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Editorial

Osteocondrite dissecante do joelho

Marco Martins Amatuzzil,
Olavo Sanches Padilha?

A osteocondrite dissecante do joelho (O.D.), se-
gundo Green(®), ¢ uma condig@o clinica na qual parte
da superficie articular se separa, através de um plano
de clivagem no osso subcondral. Esta superficie arti-
cular é avascular, o que diferencia da fratura osteo-
condral.

A O.D. foi descrita em 1870, por Paget!3) que
sugeriu o termo “necrose silenciosa”. Em 1888, Kdoe-
nig') usa pela primeira vez na literatura o termo “os-
teocondrite dissecante”. Desta época em diante, varios
autores tentaram elucidar a etiologia da O.D. e propor
um tratamento.

QUADRO CLINICO

O paciente com O.D. geralmente apresenta-se ao
médico com queixa de dores vagas no joelho, tipo des-
conforto, que aumentam com esforcos e melhoram rapi-
damente com repouso. A relacdo com trauma anterior €
comum. Encontram-se com freqiiéncia queixas de incha-
co e derrame articular recidivante. O bloqueio arti-
cular e o falseio sdo os mais importantes e positivos da
histéria. Deve-se valorizar, nos antecedentes pessoais,
a presenca de distirbios enddcrinos, as doengas em ou-
tras articulacdes, os antecedentes cirtirgicos e familiares.

No exame fisico, normalmente encontramos um pa-
ciente do sexo masculino, na segunda década da vida
e bom atleta.'!) O exame local mostra joelho aumenta-
do, com derrame pequeno, edema e espessamento de
sinovial. Ha atrofia de quadriceps, as vezes intensa.

* Trabalho realizado no Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sao Paulo. Prof. Dr. Flavio Pires de Camargo.

1. Assistente Doutor; Chefe do Grupo de Joelho.

2. Ex-Residente de 2.° ano; Assistente Voluntério.
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Pode-se também encontrar deformidade em varo ou
valgo e instabilidade no joelho. A movimentacdo arti-
cular é livre e a dor 2 palpagdo geralmente se localiza
no condilo medial. As vezes, palpam-se corpos livres
intra-articulares.

Wilson(28) verificou que esses pacientes andavam
com a perna em rotagdo externa e, a0 exame, em po-
sicdo supina e joelho em 90°, apresentavam, ao se es-
tender o joelho com perna em rotagd@o interna nos 30°,
dor na porgado anterior do condilo medial que era ime-
diatamente aliviada pela rotagdo externa da tibia. E
o “sinal de Wilson”, que quando positivo indica a
moléstia localizada no condilo medial do fémur. En-
tretanto, nao é verdadeiro o sinal de Wilson invertido
para lesdes do condilo externo.

Nos casos raros, em que o foco de osteocondrite
se localiza na rétula, podemos encontrar também dores
a palpagdao da sua superficie articular e a sua com-
pressdo contra os condilos.

EXAME RADIOLOGICO

O exame radioldgico é fundamental no diagndstico
da O.D. Usamos as projecdes antero-posterior, perfil,
tinel intercondiliano, além da axial de rétula e obli-
quas de joelho, onde vamos verificar a lesdo que se
apresenta como fissuras no osso subcondral com erosao
ou ndo, e as imagens negativas dos corpos livres quando
ja desprendidos (fig. 1).

As radiografias que nos mostram o ttinel intercon-
diliano sdo as mais importantes e elucidativas, jd que
com maior freqiiéncia a O.D. ocorre na parte lateral
do condilo medial, visivel nessa projecao.
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Fig. 1 — Osteocondrite dissecante do joelho, localizada no
condilo medial do fémur, vista na projegao radiolégica obliqua.

Fig. 2 — Cliché cirirgico, vendo-se as perfuragoes no local da
0.D. onde serao introduzidos os enxertos dsseos sob forma
de palitos.

Fig. 3 —
Imagem
radiogrdfica

do joelho apds a
cirurgia realizada,
vendo-se os enxertos
dsseos fixando o
fragmento
osteocondral

e o local de onde
foram retirados
os enxertos.
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A planigrafia tem sua utilidade no diagndstico de
lesdes pequenas ndo evidentes nas radiografias simples
e também na determinacdo da extensdo das lesGes.

O exame radioldgico contrastado tem sido pouco
elucidativo, ja que nele € dificil a avaliagdo radioldgica
da interlinha cartilaginosa. E de valor no diagnéstico
de lesdao meniscal, algumas vezes associada.

Nossa experiéncia com artroscopia € pequena para
esse tipo de patologia; sendo de facil execucdo, pode
ser importante tanto para diagndstico como para esco-
lha do tratamento.

ANATOMIA MACROSCOPICA

Pode ser completamente normal’?) ou aparecer
como uma drea palida ou amarelo esbranquicada e
eldstica & pressdo®. Nos casos mais adiantados verifi-
ca-se a presenca de uma zona de clivagem na superficie
articular que pode ser completa ou parcial. Em casos
mais graves encontramos os corpos livres articulares se-
parados total ou parcialmente do osso subcondral, e o
local do desgarramento como uma 4rea de erosdo re-
coberta por tecido fibroso ou fibrocartilaginoso.

ANATOMIA MICROSCOPICA

Encontra-se uma concavidade no osso subcondral
e um fragmento ésseo de tamanho correspondente sepa-
rado do leito por tecido conjuntivo ou fibrocartila-
gem18) Pode haver clivagem completa ou incompleta
da cartilagem articular, O fragmento destacado é geral-
mente nectdtico, apesar de alguns autores(® 1% 13) terem
encontrado também osso vivo.

A parte articular do fragmento € de cartilagem nor-
mal e a concavidade recoberta por tecido fibrocartila-
ginoso na parte mais profunda.

ETIOLOGIA

A etiologia da O.D. é, até hoje, desconhecida e
vérias hipSteses sdo aventadas. Os defensores da teoria
isquémica a explicam por uma interrupgao do fluxo san-
guineo terminal que levaria a formac@o de um seqiiestro
Osseo vascular, que a seguir se separaria do todo, jun-
tamente com uma por¢do da cartilagem subjacente.
Axhausen(®) sugeriu que esta interrupgdo seria embdlica
e pelo bacilo de Koch. Rieger®” propunha que a em-
bolia seria por gotas de gordura e Sommer(?!) achava
que pequenos traumas poderiam romper vasos, sem
causar fraturas, mas levando a isquemia e necrose as-
séptica localizada. Watson Jones(?*) sugere embolia por
aglomerados de glébulos vermelhos como causa etiol6-
gica mais provavel, mas Rogers-Gladstone®), que estu-
daram a vascularizagdo das epifises, verificaram a pre-
senca de rede vascular rica e altamente anastomosada,
ndo acreditando, por isto, que possa haver isquemia a
ponto de justificar o aparecimento da moléstia.

Sweetnam e col.?!) e Bentley-Goodfellow® descre-
veram necrose avascular das epifises de ossos longos
pelo uso de corticosterdides administrados na articula-
cdo ou por via sistémica, necrose esta que levaria a
separacdo de fragmentos osteocartilaginosos (teoria me-
dicamentosa) .

A teoria traumdtica define o aparecimento da O.D.
como conseqiiéncia de traumas ou microtraumas repe-
tidos na articulagdo do joelho. Estes poderiam levar a
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fratura do osso subcondral sem perda da continuidade
da cartilagem; o fragmento dsseo entraria em necrose,
podendo ou ndo produzir a perda de continuidade da
cartilagem.

Fairbank(®) sugere que, nos movimentos rotacionais
do joelho, uma espinha tibial anormalmente aumentada
tocaria no condilo medial do fémur, determinando mi-
crotraumas constantes exatamente no local de maior
incidéncia da O.D., o que poderia ser causa determi-
nante da moléstia. Langenskiold'*) e Tallqvist(2®), em
trabalhos experimentais com coelhos jovens, provam que
a fratura da cartilagem articular nesses animais leva a
lesoes que mimetizam radiolégica e histologicamente
aquelas vistas na O.D., fazendo supor que fraturas
condrais na crianga levariam a formacdo das lesdes os-
teocondriticas nos jovens e adultos; e Aichroth®), ba-
seado em estudos experimentais, verificou que fraturas
osteocondrais em adultos podem levar a formacdo de
lesdes semelhantes a osteocondrites. Kennedy® mos-
trou também, em estudo experimental com cadaveres,
que os locais onde aparece normalmente a O.D. sdo
passiveis de sofrerem fraturas osteocondrais.

Smillie(??) sugere etiologias miltiplas para a pato-
logia, classificando-a de acordo com a idade do apare-
cimento. Até os 10 anos, chama-a “anomalia de ossifi-
cacdo”, que seria devida a altera¢des de ossificacdo na
epifise femoral com aparecimento de centros acessorios
nos condrios, que poderiam ou néo evoluir para a pro-
dugdo da moléstia. Esses centros sdo mais comumente
encontrados em meninos até os 10 anos de idade e,
mais raramente, nas meninas onde permanecem até os
4 anos. Desta forma, Smillie explica a maior incidéncia
da patologia no sexo masculino. A “osteocondrite dis-
secante juvenil” seria encontrada em pacientes em torno
dos 15 anos e sua etiologia seria devida a permanéncia
destas anomalias de ossificacdo, mais vulnerdveis nessa
idade aos traumas vasculares. No adulto, para Smillie,

a principal causa seria atraumética, com o trauma le-
vando a isquemia local e essa a uma fratura de fadiga.
Outros autores™ 24 27) citam aparecimentos da
O.D. em elementos de uma s6 familia ou em afecgdes de
origem comprovadamente genética. Este fato parece ser
comum e encontradico nas observagdes clinicas destes
pacientes, o que falaria a favor da etiologia genética.
Existem outras alteragdes patolGgicas que podem
estar associadas a O.D., como afec¢bes enddcrinas(2?) e
alteragdes mecédnicas da articulagdo do joelho (insta-
bilidade, alteragdes de eixo e lesdo meniscal, etc.)

TRATAMENTO

Baseados em nossa experiéncia e em dados de li-
teratura, o tratamento da O.D. deve ser essencialmente
cirdrgico. Se encontrarmos fragmentos livres na arti-
culagdo, eles devem ser retirados e o local de origem
da lesao deve ser curetado e, em seguida, perfurado
com brocas no sentido perpendicular ao osso subcon-
dral, & semelhanca do procedimento de Pridie para
osteoartrite

Quando ainda n@o houve desgarramento de corpos
livres € recomendada a fixagdo dos fragmentos, ainda
in situ, ao osso subcontral através de pequenos enxet-
tos Osseos retirados da prdpria tibia sob forma de pa-
litos (figs. 2 e 3).

Se a O.D. for localizada na rétula, o mesmo proce-
dimento € indicado, ficando reservada a patelectomia
para 0s casos mais graves.

Nos casos iniciais é recomendada ainda a imobili-
zacdo com aparelho gessado, tomando-se o cuidado de
fazé-la em angulo e rotacdo fémoro-tibial diferente da-
queles em que positiva o sinal de Wilson, quando a
moléstia se localiza no condilo medial, ou de maneira
a se evitar carga no local afetado, quando a localizagdo
da lesdo é outra.

REFERENCIAS

1. Aichroth, P.: Osteochondritis dissecans of knee, J. Bone
Joint Surg. (Br.) 53:440, 1971. 5

2. Aichroth, P.: Osteochondral fractures and their relation-
ship to osteochondritis dissecans of the knee, J. Bone Joint
Surg. (Br.) 53:448, 1971.

3. Axhausen, G. (1912): Cit. Tallqvist, G. (1962).

4. Bentley, G. & Goodfellow, J.W.: Disorganisation of the
knees following intra-articular hydrocortisone injection, J.
Bone Joint Surg. (Br.) 51:498, 1969.

5. Colvin, A.R. (1920): Cit. Tallgvist, G. (1962).

6. Fairbank, H.A.T.: Osteochondritis dissecans, Br. J. Surg.
21:67, 1933.

7. Gardiner, T.B.: Osteochondritis dissecans in three members
of one family, J. Bone Joint Surg. (Am.) 35:26, 1955.

8. Green, J.P.: Osteochondritis dissecans of the knee, J.
Bone Joint Surg. (Br.) 48:82, 1966.

9. Kennedy, J.C., Granger, RW. & McGraw, R.W.:. Osteo-
chondral fractures of the femoral condiles, J. Bone Joint
Surg. (Br.) 48:436, 1966.

10. King, D.: Osteochondritis dissecans. A clinical study of
24 cases, J. Bone Joint Surg. 14:535, 1932.

11. Koenig (1888): Cit. Tallqvist, G. (1962).

12. Kroh, F. (1928): Cit. Tallqvist, G. (1962).

13. Lacroix, P.: Losteochondrite dissequante, Rev. Belg. Sc.
Med. 13:78, 1941.

14. Langenskiold, A.: Can osteochondritis dissecans arise as

a sequel of cartilage fracture in early childhood?, Acta
Chir. Scand. 109:206, 1955.

15. Paget, J. (1870): Cit. Green, J.P. (1966).

REv. BrasiL. OrToP, — VoL, 13, N.° 2 — JuNHo, 1978

16. Ribbing, S.: The hereditary multiple epiphyseal disturban-
ce and its consequences for the aetiogeneses of local ma-
lades — Particularly the osteocondroses dissecans, Acta
Orthop. Scand. 24:286, 1955.

17. Rieger, H. (1920): Cit. Green, J.P. (1966).

18. Rogers, W.M. & Gladstone, H.: Vascular foramina and
arterial supply of the distal end of the femur, J. Bone
Joint Surg. (Am.) 32:867, 1950.

19. Scott Jr.,, D.J. & Stevenson, C.A.: Osteochondritis disse-
cans of the knee in adults. Clin. Orthop. 76:82, 1971.

20. Smillie, I.S.: Injuries of the knee joint, 4th Ed., pg. 268-330,
Churchill Livingstone.

21. Sommer, R. (1923): Cit. Green J.P. (1966).

22. Sweetnan, D.R., Mason, RM. & Murray, R.O.: Steroid
arthropathy of the hip, Br. Med. J. 1:392, 1960.

23. Tallqvist, G.: The reaction to mechanical trauma in
growing articular cartilage, Acta Orthop. Scand. (Suppl.
53).

24. Tobin, W.J.: Familial osteochondritis dissecans with asso-
ciated tibia vara, J. Bone Join Surg. (Am) 39:1.091, 1952.

25. Watson Jones, Sir R.: Fractures and joint injuries, 4th
Ed., vol. 1, pg. 97, Edinburg and London, E & S Livings-
ton Ltd.

26. Wershba, M., Dalinka, M.K., Coren, G.S. & Cotler, J.:
Double contrast knee arthrography in the evaluation of
osteochondritis dissecans. Clin. Orthop. 107:81, 1975.

27. White, J.: Osteochondrites dissecans in association with
dwarfism, J. Bone Joint Surg. (Br.) 39:261, 1957.

28. Wilson, J.N.: A diagnostic sign in osteochondritis disse-
cans of the knee, J. Bone Joint Surg. (Am.) 49:477, 1967.

47



Cirurgia dos nervos mediano e cubital no antebraco™

Gilberto Ferreira Braga!
Julio Cesar Boynard Santiago!

SUMARIO

O presente trabalho tem por objetivo analisar os
resultados de 24 casos de lesdes dos nervos mediano
e cubital no antebraco, tratados no Servico de Cirurgia
de Mao do Hospital Sarah Kubitschek, no periodo de
1970 a 1976. Foram utilizados métodos classicos para
a avaliacdo da recuperacdo motora e sensitiva.

Ficou constatado que a recuperacio motora ¢ in-
vestigada com maior precisio que a recuperacio sen-
sitiva, pois os métodos atuais de avaliacdo sdo impre-
cisos, porque nao eliminam o fator subjetivo.

SUMMARY

The authors studied 24 cases of median and ulnar
nerve lesions in the forearm, treated in the Hand Servi-
ce of Sarah Kubitschek Hospital, from 1970 to 1976.
They use the classic methods for evaluation of motor

Trabalho apresentado & Comissdo de Ensino e Treinamento
da S.B.O.T., para obtengdo do titulo de especialista.

1. Residentes R2 — Servico de Ortopedia do Hospital Sarah
Kubitschek, Belo Horizonte, MG.
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and sensitive recovery. The authors concluded that the
evaluation of motor recovery is much more precise
than sensibility evaluation, since current methods have
failures and depend on the patients information.

A andlise dos resultados das cirurgias sobre ner-
vos periféricos € extremamente dificil. Quando a ava-
liacdo se refere a nervos motores, a dificuldade ndo ¢
tdo grande, pois o resultado se exprime de modo visi-
vel e palpdvel pelos testes musculares. Entretanto, a
avaliagdo pos-operatéria de nervos sensitivos apresen-
ta dificuldades as mais variadas, sendo a principal o
fato de analisar dados puramente subjetivos, fornecidos
pelo préprio paciente. Isto leva a outros problemas,
como no caso de pacientes desejosos de uma compen-
sacdo previdenciaria, ou de pacientes de baixo nivel in-
telectual, que ndo tém condi¢Ges de entenderem o que
deles solicitamos. Além disto, criancas de baixa idade
nio tém condigcdes de prestarem informagdes precisas.

