias, isto é, anormalidades da cartilagem
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e/ou do asso em crescimento e modelagem, e em di-

sostoses, malformagdes de ossos individuais ou em
associagoes.

Neste trabalho apresentamos um caso de nanis-
mo diastréfico, uma osteocondrodisplasia que se ma-
nifesta ao nascimento.

II — LITERATURA

Foram Lamy e Maroteaux(13) quem, pela pri-
meira vez em 1960, descreveram trés casos de nanis-
mo diastréfico e, em sua revisdo da literatura, verifi-
caram que os casos apresentados por Schenk (1910),
Silverskjold (1926), Giacomini (1931), Meisgerer
(1938), Grebe (1955), Motta e Pizetti (1958), os
dois de Catel (1951), e os trés de Jackson (1951) es-
tavam mascarados sob outros titulos(3), Em 1961,
Kite(11) gse referiu a dois casos de acondroplasia com
pé torto e que eram na realidade nanismo diastrofi-
co; Kanwar(? (1962) incluiu mais dois, dentre seus
seis de doenca de Morquio. Na literatura inglesa, o
primeiro caso descrito foi de Taybi(28) (1963), se-
guido por mais trés de Stover, Hayes e Holt(27)
(1963); foram descritos dois na raga negra por Mc
Kusich e Milch(15) (1964); em seguida, uma série de
publicagdoes foi feita, destacando-se: Langer(14)
(1965), Paul(1?) (1965), Walsh(®D (1967), Vasquez e
Lee29) (1968), Amuso® (1968), Nobrega(1® (1968),
o primeiro da literatura nacional; Groiso® (1971),
Walker®0) (1972), Jiménez(® (1973), Kash(®)
(1974), Hollister(®) (1976), etc.

III — APRESENTAGAO DO CASO

M.L.B., paciente do sexo feminino, branca, nas-
cida em 3 de marco de 1961, procurou o hospital
com 14 anos e 11 meses de idade, devido a uma de-
formidade nos pés que nao lhe permitia andar hd
dois anos. Nasceu de parto normal de termo, em
apresentacdo cefdlica, chorando logo ao nascer. Suas
deformidades atuais foram notadas logo apds o nas-
cimento: pernas e bragos curtos, pés tortos e fenda
no céu da boca. Pais ndo consaguineos. A idade da
mae na ocasido era 27 e do pai 31 anos. Desconhece
caso semelhante na familia, tendo dois irmdos com
satde. Aos nove dias, foi engessada para corre¢do do
pé torto até os quarenta dias, quando o tratamento
foi descontinuado por complica¢gdes pulmonares
(pneumonia aspirativa) (sic). Aos trés anos foi sub-
metida a alongamento bilateral de Aquiles (sic). Nes-
ta época conseguia ficar em pé com apoio, mas ndo
andava. Aos cinco anos, sofreu outra cirurgia nos pés
€, aos sete anos, osteotomia supracondiliana de fé-
mur esquerdo (sic); segundo informagdes da mae, as
deformidades recidivaram em pouco tempo. Até os
oito anos andava somente de joelhos, com desenvol-
tura; foi-lhe entdo receitado aparelho tutor longo,
com cinto pélvico, que usou até os treze anos, quan-
do as deformidades se tornaram tdo acentuadas que
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nao mais conseguiu andar. Aos dez anos foi submeti-
da a correcdo da fenda palatina. Apresentou menar-
ca aos doze. Cursa ainda a 52 série do 19 grau, pois
todo tratamento lhe tomou muito tempo.

Exame fisico geral — ‘Altura 98 cm, peso 25kg.
Apresenta extremidades curtas em relacdo ao tron-
co. Orelhas grossas e irregulares, nariz curto e alarga-
do, exoftalmia discreta, enxerga e ouve bem; apre-
senta micrognatia, palato alto com cicatriz, hipere-
lasticidade da pele, protrusdo esternal e didstase dos
musculos reto do abdomen ; caracteres sexuais secun-
ddrios proprios para a idade; exame neuroldgico € in-
teligéncia normais.