Na avaliagao dos resultados, nem todos os autores
sdo otimistas como Bunnell#), que considerava a rege-
neragdo nervosa na mao como completa apds a neu-
rorrafia. Seus métodos de avaliacdo, no entanto, eram
menos completos que os atuais(2.7.10,12),
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As técnicas cirdrgicas tém sido aprimoradas, néo
s6 pela utilizagdo do microscépio cirdrgico(®5,6:14) co-
mo também pelas variacdes nas técnicas de neurorra-
fia(1,8,9),

Portanto, muitos problemas ainda existem para
que possa haver uma regeneragdo nervosa adequada e
uma recuperagdo aceitdvel de sensibilidade. As princi-
pais causas de mau resultado que podem ser citadas
sdo0:

1) Nivel da lesdio — Se esta ocorre no ponto de
bifurca¢do do nervo, a regeneracdo das fibras nervosas
sera mais dificil;

2) Tensdo da sutura — A sutura dos cotos sendo
feita sob demasiada tensdo, as possibilidades de fracas-
so sdo maiores, devido ou a deiscéncia da sutura ou a
formacdo de tecido cicatricial de interposic@o;

3) Diregdo dos feixes nervosos — Se a sutura €
realizada sem obedecer a orientagdo dos feixes nervo-
sos, a entrada dos ax6nios nos funiculos do coto distal
sera comprometida e a regeneragdo ndo se fard. Isto
foi extensivamente provado por Sunderland(15);

4) Técnica cirurgica e material de sutura — Toda
cirurgia sobre nervo periférico deve ser realizada com
aumento, seja por meio de lentes comuns semelhantes
as usadas pelos oftalmologistas, seja por meio de mi-
croscopio cirirgico. O material de sutura deve ser o
mais delicado possivel e o fio nunca mais grosso que
6-0;

5) Formagdo de tecido cicatricial — A fibrose
que se forma ao redor da sutura pode estrangular o ner-
vo, impedindo ou interferindo com a condugdo nervo-
sa. De acordo com Onne(3); os melhores casos sdo
aqueles em que ha muito pouco tecido cicatricial e que
tenha sido necessdria muito pouca resseccdo nervosa
para se fazer a sutura e ndo tenha havido lesdo tendi-
nosa associada.

Moberg(11), em excelente artigo de introdugdo a
monografia sobre lesdes traumaticas de nervos no mem-
bro superior, acredita que os melhores resultados obti-
dos com a neurorrafia sdo obras do acaso, pois possi-
velmente nestes casos se teve a sorte de conseguir alinha-
mento apropriado das fibras e a tensdo apropriada da
sutura. Ele atualmente considera o teste da discrimina-
¢do entre dois pontos como o Unico de valor na deter-
minacdo da recuperacdo nervosa sensitiva.

MATERIAL E METODOS

O presente material consta de 24- casos de lesdo
dos nervos cubital e mediano, em nivel abaixo do coto-
velo, atendidos priméria ou secundariamente no Servi-
¢o de Cirurgia de Mao do Hospital Sarah Kubistschek,
no periodo compreendido de 1970 a 1976.

Foram selecionados 91 casos, mas o ndmero aci-
ma, de 24 pacientes, é que compareceu para reavalia-
¢ao.

Os casos foram enquadrados em 4 grupos, con-
forme o tratamento cirirgico realizado: grupo I, neu-
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rorrafia do mediano, 5 casos; grupo II, neurorrafia do
cubital, 7 casos; grupo III, neurolise do mediano, 9
casos; grupo IV, neurolise do cubital, 3 casos.

Quanto ao sexo, do total de casos apenas 1 era do
sexo feminino.

Quanto a idade, o paciente de menor idade tinha
3 anos e 6 meses na época do atendimento e 0 mais
velho 48 (tabela 1).

A maioria absoluta dos casos ocorridos foi de pa-
cientes vitimas de acidentes do trabalho, principalmen-
te provenientes do setor industrial; em segundo lugar,
pacientes com atividade comercial, que obrigava ao
uso de instrumentos contundentes. Devemos ressaltar
que um paciente menor de idade acidentou-se em seu
domicilio.

Como ¢é um dado importante para o prognostico
da lesdo, levamos em conta o tipo de instrumento cau-
sador que classificamos em 3 tipos: cortante, perfu-
rante e contundente. Verificou-se que o maior nimero
de casos foram provocados por instrumentos cortantes,
com destaque para cortes com vidro, faca, louca e ser-
ra circular; apenas 4 casos provocados por instrumen-
tos contundentes e 1 perfurante.

A relagdo encontrada entre a data do acidente € a
data da cirurgia foi em média de 6 meses, sendo consi-
derada a data da cirurgia realizada no nosso servigo,
ressaltando-se que muitos dos pacientes foram opera-
dos em outros servigos nesse intervalo de tempo médio.

Todos os pacientes foram submetidos a uma mes-
ma técnica cirdrgica, por um unico cirurgido.

RESULTADOS

Os resultados que a seguir apresentamos foram
reavaliados num tempo médio de 28,2 meses apds a ul-
tima cirurgia realizada.

Trés pacientes foram submetidos a cirurgias no
nervo (neurorrafia ou neurolise) em outros servigos e
5 pacientes foram operados mais de uma vez em nosso
servigo, sendo que uma paciente (lesdo do nervo me-
diano) foi operada por 3 vezes, tratando-se do caso de
evolugdo mais longa (16 anos) e 7 anos de acompa-
nhamento. ,

Os critérios usados para avaliar os resultados fo-
ram de recuperagdo motora e sensitiva e, neste, os tes-
tes utilizados foram os seguintes: 1) diferenca entre
dois pontos; 2) sensibilidade estereogndstica; 3) sen-
sibilidade térmica; 4) sensibilidade dolorosa; 5) sensi-
bilidade tatil.

Outro fator considerado para a avaliagdo do re-
sultado foi o da opinido do paciente.

Quanto ao teste de discriminacdo entre dois pontos,
o valor considerado normal, conforme Moberg(1?), va-
ria entre 2 e Smm. Utilizaremos para a apresentacdo
dos resultados a divisdo em grupos, segundo a cirurgia
realizada.
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1) Quanto a recuperacdo motora (tabela 2).

(Observagao: no grupo III, foi realizada, em 1 ca-
so, transposi¢do do flexor superficial do anular para
flexor longo do polegar e corregdo de trigger tumb).

Verificamos que os resultados das neurorrafias fo-
ram melhores que os das neurolises. Num total de 12
neurorrafias, 8 foram de recuperagio total ou parcial e
em 4 casos ndo houve recuperacdo. Quanto as neuro-
lises, de um total de 10 casos, em 7 ndo houve recupe-
ragdo e em apenas 3 a recuperagdo foi total ou parcial.
Os piores resultados foram de neurolise do cubital.

(Observagdo: ndo expressamos nossos resultados
em percentagem, devido ao pequeno nimero de casos,
0 que daria margem a interpretagdo estatistica erro-
nea).

2) Quanto a recuperacdo sensitiva:

(Observagdo: consideramos “prejudicado” o re-
sultado, quando houve dificuldades na avaliacdo por
razdes subjetivas.

TABELA 1
Distribuicao de freqiiéncia segundo a idade
Idade Fisabdneli Percentual
(anos) s . (%)
0-10 1 4
10-20 2 8
20-30 12 50
30-40 4 16
40-50 5 22
TABELA 2
Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
Completa 1 caso 1 caso 2 casos nenhum
Parcial 2 casos 4 casos nenhum 1 caso
Ausente 2 casos 2 casos 7 casos 2 casos
TABELA 3
Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
Normal 1 caso 5 casos 2 casos nenhum
Alterada nenhum 1 caso 2 casos nenhum
Prejudicada 4 casos 1 caso 5 casos 3 casos

a) diferenca entre dois pontos (tabela 3);
b) sensibilidade estereognésica (tabela 4);
c) sensibilidade térmica (tabela 5);

d) sensibilidade dolorosa (tabela 6);

e) sensibilidade tatil (tabela 7);

f) opinido do paciente.

Como salientamos anteriormente, o baixo nivel in-
telectual dos pacientes, além da expectativa por uma
cobertura previdencidria, influiu sobremaneira no re-
sultado. Assim é que, do total dos casos, 10 acharam
que ndo houve melhora, 9 que o resultado foi razoavel,
4 notaram muita melhora e em 1, por se tratar de uma
crianca, ndo obtivemos dados sobre o valor do trata-
mento realizado, apesar da opinido favoravel dos pais.

Apesar de tudo, em alguns pacientes, notamos uma
recuperagdo funcional satisfatoria, embora a recupera-
¢do sensitiva deixasse a desejar.

TABELA 4

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV

Normal 4 casos 3 casos 3 casos nenhum
Alterada 1 caso 4 casos nenhum  nenhum
Prejudicada  nenhum  nenhum 6 casos 2 casos
TABELA 5
Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
Normal 3 casos 4 casos 5 casos nenhum
Alterada 2 casos nenhum  nenhum  nenhum
Ausente nenhum 3 casos 4 casos 2 casos
Prejudicada  nenhum  nenhum  nenhum 1 caso
TABELA 6
Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
Normal 1 caso 1 caso nenhum  nenhum
Aumentada 3 h
(hiperestesis) casos nenhum 4 casos nenhum
Diminuida
(hipoestesia) nenhum 4 casos nenhum  nenhum
Ausente 1 caso 2 casos 5 casos 2 casos
Prejudicada  nenhum  nenhum  nenhum 1 caso
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TABELA 7

Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV

Normal 1 caso 2 casos 1 caso nenhum

Diminuida 3 casos 3 casos 3 casos 1 caso

Ausente 1 caso 2 casos 5 casos 2 casos
COMENTARIOS

Como ja foi dito anteriormente, a avaliacdo dos
resultados das cirurgias sobre os nervos periféricos €
bastante dificil.

O fator mais importante é a informagdo que o pa-
ciente presta antes e depois da cirurgia. Nos casos
computados, para este estudo, além do baixo nivel in-
telectual dos pacientes, notamos a nitida preocupagao
com a compensagdo previdencidria.

Os testes de avaliacdo usados exigiram dos pa-
cientes respostas precisas e, diante dos resultados en-
contrados, nos atrevemos a algumas perguntas.

Qual a explicagdo de os resultados das neurorra-
fias terem sido melhores que as neurolises?

Qual seria a extensdo do dano vascular ao se pro-
mover uma neurolise?

Um aspecto ficou bem positivado: é muito mais
facil analisar a recuperagdo motora do que a sensitiva.
Comprovamos este fato em paciente de menor idade,
submetido a neurorrafia, no qual, embora ndo tivesse
condigdes de informar sobre o aspecto sensitivo, obser-
vamos claramente uma completa recuperacdo motora.

Nos adultos os testes musculares também sdo de
facil entendimento por parte dos pacientes e com isto
avaliamos perfeitamente a recuperagdo motora. Tal
ndo acontece com a recuperagio sensitiva. A diferenca
entre dois pontos, considerada por Moberg('!) como o
melhor teste para a avaliacdo, foi, na maioria dos casos,
prejudicada pela ma resposta dos pacientes, embora
seja um teste de execugdo simples.

A sensibilidade estereogndsica foi, de todos os
métodos empregados, o que revelou maior grau de difi-
culdade por parte do pdciente; consideramos um teste
que fornece resultados duvidosos.

O teste de mais facil execugdo e de maior grau de
precisdo das respostas foi o da sensibilidade térmica, o
que ndo acontece quando testamos a sensibilidade tatil,
embora sejam considerados para avaliagdo da sensibi-
lidade.

A opinido do paciente, que a principio pode pare-
cer um dado sem um suporte cientifico, revelou-se de
grande valor, pois, mesmo quando desfavoravel, nota-
mos claramente que havia recuperacdo funcional satis-
fatoria. Muitas vezes, a opinido favoravel ou desfavo-
rédvel ndo correspondia com a real capacidade funcio-
nal.

CONCLUSOES

1 — E extremamente dificil analisar os resulta-
dos do tratamento das lesdes dos nervos mediano e
cubital, pelos métodos cléssicos.

2 — A avaliacdo da recuperagdo motora € muito
mais precisa que a recuperagdo sensitiva.

3 — Os resultados das neurorrafias foram me-
lhores que das neurolises, sendo pior a neurolise do
cubital.

4 — O maior indice de lesdes ocorreu na faixa
etdria de 20 a 30 anos, provocados por instrumentos
cortantes, coincidindo ainda com a faixa de maior pro-
dutividade do individuo.

5 — H4 necessidade de se elaborar técnicas ou
métodos apurados, para a eliminagdo do fator subjeti-
vo na avaliacdo da recuperagdo sensitiva de uma lesdo
nervosa periférica, sem o que qualquer trabalho nesse
sentido carece de rigor cientifico.

REFERENCIAS

1. Bora, W. F.: Peripheral nerve repair in cats; the fascicular
stitch, J. Bone Joint Surg. (Am.) 49: 659-666, 1967.

2. Boswick, J. A., Schneeewind, J. & Sromberg, W.: Evalua-
tion of peripheral nerve repairs below elbow, Arch. Surg.
90: 50-51, 1965.

3. Buncke, H. J.: Digital nerve repairs, Surg Clin. North Am.
52: 1.267-1.285, 1972.

4. Bunnell, S.: Surgery of the nerves of hand, Surg. Gynecol.
Obstet. 44: 145-152, 1927.

5. Erhart, E. A. e cols.: Suturas de nervos com técnica mi-
crocirdrgica podem evitar degeneracao walleriana, Rev. Ass.
Med. Brasil. 21: 213-217, 1975.

6. Ferreira, M. C. e cols.: Microcirurgia de nervos periféricos:
nova técnica, Rev. Paul Med. 84:: 52-53, 1974.

7. Kline, D.G., Hackett, E.R. & May, P.R.: Evaluation
of nerve injuries by evoked potentials and electromyografy,
J. Neurosurgery 31: 128-136, 1969.

8. Michon, J.: Nerve suture today. In: Traumatic nerve le-
sions of the upper limb, 69-74 G.E.M., Monograph 2,
Churchill Livingstone, 1975.

REev. BrasiL. OrTOP. — VoOL. 13, N.° 2 — JUNHO, 1978

9. Millesi, H. Meissl, G. & Berger, A.: The interfascicular
nerve grafting of the median and ulnar nerves, J. Bone
Joint Surg. (Am.) 54: 724-750, 1972.

10. Moberg, F.: Objetive methods for determining the func-
tional value of sensibility in the hand, J. Bone Joint Surg.
(Br.) 40: 454-476, 1958,

11. Moberg, E.: Future hopes for the surgical management
of peripheral nerve lesions. In: Traumatic nerve lesions of
the upper limb, Monografh 2, Churchill Livingstone, 1975.

12. Omer, G. E.: Evaluation of the acute traumatic nerve pe-
ripheral injury. In: Traumatic nerve lesions of the upper
limb, 45-51 — G. E. M., Monografh 2, Churchill Livingsto-
ne, 1975.

13. Onne, L.: Recovery of sensibility and sudomotor function
in the hand after nerve suture, Acta Chir. Scand. (Suppl.)
300, 1962. )

14. Smith, J. W.: Microsurgery of peripheral nerves, Plast.
Reconst. Surg. 33: 317-321, 1964. "

15. Sunderland, S.: Factores influencing of the recovery after
nerve suture, Brain 75: 19-54, 1952.

51



Calcinose tumoral

Revisao da literatura e
apresentacao de um caso

Celso Luiz Dellagiustina?
Delcides Silveira Guimaraes?
Aloysio Campos da Paz Junior®
Vasco de Souza®

SUMARIO

Faz-se uma revisio bibliogrifica a respeito da cal-
cinose tumoral, encontrando na literatura pesquisada
47 casos bem documentados e relatados desde 1899
até 1975, acrescentando um novo caso diagnosticado e
em tratamento no Centro de Reabilitacio Sarah Kubi-
tschek — Hospital das Doencas do Aparelho Locomo-
tor, em Brasilia — DF.

SUMMARY

In a bibliographic review on tumoral calcinosis, co-
vering the period from 1899 to 1975, well reported
cases were found. One new diagnosticated case is
added in treatment at the Sarah Kubitschek Rehabili-
tation Center-Hospital for Locomotor System Diseases,
in Brasilia, DF.

I — REVISAO DA LITERATURA
1 — Historico

O dep6sito de sais de calcio nos tecidos moles €
denominado calcinose. Um tipo de calcinose caracteri-

1. Médico residente do Centro de Reabilit. Sarah Kubitschek
— Hosp. das Doengas do Ap. Locomotor.

2. Diretor geral — Cirurgido chefe do Centro de Reabilit.
Sarah Kubitschek — Hosp. das Doengas do Ap. Locomotor.

3. Coordenador da Residéncia Médica do Centro de Reabilit.
Sarah Kubitschek — Hosp. das Doengas do Ap. Locomotor.
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zado por grandes depésitos periarticulares tem sido des-
crito sob varios nomes, sendo o mais aceito o de cal-
cinose tumoral.

Segundo Palmer, a calcinose tumoral tem sido mal
diagnosticada e muitos casos desta entidade tém sido
rotulados como sendo de outras patologias(1?).

A literatura a respeito € pobre. Nos livros de tex-
to encontramos apenas algumas referéncias em alguns
deles(1.4), Até o momento, poucos casos foram relata-
dos na literatura mundial. Em nossa revisdo biblio-
grafica, foram encontrados somente 47 casos descri-
tos até 1975.

O primeiro caso de calcinose tumoral foi descrito
por Duret em 1899(25.9.11)  acometendo paciente do
sexo feminino de 17 anos, sendo que um irméao deste,
com 17 anos, era portador de patologia similar(3).
Teutschlaender (1935) e Roche (1936) acrescentaram
mais dois casos(®). Ghomley relatou trés casos. Seus
pacientes eram irmdos(3:5). Em 1943, Inclan publicou
trés casos e introduziu o termo calcinose tumoral, até
hoje aceito(3:7:9.11,12) Em 1949, Andreas publicou um
caso ¢ Thomson trés casos(3:5:10), Qosthuisen (1950)
35 e Teiss (1951)() publicaram mais um caso de
sua propria clinica. Della Corte publicou trés casos(®
e Palmer dois casos(3:510),  Annamunthodo (1960)
acrescentou um caso a literatura(5.10), Barton e Ree-
ves (1961) publicaram uma revisdo bibliografica e

REv. BrasiL. OrTOP. — VoOL. 13, N.° 2 — JUNHoO, 1978



apresentaram trés novos casos, mas apenas dois foram
aceitos como de calcinose tumoral(3.5:10), No mesmo
ano, Agnew e Bencale, separadamente, adicionaram
mais dois casos(%). Basex (1962) e Hunt (1963) publi-
caram mais dois casos. Lafferty, Reynolds e Pearson
(1965) publicaram um novo caso(%:1%.12)  sendo que
este paciente foi motivo de estudo de aplicagdo de tera-
péutica com privagdo de fosforo, descrita por Mozaf-
fariam, Lafferty e Pearson em 1972, Thomson
(1966) acrescentou mais quatro casos a literatura (12),
Harkess e Peters (1967) fizeram talvez a melhor revi-
sdo bibliogréafica até o momento e relataram seis casos
de calcinose tumoral®). Baldurson e colaboradores
(1969) publicaram um artigo apresentando 4 casos
ocorridos em uma familia de irmaos negros, todos com
hiperfosfatemia associada(?). Kolawole e Bohrer
(1974) e Hug e Gungaga(®), no mesmo ano, acrescen-
taram mais dois casos. Em nossa revisdo bibliografica,
o ultimo caso descrito foi publicado por Raghavaiah
em 1975(11),

Apresentamos no presente artigo um novo caso de
calcinose tumoral diagnosticado no Centro de Reabili-
tagdo Sarah Kubitschek-Hospital das Doencas do Apa-
relho Locomotor, em Brasilia, DF, em um paciente do
sexo masculino, negro, de 27 anos de idade.

2 — Etiologia

Virias teorias tém sido propostas desde 1899, pa-
ra explicar a etiologia da calcinose tumoral.

Duret, ao descrever pela primeira vez a patologia,
denominou-a de endotelioma calcificado, sugerindo o
nome uma passavel causa.

Teutshlaender estudou a calcinose tumoral duran-
te 20 anos, modificando seu pensamento em relagio a
causa por vdrias vezes. Em 1935, usando o termo lipo-
calcinogranulomatose, acreditava que o fator inicial se-
ria uma necrose gordurosa dos musculos, com calcifica-
¢do secundéria e formacdo do granuloma(23.5). Mais
tarde sugeriu que a doenga tivesse inicio na porgio in-
tramuscular da bursa®®. Em 1939 propds que o ideal
de inicio fosse a gordura peribursal, com envolvimento
secundario do musculo(®). Dez anos mais tarde achou
que a patologia fosse devida a um distdrbio no arma-
zenamento dos lipidios, com subseqiiente -calcifica-
¢a0(%5), Em sua tltima hipétese, em 1951, sugeriu que
a patologia fosse uma variante rara de calcinose uni-
versal, decorrente de defeito da regulacdao diencefali-
ca(25), Ghormley postulou que as mesmas eram de-
correntes de bursas calcificadas(?). Outros autores de-
fendem essa teoria, a qual € contestada por Barton e
Reeves(®), Harkes e Peters(5) e outros, por se basear na
localizagdo anatdémica da lesdo, e ndo em bases histol-
gicas, verificando-se massas calcificadas em locais onde
ndo existe tecido bursal, como a polpa dos artelhos.
Em 1966, Thomson(?), em artigo dirigido para a pa-
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togénese da calcinose tumoral, dividiu as calcificagdes
de partes moles em trés grupos.

O primeiro grupo seriam as calcificagdes distrofi-
cas. Estas seriam decorrentes de necrose tecidual pré-
via, com subseqiiente calcificagdo. Ele acha que este
seria o mecanismo da calcificagdo da calcinose tumoral,
pois na calcificacdo distréfica o processo é estitico,
sem aumento progressivo da lesdo, porque ao redor da
drea calcificada existe tecido cicatricial hialino e avas-
cular, que impede qualquer depésito ou remogdo de
célcio da area, ao contrario das calcificacdes da cal-
cinose tumoral que sdo de crescimento progressivo.

O segundo tipo de calcificagdo de partes moles
seria decorrente de depésito de sais de célcio por eleva-
¢do significativa da taxa de célcio e fésforo por erro
metabdlico e que constitui a calcificacdo metatéstica.
Isto ndo explicaria 0 mecanismo da calcifica¢do da cal-
cinose tumoral, j4 que na maioria dos casos relatados
ndo houve aumento significativo da taxa de cilcio e
fésforo.

O terceiro tipo seria decorrente de um mecanismo
totalmente diferente, responsével pelo depésito de sais
de cdlcio em partes moles na calcinose tumoral; a lesio
primdria € decorrente de uma metaplasia do coligeno
periarticular, com autodigestdo do mesmo por células
com morfologia e fun¢do semelhantes a osteoclastos
seguida de calcificagdo do liquido digerido, sendo ne-
cessdrio um pH alcalino e a presenca de fosfatase al-
calina no local, além de vascularizacdo da zona a ser
calcificada. Os estudos de Thomson encontram algu-
ma base nas pesquisas efetuadas anteriormente por
Lafferty e colaboradores em 1965, que verificaram que
o pH das massas é ao redor de 8 e que estudos com is6-
topos mostraram um acréscimo de 200mg de célcio
didrio as massas(19). Eles postularam um erro inato no
metabolismo do fésforo, em vista da associacdo em al-
guns casos com o aumento do fésforo sérico e uma
maior ocorréncia familiar. Esta teoria € reforgada por
Baldurson e colaboradores em 1969(2), que, estudan-
do uma familia, encontraram 4 irmaos, 3 dos quais com
massas calcificadas e hiperfosfatemia, e um irmio de
2 anos apresentava hiperfosfatemia sem evidéncias cli-
nicas e radiolégicas de calcificagdes, as quais se desen-
volveram quando a crianca tinha 4 anos de idade. Se-
gundo Baldurson e col., a primeira manifestacio da
calcinose tumoral é a hiperfosfatemia. Harkess e Pe-
ters (1967) (% acreditam que a calcinose tumoral ini-
cia-se da proliferacdo das células masenquimais primi-
tivas da bainha tendinosa. Estas células proliferariam,
amadureceriam e produziriam uma matriz que poste-
riormente se calcificaria(l), Alguns autores, como
Mozaffariam e colaboradores(), estdo propensos a
aceitar a teoria de um erro inato no metabolismo do
fésforo, em vista da freqiiente hiperfosfatemia e pelo
fato de haver incidéncia familiar, distribuindo em am-
bos os sexos, e sempre em uma sé geracdo de uma
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mesma familia. Acreditaram que a doenga tenha cara-
ter hereditério do tipo autossomico recessivo.

Nio existe entretanto, até o momento, uma con-
cordincia Unica dos autores na explicacdo da etiopato-
genia da entidade, persistindo um campo para a pesqui-
sa da etiologia da calcinose tumoral.

TABELA 1

Idade nao
(anos) 0-9 10-13 20-29 30-39 40-49 50-59 60 e + relac. Total

N.ode 10
casos

23 2 1 0 2 2 7 7

TABELA 11
Sexo Masculino Feminino Total
N.o de casos 27 20 47
TABELA 111
5 g Irmaos
Incl‘d i (ambos os .Casos Total
familiar isolados
Sexos)
N.o de casos 17 30 47
3 — Incidéncia

Revimos 47 casos com citagdo na literatura e
dividimos a incidéncia da calcinose tumoral de acordo
com a faixa etaria, raca, sexo e incidéncia familiar.

A respeito da faixa etdria é bom frisar que a ida-
de relatada nos casos € sempre a idade do paciente
quando procurou recurso médico. Verificamos que a
maioria dos casos ocorreu na primeira e segunda déca-
das, com maior incidéncia na segunda década (tabela
I), o que estd de acordo com a maioria dos auto-
res(2,3,5,7,10)

Nas citagOes da literatura 7 dos 47 casos nio indi-
cavam a idade dos pacientes.

Quanto ao sexo, nos 47 casos relatados nao evi-
denciamos predominio de sexo, como mostra a tabela
II, o que também estd de acordo com véarios auto-
res(2,3,5,7,10)

Quanto a incidéncia racial, verificamos que 26
casos ocorreram em individuos de raca negra, embora
houvesse 19 casos em que ndo encontramos citac@o
na literatura pesquisada da raca destes pacientes. En-
contramos 2 casos em pacientes brancos(®9), o que se
faz acreditar que esta patologia ndo € exclusiva da raga
negra. A maior parte dos autores ndo afirma um pre-
dominio racial, embora a maioria dos casos tenha ocor-
rido em negros. Segundo Harkess e Peters(5), todos os
casos de literatura anglo-americana, com excegdo do
caso de Agneus, ocorreram em negros.

Quanto a incidéncia familiar, mais de um terco
dos pacientes acometidos eram irmdos (ambos os se-
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x0s), envolvendo 6 familias diferentes como demonstra
a tabela III.

Estes dados sdo significativos e alguns autores,
como Harkess e Peters(3), Baldurson e col.(2), Mozaffa-
riam e col.(9), aceitam a predisposicao familiar e suge-
rem um padrdo de heranga autossomica recessiva.

4 — Achados clinicos

A calcinose tumoral caracteriza-se clinicamente
pelo aparecimento de massas tumorais nas regides pro-
ximas as grandes articulagdes. Freqiientemente, ocorre
em individuos saudéveis, sem queixas dolorosas; entre-
tanto, podem queixar dor quando a massa cresce rapi-
damente, ou quando € volumosa, ou ainda quando
comprime um nervo. O crescimento da massa é vaga-
roso, em geral, e pode crescer em periodo de meses ou
anos. Segundo Baldurson e col.(?), a massa pode crescer
por um a dois anos e, apds, tornar-se estaciondria.

Quando as massas atingem grandes volumes o pa-
ciente queixa-se de desabilidade.

A pele que recobre a massa pode ser normal ou
distendida, se a massa é de grande tamanho. Nestes
casos pode-se notar um ingurgitamento venoso regio-
nal. Nos casos mais tardios, a pele pode estar aderida
a massa e, se o paciente ndo for tratado, esta pode
ulcerar e persistir na pele um trajeto com-drenagem de
liquido leitoso(®). Nao ha reagdo inflamatdria caracte-
ristica na pele, exceto quando existe infec¢do secunda-
ria por prévia drenagem cirdrgica ou espontanea.

O tamanho € variavel, existindo relato na literatura
de uma massa que apds a ressec¢do cirtirgica pesou
cerca de 4kg1?). Dependendo do local, as massas po-
dem ndo ser aparentes, até que atinjam um determina-
do volume, com repercussio externa, que faz com que
o paciente tenha a sua atencdo chamada e passe a pro-
curar recursos médicos, sendo que, na anamnese,
sempre relata o inicio da tumoragdo na data em que
foi percebida por ele.

As massas podem ser Unicas ou miltiplas de apa-
recimento concomitante, ou em intervalos(®. O local
mais comum em ordem de freqiiéncia é: ao redor do
quadril (regido trocantérica e isquidtica), na superfi-
cie extensora dos cotovelos, ao redor do ombro e
cintura escapular, nos artelhos e na regido lombossacra.
Segundo Harkess e Peters(3), em nenhum caso até 1967
houve comprometimento na regido dos joelhos e na
nossa revisdo ndo encontramos citacdo na literatura de
comprometimento desta regido.

Os tumores sdo firmes, de consisténcia fibroelas-
tica, freqlientemente ndo aderidas a pele e parcialmen-
te aderidas a planos mais profundos, lobuladas; a pal-
pacdo apresentam certa mobilidade.

Nio hd comprometimento da atividade muscular
e a amplitude articular ndo estd comprometida, exceto
quando as massas sdo grandes, determinando limitagdo
da mobilidade articular por bloqueio mecanico extra-
-articular e por lesdo muscular devida a compressdo.
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Fig. 1 — Aspecto anterior do  Fig. 2 — Aspecto posterior do
paciente portador de calcinose  paciente portador de calcinose
tumoral tumoral

Fig. 3 — Detalhe da massa localizada no cotovelo esquerdo

Fig. 4 —
Vista
dntero-lateral
ou volumosa
massa do
quadril
esquerdo
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5 — Achados laboratoriais

A bioquimica dos pacientes com calcinose tumoral
nem sempre € de valia para o diagndstico. Nos varios
testes bioquimicos efetuados em pacientes com calci-
nose tumoral, o célcio sérico encontra-se sempre nos
limites da normalidade. Sdo também normais as pro-
teinas, uréia sanguinea, acido urico, sdédio, potassio,
bicarbonato, glicose, fosfatase alcalina, creatina e crea-
tinina. Provas para pesquisa de insuficiéncia renal sdo
negativas. Em sete casos houve aumento significativo
do fosforo sérico, como nos quatro irmdos descritos por
Baldurson e col.(2), no caso I de Barton e Reeves(®), no
caso V de Harkess ¢ Peters(®) e no paciente descrito por
Kolawole e Bohrer(?).

Lafferty e col., em 1965, verificaram que pode
haver um discreto aumento da excrecdo da hidroxipro-
lina na urina®,

6 — Achados radiolégicos

As radiografias obtidas de pacientes com calcinose
tumoral mostram estruturas cdlcicas de tamanho va-
riavel, freqiientemente ovais ou redondas, proximas as
articulacdes, abrangendo planos subcutdneos e muscu-
lares.

Sao multilobuladas, com linhas radiotransparentes
separando os l6bulos, que correspondem a septos fi-
brosos(3:7:10),

Ocasionalmente podem ser bilaterais e simétri-
cos(®). Tanto a forma como o tamanho ndo alteram o
padrio radioldgico.

Segundo Kolawole e Bohrer(?), é possivel detectar-
-se niveis de liquido no interior das massas, desde que
a radiografia seja executada com o paciente de pé.
Segundo estes autores isto seria decorrente de sedimen-
tacdo do célcio no interior dos 16bulos. Em outubro
de 1974, Hug e Gungaca(®) publicaram um artigo em
que relatam nivel de sedimentagdo no interior das mas-
sas, que para nds corresponde ao mesmo sinal descrito
por Kolawole e Bohrer.

Nio existe comprometimento articular e a estru-
tura Ossea esta preservada.

Fig. 5 —
Visao
posterior da
massa do
quadril
esquerdo
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Fig. 6 —
Aspecto
da massa
localizada na
regido do
quadril
direito.
Observa-se
também

a massa
localizada
na regiao
sacra

Fig. 7 —
Aspecto

da massa
localizada no
pé esquerdo

Fig. 8 — Radiografia do ombro direito mostrando massa calci-
ficada sem comprometimento clinico
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7 — Achados anatomopatoldgicos

Os achados anatomopatologicos da calcinose tu-
moral sdo caracteristicos.

As massas sdo de tamanho varidvel e geralmente
as de localizagdo ao redor do quadril sdo maiores(5).
Tém consisténcia firme, elastica, em algumas &reas
mole e pastosa e em outras com tendéncia a sélidos.
Segundo Thomson(12), as lesdes mais recentes tenderiam
a ser mais moles e pastosas e as mais antigas mais s6-
lidas. Sdo fregiientemente envolvidas por uma capsula
de tecido conjuntivo amarelo palha, com a superficie
externa variando de lisa para rugosa®). As massas
sdo encontradss infiltrando mas ndo invadindo os
musculos(?), podendo estar fixas aos musculos, ten-
does e fascias vizinhas por adesdes fibrosas(®). Podem
deslocar e comprimir vasos € nervos, mas nao os en-
volvem(10),  Quando incisados drenam um liquido
branco-amarelo, semelhante a pus(1%), com finos granu-
los brancos em suspensdo, que lembram granulos de
giz(57), Este liquido é radiopaco e contém fosfato cal-
cico em suspensdo10), A superficie de corte, as massas
aparecem multiloculares, contendo areas cisticas mul-
tiplas, nas quais se localiza o liquido acima descrito.
As areas cisticas sdo separadas por septos fibrosos,
dando a superficie de corte aparéncia em favo de
mel(3:5.7), Histologicamente a cépsula de revestimento
contém fibroblastos e fibras coldgenas. Numerosos
septos estendem-se da capsula para o interior da massa,
separando as areas cisticas. Estes septos fibrosos me-
dem 30 a 60 micra de espessura e contém capilares no
seu interior(®). As paredes das cavidades cisticas sdo
revestidas por células epifeliéides e células gigantes
multinucleadas tipo corpo estranho. Segundo Thom-
son(12), estas células tém forma de meia-lua irregular,
ao contrario da forma ovéide ou arredondada tipica da
célula corpo estranho. Existe a presenga ocasional de
plasmocitos e linfécito estranho, mas que ndo chegam
a corresponder a reacdo inflamatéria(®). Os espagos
cisticos sdo ocupados por finos granulos de sais de
célcio em suspensdo. Thomson(12) verificou, com auxi-
lio de microscopia eletronica, que estes granulos me-
dem ao redor de trés micra e ndo mostram laminacéo.
O teste de Von Kossa foi sempre fortemente positivo.
Na maioria dos casos nio se evidenciou tecido necroti-
co, nem tampouco tecido bursal.