Exame ortopédico — Nado consegue ficar de pé
sozinha, somente o fazendo apoiada; deambula bem
com os joelhos apoiados ao solo. Coluna com esco-
liose direita e giba toracolombar discretas e hiperlor-
dose lombar. Membros inferiores com tibias varas,
pés tortos equinovaros e contratura em flexdo dos
quadris e joelhos. Membros superiores com maos pe-
quenas e alargadas, boa mobilidade dos ombros, blo-
queio da flex@o e extensdo dos cotovelos e punhos e
limita¢do da pronosupinag¢do do antebrago. Os dedos
sdo curtos e globosos, com boa pinga entre polegar e
indicador e dificuldade da apreensdo. Os segundo,

Fig. 1 — Nanismo de membros curtos, com pés tortos, malformagio
da mdo, contratura em flexdo dos quadris, joelhos e cotovelos; e hi-
perlordose lombar.
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Eig. 2

terceiro e quarto dedos apresentam interfalangiana
proximal rigida; e o polegar é hipermoével, com inser-
¢do mais proximal.

Exames complementares — Foram feitas varias
radiografias (figs. 5 a 10). Bioquimica do sangue:
Hb 12,3g/dl, glicemia 78mg/dl, uréia 24mg/dl, cal-
cio 10,2mg/dl, fosforo 4mg/dl, fosfatase alcalina 16
Ul, fosfatase dcida 8,7UI, bilirrubina indireta 0,7mg/
dl, bilirrubina total 1,3mg/dl, TGO 20 U/ml e TGP
14 U/ml.

Tratamento ortopédico — A paciente foi sub-
metida, em 24/2/76, a artrodese do pé esquerdo e
talectomia do direito, com intervalo de dois meses.
Em seguida lhe foi indicado tutor curto, bota com
palmilha feita em molde de gesso e muletas. Atual-
mente, com um ano e cinco meses de cirurgia, ape-
sar da recidiva parcial da deformidade, deambula so-
zinha com aparelho, sem muletas. Ndo houve pro-
gressdo da escoliose.

IV — ANALISE DOS ACHADOS CLINICOS

Estatura

Nesta patologia o nanismo € constante. Segun-
do referéncia de Walker(30), em seus cinqiienta e um
casos, houve uma média ao nascimento de 32,5cm
de altura e, na vida adulta de 110cm, em ambos os
sexos. Lamy e Maroteaux(13) descreveram dois ca-
sos: um com 17 e outro com 22 anos, apresentando
respectivamente 106 e 119cm de altura. Paul(19)
apresentou outro paciente com 14 anose 117cm de
altura.

Na maioria dos pacientes, nota-se que a estatu-
ra ndo se altera com o estirdo de crescimento da pu-
berdade, sugerindo que esta anomalia tdo severa dos

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 13, n.° I - MARCO, 1978

Fig. 3 GEsais

ossos nao responde as influéncias hormonais, pois as
outras alteracdes somadticas ocorrem normalmente.
Os ossos proximais dos membros apresentam-se mais
curtos, portanto um nanismo do tipo rizomélico,
acentuando-se com o decorrer dos anos, devido a ci-
foescoliose progressiva e contratura em flexdao dos
joelhos e quadris (fig. 1).

Face

Muitos desses pacientes tém facies semelhantes.
O lédbio inferior é maior que o superior e, quando
sorriem, devido ao arco do palato ser alto, muitos de
seus dentes aparecem. A distancia entre o nariz € o
ldbio superior estd aumentada e esta regido é mais
proeminente. O nariz é estreito na base e vai se alar-
gando (fig. 2). A exoftalmia(6) é rara.