8 — Diagnéstico diferencial

Teoricamente o diagnéstico diferencial da calcino-
se tumoral deveria ser feito com todas as condigdes que
levam a calcificagdo das partes moles. Entretanto,
existem patologias que produzem massas calcificadas,
com clinica e radiologia semelhantes as encontradas na
calcinose tumoral(?), Estas condigcdes seriam basica-
mente a calcinose universal, calcinose circunscrita,
intoxicagdo por vitamina D, sindrome do bebedor de
leite (sindrome de Bumett) (3.5 osteodistrofia re-
nal(2.5.10) e miosite ossificante(10). A calcinose univer-
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sal ocorre primariamente em criangas e consiste em nd-
dulos pequenos, duros e calcificados na pele, subcutaneo
e musculos superficiais. As calcificagoes sdo dissemina-
das com maior envolvimento das extremidades. Nos
casos mais tardios, atrofias musculares, contraturas e
anquiloses articulares podem ocorrer. A esclerodermia
pode ocorrer em 40% dos casos(®5). A calcinose cir-
cunscrita tem maior incidéncia em mulheres de meia
idade, com um curso benigno, vagaroso e progressivo.
As calcificagdes consistem em nddulos pequenos e es-
triados, localizados preferencialmente na bainha dos
tendoes flexores dos dedos e punhos e menos fregiien-
temente nos cotovelos e regido anterior dos joelhos. O
fendmeno de Reynaud e esclerodermia sdo freqiiente-
mente associados(*5). A intoxicagdo por vitamina D
pode ser diferenciada da calcinose tumoral pela histéria
apropriada, pela elevacdo do célcio urinario e sérico e
pelo achado radioldgico de rarefaciao (porose) da den-
sidade dssea do esqueleto. A intoxicagdo por vitamina
D pode estar associada com calculos renais®%), e a
queratinite da cdrnea por calcificagdo®. A sindrome
do bebedor de leite, descrita por Burnett, resulta de
uma terapia antidcida intensiva e prolongada, em pa-
cientes com ulcera péptica. Nestes casos, o diagndstico
diferencial pode ser bem estabelecido pela histéria
pregressa do paciente. Freqiientemente ocorre querati-
nite da cornea, devida a sua calcificacdo(®).
de calcificacdo devidos a sindrome do bebedor de leite,
descritos por Poppel e Zeitel, mostravam calcificagdes
vasculares disseminadas e calcificacoes na foice do cé-
rebro, rins e pulmdes(®). A osteodistrofia renal, em
alguns casos, mostra calcificacoes de localizacdo ana-
tomica semelhante aquelas encontradas na calcinose
tumoral. As alteracoes 0sseas podem nao ser pronun-
ciadas, mas na osteodistrofia renal de longa duracao
encontra-se sempre elevacao do nitrogénio e uréia san-
guineos, abaixamento do célcio sérico, e elevagao do
fésforo sérico, o que leva ao diagndstico®). Na miosite
ossificante existe infiltracao de tecido 6sseo no tecido
conectivo e musculos, mas nao existe depdsito de
calcio(10),

9 — Tratamento

Virias formas de tratamento ja foram tentadas na
calcinose tumoral, desde simples incisdo e drenagem
até a remocao cirurgica completa das massas. Na nos-
sa revisao de literatura, encontiamos citagao de incisdo
e drenagem, mas sem mencgao dos resultados®). No
entanto, a ulceracao e drenagem espontanea ¢ mencio-
nada como complicacdo e nao como forma de resolu-
¢do espontianea do processo se a drenagem fosse sufi-
ciente. Inclan sugeriu o uso de radioterapia, a qual
teria diminuido o volume das massas em um dos seus
pacientes. Entretanto, publicacdes posteriores ndo con-
firmam seus resultados e condenam o uso da radiote-
rapia(=5.11) Cortisona e Probenecid também ja foram

tentados sem sucesso(®). Recentemente Mazaffarian e
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Os casos’

Fig. 9 — Pequena calcificacao proxima a bainha da cipula ro-
tatéria do ombro esquerdo, sem manifestacao clinica

Fig. 10 —
Aspecto
radioldgico
da massa
calcificada
localizada
no cotovelo
esquerdo

Fig. 11 — Radiografia mostrando a calcificacao proxima a
regido sacra
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col.(9) comunicaram sucesso no tratamento de um pa-
ciente com calcinose tumoral e hiperfosfatemia associa-
da, com privacao de fésforo na dieta e com uso concomi-
tante de antiacidos. Eles se basearam na possibilidade
de calcinose tumoral ser decorrente de um erro inato
no metabolismo do fésforo e em estudos de outros au-
tores, que mostram a existéncia de uma “sindrome de
depressdo do fosforo” em pacientes que ingeriam hi-
dréxido de aluminio e ragnésio durante periodos pro-
longados. Estes pacientes desenvolveram hipofosfate-
mia e balango célcico negativo. Entretanto, o resultado
em apenas um caso ¢ muito pouco para se avaliar a
validade da forma de tratamento. Para a maioria dos
autores, o tratamento de escolha € a completa remogao
cirtrgica(2:35.6.10,11) " Todos sdo unanimes, no entanto,
em afirmar que a recidiva local ou o aparecimento das
massas em outra localizacdo ¢é freqiiente. Além disso,
as vezes, ¢ impossivel a resseccao completa, particular-
mente quando atingem volumes consideraveis, favore-
cendo a recidiva. Barton e Reeves®) afirmam que a
remogdo precoce ¢ mais simples e completa, com isto
dificultando a recidiva no local. Baldurson e col.(?)
também acreditam que a remoc¢do deve ser feita o mais
cedo possivel, porque, além da facilidade da remogio
completa das lesdes menores, o crescimento das massas
pode trazer complicagdes estéticas, comprometimento
funcional e ulceracao com possibilidade de infeccdo se-
cunddria. As recidivas devem ser tratadas como se
fossem novas lesoes.

II — MATERIAL E METODOS
1 — Relato do caso

R.V.N,, preto, 27 anos, natural do Piaui, residente
em Brasilia, DF. O paciente compareceu pela primeira
vez ao Centro de Reabilitacdo Sarah Kubitschek —
Hospital das Doencas do Aparelho Locomotor em 7
de janeiro de 1977, relatando que ha cerca de 6 meses
notara aparecimento de dor e aumento de volume pré-
ximo ao quadril esquerdo, com comprometimento logo
a seguir, proximo a regido do quadril direito, regido
sacra, cotovelo e pé esquerdo. O aumento de volume
foi progressivo e concomitante nestes locais, em forma
de massas, sem nenhuma queixa inflamatdria localizada
ou sistémica. Nao havia histéria de trauma nas regioes
comprometidas. A dor foi referida apenas ao nivel do
quadril esquerdo e a medida que a massa foi crescendo a
dor diminuiu de intensidade. Nao referia dor propria-
mente dita nas massas. Queixava-se de certa dificul-
dade a deambulagdo rapida e a corrida. Nao havia re-
lato do caso semelhante na familia.

Ao exame fisico o paciente ndo apresentava alte-
racoes ao nivel de cranio, ombros e membro superior
direito. No membro superior esquerdo, foi encontrada,
na superficie extensora do cotovelo esquerdo (fig. 3),
uma massa de consisténcia firme, medindo cerca de
4cm no maior diametro, mével e nao aderente a planos
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Fig. 12 — Aspecto radiologi-
co da volumosa massa calcifi- %
cada localizada préxima ao  Fig. 13 — Massa calcificada
quadril esquerdo ao redor do quadril direito

Fig, 14 — Massa
calcificada na
regido do joelho
esquerdo e que
era inaparente

a clinica

Fig. 16 — Calcificagoes pro-

Fig. 15 — Aspecto da massa  ximas aos artelhos do pé di-
localizada entre 0 2.° e 3.2 ar-  reito que nao tinham manifes-
telhos do pé esquerdo. tagcoes clinicas.
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profundos. A pele que a recobria ndo apresentava al-
teragOes e em alguns pontos estava parcialmente aderida
a massa. Nao havia comprometimento da funcdo do
cotovelo esquerdo. Na regido sacra havia presenca de
massa firme e elastica, parecendo ser aderente a planos
profundos, ndo aderente a pele, medindo 8cm no seu
diametro (fig. 2).

Volumosa massa foi encontrada na raiz do mem-
bro inferior esquerdo, de consisténcia firme, com dor
a tentativa de mobilidade. A massa era bem delimita-
da. Antero-superiormente fazia limite com a crista ilia-
ca anterior; dntero-medialmente com a borda medial do
reto anterior; infero-lateralmente com o vasto lateral
até 23cm do pdlo superior da rétula; péstero-superior-
mente com a crista iliaca posterior; péstero-lateralmen-
te com a aponeurose glitea. Na regido posterior e in-
ferior da coxa, fazia limite com o biceps crural até a
24cm da prega de flexdo do joelho.

A circunferéncia bitrocantérica media 66cm, en-
quanto que a circunferéncia da coxa a 23cm do pélo
superior da rétula (limite inferior da massa) media
46cm.

A pele que a recobria estava distendida e com
ingurgitamento venoso. Ndo havia aumento de calor e
a coloragdo era normal. Nio havia sinais de trajetos
fistulosos recentes ou antigos (figs. 4 e 5).

Massa semelhante, também volumosa, mas menor
que a ultima, foi encontrada préxima ao quadril direi-
to, localizada semelhantemente a massa do quadril
esquerdo.

A circunferéncia bitrocantérica media 56cm, en-
quanto que a circunferéncia da coxa a 26cm do pdlo
superior da rétula (limite inferior da massa) media
46cm. A pele estava parcialmente distendida, mas néo
havia ingurgitamento venoso ou outras alteragdes
(fig. 6).

O exame da mobilidade articular das coxofemorais
revelou:

Quadril direito Quadril esquerdo
Flexao 900 80°
Extensao 10° 50
Abdugio 400 350
Rotagdo interna 250 (]
Rotagdo externa 450 300

Ao exame fisico, essa limitacdo da mobilidade ar-
ticular nos pareceu ser motivada exclusivamente pelo
bloqueio mecanico devido aos volumes das massas.
Nio havia dor a mobilidade articular.

Nos joelhos foi notado discreto genu varo bilate-
ral, com mobilidade articular normal. Nao foram en-
contradas massas aparentes ao nivel dos joelhos.

Massa semelhante as anteriores foi constatada en-
tre 0 2.° e 0 3.° pododactilos do pé esquerdo, de 8cm
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no maior didmetro, promovendo uma separagdo do 2.°
e 3.° pododactilos de 4cm.

A pele que recobria esta massa apresentava hiper-
queratose, sem outras alteragdes (fig. 7).

Nao havia alteracdo da sensibilidade em nenhum
dos locais comprometidos. A for¢a muscular estava
preservada; os reflexos estavam presentes e simétricos.

2 — Achados laboratoriais

Foram dosadas em duas oportunidades as taxas
do calcio e fosforo séricos e da fosfatase alcalina, em
intervalos de dois meses, sendo que a taxa de calcio
sérico foi de 8,5mg% na primeira dosagem e 8,4mg%
na segunda dosagem. A taxa do fésforo sérico na pri-
meira dosagem foi de 5,2mg% e 5mg% na segunda
andlise. A taxa de fosfatase alcalina na primeira dosa-
gem foi de 72 U.I e 88 U.IL. na segunda observagio.
Nio havia alteragdo no célcio e fésforo urinarios. O
exame de urina e o0 hemograma ndo revelaram anorma-
lidades. Foram normais as taxas de creatinina. As
provas para pesquisa ou distirbios metabdlicos muscu-
lares foram negativas.

3 — Achados radiolégicos

O exame radiolégico deste paciente mostrou va-
rias massas de tamanho varidvel e em vdrias localiza-
coes diferentes, inclusive em locais inaparentes a clini-
ca, sempre proximas as articulagdes.

O padrido radiolégico ndo se modificou. Massas
de maior densidade, justa-articulares, de bordos irre-
gulares e limites precisos, ndo comprometendo a es-
trutura 6ssea e nem tampouco as articulagdes; de per-
meio, existem faixas hipertransparentes, dando um as-
pecto lobulado (figs. 8 a 16).

4 — Achados anatomopatologicos

A massa do cotovelo esquerdo localizava-se entre
o subcuténeo e a bainha tendinosa do triceps braquial,
bem delimitada, capsulada na sua por¢do externa e
parcialmente aderida por septos fibrosos a bainha do
triceps braquial. Apés ressecada, a massa mediu
5,5x4,0x3,0cm.

A massa do quadril esquerdo estava localizada
abaixo do subcutdneo e mantinha intima relagdo com
as bainhas da musculatura do quadril esquerdo, sendo
em muitas partes bastante aderida por septos fibrosos
a elas. A massa apoés a ressec¢ao mediu 23,0x17,0x8,0
cm e apresentou um peso de 1.430 gramas.

As massas apresentavam as mesmas caracteristicas.
Forma nodular, com parte da superficie lisa e a por-
¢do restante (relacionada com as partes moles mais
profundas) irregular, de consisténcia firme e eléstica,
coloragdo avermelhada, com 4reas amarelas (fig. 17).

A superficie de corte é multiloculada, havendo
septos fibrosos que partem da cépsula que dividem a
massa em multiplos cistos (aparéncia de favo de mel),

59




com conteddo pastoso esbranquicado (semelhante a
pus na peca ndo fixada e semelhante a giz na pega fi-
xada).

Microscopicamente observa-se um revestimento
fibroso espesso, as vezes com inclusdo de tecido adi-
poso e muscular estriado atréfico. Os septos que divi-
dem os cistos sdo constituidos por tecido conjuntivo
bastante vascularizado e infiltrado difuso e discreto de
leucdcitos mononucleares, vendo-se raros polimorfo-
nucleares. Junto as cavidades cisticas, que sao repletas
de material calcareo, os septos mostram, ainda, inime-
ras células gigantes tipo corpo estranho (figs. 19 a 21).

5 — Tratamento e evolucao

O tratamento proposto para o paciente foi a ressec-
¢do cirargica das massas calcificadas aparentes clinica-
mente em tempos sucessivos e, posteriormente, a res-
sec¢ao das massas inaparentes a clinica. O paciente foi
submetido, em 3 de fevereiro de 1977, a resseccao
cirdrgica da massa calcificada do cotovelo esquerdo, a
qual foi removida sem dificuldade. O pds-operatdrio
foi de boa evolucdo, ndo havendo complicagbes. Em
29-03-77 foi realizada a ressec¢ao cirtrgica da volumo-
sa massa do quadril esquerdo. Devido ao grande volu-
me da massa, a cirurgia foi bastante trabalhosa, haven-
do necessidade da desinsercdo do reto anterior, sarto-

Fig. 18 — Superficie de corte da massa localizada no quadril
esquerdo. Observe-se a boa delimitacao lateral por tecido fibro-
so, os septos dividindo a massa em cistos e seu contetido branco.
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Fig. 19 — A partir da cdpsula partem septos que constituem a
parede dos cistos.
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Fig. 20 — Detalhe de um dos septos fibrovasculares, notando-

-se discreta infiltracdo leucocitdria. O contetido cdlcico do cisto
aparece sob a forma de granulagdo amorfa.
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Fig. 21 — Detalhe em grande aumento, observando-se células

gigantes tipo corpo estranho na por¢ao do septo em relagao com
os depdositos de calcio.
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rio, tensor da fdscia lata e musculatura glitea. Em
vista disso, o paciente foi colocado, no pds-operatério
imediato, em aparelho gessado pelvipodilico por trés
semanas. Como complicagdo pés-operatdria, apresen-
tou infecgdo secundéria da ferida, sendo debelada em
regime de internagdo hospitalar. Atualmente, transcor-
ridos 5 meses da ultima cirurgia, o paciente ndo apre-
senta sinais de recidiva nos locais operados. Encontra-
-se em controle ambulatorial, apresentando fraqueza
da musculatura glitea, com sinal de Trendelenburg
positivo. Tao logo haja recuperagdo, o paciente conti-
nuara a programagdo cirirgica.

III — COMENTARIOS

Apesar de a calcinose tumoral ter sido relatada
em 1899 e desde esta época estudada por varios auto-
res, até 0 momento a etiologia desta entidade permanece
na obscuridade. Nao € a finalidade deste artigo propor
uma nova teoria para explicar a sua etiologia.

As faixas etdrias de maior incidéncia da calcinose
tumoral, segundo nossa revisdo bibliografica, sdo a
primeira e segunda décadas, embora tivéssemos a opor-
tunidade de verificar a ocorréncia de casos em outras
faixas etdrias como a que pertence o nosso caso.

Na anamnese dirigida, o paciente relatou nunca ter
havido massas semelhantes as suas em qualquer geragdo
de seus familiares, adicionando-se este caso aos trinta
casos isolados relatados na literatura. Ele tinha queixa
dolorosa no quadril esquerdo, o que é explicado na
literatura pelo aumento rédpido da massa (seis meses
de evolugdo desde o inicio aparente da massa). Quei-
xava-se ainda de dificuldade a2 deambulagdo rapida e
de certas desabilidades e apresentava déficit de fungéo
das coxofemorais, o que é perfeitamente explicado pe-
lo grande volume das massas ao redor dos quadris. As
massas que o paciente apresentava foram miltiplas, de
aparecimento concomitante e de localizagGes diversas,
sendo aparentes, clinicamente, ao redor dos quadris.
cotovelo esquerdo, nos artelhos do pé esquerdo e na
regido lombossacra. Portanto, nos locais mais fre-
qlientes relatados na literatura, Massas inaparentes
clinicamente, mas constatadas radiologicamente, foram
encontradas ao redor dos ombros, nos artelhos do pé
direito e ao nivel do joelho esquerdo. Esta Gltima lo-
calizagdo ndo fora até entdo constatada, segundo re-
visdo bibliografica. A bioquimica do caso ndo revelou
alteracdo do metabolismo do célcio e ndo houve eleva-
¢éo significativa da taxa de fdsforo sérico.

O padréo radiolégico das massas encontradas ndo
diferiu do padréo radiolégico da calcinose tumoral des-
crita na literatura, Ndo fomos hédbeis em detectar ni-
veis liquidos no interior das massas, pois ndo realiza-
mos nenhuma radiografia com o paciente em posi¢do
ortostdtica. Os achados anatomopatolégicos foram
tdo caracteristicos que, somados aos dados anterior-
mente obtidos, ndo nos deixaram divida quanto ao
diagnéstico,
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Poucos sd3o os casos bem documentados e relata-
dos na literatura, mas concordamos com Palmer(9),
quando ele afirma que a patologia ndo deve ser tdo rara
quanto parece. Isto porque massas pequenas podem
ndo ser aparentes a clinica e, em achados acidentais,
ao exame radiogréafico, podem ser rotulados de outra
maneira, como a imagem encontrada no ombro esquer-
do do nosso caso, que poderia, se isolada, ser diagnos-
ticada como peritendinite calcarea do ombro. O obje-
tivo do artigo € despertar para a presente entidade,
fazendo com que ela seja enquadrada no diagnéstico
diferencial, sempre que depararmos com calcificagdo
préxima as articulagdes.

IV — CONCLUSOES

A calcinose tumoral caracteriza-se pelo apareci-
mento de massas calcificadas proximas as articulagoes,
de padrdo radioldgico e histolégico definidos. Nio
existe envolvimento das articulagdes ou da estrutura
Ossea.

As massas podem se localizar proximas a qualquer
articulagdo, mas preferencialmente ao redor dos qua-
dris, cotovelos, ombros, artelhos e ocasionalmente sao
bilaterais e simétricas. O metabolismo do célcio é sem-
pre normal e em alguns casos pode haver aumento do
fésforo sérico. Sua etiologia e patogénese ainda ndo
estdo definidas.

O tratamento devera ser cirirgico e de preferéncia
precoce, 0 que torna o ato cirdrgico mais simples, mais
preciso, com ressec¢do total, evitando assim recidivas.
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SUMARIO

Os autores analisam um caso de osteomielite cro-
nica de focos miiltiplos, em paciente jovem de 22 anos
de idade, cujo quadro histologico simula plasmocitoma.

SUMMARY

The authors analyse a case of multifocal chronic
osteomyelitis in a young, 22 years old, patient, whose
histological picture simulates plasmocytoma.

INTRODUCAO

O mieloma miiltiplo incide em uma ampla faixa
etéria, prevalecendo entre os 60 e 70 anos(1112), E
extremamente raro abaixo dos 25 anos(+7.11.12), Em
1976, Hewell e Alexanian(®) descreveram 3 casos de
mieloma multiplo em pacientes de 17, 20 e 22 anos
de idade, respectivamente. Estes autores reviram ampla-
mente a literatura e chegaram a conclusdo de que os
poucos casos com lesdes Osseas referidos até entdo,
em pacientes jovens, ndo possuiam elementos convin-
centes para o diagnéstico com relagdo a presenca de
lesdes Osseas liticas e a identificacdo de globulinas
monoclonicas. Entretanto, foram contestados por Bong
Hak Hyum(®), que, em 1976, havia descrito um
mieloma multiplo, bem documentado, em uma menina
de 13 anos de idade, e por outro lado considerou
validas as publicacoes de Berkheiser(?), Gilmore(,
Gordon e Schneider(®) e de Maeda e col.(13), face aos
achados clinicos e laboratoriais. Posteriormente, em
1977, Clough e Delamore(#) relataram outro caso em
uma jovem de 24 anos, com localizagdes Osseas
multiplas.

Tivemos a oportunidade de observar, recente-
mente, um paciente com 22 anos de idade que, acome-
tido de um processo broncopneumdnico agudo, apresen-
tava 3 lesGes Osseas cujas caracteristicas clinicas e
radiolégicas eram compativeis com o diagndstico de
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osteomielite cronica. Todavia, o exame anatomopato-
16gico revelou plasmocitoma contrastando com a evolu-
¢do clinica e os exames laboratoriais, razdo pela qual
achamos oportuna sua apresentagao.

OBSERVACAQO CLINICA

G.S., 22 anos, sexo masculino, branco, natural
de Minas Gerais. R. G. 276.478, Hospital Sdo Paulo.
Admitido em 10-6-75 no Servigo de Pneumologia com
queixa de febre, cefaléia, tosse seca, calafrios e dor
na regido intraclavicular E ha 3 dias. A tosse tornou-se
produtiva, com secregdo esbranquicada e em seguida
apresentou escarros sanguinolentos. Diagnosticada bron-
copneumonia aguda, fez tratamento clinico a base de
antibidticos, com evolu¢do favoravel. Em 15-6-75
(fig. 1) foi constatada uma alteragdo estrutural no
3.° arco costal posterior E e uma lesdo semelhante
no 8.° arco costal posterior D (fig. 2). Nessa ocasido o
hemograma revelou série vermelha normal, Hb. 14g,
hematdcrito 42, hemossedimentagdo de 52mm e na
série branca lecocitose de 14.000 com 78,5% de neu-
trofilos, sem desvio a esquerda. O paciente referia,
nos antecedentes, que hd um ano e meio estivera
acamado por 3 semanas devido a dores intensas na
raiz da coxa E, sendo submetido a exame mielografico
com suspeita de hérnia discal. Ap6s esta crise notou
inchaco na face lateral do hemitérax D, ocorrendo
fistulizacdio espontinea com saida de liquido puru-
lento durante um més. Em seguida teve vdrias crises
dolorosas intensas na regido sacroiliaca E. Com a
suspeita diagndstica de osteomielite, o paciente foi
submetido, em 30-6-75, a uma resseccdo parcial do
3.2 arco costal E. No ato cirirgico observou-se um
intumescimento fusiforme no segmento posterior,
estando o rebordo costal inferior irregular e aderente
a pleura parietal, que se mostrava espessada. Ao corte,
a lesdo apresentava pequenas cavidades irregulares con-
tendo no seu interior material de cor amarelo-esbran-
quicado, fridvel. O exame bacteriolégico foi negativo
e o anatomopatolégico revelou ‘“plasmocitoma”
(figs. 4, 5). Foram entdo realizados exames especificos
para a pesquisa de mieloma. A eletroforese das proteinas
plasmaticas revelou: hipoalbuminemia, 3,03g%; alfa 1,
0,25; alfa 2, 0,60; beta, 0,73; gama, 1,89 e P.T.,
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6,50g% . Bence-Jones negativo. Mielograma com dis-
creta linfoplasmocitose sem sinais de displasia. RX
cranio, normal. Calcemia, 8,5mg%; fosforemia,
6,8mg% ; e fosfatase alcalina nos limites normais.
Aumento discreto das mucoproteinas. A radiografia
da bacia, em 15-7-75, mostrou zonas de esclerose ao
nivel da sacroiliaca E com lesoes osteoliticas na asa
do osso iliaco E; espago articular irregular (fig. 3).
A imunoeletroforese, em 21-7-75, demonstrou em 100ml
de soro: IgG, 2.200mg (nl = 700-1.200); IgA, 310mg
(nl = 120-660); e IgM, 170 (nl = 40-160). Novo
mielograma, em 29-7-75, nao evidenciou diferencas em
relacdo ao primeiro. A segunda eletroforese das pro-
teinas plasmaticas revelou albumina 2,36g% e taxa
de gamaglobulina de 3,10g% com P.T. 7,8g%. Os
demais valores permaneceram inalterados. Nessa ocasiao
reacoes para lues e tuberculose foram negativas.
Hemossedimentacao 16mm na 1.2 hora. Leucocitose
9.000, com desvio a esquerda até mieloblastos 1,5%,
metamieldcitos 2,5% e bastonetes 6%, com eosino-
filia de 23%.

Em 5-8-75 foi praticada bidpsia incisional na
sacroiliaca E, que revelou presenca de pequenas esca-
vacoes contendo material amarelo-esbranquicado e
friavel no interior de osso adensado ao nivel da arti-
culagdo. Observou-se também uma fistula que, partindo
do foco destrutivel, alcancava o tecido celular
subcutdneo sem lesdo de pele. Foram feitos vérios
esfregacos e enviados fragmentos para exame bacterio-
l6gico e anatomopatoldgico. Exame direto e cultura
novamente negativos. O “imprint” revelou: material
com numerosas células relativamente pequenas; presenga
de diversos elementos do setor vermelho e granuloci-
tico ao lado de alguns osteoblastos. Fregiientes linfo-
citos e raras células plasmaticas, ambos morfologica-
mente normais; nido foram encontradas células anor-
mais. O diagnéstico anatomopatoldgico foi “plasmoci-
toma, com fistulizacdo”. Em 4-9-75, mielograma
normal. Ficou hospitalizado até 5-9-75 apenas com
medicacdo antibidtica (penicilina, gentamicina e kana-
micina). O seguimento ambulatorial estendeu-se até
22-9-77, ocasiao em que se apresentava com boas
condi¢oes gerais e assintomdtico, com hemograma
normal, hemossedimentacdo 2mm na 1.* hora e na
eletroforese das proteinas plasmaticas P.T. 7,6g%, albu-
mina 4,11, gamaglobulina 1,81 e os demais valores
normais.

Seguimento de 2 anos ¢ 3 meses.

COMENTARIOS

O interesse desta observacdo esta na definicdo
do diagnéstico: osteomielite? mieloma multiplo? O
paciente, jovem de 22 anos, foi internado em virtude
de um processo de broncopneumonia aguda, que cedeu
em curto periodo sob a a¢ao da penicilina. No decorrer
dos exames constatou-se radiograficamente presenca de
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Fig. | — Rx de 15-6-75. Infiltrado alveolar no lobo superior do
pulmao E. Areas de ostedlise e de esclerose éssea no 3.° arco
costal posterior E.

Fig. 2 — Rx de 15-
6-75. Areas de os-
teolise e adensamen-
tos no 8.2 arco cos-
tal posterior D.

Fig. 3 — Rx de 15-7-75. Restos de contraste no canal medu-
lar. Zona de esclerose ao nivel da sacroiliaca E com lesoes
osteoliticas na asa do osso iliaco E. Espago articular irregular.

3 lesoes Osseas destrutivas (3.2 costela E, 8.2 costela D
e articulagao sacroiliaca E) com alteracdes reacionais,
A suspeita de “osteomielite cronica de focos multiplos”
encontrou apoio nos comemorativos, onde o paciente
referia uma fistulizacdo espontanea ao nivel da 8.% cos-
tela D, com saida de material purulento durante um
més; na imagem radiografica das lesoes e nas alteracoes
hematoldgicas, do tipo infeccioso cronico. Ressecada a
lesdo da 3.* costela E para os exames bacteriologicos
e anatomopatoldgico: o primeiro foi negativo e o se-
gundo revelou, surpreendentemente, um plasmocitoma.
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Fig. 4 — Fotomicrografia de um campo da /esao da 3.2 costela
E. Infiltrado rico em plasmdcitos. Edema intersticial e fibrose.
(H.E., pequeno aumento).

Fig. 5 — Fotomicrografia, Observam-se alguns dos numerosos
corpiisculos de Russell que estavam presentes na lesao, (H.E.,
grande aumento),

Blaco de plasmocuos préximo
uma trabécula dssea conservada. (H.E,, grande aumento),

Fig. 6 — Fotomicrografia,

Entretanto, os exames laboratoriais que se seguiram néo
evidenciaram indicio de mieloma. Praticada uma segun-
da bidpsia incisional, desta vez ao nivel da sacroiliaca E,
foram encontradas, como na bidpsia anterior, pequenas
cavidades irregulares delimitadas por traves Osseas
espessadas e densas, contendo material amarelo esbran-
quicado e fridvel. Neste material, o exame bacteriol6-
gico ndo evidenciou germe e o anatomopatologico
confirmou o diagndstico de mieloma; todavia, os ele-
mentos dos esfregacos levaram o hematologista ao
diagnoéstico de uma ‘“‘reagdo plasmocitaria” em um

processo granulomatoso inespecifico, tendo em vista
as caracteristicas nao neoplasicas dos plasmdcitos e a
presenca de células inflamatdrias. Revisadas as lami-
nas e feitos novos cortes histologicos (fig. 6), foram
observadas em algumas preparagdes, além da riqueza
em plasmdcitos, presenca de polimorfonucleares, alguns
linfécitos, fibrose intersticial e corpusculos de Russell.

As dificuldades em diferenciar ocasionalmente a
osteomielite cronica de uma neoplasia benigna ou
maligna foram analisadas por varios autores(2:310),
O sarcoma de Ewing € o tumor mais vezes em pauta.
Com o mieloma isto ocorre mais raramente, porém
Mazabraud('*) refere-se a hesitagdo do patologista
diante de lesdes inflamatérias cronicas inespecificas
contendo linfdcitos, histidcitos, macréfagos e raros poli-
morfonucleares em meio a um inflitrado plasmocitério,
por vezes abundante. Nestas circunstancias, o concurso
dos dados clinicos e laboratoriais pode dirimir as davi-
das. Em um estudo sobre as discrasias da célula plas-
mocitaria, Osserman(!%) reporta-se aquelas que se asso-
ciam a processos infecciosos cronicos como a osteomie-
lite e a tuberculose, e afirma que o grau de prolife-
racdo plasmocitaria é, as vezes, dificil, sendo impossivel
de distinguir de um plasmocitoma. Em que pesem estas
dificuldades, quer nos parecer no presente caso, levan-
do em consideracdo a idade, os achados clinicos-radio-
légicos, a negativididade dos exames laboratoriais para
mieloma e a evolugéo para a cura sem tratamento anti-
bléstico, o diagndstico mais plausivel é o de “osteomie-
lite cronica de focos multiplos, simulando, histologica-
mente, um plasmocitoma”.
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Condroblastoma benigno
Apresentagao de 3 casos
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SUMARIO

Os autores, apés revisdo da literatura, apresentam
3 casos de condroblastoma benigno e analisam os as-
pectos clinico-patolégicos, Em 1 dos pacientes havia
sido proposta anteriormente amputacio da coxa com
base no diagnéstico histolégico de “rabdomiossarco-
ma” em material de biépsia.

SUMMARY

1. A clinico-pathological study of three benign
chondroblastoma of bone is reported.

2. A midthigh amputation had been proposed in
one of them, based upon the histopathologic diagnos-
tic of rabdomiosarcoma at biopsy.

3. The literature is reviewed.

INTRODUCAO

A identificagdo do ‘“‘condroblastoma benigno do
0ss0”, em 1942, como entidade clinico-patolégica, deri-
vou de estudo realizado por Jaffe e Lichtenstein(®) sobre
lesdes tumorais benignas que continham células gigan-
tes e, mais precisamente, das variantes descritas como
“tumor” gigantocelular “calcificante” e tumor giganto-
celular “condromateso epifisario” por Ewing e Codman,
respectivamente. Este tipo especifico de tumor foi clas-
sificado entre as neoplasias Osseas benignas da série
condral, porque a célula bésica, o condroblasto, provém
de células primitivas da linhagem cartilaginea. Para
Schajowicz e Gallardo(9), a célula primitiva pertenceria
ao sistema reticulo-histiocitario, porém estudos recentes
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com cultura de tecidos, histoquimica, auto-radiografia
e microscopia eletrénica ndo confirmam esta hip6-
tese(6,11,23),

O condroblastoma benigno do osso é uma lesdo
rara. Entre as séries que contam com mais de 20 casos
bem documentados estdo a de Salzer e cols.(18), com
182; a de Dahlin e Ivins(®), com 125; de Schajowicz e
Gallardo(19), com 69; da Comissdo dos Tumores Osseos
dos Paises Baixos(21), com 56; e a de Huvos e cols.(%),
com 29 casos. Calcula-se em cerca de 500 o ntimero
de casos publicados até 1973(7). Representa aproxima-
damente 1% dos tumores Osseos benignos nas princi-
pais casuisticas. Predominio na faixa etdria da segunda
década na proporgdo de 60 a 80% (19). A literatura re-
gistra como limites a idade de 3 anos e, na maxima,
de 73 anos. O sexo masculino € atingido duas vezes
mais que o feminino. Quanto a sede, o condroblastoma
localiza-se, em sua grande maioria, nos ossos tubulares
longos ao nivel das epifises, estendendo-se, as vezes,
para a metéfise adjacente. Excepcionalmente, é obser-
vado apenas na zona metafisaria(*). Além dos ossos
tubulares longos, tem sido descrito em miltiplas loca-
lizagdes, porém com freqiiéncia muito reduzida: cépula,
costelas, vértebras, carpo, clavicula, esterno, temporal
parietal, mandibula(2:3:10,14,15,19.20)  Atinge tanto
nticleos primarios como os secundérios de ossificagéo e,
de modo geral, é encontrado préximo a uma cartilagem
de conjugagdo. Os pacientes mais idosos sdo 0s que
apresentam em geral as sedes mais atipicas. O fémur,
o iimero (extremidade proximal) e a tibia (extremidade
proximal) estdo entre os ossos longos mais envolvidos,
somando dois tergos das localizagdes(19:21),

Nenhuma repercussdo sistémica é provocada pelo.
condroblastoma benigno, tal como acontece com oS
outros tumores 6sseos benignos. Antecedentes trauma-
ticos sdo referidos por vezes, porém ndo parecem ter
papel relevante. A duragdo da queixa, via de regra, €
curta, variando de alguns meses a 1 ano, sendo des-
critos alguns casos na literatura com queixa de longa
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duragdo, de até 8 anos. A sintomatologia limita-se a
regido articular ou a drea em que a epifise esta envol-
vida. A dor é manifestacdo constante, assim como a
sensibilidade dolorosa a compressdo local. Nas sedes
mais superficiais, pode-se observar tumefagcdo em grau
variavel. Os movimentos articulares estdo em geral
limitados. Outras manifestacdes como atitudes viciosas,
atrofia muscular e claudicacdo podem estar presentes
no quadro clinico. A fratura patolégica ao nivel de um
condroblastoma benigno é ocorréncia rara. Outros sin-
tomas, como dor irradiada, paresia, surdez, dependem
da localizac@o (vértebras, osso temporal). Radiografica-
mente, 0s aspectos mais sugestivos sdo observados na
localizagao epifisaria, apresentando-se a lesdo como
uma pequena area de rarefagdo, ovalada ou arredon-
dada, excéntrica, de aspecto moteado circunscrita por
uma borda esclerética; a zona de adensamento dsseo €,
em geral, muito limitada. Na zona central, a rarefagdo
pode ser homogénea ou floconosa, variando a imagem
com as projecdes devido a superposicdo da cortical,
do trabeculado normal e principalmente da zona de
adensamento periférico. Esta superposi¢do pode pro-
porcionar falsas imagens de calcificagdo amorfas no
interior da lesdo(3). As dimensdes da lesdo variam
entre 1 e 4cm em 60% dos casos e se apresentam com
menos de 6cm em 80% dos casos, sendo relatadas
lesdes de até com 19cm(13). A lesdo nem sempre se
restringe a zona medular. Com certa freqiiéncia, obser-
va-se uma expansdo da cortical em grau varidvel ou
fazendo saliéncia na articulacao.