Orelha

Ao nascimento as orelhas sdo normais, havendo
aumento agudo da borda no periodo neonatal, des-
de poucos dias até seis semanas de vida. Apresentam-
-se avermelhadas, quentes, edemaciadas e com aspec-
to cistico. Estas etapas podem ser alteradas pela in-
je¢do de corticoesterdide local®®). Numa fase se-
guinte se tornam espessas e irregulares, podendo-se
calcificar. A ossificagdo precoce da cartilagem cos-
tal, que é também um achado radiolégico, pode ser
a reflexdo do mesmo processo que ocorre na orelha.
Esta deformidade, ndo necessariamente simétrica, é
chamada orelha em ““couve flor” (fig. 3).

Pode-se encontrar estenose do canal auditivo
externo e surdez em alguns casos, devido a fusdo dos
ossiculos, descritos por Wynne Davis(33) e Hollis-
ter(®). Segundo este ultimo autor, estas deformida-
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des sio encontradas em 80% dos pacientes; Wal-
ker(30) | baseando-se em estimativas recentes, dd uma
freqiiéncia de apenas 50%.

Palato fendido

O palato pode-se apresentar fendido completa
ou parcialmente, ou entdo apenas ogivoide; pode
ainda ter outras variantes como a submucosa fendida
e a uvula bifida ou dupla. Estas alteragcdes caracte-
rizam a voz, embora possam também as anomalias
da cartilagem da laringe ser o fator causal.

O palato fendido nao somente altera a voz, mas
tem conseqiiéncias sérias para a vida do doente; por
exemplo, Salle(3) descreveu trés casos em recém-
-nascidos que morreram no primeiro més de vida,
por alteracdo respiratoria, resultante de aspiragao de
alimento; Taybi(?®) e Wilson(32) descreveram cada
um, outros dois que morreram precocemente pe-
la mesma causa. J

Segundo Walker(30), palato fendido ocorreu em
50% de seus casos.

Maio

A deformidade da mao é caracteristica, existin-
do malformag¢do de todos os ossos tubulares, sendo
particularmente curto o primeiro metacarpiano, o
que d4 a aparéncia clinica de inser¢do proximal do
polegar (“‘hitch hiker”, o que viaja de favor), com es-
trutura capsular hipermovel (fig. 4).

O punho apresenta desvio ulnar, devido ao en-
curtamento da ulna. Os dedos sdo pequenos e largos,
com auséncia das dobras de flexdo, o que sugere um
problema pré-natal. Encontra-se fusdo das falanges
proximal e média (sinfalangismo) e clinodactilia do
quinto dedo, segundo Kopits(12). Hollister>) cita
que mais de 90% dos pacientes apresentam altera-
¢oes do polegar e perda do movimento das articula-
¢oes interfalangianas.

Coluna

A escoliose ndo aparece ao nascimento; Van
Steijnen mostra radiografia de criancas sem escolio-
se; Vasquez e Lee(?®) apresentam um caso aos qua-
tro anos e Spranger revela que ela aparece usualmen-
te no primeiro ano de vida(3). Segundo Hollister(5),
os desvios da coluna estao presentes em 80% dos pa-
cientes, apresentando metade deles lordose exagera-
da, devida a um ajustamento postural pela contratu-
ra em flexdao dos quadris.

Essa escoliose nao é atribuida a anomalia de
vértebra, mas sim a alteragOes estruturais secundarias
que, segundo Rao(19), ocorrem principalmente em
nivel dorsal. Pode existir também cifose na coluna
cervical e cifoescoliose severa, as quais na vida adul-
ta podem levar a complica¢Ges neuroldgicas. A este-
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Fig. 4

nose da coluna, semelhante a descrita na acondropla-
sia, afeta alguns individuos na terceira e quarta déca-
das da vida, sendo, as vezes, necessdria uma laminec-
tomia. ’

Embora essas condi¢Oes sejam raras, encontra-
mos dois casos citados; Langer(*) foi o primeiro a
descrever um caso de cifose progressiva da coluna
cervical com subluxacdo C, — C;, apresentando pa-
ralisia dos membros inferiores e fraqueza dos supe-
riores, por compressdo da medula; Kash(®), em 1974,
refere-se a um caso de crianga com trés anos e cin-
co meses, que veio a falecer por problema respirato-
rio, com cifose acentuada de C; a C4 e subluxacdo
de C; — C,4, que levou a consequente tetraplegia, be-
Xiga neurogénica e insuficiéncia respiratoria.

A evolugdo destas anormalidades sugere a idéia
de se proceder a intervengGes precoces e, portanto,
preventivas.

Pé

O pé é uma deformidade tipica, podendo ser
equinovaro ou simplesmente em equino(33), fazendo
parte dos problemas da marcha, ao lado da luxagio e
deterioragcdo do quadril e das contraturas ou sublu-
xagoes do joelho. A dificuldade de tratamento é re-
conhecida ha anos. Kite(11) escreveu sobre o proble-
ma do pé torto em dois casos rotulados como acon-
droplasicos: “‘somente dois casos de pé torto eu ndo
fui capaz de corrigir, em mais de 1.200 que consegui
pessoalmente; esses dois foram os Ginicos que ndo
responderam as mudangas semanais de gesso”’.

Esse pé torto exige tratamento precoce e persis-
tente, combinando gesso e cirurgia, para se obter um
resultado, o que foi parcialmente conseguido nesta
paciente.

Contratura articular e subluxacgio

A limitacdo de movimento das articulagdes
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maiores e a tendéncia a subluxacdo e luxacdo fa-
zem parte dessa anomalia, manifestando-se por au-
mento de volume das grandes articulagGes, contratu-
ra dos joelhos, quadris e cotovelos, embora alguns
casos raros possam ter mais instabilidade articular do
que limitacdo. As contraturas em flexdo sdo ocasio-
nadas mais pelas deformidades osteocartilaginosas,
do que pelas retracdes das partes moles. Encontra-
mos ocasionalmente subluxagdo da patela, cotovelo
e ombro. A luxacdo da cabega do rddio foi descrita
em quatro casos de cinqlienta e um pacientes de
Walker(30), A recidiva da contratura em flexdo do
joelho, apos osteotomia supracondiliana de fémur, é
freqiiente, por causa da contratura do quadril.

Qutros achados

Muitos outros defeitos podem ser encontrados,
como hérnia inguinal, descrita em dois casos de Vas-
quez ¢ Lee?® e num de Amuso(!). Embora Sto-
ver(®??) cite ndo existir alteracdes na pele, Wilson(32)
refere-se a sua hiperelasticidade.

Em estudo anatomopatologico feito por Hol-
lister em -criangcas com cianose e colapso das vias
aéreas, encontrou-se defeito do suporte cartilagino-
so da laringe e traquéia.

As mios, além de curtas e malformadas, segun-
do Jiménez(®), apresentavam em um de seus pacien-
tes pregas simiescas.

Micrognatismo e alteracdo da lingua, citadas
por Salle3) ¢ Monnet(16)| podem sugerir a sindro-
me de Pierre-Robin.

Criptorquidismo é relatado nesta moléstia; ou-
tros achados podem incluir diabetes e tlcera duode-
nal.

A inteligéncia € normal.
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Fig. 5 e 6 — Raio-X da coluna. Escoliose
tordcica direita discreta e no perfil verifica-
-Se protrusdo esternal.

Fig. 7 - RX de bacia
V — ANALISE DOS ACHADOS RADIOLOGICOS

A combinacdo da clinica e radiologia fazem
com que o nanismo diastrofico seja reconhecido em
qualquer idade e, segundo Stover(27), na infincia o
diagnostico pode ser feito somente em bases radiolo-
gicas.

Muitas alteragdes sdo encontradas na epifise;
por esta razdo, Rubin(?) classifica tal condi¢do co-
mo uma disostose epifisiria, embora reconheca a
participacdo de todo o 0sso.