Quando a lesdo € expansiva, pode haver predo-
minio da parte extra-Gssea, mostrando a cortical inte-
gra ou erosada. O tumor pode se estender a metafise
adjacente; contudo, sdo rarissimas as lesdes de locali-
zacdo exclusiva na metéfise(#). Também € incomum a
presenca de neoformacdo periostal3). Os exames
subsidirios sdo, via de regra, negativos. Macroscopica-
mente, o material que em geral provém de curetagem
se apresenta como pequena massa de consisténcia firme,
aspecto granuloso, cor amarelo-pardacenta, com éareas
moles, fridveis e hemorrégicas e, as vezes, fragmentos
azulados de aspecto cartilagineo ou amarelo-esbranqui-
cado como massas calcireas. Areas cisticas sdo vistas
com certa freqiiéncia, em geral, na periferia da lesdo.
Esta variacdo de aspecto ¢ melhor apreciada em pecas
de resseccao, onde as bordas da lesdo sdo delimitadas
por drea de tecido Osseo mais denso junto a porgdo
medular e com adelgacamento cortical na periferia.
Microscopicamente, as células basicas, de evolucdo
condrobléstica, assumem a forma arredondada ou po-
liédrica e apresentam tamanho médio com ntcleo rela-
tivamente grande, as vezes hipercromatico. Tais células
ora estdo agrupadas de forma adensada, com escassa
substancia intersticial, ora estdo dispostas frouxamente
em meio a abundante substincia fundamental, de
aspecto semifluido e levemente basofilo. Em dreas mais
diferenciadas, no interior do material condréide hialino,
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Fig. 2
Figs. 1 € 2 — Caso 1. Rx de 23-2-65. Lesao epifisdria, ovalar,
excéntrica, de aspecto moteado, circunscrita por pequena drea
adensada na periferia.

Fig. 3 — Caso 1.
Aspecto radioldgico
45 dias apos
curetagem e enxerto
dsseo, mostrando
boa evolugao.

podem ser vistas células, largamente separadas, no inte-
rior de lacunas, assumindo aspecto de cartilagem hialina
tipica. Areas de calcificagdo sdo encontradas freqiiente-
mente sob a forma de massas amorfas ou de granulos
entre as células ou mesmo no interior do citoplasma
de célula mais intumecidas. Células gigantes multi-
nucleares estdo ocasionalmente distribuidas entre os
condroblastos. O tumor pode exibir ainda trabéculas
Osseas por ossificagdo metaplastica, zonas cisticas
hemorragicas com algumas caracteristicas de cisto dsseo
aneurismatico, ou areas que lembram a morfologia de
um fibroma condromixdide. No que se refere a trata-
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Fig. 5

Fig. 4
Figs. 4 e 5 — Caso 2. Rx de 8-8-73. Lesao situada no tubérculo maior e parte
adjacente da epifise umeral. Pequenas dreas arredondadas e expansiva, cortical adel-
gagada e de aspecto floconoso no interior.

B

P

Fig. 7 — Caso 2. Fotomicrografia. Zona hialina discretamente
basdfila ao lado de drea hipercelular com células discretamente
polimdrficas; presenga de células gigantes multiniicieadas. (H.E.,
aumento médio).

mento, é consenso geral que a curetagem, seguida ou
ndo da aplicacdo de enxerto 6sseo, ¢ a melhor forma
de tratamento. A ressec¢do em bloco tem uma indicagao
excepcional. Quanto a radioterapia, embora o tumor
seja considerado radiossensivel por alguns autores e a
literatura registre alguns éxitos com este tipo de trata-
mento, deve ser evitada sempre que possivel, devido
aos efeitos nocivos sobre a cartilagem e a possibilidade
de malignizacdo secundaria. Nos condroblastomas tipi-
cos e tecnicamente bem excizados, as recidivas siao
pouco freqiientes; Dahlin e Ivins(®) referem 3 recidivas
em 38 casos, alcancando a cura apds a segunda inter-
vengdo. Schajowicz(19), em 69 casos, constata recidiva
em 4 casos (5,7% ). Huvos e cols.(®), em 25 pacientes,
observaram uma taxa elevada de 38% de recidiva;
estes autores verificaram maior proporcdo de recidiva
nos pacientes cujas lesdes apresentavam dareas cisticas
hemorrégicas, interpretadas como coexisténcia de cisto
6sseo aneurismdtico. Além disso, verificaram que a
curetagem associada a enxerto Osseo apresentava
menor taxa de recidiva em relacdo a simples curetagem.
De modo geral o prognéstico é favoravel, fazendo jus
ao carater de benignidade atribuido ao tumor. Entre-
tanto, tém sido relatados na literatura casos de con-
droblastoma de evolucdo maligna, apesar de o aspecto
histolégico inicial ndo revelar indicios de malignidade(¥)
Alguns autores acham que o denominador comum desta
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Fig. 6 — Caso 2. Dois meses apés cure-
tagem e enxerto.

L ]

e
= 4 s
E ol #
- #®
i
L3
‘f
'F e oS @ w
s : » S
Fig. 8 — Caso 2. Fotomicrografia. No centro do campo, cé-

lulas gigantes multinucleadas; notam-se também dreas difusas
de aspecto hialino em meio as quais hd células com niicleos
regulares, das vezes hipercromdticos, algumas no interior de la-
cunas. (H.E., médio aumento).

transformagédo € o tratamento radioterapico(®); todavia,
em rarissimos casos os tumores ndo haviam sido pre-
viamente irradiados(®16). Assim, a analise deste tipo
de evolugdo continua objeto de controvérsias.

CASUISTICA

Nosso material inclui 3 pacientes, dos quais 1 re-
gistrado no Hospital Sao Paulo, a cargo da Disciplina
de Ortopedia da Escola Paulista de Medicina (Servico
do Professor Dr. Marino Lazzareschi) e 2 provenientes
de Clinica particular (M.L.).

Os 3 eram adolescentes e com localizacdo epifisa-
ria (extremidades proximal e distal do fémur, e proxi-
mal do umero), 2 pertenciam ao sexo masculino e 1
ao feminino.

Caso 1 — W.R.G,, 11 anos, sexo masculino,
branco, natural de Sdo Paulo. RG-EIS n.° 80.875-03.
Admitido em 19/4/75. Refere que ha 3 anos sofreu
queda quando andava de bicicleta, porém nessa ocasido
sentiu dor no joelho E, que regrediu alguns dias apds.
Ha 1 ano acusa dor continua, de regular intensidade na
regidao do quadril E, com irradiagdo para a coxa e per-
na, obrigando-o a claudicar. A dor exacerbava-se com
os movimentos, melhorando, as vezes, com o repouso;
ao mesmo tempo notou atrofia muscular da coxa e
regido glutea e que a coluna “entortava” (sic). Em vir-
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Rx de 20-9-76
mostrando boa
incorporagao de
enxerto e
cicatrizacao

da lesdo.

tude da piora progressiva, procurou este Servico. Ao
exame fisico, bom estado geral. PA, pulso e temperatura
normais. Marcha claudicante e dolorosa. Tronco: esco-
liose de dupla curvatura dorso-lombar, com béscula
de bacia infero-esquerda. Quadril D: em atitude de
flexdo; tumefacgdo discreta na regidao coxofemoral. Pele
de aspecto normal e sem aumento de temperatura local.
Hipotrofia muscular de todo o membro. Dor viva a
pressdo sobre a cabeca do fémur. Movimentos doloro-
sos e limitados em grau médio. Antecedentes sem refe-
réncias dignas de nota. Rx inicial de 23/2/65 (fig. 1)
e de 22/4/65 (fig. 2): observa-se ao nivel da epifise
femoral E uma lesdo ovalada bem delimitada, grossei-
ramente rarefeita, de aspecto moteado, medindo cerca
de 1,5cm e bordas adensadas. Na zona central obser-
va-se uma pequena area arredondada mais densa.

Exames laboratoriais sem alteragdes dignas
de nota.

Em 22/4/65 foi praticada a curetagem através
do colo fémur E, colocando-se enxerto autdgeno de
iliaco; gesso pelvipodélico por 40 dias. Rx de con-
trole em 5/6/65 (fig. 3).

Exame anatomopatoldgico: “condroblastoma be-
nigno” — Prof. Godofredo Elejalde. O paciente foi
seguido durante 1 ano. No fim deste periodo ndo
acusava dor, a mobilidade de quadril era normal e
radiologicamente ndo havia sinais de recidiva.

Caso 2 — M.L.R.S,, 13 anos, sexo feminino, cor
parda, natural de Sao Paulo. Clinica particular. Admi-
tida em 8/8/73. Refere queda sobre ombro D ha 8
meses, seguida de dor e impoténcia funcional. Um més
apds notou discreto aumento de volume local com limi-
tacdo dos movimentos. Ha 7 meses apresentou tiques
faciais, tendo permanecido internada 22 dias. Nessa
ocasido fez eletrencefalograma, tendo sido prescritos
difimchidantoina e piominal, medicacoes de que faz
uso até hoje. Ao exame fisico: bom estado geral, PA,
pulso e temperatura normais. Ombro D com aumento
de volume moderado, difuso, na regido deltoidiana.
Leve aumento de temperatura local com dor viva a
pressdo ao nivel de tubérculo maior. Movimentos ativos
e passivos dolorosos e limitados em grau médio. Abdu-
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' Fig. 9 — Caso 2.

Fig. 10 — Caso 2.
Rx de 16-7-77.

Fig. 11 — Caso 2. Foto de junho/77.

¢do limitada em grau maximo. Rx em 8/8/73 (figs. 4
e 5): imagem osteolitica, insuflada ao nivel do tubérculo
maior, com aspecto discretamente floconoso no inte-
rior, circundada por zona de maior adensamento. Na
periferia a cortical mostra-se adelgacada. A lesdo atinge
a parte contigua da epifise umeral e mede aproximada-
mente 1,5cm em diametro. Na projecdo em rotacdo
interna notam-se zonas mais adensadas na parte central
da lesdao. Exames laboratoriais sem alteragcdes dignas
de nota.

Em 17/8/73 foi praticada curetagem e colocacao
de enxerto autégeno de osso iliaco. No ato cirturgico
observou-se cortical integra, porém muito adelgacada
ao nivel do tubérculo maior, delimitando pequena cavi-
dade de 1cm de didmetro. A massa tumoral apresentava
cor esbranquicada e aspecto granuloso em algumas
areas, pardacenta e hemorragica em outras, aderente a
pequenas escavacoes Osseas da parede adensada; nao
atingia a cartilagem de conjugacio.

Exame anatomopatoldgico (figs. 7, 8).

Apos 4 anos de seguimento, paciente assintoma-
tica, radiologicamente lesdo cicatrizada, com mobilidade
completa e indolor da escapulo-umeral (fig. 11).

Caso 3 — A.R.M,, 15 anos, sexo masculino, cor
preta, lavrador, natural de Minas Gerais. RG 289.455.
Admitido em 29/9/76, referia dor no joelho E ha

REv. BrasiL. OrTOP. — VOL. 13, N.° 2 — JUNHoO, 1978



Fig. 13
Figs. 12 e 13 — Caso 3. Joelho em atitude de flexdo 60°, grande tumefacdo ante-
ro-medial e presenca de cicatriz operatdria (bidpsia).

Fig. 12

Fig. 15 — Caso 3. Rx de 3-10-76. Ar-
teriografia: artéria femoral superficial e
poplitea sem alteracdes parietais e de ca-
libre normal com fluxo. Ramo andémalo
medial contornando a lesdo. Nao foram
observadas comunicagbes arteriovenosas.

Fig.
lesao tumoral.

5 meses, sem historia de trauma e ha 4 meses inchaco
na regido medial da articulagdo, com limitacdo dos
movimentos. Havendo piora progressiva da dor e diante
da incapacidade de trabalho, procurou cuidados médi-
cos em Sao Paulo:

Na primeira internacdo foi submetido a tragdo
esquelética durante 15 dias, apds o que recebeu alta
hospitalar. H4 1 més, como a sintomatologia perma-
necesse inalterada, foi reinternado para uma bidpsia
incisional em 15/9/76, cujo resultado anatomopatol6-
gico foi “rabdomiossarcoma”. A amputagdo proposta
foi recusada pelo paciente. Ao exame fisico: bom esta-
do geral. PA, pulso e temperatura normais. Marcha
claudicante e dolorosa, com o joelho em atitude de
flexdao de 60° (fig. 12). No MIE: atrofia muscular da
coxa. O joelho apresentava tumefacdo na regido
antero-medial, com pele de aspecto normal, observan-
do-se cicatriz operatdria linear, de 8cm de comprimento,
na face medial (fig. 13); discreto aumento da tempera-
tura local e dor viva a pressdo ao nivel do céndilo
femoral medial. Mobilidade bastante reduzida, com
excursio de 40 a 60°.

Exames subsidiarios — Rx inicial de 14/9/76:
observa-se epifise femoral distal, ao nivel do condilo
medial, uma arredondada, com 1,5cm de didmetro, bem
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16 — Caso 3. Rx de 4-10-76 —
intra-operatorio. Resseccao em bloco da

Fig, 14 — Caso 3. Rx em 14-8-76. As-
pecto primitivo da lesao.

Fig. 17 — Rx de 4-10-76 — intra-opera-
torio. Preenchimento da cavidade com
enxerto autégeno do osso iliaco.

delimitada com pequenas zonas liticas e areas adensadas
de aspecto moteado. Parte da lesdo projeta-se para fora
do condilo femoral medial (fig. 14).

Exames laboratoriais sem alteracdes dignas de
nota. Em 4/10/76 foi praticada a ressec¢cdo em bloco
da lesdo tumoral pela via medial, preenchendo-se a ca-
vidade com enxerto autégeno do osso iliaco (figs. 16
e 17). Imobilizagao em aparelho gessado por 60 dias.

A massa tumoral apresentava aspecto granuloso, de
cor amarelo-pardacento. Exame anatomopatoldgico:
condroblastoma benigno.

O paciente foi seguido até 17/2/77, estando nessa
época assintomético, com arco do movimento do joelho
de 0° a 90° e radiologicamente com o enxerto bem
incorporado (fig. 20), notando-se a presenca de uma
calcificacdo laminar contornando junto ao condilo
femoral medial.

COMENTARIOS

Nos 3 pacientes que tivemos a oportunidade de
acompanhar, a idade (11, 14 e 17 anos), localizacoes
(epifises proximal e distal do fémur e a epifise proximal
do tmero), os quadros clinicos, radiolégico apresenta-
ram os aspectos bésicos classicamente descritos na lite-
ratura. No caso 2 temos a destacar o carater expansivo
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Fig. 18 — Caso 3. Fotomicrografia. Area de grande celulari-
dade, ds vezes células com niicleos hipercromdticos. Em meio
a essas células, zonas de aspecto discretamente hialino, com cé-
lulas maiores, com niicleos de cromatina mais frouxa. (H.E.,
aumento médio).

Fig. 19 — Caso 3. Fotomicrografia. Nota-se discreto polimor-
fismo celular, das vezes hipercromia nuclear. Células arredon-
dadas ou poliédricas, algumas pequenas ao lado de outras mais
volumosas. A matriz é discretamente hialina e basdfila. (H.E.,
grande aumento).

sl

9. ‘

— Caso 3. Rx controle em 17-2-77.

Fig. 20

da lesdo situada no tubérculo maior e parte da epifise
umeral, sem comprometimento umeral. Tratava-se de
uma lesdo bastante hemorragica, com tecido tumoral de
aspecto granuloso amarelo-pardacento. No caso 3 o
paciente havia sido submetido a uma bidpsia em outro
servigo, cuja interpretagdo anatomopatoldgica foi a de
um “rabdomiossarcoma”, e na decorréncia deste
diagnéstico foi indicada uma amputagdo ao nivel da
coxa, que o paciente recusou. A radiografia inicial do
paciente mostrava uma lesdo no condilo femoral E,
com grande porcdo extra-Ossea, e ao dar entrada em
nosso servico o exame radiografico revelou restos da
lesdo. Nos 3 pacientes foi praticada curetagem, seguida
de aplicagdo de enxerto 4sseo, com a particularidade
de que no caso 1 o tumor foi removido através de
um tinel escavado através do colo do fémur. A evolugio
foi favordvel nos 3 pacientes.
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A osteotomia intertrocantérica
na coxartrose *

Horst H. Wever!?
Fani Miranda?®
Roland G. J. B. van Cleef?

SUMARIO

Apbs breve relato histérico e consideraciio sobre
a fisiopatologia, os autores apresentam sua experiéncia
com a osteotomia intertrocantérica em 8 casos de co-
xartrose, com seguimento de até 4 anos.

Os resultados clinicos coincidem com a literatura
em geral: melhora duradoura da dor, sem modificaciao
significativa da marcha e mobilidade.

SUMMARY

After a brief historical review and considerations
concerning pathophisiology, the authors present their
experience with intertrochanteric osteotomy in 8 pa-
tients with osteoarthritis of the Hip. The clinical re-
sults show no significant divergence from those of the
literature: long term pain relief without improvement
concerning mobility and ability in walking.

* Trabalho apresentado pelos Drs. Fani Miranda e Roland G.
J. B. van Cleef a Comissdo de Ensino e Treinamento da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

1. Professor-Assistente Doutor da Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia do Departamento de Cirurgia da Escola Pau-
lista de Medicina.

2. Estagidrio da Disciplina de Ortopedia e Traumatologia do
Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina.
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Apesar do inegével avanco recente, o tratamento
cirirgico da coxartrose continua se apresentando como
uma questdo aberta. As artroplastias de substituigdo
total modificaram profundamente a conduta operatd-
ria. Os excelentes resultados iniciais levaram a uma
liberalizacdo progressiva da indicacdo da prétese total,
tendendo a torné-la a operacdo de escolha para a co-
xartrose dolorosa. Revisdes atuais das artroplastias to-
tais vém mostrando, entretanto, o aparecimento de
complicacOes tardias em proporcdo dificilmente imagi-
navel ha apenas alguns anos(15),

Infeccbes subclinicas, deterioracdo do material de
confeccdo do implante e, principalmente, o desprendi-
mento, ao nivel da juncdo cimento-osso (loosenig),
aparecem com freqiiéncia crescente, a medida em que
aumenta o tempo de seguimento(17).

“Acredito que o entusiasmo inicial, compartilha-
do por muitos cirurgides-ortopedistas pela prétese total
do quadril, é exagerado e talvez injustificado. E ver-
dade que os resultados iniciais foram espetaculares e
promissores, mesmo em maos inexperientes. Entretan-
to, as falhas, sejam como conseqiiéncia de planejamen-
to pré-operatdrio incorreto, erro de técnica cirdrgica,
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desprendimento ou infecgdo, parecem indicar que o
método s6 deve ser aplicado como ultima alternativa e,
particularmente, quando ndo for possivel uma osteoto-
mia intertrocantérica.” Esta afirmagdo recente de
Miiller(2) nos parece importante para resumir a nova
mudanca no enfoque da cirurgia para a artrose coxo-
femoral.

Evidenciada a incerteza dos resultados da artro-
plastia total a longo prazo, desloca-se o interesse nova-
mente para as assim chamadas “cirurgias funcionais”
da coxartrose. Estas operagdes teriam por objetivo in-
fluenciar diretamente a mecénica articular, modificando
o curso da degeneragdo. A rapidez de progressao da
artrose seria entdo diminuida, ou mesmo suspensa de-
finitivamente. Dentre as operacdes funcionais, cons-
tituem as osteotomias intertrocantéricas o exemplo mais
representativo.

O DESENVOLVIMENTO DAS OSTEOTOMIAS
INTERTROCANTERICAS

Lorenz(?) foi o primeiro, em 1919, a efetuar os-
teotomias na parte proximal do fémur. Na opinido
deste autor, a principal indicagdo seriam os casos de
luxacdo congénita nao reduzida em adultos.

Em 1936, Mackenzie®) publicou uma interessan-
te observacdo: a simples abertura de uma “janela” na
cortical da parte proximal do fémur, em casos de co-
xartrose, provocava uma inesperada melhora clinica.
O autor interpretou o fato como indicativo de que “se-
guramente a medula éssea teria sofrido alguma altera-
cdo patoldgica”. Hoje, sabe-se que a hipertensdo veno-
sa intra-Ossea, reduzida pela drenagem operatdria, ex-
plica a transitéria melhora clinica observada.

McMurray(® apresentou, em 1939, os resultados
da sua “osteotomia de deslocamento” para a artrose do
quadril. Neste método, a parte proximal da diafise ¢
cortada num plano de orientagdo obliqua e o fragmento
distal deslocado medialmente. Os resultados clinicos
foram animadores. McMurray interpretava a maneira
de agir da sua operagdo através de um apoio imagina-
rio do pequeno trocanter na bacia. A existéncia deste
apoio, na realidade, nao foi confirmada.

Pauwels(14), em 1950, introduziu a osteotomia in-
tertrocantérica de varizagdo, baseado em estudo inter-
pretativo da biomecanica da articulagdo coxofemoral.
A partir de entdo, houve uma sistematizagdo racional
do método, que teve uma difusdo crescente. Em 1956,
Pauwels apontou para a possibilidade de se efetuar os-
teotomias também de tipo valgizante, pela diferente
orientacdo da cunha dssea ressecada.

Importante avango introduzido por Miiller, no ini-
cio da década de 1960, foi o emprego da osteossintese
de compressao(18), que tornou dispensavel a imobiliza-
¢do externa. Este detalhe técnico aumentou considera-
velmente a aceitacdo do método, uma vez que afastava
as objecdes levantadas pelos inconvenientes de uma
prolongada imobilizacdo gessada.
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A grande vantagem destas “operacdes funcionais”
seria 0 que Charnley®) definiu como a “segunda linha
de defesa”: em presenca de um resultado pouco satis-
fatério, haveria a possibilidade de solucdo por meio de
uma segunda operagdo (artrodese ou protese).

Até o advento das préteses totais era freqiiente a
combinagdo da osteotomia varizante (Pauwels), com
um deslocamento medial da diafise do fémur (McMur-
ray). Atualmente, tem sido evitado o deslocamento da
diafise, que, determinando a obliteragdo do canal me-
dular, poderia vir a se constituir em obstadculo a uma
eventual artroplastia futura.

MCMURRAY PAUWELS

Fig. 1 — Diminui¢ao da tensdo muscular resultante das osteoto-
mias de Pauwels e McMurray (esquema de Pauwels).

Fig. 2 — A rotacao da cabeca femoral (pela retirada da cunha
ossea) melhora a congruéncia articular com aumento da drea
de carga (Pauwels).
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Bases fisiopatolégicas

E conhecido o fato de que a dor na coxartrose ¢
aliviada em praticamente qualquer cirurgia ou fratura
na parte proximal do fémur. Estudos recentes, tentan-
do explicar esta antiga constatacdo de Mackenzie(®),
mostraram que hda uma queda da pressdo intra-dssea
apés uma osteotomia proximal do fémur( e que, na
maioria dos pacientes, observa-se o retorno para um
padrdo de drenagem venosa préximo do normal, suge-
rindo que pelo menos um dos fatores da dor na coxar-
trose seria a congestdo venosa intra-Ossea(13),

Pauwels definiu a osteoartrose como um distirbio
do equilibrio entre a carga sobre a articulacdo e a re-
sisténcia biologica da cartilagem. Assim, a osteoartro-
se seria o resultado, ou da diminuicdo da resisténcia
cartilaginea, ou de uma incongruéncia articular, que
provocaria diminuicdo da superficie sujeita a carga, au-
mentando, portanto, a pressdo sobre a cartilagem ar-
ticular, além da sua resisténcia mecanica(4).

As osteotomias intertrocantéricas de Pauwels (tan-
to a varizante como a valgizante) promovem a dimi-
nuicdo da pressdo sobre a articulacdo pela melhor con-
gruéncia articular e pelo relaxamento muscular (figs.
I, 2). Na osteotomia do tipo varizante ainda temos
uma diminuicdo da carga pelo aumento do braco de
alavanca sobre o qual agem os abdutores do qua-
dril 14 (fig. 3).

A diminuicdo da pressao articular restabeleceria o
equilibrio, possibilitando um processo regenerativo ca-
racterizado pelo alivio duradouro da dor, desapareci-
mento da esclerose e cistos subcondrais, e pelo aumen-
to gradual do espago articular, sugerindo regeneracio
do tecido cartilagineo(2 6. 14),

Os varios fatores apresentados para explicar os
resultados observados com as osteotomias intertrocan-
téricas parecem ter uma acdo conjunta, sendo dificil
avaliar cada um separadamente. Segundo Blount(?),
“fica a encargo do cirurgido do futuro estabelecer o
modus operandi das osteotomias intertrocantéricas, e
entdo simplificar a técnica deste excelente procedimen-
to cirdirgico para o alivio da dor na coxartrose”.

INDICACOES

As osteotomias intertrocantéricas sdo indicadas
nas artroses em que se observe a possibilidade de uma
melhor congruéncia da cabega femoral em relacdo ao
acetdbulo. H& um limite definido no grau de degene-
racdo articular, além do qual ndo se deve esperar um
bom resultado com esta operacdo. Segundo Miiller(12),
“se se espera até o quadril se tornar mais doloroso e a
mobilidade diminuida, o resultado nunca serad tio bom
quanto se a osteotomia tivesse sido feita alguns anos
antes”.

A experiéncia clinica possibilitou o estabelecimen-
to de critérios definidos para limitar as indicagoes.

Do ponto de vista clinico, dois fatores devem ser
observados:
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Radiografias funcionais

Fig. 3 — J. L. Radiografia em abdu¢cao mdxima. Observar
congruéncia articular.

Fig, 4 — J. L. Radiografia em abducao madxima.

Fig. 5 — J.L. Aspecto apds osteotomia intertrocantérica va-
rizante.
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— mobilidade articular: esta devera estar razoa-
velmente conservada. O limite minimo de 70° de fle-
x30 e a abducdo (ou adugdo) de 20 a 30° correspon-
dente a angulagdo da cunha a ser ressecada é em geral
aceito(5 12),

— idade do paciente: acima de 60 anos, os resul-
tados tendem a ser menos favoraveis(12). O fator idade
ndo tem valor absoluto. A idade cronoldgica nem sem-
pre reflete com exatiddo a potencialidade bioldgica de
um paciente. Esta regra geral poderd ser, em nossa
opinido, eventualmente ignorada, quando a avaliagdo
de outros fatores como a mobilidade articular, desen-
volvimento muscular, psiquismo, etc., nos convencerem
de que o paciente seria capaz da necessaria colaboragdo
pés-operatdria.

O critério radiologico tem importancia bésica na
indicagdo. As “radiografias funcionais” s@o imprescin-
diveis. Estas consistem em radiografar as articulacdes
coxofemorais em abdugdo e em adugdo maximas. A
andlise destas radiografias vai evidenciar a possibilida-
de de melhor congruéncia entre a cabega femoral e o
acetabulo (figs. 3,4,5). O tipo varizante ou valgizan-
te da osteotomia serd decidido com base nesta mesma
anédlise. Em cerca de 80% dos casos a congruéncia
melhor se observa em abdugdo(12),

TECNICA OPERATORIA

Paciente sob anestesia peridural em decubito dor-
sal. Coxim elevando a bacia do lado a ser operado.
Incisdo retilinea sobre a face lateral da coxa, comegan-
do 3cm acima da saliéncia do grande trocanter e esten-
dendo-se distalmente por 20cm. Abertura da pele, sub-
cutaneo e féscia lata, expondo o misculo vasto lateral.
Abertura e desinser¢do deste musculo ao nivel do gran-
de trocanter com exposi¢do do tergo proximal da dia-
fise.

O musculo ileo-psoas € desinserido completamen-
te. A borda proximal do pequeno trocanter é localiza-
da e assinalada com ostedtomo sobre a face anterior e
lateral do fémur. A linha assim obtida, perpendicular
ao eixo do osso, delimita o nivel distal da osteotomia.
Com esquadro metalico é determinada a inclinagdo da
cunha a ser ressecada, empregando-se um fio-guia, in-
troduzido no macigo trocantérico, como orientador des-
ta inclinagdo. A cunha terd o seu desenho completado
por meio de uma linha paralela ao fio-guia. Nesta fa-
se, assinalamos sistematicamente uma terceira linha,
com o ostedtomo laminar, sobre a face anterior da dia-
fise, e com orientagdo paralela ao eixo longitudinal do
osso. Esta linha servira como referéncia para evitar
erros de rotacdo, uma vez completada a osteotomia.

A seguir, procede-se a introdug¢do do osteotomo-
-guia no colo femoral, paralelo a inclinagdo do fio-guia.
Protegendo-se as estruturas vizinhas com afastadores
tipo Bennett, é feita a ressec¢do da cunha com serra
de osso. A seguir € retirado o osteotomo-guia, e introdu-
zida a placa angulada. Em nossa experiéncia, adotamos
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Fig. 6 —
Introdugdo do
osteotomo guia
paralelo ao fio

de Kirschner

(Miiller).

Fig. 8 — Introdugdo da placa
angulada (Miiller).

Fig. 7 — Retirada da cunha
dssea (Miiller).

Fig. 10 — Fixag¢do com para-
fusos (Miiller).

Fig. 9 — Compressdao da os-
teotomia (Miiller).,

a placa angulada de 90° tipo “A.O.”, de lamina curta
(5cm). Os fragmentos dsseos sdo ajustados entre si e
com a placa. O dispositivo de compressdo é adaptado
a placa, que em seguida serd submetida a compressao.
Obtida suficiente estabilidade da linha de osteotomia,
sdo colocados os parafusos fixando definitivamente a
sintese. O dispositivo de compressdo é retirado e a
estabilidade da osteotomia testada. Usamos rotineira-
mente a drenagem tipo “Haemovac”. Fechamento por

planos. Curativo compressivo. (figs. 6 a 10).
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ORIENTACAQO POS-OPERATORIA

A movimentac¢do ativa comec¢a no dia seguinte a
operagao. Com 12 dias € feita a retirada dos pontos da
sutura e o paciente € estimulado a deambular com 2
muletas de apoio axilar, sem carga sobre a extremidade
operada. O tratamento fisioterapico consiste na movi-
mentacdo ativa interessando a todos os grupos muscu-
lares com agdo sobre a articulagdo coxofemoral. A
musculatura abdutora deve merecer atengdo especial.

A carga sobre a extremidade operada s6 serd per-
mitida apds comprovacdo radiolégica de consolidacdo
da osteotomia.

MATERIAL E AVALIACAO DOS RESULTADOS

A casuistica é composta por 8 pacientes, sendo 7
atendidos no Hospital Sdo Paulo e registrados na Dis-

ciplina de Ortopedia e Traumatologia do Departamento
de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina (Servigo
do Prof. Marino Lazzareschi) e um paciente de clinica
particular (H. Wever), num total de 9 osteotomias in-
tertrocantéricas.

Um paciente (A.P.A.) apresentava uma artrode-
se contralateral feita h4 7 anos e, em outro (M.G.), a
osteotomia foi realizada bilateralmente, com um inter-
valo de 14 meses.

A idade média foi de 47 anos, com preponderan-
cia do sexo feminino (6 pacientes).

Quanto a etiologia, 2 pacientes apresentavam ar-
trose primdria; 5 artrose secunddria a displasia, um dos
quais bilateral; e 1 apresentava artrose secundéria a ne-
crose da cabeca femoral, pés-luxagdo traumatica.

O tempo médio de consolidacdo das osteotomias
foi 19 semanas e o seguimento se estendeu de 1 ano a
3 anos e 10 meses (quadro I).

QUADRO 1
A Tempo Tempo
Diagnostico Idade Sexo .y seguimento Encurtamento Trendelenburg
M.G.* Artrose secundéria 33 M D-17sem 2a 4m Nenhum D presente
RG 91222 a displasia E-15sem la 2m E presente
II{GGZ'%)‘Q%I Artrose primaria 54 F 22sem la 6m 2CM Presente
A.P.A** Artrose secundaria
RG 52077 a displasin 46 F 21sem la Im 2CM Presente
J. L.*** Artrose secundaria
RG 303637  a displasia 2 F SEM
G.L.U. Artrose secundaria
RG 56424 a. displagia 47 F 24sem la 3m 2,5CM Presente
T.M. Artrose secundaria
RG 298444  a displasia 50 F 2,5CM
CM.L. Artrose secundaria
RG 185215 necrose pés-luxagdo 36 M 22sem 3a 10m 3CM Presente
T. H. Artrose priméria 67 F 13sem 2anos 2,5CM Presente
* Osteotomia bilateral.
** Artrodese contralateral.
*** Ainda ndo consolidados.
QUADRO II
Dor Mobilidade Marcha Total
Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes Depois

M.G. 4 5 5 5 5 5 14 15

L.G.A. 3 6 5 5 5 5 13 16

A.P A 5 6 5 5 5 5 15 16

G.L. V. 3 6 5 5 5 5 13 16

C.M.L. 2 6 5 5 5 5 12 16

T. H. 1 5 5 5 5 5 9 14
2 pacientes ndo foram incluidos por ndo estarem ainda deambulando.
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Fig. 11 — Paciente T.H. Coxartrose a
direita, com dor intensa e limitacdo de

movimentos. Observar a diminui¢cdo do

espaco articular e a esclerose subcondral.  alargado.

Nao observamos nesta série de pacientes nenhuma
das complicagdes citadas na literatura, como infecgao
ou pseudartrose.

Segundo o critério previamente citado, foram indi-
cadas e realizadas exclusivamente osteotomias de tipo
varizante com retirada de uma cunha de base medial
de 20 a 30°.

A técnica cirtrgica adotada obedeceu as normas
jé descritas. A avaliacdo da func@o do quadril baseou-
-se no critério de Merle D’Aubigné('!) (quadro II).

A melhora da dor foi referida por todos os pa-
cientes, enquanto a mobilidade e a marcha pouco se
modificaram com a cirurgia.

O encurtamento, decorrente de varizacdo do colo,
foi observado em todos os casos, medindo, em média,
2,35cm.

A insuficiéncia da musculatura pelvitrocantérica,
com sinal de Trendelenburg positivo, foi constatada em
todos os casos. Esta insuficiéncia é parcialmente com-
pensada pela musculatura do trato ileotibial (tensor da
fascia lata) que, apos fisioterapia, possibilitou em todos
os pacientes a abdugdo contra a gravidade.

A elevagdo do salto para compensar o encurta-
mento foi evitada no primeiro ano pds-operatorio, para
impedir a fixacdo de uma contratura em aducio.

Do ponto de vista radioldgico, foi constatada em
todos os casos uma mudanga na orientacdo do trabecu-
lado 6sseo do colo femoral, com diminuicdo da escle-
rose subcondral. O alargamento do espago (figs. 11,
12, 13) articular em grau menor ou maior foi também
uma observacdo constante em todos os controles ra-
diograficos.