Os achados radiologicos, no caso descrito, es-
tdo de acordo com a descricdo de Lamy e Marote-
aux(13), Taybi(?®), Stover(?”) e outros.

Cranio

O cranio € normal em tamanho, inclusive a ba-
se e o forimen magnun; podendo ser encontradas
calcificagdo auricular, intracranial e, conforme Hol-
lister(s), calcificagdo precoce da laringe como acha-
do radiologico.
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Coluna

A coluna ao nascimento tem corpo vertebral
com altura e largura normais, nunca apresentando
escoliose. Escoliose tordcica (figs. 5 e 6) e cifoesco-
liose tornam-se evidentes nos primeiros anos de vida
e sdo progressivas, 0 que nao ocorreu com esta pa-
ciente. Cifose cervical e subluxa¢do podem ocorrer.
Anomalia da vértebra ndo é usual, mas é encontrada
na literatura; Salle(?3) | por exemplo, mostra um caso
com hemivértebra.

O raio X lateral, em alguns casos, revela encur-
tamento dos pediculos e, o de frente, estreitamento
caudal do espaco interpedicular; semelhantes aqueles
vistos na estenose da coluna acondroplédsica. Espi-
nha bifida é outro achado da coluna lombar ou cer-
vical, vista no caso nQ 2 de Taybi(28),

Bacia

A configuracdo da pelve é anormal, com distor-
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¢do do osso iliaco e inclinagdo posterior do sacro. O
acetibulo apresenta-se alargado e irregular, como na
acondroplasia, mas a chanfradura sacrocidtica é nor-
mal.

Ao nascimento, o quadril ndo revela alteracoes
e, com a marcha, encontram-se displasias, subluxa-
¢do e, as vezes, subluxa¢do com coxa vara progressiva
(fig. 7). Nos casos de Walker(3®) 25% tinham luxa-
¢do bilateral do quadril e Hollister(5) afirma que
80% dos pacientes que comegam a andar desenvol-
vem displasia.

No quadril deformado se estabelece uma os-
teoartrose secunddria, chegando a necessitar de ar-
troplastia.

Os o0ssos longos sdo curtos, grossos e pobremen-
te mineralizados (fig. 8). O aparecimento da epfifise
¢ retardado, todos os niicleos revelam-se achatados
e irregulares; as metdfises alargadas e inclinadas; e,
algumas vezes, alteracoes na didfise.

Lamy e Maroteaux(13) descrevem a epifise do
fémur distal com forma triangular, achatada, deslo-
cada medialmente e de dpice dirigido para a metéifise.

Entre outras alteragdes inclui-se colo femoral
curto e grosso, trocanter maior elevado e proeminen-
te, encurtamento significante da ulna e fibula, en-
curvamento do rddio e frequentes luxacdes.

Mio e pé

Os 0ssos sao grossos, curtos, com achatamento
da epifise, metéfises inclinadas e pobremente mine-
ralizadas. Em contraste com o retarde de apareci-
mento dos centros epifisarios, os ossos do carpo
mostram maturagdo acelerada e com bordas densas,
existindo, conforme Langer(14), maior quantidade
de centros de ossifica¢do do carpo e tarso, se compa-
rados a um grupo normal da mesma idade.

Héa deformidade caracteristica do primeiro me-
tacarpiano como achado constante; forma triangular
ou oval, curto (fig. 9), com frequente subluxacao da
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articulacdo metacarpofalangiana.

O pé apresenta deformidade em equinovaro e
aduto, com os metatarsos irregulares e curtos; sendo
o primeiro particularmente mais curto e ovéide (fig.
10).

VI — EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames laboratoriais de cdlcio e fosforo san-
guineo, fosfatase alcalina, proteinas séricas, cdlcio e
fosforo urindrios e mucopolissacaridios sio normais.
O aumento da TGO referido por Stover, Hayes e
Holt(27) pode indicar uma anormalidade muscular,
mas nao é um achado constante.

Lamy, Maroteaux(13) e Stover(27) descreveram
anormalidades eletromiograficas, enquanto Ka-
plan(®) revela achados normais.

O cariétipo de muitos pacientes da literatura
mostra cromossomas normais.

VII — HISTOLOGIA

O nanismo diastréfico faz parte dos defeitos ge-
neralizados da cartilagem, afetando de forma desor-
denada todas as areas de crescimento, onde os con-
drocitos aparecem diminuidos em niimero.

A zona de cartilagem em repouso é anormal,
com matriz ndo uniformemente .corada, e distribui-
¢do irregular de células. As zonas de proliferacdo e
colunizagdo apresentam metade da espessura normal.
Na coloragdo com PAS, os condrdcitos aparecem
maiores, circundados por densa matriz, onde exis-
tem regides acelulares e outras com perda completa
da mesma; havendo surgimento de 4reas cisticas,

com tecido em crescimento fibrovascular. Em alguns
casos verifica-se rompimento focal da placa de cres-
cimento por tecido fibroso, que se estende até a car-
tilagem em repouso. Com o tempo a ossificagio fi-
brosa verdadeira ocorre dentro do tecido de cicatri-
zagdo fibrovascular, resultando em focos de trabécu-
las Gsseas completamente circundados por cartila-
gem.

O estudo do tecido muscular de bidpsias mos-
tra dreas com atrofias e infiltragdo gordurosa que, se-
gundo Walker(30), podem ser secunddrias as contra-
turas articulares.

VIII — GENETICA

O nanismo diastroéfico é confundido com a
acondroplasia, porque suas caracteristicas clinicas
sdo pouco conhecidas; esta diferenciagio é impor-
tante para o aconselhamento genético, ja que o pri-
meiro se transmite autossomico recessivo e, o outro,
autossomico dominante. Os pais carregadores do gen
anormal, embora clinicamente perfeitos, possuem,
segundo Hollister®) e Carter(?), 25% de chance de
terem individuo afetado. Casos de ocorréncia fami-
liar em irmaos e consanguinidade sdo verificados em
vérios trabalhos. A fertilidade nesta doenca estd di-
minuida, havendo citagdo por Walker(3®) de duas
mulheres diastréficas que tiveram crianga normal.
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Casos para diagnostico*

Gérson Augusto Veloso?
Vasco Martins Cardoso?

CASO I

Contribui¢do: Dr. José Alcino Rabello (Ortopedista)
Dr. Carlos In4cio de Paula (Cancerolo-
gista)

Identificacdo: J.F.M., fem., 8 anos.

Dados clinicos: Veio a consulta em 20.10.77, relatando
que hd 2 meses sofreu traumatismo quando caiu de uma pilha
de sacos de arroz, batendo com a coxa direita no chdo. Dai pa-
ra cd vem sentindo dor persistente. Alguns dias depois do
trauma, apareceu também aumento de volume da coxa. Esta-
do geral bom, aumento de volume do 1/3 inferior da coxa di-
reita, na parte antero-medial, dura, dolorosa a palpagdo. Dis-
creto aumento de temperatura local.

Radiologia: As radiografias mostram lesdo na parte in-
ferior do fémur (fig. I-1), de localizag¢do sobretudo diafiséria,
caracterizada por aumento de densidade, limites indefinidos,
destrui¢do da cortical e descolamento do peristeo com for-
magdo de tridngulos de Codman. A interrup¢do do peridsteo
¢ nitida, por onde hd invasio dos tecidos vizinhos. As carac-
teristicas sao sem duivida de uma lesdo maligna cuja discussao
ndo oferece dificuldade diagndstica, pois o quadro radiologi-
co € tipico de osteossarcoma, dispensando comentarios sobre
diagnostico diferencial.

Diagnéstico radiolégico: Osteossarcoma de fémur.

Patologia: Os cortes corados pela H.E. mostram trabé-
culas 6sseas neoformadas por células mesenquimais malignas
de um osteossarcoma. (fig. I-3).

Fig. I-1 — Radiografia de fémur. Lesio densa, destrui¢do da cortical,
malngulos de Codman. Evidente formagdo Ossea, inclusive nas partes
moles.

¥ Clube do Osso da Faculdade de Medicina da U.F.Go.

1 —  Aux.de Ensino do Depto. de Radiologia da F.M.U.F.Go.

2 - Chefe do Servico de Anatomia Patoldgica do Hosp. Aratjo
Jorge da A.C.C.G.

Fig. I-3 — Microfotografia (x200). Proliferacdo osteobldstica forman-
do trabéculas de osso imaturo tumoral que se anastomosam com
trabécula de osso normal.

Fig. -2

Radiografia de uma
fatia fina da pega,
exibindo em

maiores detalhes o
visto na radiografia da
paciente.

-
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Fig. II-1 — Radiografia do.1/3 superior da perna mostrando lesdo fi-
bular com evidente neoformagdo 6ssea. Formagdo de tridngulos de
Codman.

Fig. II-2 — Radiografia de uma fatia ﬁna da pe¢a pondo em evidéncia
os aspectos radiologicos descritos. A imagem mais escura representa
area de necrose.
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Fig. II-3 — Microfotografia (x200). Proliferagdo de células mesenqui-
mais malignas, com formagao de ostedide.

CASOII

Contribuigdo: Dr. Geraldo Pedra — Chefe do Depto.

de Ortopedia da F.M.U.F.Go.

Identificag¢do: S.S.C., fem., 12 anos.

Dados clfnicos: Relata que hd 5 meses notou o apare-
cimento de um carogo no 1/3 superior da perna esquerda,
pouco doloroso no inicio mas que vem se acentuando a dor e
o aumento de volume. Aspecto geral bom, massa visivel e
palpdvel na parte lateral do 1/3 superior da perna esquerda de
aproximadamente 10cm de didmetro, dura, fixa, dolorosa.
Aumento de temperatura local.

Radiologia: A radiografia frontal da perna esquerda
(fig. 1I-1) mostra lesdo no 1/3 superior da fibula, de loca-
lizagao diafisdria, limites indefinidos, irrompendo através
da cortical, destruindo o peri6steo e invadindo as partes
moles, onde hd nitida formagdo 6ssea tumoral. A discus-
sd0 novamente € restrita ao osteossarcoma, que neste caso
tem sua manifestagdo cléssica.

Diagnéstico radiolégico: Osteossarcoma de fibula.

Patologia: Os cortes corados pela H.E. mostram células
mesenquimais malignas, com formagdo de ostedide (fig. II-3).
Osteossarcoma.

CASO I
Contribuigdo: Dr. Geraldo Pedra (Hosp. Ortopédico de
Goidnia)

Identificagdo: V.I., masc., 17 anos.

Dados clfnicos: Atendido em 9.10.72, com histéria de
que ha 30 dias, ao pular de uma altura de 2 metros, sentiu
uma fisgada na parte lateral do joelho esquerdo, mas conti-
nuou suas atividades e melhorou. H4 20 dias, quando jogava
bola, sentiu novamente a fisgada e cresceu um carogo que
déi aos esforgos. Ao exame fisico, nota-se aumento de volu-
me no 1/3 superior da face lateral da perna esquerda, na pro-
je¢do da fibula. Palpa-se massa tumoral dolorosa, dura e fixa.
Auséncia de calor e rubor.

Radiologia: A radiografia do 1/3 superior da perna
esquerda obliqua (fig. III-1) mostra novamente uma lesao
fibular, porém com caracteristicas bem diversas daquelas do
caso anterior. Esta compromete a metéfise e parte superior
da didfise. Tem limites imprecisos e aspecto permeativo.
A reagdo periosteal que se vé na parte inferior ¢ muito débil
e interrompida, resultado do poder infiltrativo da lesdo.
Chama atengdo a completa auséncia de neoformagdo dssea
ou calcificagdo nas partes moles invadidas e no préprio 0sso
no sitio da lesdo. Isto dificulta sobremaneira o diagnéstico,
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porém amplia a discussdo sobre o caso. A auséncia de reagao
periosteal extensa e sélida, de esclerose e de seqiiestro e tam-
bém a evolugdo clinica nos permitem afastar um processo
inflamatério.

Dirigido o raciocinio para as neoplasias, as seguintes sdo
as mais provaveis.

Sarcoma de Ewing: Este tumor parece se originar das cé-
lulas livres da medula, portanto com escasso estroma de sus-
tentacdo, o que facilita a dissemina¢do tumoral através do
osso, produzindo imagem permeativa. O descolamento do
periosteo, via de regra, se faz de maneira intermitente, resul-
tando vdrias camadas, o que ndo vemos neste caso. O cardter
permeativo e ndo osteogénico dessa lesdo sao fortes argumen-
tos para este diagnéstico. A reagdo periosteal débil e a evolu-
¢d0 clinica ndo s3o favordveis.

Osteossarcoma: Como o préprio nome indica, é um tu-
mor formador de osso. Todavia este tumor pode se manifes-
tar histologicamente com parénquima predominantemente
condréide ou fibrobldstico, dando imagem radiolégica como
neste caso. O alto poder de agressividade do osteossarcoma
e, em alguns casos, sua capacidade de infiltrar, mais do que
destruir, justifica a imagem permeativa. Por outro lado, a ndo
formagdo 6ssea, mesmo discreta, dificulta este diagnostico.

Fibrossarcoma: Este tumor é raro e de manifestagdo
radiol6gica muito varidvel, produzindo habitualmente lesdo
litica do tipo geogrifico, porém, dependendo do seu grau de
malignidade, a imagem pode ser permeativa, reagdo perios-
teal escassa e concomitante invasdo de partes moles. O 0sso
comprometido — a fibula — e a evolugdo clinica tornam im-
provavel este diagnostico. Talvez o dado que mais justifica
se pensar no fibrossarcoma é o cardter nio osteogénico da
lesdo.

Linfoma: O comprometimento da fibula ndo & habitual
nos linfomas. Estes produzem lesdo moteada, mista, grossei-
ramente permeativa, sem formagdo 6ssea tumoral, mas for-
magdo Gssea reacional e algumas vezes dreas de necrose Ossea,
0 que justifica a cldssica imagem mista que ocorre neste tipo
de tumor. A reagdo periosteal escassa e a invasdo de partes
moles é a regra no linfoma (reticulossarcoma). Pelo que vi-
mos, ndo hd nenhum dado de substancial valor, de modo a
permitir um diagnostico radiolégico seguro dessa lesdo.
Preferimos essas hip6teses, com énfase no sarcoma de Ewing
€ no osteossarcoma.

Patologia: O exame histoldgico mostrou uma neoplasia
mesenquimal maligna constituida em quase todos os campos
por proliferacdo fibroblastica (figs. I1I-3 e I1I-4) e escassa for-
magdo de ostedide — osteossarcoma.
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Fig. I1I-3 — Microfotografia (x200) representando drea de aspecto fi-
brossarcomatoso.
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Fig. III-1
Radiografia obliqua
do 1/3 superior da
perna mostrando
lesdo fibular
permeativa, escassa
reagdo periostal e
invasdo de partes
moles. Note a
auséncia de
neoformagdo 6ssea.

——

Fig. I1I-2
Radiografia de fatia
fina da peca. Note a

invasdo secunddria da
epifise da fibula e a
completa auséncia de
formagdo ossea. A
zZona mais escura
representa
degeneragdo cistica.
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Fig. 11I-4 — Microfotografia (x200). Proliferacdo celular anapldsica
com alguns elementos gigantes.
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