76

Fig. 12 — Paciente T.H . Trés meses apos
osteotomia varizante. A linha de osteoto-
mia jd consolidada e o espaco articular
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Enxerto de 0sso esponjoso
em osteomielite cronica

Fernando Magalhdes!
Lourival A. Gongalves!
Renato Barros?

RESUMO

E feita a avaliacio do método de tratamento da
osteomielite cronica com o uso de enxerto Osseo es-
ponjoso autologo. Sao considerados, no trabatho, vinte
casos em dezoito pacientes porfadores de osteomielite
hematogénica ou pés-traumitica. O periodo de trata-
mento e observacao durou vinte e cinco meses, Todos
os casos tinham sido intervidos anteriormente. Conse-
guiu-se resultado satisfatério em quatorze casos, regu-
lar em cinco e mau resultado em um paciente.

A avaliaciio do tratamento, considerando a gravi-
dade e as caracteristicas da doenca, permite concluir
que este se constitui numa excelente alternativa no ma-
nuseio da patologia em questio.

SUMMARY

This paper aims at evaluating the method of trea-
ting chronic osteomyelitis using autogenous spongious
bone grafts. Twenty cases are considered, being eigh-
teen the number of patients presenting either heamato-

1. Residentes em Ortopedia e Traumatologia — Hospital In-
dependéncia — Porto Alegre.
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genous osteomyelitis or post-traumatic osteomyelitis.
The period of treatment and observation lasted twenty-
-five months. In all cases there had been previous sur-
gery. In fourteen cases we obtained satisfactory re-
sults, in five, regular ones, and in one case a bad result
was obtained.

The evaluation of the treatment, considering the
seriousness and the characteristics of the disease, ena-
bles us to conclude that it is an excellent alternative in
dealing with this pathology.

INTRODUCAO

A osteomielite cronica continua sendo um dos pro-
blemas de mais dificil resolugdo, apesar dos notaveis
avangos da medicina moderna. E ela a responsavel pe-
lo quadro dramaético que se instala, caracterizado pelo
impacto econdmico na familia do doente e na socieda-
de, pela frustragdo do médico ao ndo conseguir a rea-
bilitacdo do doente e, naturalmente, pela insatisfagdo
deste dltimo.

Apesar do advento da antibioticoterapia, o pano-
rama tem-se modificado muito lentamente. Uma das
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Enxerto de osso esponjoso em osteomielite cronica

L N cirurgias Tipo de

Paciente Idade/Sexo Patologia Osso Controle Resultados Complicagdes anteriores  imobilizagdo Germe
M.D.P 41 / F OPT Tibia 15m Bom — 3 G. E. coli
A.S. 49 /M OPT Tibia 15m Bom — 2 G. Estaf.+ Proteus
A.C.D. 9/ M OH Tibia 13m Bom — 4 Fix.ext.+G Estaf.
JJLA.B.C. 30/ M OPT Tibia 24m Regular — 2 Fix.ext.+G Estaf.
J.A.M. 51/ M OPT Umero 14m Bom — 3 G. Estaf.
JJLSF. 40/ M OPT Tibia 18m Bom — 3 Fix.ext.+G Estaf.
J.LP.P. 19/M OPT Tibia 13m Regular tlcera pele 2 G. Estaf.+E. coli
D.F.G. 52 / F OPT Fémur 8m Bom — 2 Placa Estaf.
D.F.G. 52 / F OPT Fémur 8m Bom — 2 Placa Estaf.
I.F. 69 /M OPT Tibia 23m Bom — 3 Placa ignorado
C.ARF. 16 /M OPT Tibia 12m Bom — 5 G. E. coli+ Proteus
M.C.S. 35/ M OPT Tibia 14m Mau amputagao 2 Fix.ext.+G Estaf.+ Proteus
AMM. 45/ M OPT Tibia 6m Regular — 3 Fix.ext.+G Proteus
J.L.G. 24/ M OH Tibia 6m Bom tdlcera pele 3 G. Estaf.
S.L.N.B. 11/ M OPT Tibia 15m Bom — 3 G. ignorado
A.S.R. 66 / F OPT Tibia 20m Bom — 3 Fix.ext.+G Pseudomonas
A.S.R. 66 / F OPT Tibia 20m Bom — 3 Fix.ext.+G Pseudomonas
G.S.R. 33/ M OPT Tibia 17m Regular — 2 Fix.ext.+G ignorado

inf. zona .
P.R. 57 / M OPT Tibia 19m Bom Joadoia 9 Fix.ext.+G Estaf.
A.P.M 39/ M OPT Tibia 25m Regular — 5 Fix.ext.+G Estaf.+ Proteus
Fix. ext. = fixagcdo externa; G = aparelho gessado; inf. = infeccao; OH = osteomielite hematogénica; OPT = osteomielite
pos-traumatica

grandes dificuldades que temos enfrentado em nosso
meio € a de tratarmos uma populagdo com caréncia nu-
tricional em sua grande parte. Aliado a esse fato, te-
mos que considerar as poucas condi¢des que tais indi-
viduos tém de adquirir antibidticos. Contudo, a evolu-
¢do no conhecimento da patologia e a determinagdo de
principios fundamentais no seu tratamento muito tem
contribuido também para a atual melhora no prognds-
tico de tais lesdes.

Modernamente, varios autores, entre eles Claw-
son(?) e Oliveira (19, t¢ém dado énfase ao problema da
isquemia, que julgam ser a causa principal da manuten-
¢do da infecgdo. O osso avascular e o tecido cicatricial
agem como uma barreira impenetravel aos antibidticos,
conforme Oliveira(1?, O tecido de granulagdo que se
forma apés a instalagdo do processo infeccioso €, a
principio, muito vascularizado. A medida em que a
doenga progride, este se transforma num tecido cicatri-
cial denso, perdendo sua vascularizagio e formando
uma barreira na area infectada (Clawson?).

Por essas razdes, se tornou evidente que principios
cirtirgicos precisos sdo fundamentais no tratamento da
infeccdo Ossea. Numerosas técnicas cirdrgicas tém si-
do usadas através dos séculos, sendo que atualmente
ndo mais que trés merecem interesse maior: o enxerto
de pele, o retalho muscular e o enxerto dsseo(12), As
duas primeiras apresentam dificuldades técnicas que as
tornam impraticveis na maioria dos casos. Sobretudo
nas regides epifisiometafisarias as dificuldades sdo fre-

giientes(®). Nesses casos, a saucerizagdo é comumen-
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te impraticavel. Por outro lado, em regides como o joe-
lho, tornozelo, ombro e punho é dificil ou mesmo im-
possivel proceder-se a retalho muscular para preencher
a cavidade(®).

O uso de enxertos Osseos, ainda ndo totalmente
aceito, parece apresentar muitas vantagens. Mowlen,
na Inglaterra, foi o primeiro a usar este procedimento
em cavidades infectadas. Salientava: “E nosso parecer
que se o enxerto 0sseo pode ser usado antes da atrofia
por desuso do membro, as possibilidades de recupera-
¢do sdo bem maiores.”(10)

Em nosso pais, a publicagdo pioneira sobre essa
técnica é de Flavio Pires de Camargo, em 1947, mos-
trando trés casos tratados com éxito em seu servico.

MATERIAL E METODO

Sdo analisados vinte casos em dezoito pacientes
portadores de osteomielite crénica, quer seja hemato-
génica, quer seja pés-traumdtica, tratados com o méto-
do de enxerto 6sseo esponjoso. Como critério tinico de
inclusdo, determinou-se o controle clinico durante mais
de seis meses. Todos os casos foram operados no Hos-
pital Independéncia a partir de 1975.

1. Estudo clinico

No periodo referido foram tratados no Hospital In-
dependéncia cento e vinte e dois casos de osteomielite
crdnica, sendo vinte e seis destes submetidos a técnica
que descrevemos.
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No presente estudo sao considerados dezoito pa-
cientes, sendo quinze homens e trés mulheres. Houve
comprometimento bilateral de tibia ou fémur em duas
das mulheres. Dos vinte casos, dez eram constituidos
por fraturas expostas, trés por infeccdo hematogénica
e em sete casos havia fratura fechada, sendo que, des-
tes, seis adquiriram infec¢do ap0s osteossintese e, 0
outro, durante o tratamento conservador.

Em ordem decrescente de comprometimento, ob-
servamos tibia (dezessete casos), fémur (dois casos) e
Gmero (um caso).

A idade dos pacientes variou de nove a sessenta e
nove anos, sendo a maior incidéncia observada entre a
quarta e sexta décadas (grafico 1).

Todos os pacientes haviam sido operados previa-
mente, com diferentes técnicas, num total que oscilou
entre uma e nove cirurgias por pacientes (grafico 4).

O inicio da doenca nesses pacientes datava de ha
alguns meses até varios anos, concentrando-se a maior
percentagem entre dois e trés anos (grafico 2).

A diéfise foi a regido anatdmica mais comprome-
tida (treze casos), seguida da metéfise (sete casos).
O seqiiestro foi radiologicamente visivel em nove casos.

Foi possivel a identificacdo do germe em quinze
casos: Staphylococcus aureus (S. aureus), isoladamen-
te, em oito casos; Pseudomonas aeruginosa em dois
casos; Escherichia coli em um caso; Proteus sp em um
caso e infec¢do mista em cinco casos (grafico 3).

Recorremos ao auxilio de enxerto de pele em cin-
co pacientes.

2. Principios bdsicos do tratamento

O tratamento se fundamenta em fatos cientificos
bem conhecidos, como a agdo bactericida do tecido de
granulagdo, a resisténcia do enxerto esponjoso a infec-
¢do e a ressec¢do tdo completa quanto possivel do foco
infeccioso.

3. Preparacao do doente

Damos especial atencdo aos cuidados pré-operaté-
rios. Sdo efetuados exames clinicos, laboratoriais e ra-
diolégicos. A avaliacdo clinica e a laboratorial visam
identificar e compensar possiveis comprometimentos do
estado geral, como caréncias nutricionais, verminoses,
outras infeccGes e anemias. Os exames radioldgicos sdo
representados principalmente por radiografias simples
e fistulografias regionais.

De posse do antibiograma, damos inicio a antibio-
ticoterapia especifica, que se continuara no trans e pos-
-operatdrio por um prazo médio de trinta dias.

4. Técnica operatéria

Em muitos casos tinhamos o hébito de proceder
ao tratamento cirurgico em um sé tempo. Faziamos a
retirada do enxerto Osseo e, imediatamente, a cureta-
gem e resseccao dos elementos desvitalizados com colo-
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ASR — 11-2-77 — Transoperatdrio. ASR — 1-8-77 — 18 meses apds cirurgia (D e E).

cacdo do osso esponjoso. Enfrentavamos entdo possi-
veis dificuldades, como insuficiéncia na quantidade de
enxerto, além da exérese incompleta da 4rea infectada.
Tinhamos, é certo, as vantagens do menor trauma cirdr-
gico e reduzido tempo de hospitalizacao.

Nos casos mais recentes e em presenca de infec-
cdo de alto grau, temos feito o debridamento cirtrgico
no primeiro tempo operatorio, seguido pela retirada e
colocacdo do enxerto uma semana apds.

No caso de infeccdo sem solucdo de continuidade
do osso, temos realizado a saucerizacdo seguida por
enxertia 0ssea. A lesdo € deixada aberta ou fechada
com drenagem continua no pds-operatorio(’).

Quando ha necessidade de uma reconstrugio dssea
secunddria a saucerizacdo, sobretudo a nivel das pseu-
dartroses infectadas, fazemos a osteossintese juntamen-
te com a enxertia. Com relagao ao fechamento, proce-
demos semelhantemente a outra técnica, dependendo
das dimensdes da drea cruenta. Se reduzida, podemos
esperar epitelizacdo espontdnea da ferida operatdria.
Do contrério, recorremos, mais tarde, ao retalho ou
enxerto de pele quando necessério.

4.1. Osteossintese

Além da placa e parafuso e fixadores externos con-
vencionais, temos usado um tipo adaptado de fixador,
caracterizado por quatro ou mais fios de Steinman, uni-
dos perpendicularmente a duas hastes de Kiintscher por
cimento (metilmetacrilato). As vezes, na impoténcia
do fixador externo para executar sozinho a imobiliza-
¢do, seja por osteoporose intensa, seja por foco na zona
metafisaria, acrescentamos o aparelho gessado.
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PR — 27-2-76 — Infec¢ao pré-operatéria. PR — 5-3-76 — Pdés-operatdrio imediato. PR — 29-10-76 — 7 meses apds cirurgia.

Tipo adaptado

de aparelho -de
fixa¢ao externa

de que fazemos uso
com freqiiéncia,
conforme descrito
no item 4.1.

4.2. Tipos de enxertos e zonas doadoras

Via de regra usamos o 0sso esponjoso autdlogo.
Excepcionalmente, quando a sua qualidade € insuficien-
te, recorremos ao uso de fragmentos de osso cortical
cortados longitudinalmente. Os tipos homdlogo e he-
terélogo tém poderosas restricdes, como a reacdo imu-
noldgica inicial4).

Como zonas doadoras temos as cristas iliacas ante-
riores e posteriores, estas tltimas utilizadas quando ha
necessidade de uma quantidade maior de material.

A experiéncia nos mostrou que devemos sempre
retirar mais enxerto 6sseo do que se acredita suficiente.

5. Cuidados pos-operatérios

O primeiro curativo € feito no terceiro ou quarto
dia pelo cirurgiao. Os subseqiientes sdo realizados
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aproximadamente de dois em dois dias. A antibiotico-
terapia € continuada muitas vezes ap6s a alta do pa-
ciente, até completar um periodo médio de trinta dias
de pbs-operatério. O primeiro controle € feito usual-
mente um més apds a alta hospitalar. Os demais sdo
feitos segundo as peculiaridades de cada caso.

RESULTADOS

Nossos pacientes foram acompanhados por um
periodo de seis a vinte e cinco meses, sendo o follow-
up médio de quatorze meses aproximadamente.

A evolucdo foi documentada clinica e radiologica-
mente com o intuito de acompanhar a integragdo do en-
xerto 6sseo. Observaram-se resultados diversos, como
integracdo total do enxerto, formacdo de seqiiestros, es-
clerose e infeccdo clinicamente detectavel.

Para avaliarmos os resultados, usamos o seguinte
critério: resultado bom — consolidagdo, se for o caso,
com auséncia de infecgdo; resultado regular — consoli-
dacdo, mas com persisténcia da infecgdo; resultado
mau — presenca de pseudartrose, infeccdo e outras
complicagdes concomitantes.

Dos vinte casos apresentados, treze classificaram-
-se como bons, seis como regulares e um como mau re-
sultado. Constatamos que a maior percentagem de
bons resultados conseguiu-se através do tipo de imobili-
zacdo com aparelho de fixacdo externa e/ou gesso.
Nestes casos houve consolidacdo e regressdo da infec-
cao.

Nos casos considerados regulares (seis), atribui-
mos o relativo insucesso a persisténcia de infeccao.

Como mau resultado tivemos um caso, considera-
do complicagdo, que evoluiu para amputagdo por pro-
blemas de trombembolismo arterial agudo, estando, na
ocasido, ja curada a pseudartrose, mas persistindo a
secrecao serosa livre de germes.

81



Verificamos como complicagdes, além da ampu-
tacdo citada, ulcera de pele (dois casos) e infeccdo da
zona doadora de enxerto — asa do iliaco (um caso).
Estes trés casos foram tratados com enxerto de pele ¢
drenagem cirdrgica, respectivamente, procedimentos que
foram bem sucedidos.

DISCUSSAO

Tem-se que admitir que o tempo de controle é
muito reduzido para uma rigorosa avaliacdo do trata-
mento, em se tratando de uma patologia com as carac-
teristicas da osteomielite. A recidiva é demasiado fre-
qiiente, o que torna o tempo o melhor parametro para
a cura. Considera-se, no entanto, que hd maior pro-
babilidade de recidiva quando os controles radioldgicos
sao suspeitos ou quando hé presenca de fistula, o que
aconteceu em poucos casos. Com respeito a isso e em
se tratando de uma doenga tdo incerta como a osteo-
mielite cronica, torna-se dificil definir exatamente as
indicagdes e contra-indicagoes em relagio ao método.

O objetivo principal € a eliminacdo do espago
morto, com o preenchimento das cavidades. E impor-
tante também proporcionar boas condigdes circulatd-
rias a area afetada, tanto porque isso assegura melhor
defesa quanto porque se mantém assim o veiculo para
o antibidtico. A experiéncia mostrou que sua imper-
meabilidade torna o osso esponjoso o melhor material
para enxerto nesses casos.

De acordo com nossas observagdes, concluimos
que, se a osteomielite cronica tem varios aspectos dos
pontos de vista clinico e anatomopatoldgico, seu trata-

mento também deve ser realizado através de procedi-.

mentos diferentes.

A maioria dos métodos pode ser justificada, mas
nenhum deles deve ser considerado uma panacéia.
Acreditamos que ¢ hora de enfatizar o valor do enxerto
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PR — 15-8-77 — 17 meses apds cirurgia. JAM — out/76 — Pré-operatdrio.

JAM — ago/77 — 10 meses apds cirurgia.

6sseo no tratamento da osteomielite cronica. Da mes-
ma forma, cremos que a evolug@o nos estudos desta pa-
tologia devera seguir estes principios.
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Tratamento das fraturas diafisarias do fémur
na crianca de um a dez anos, pelo método de
reducio e imobilizacdo gessada em 90°—90°—0°

Carlos Alberto de Souza Macedo’
Dulcimar Lenzi!
Paulo Lompa?

SUMARIO

Os autores apresentam uma revisio da evolucio
histérica das técnicas de tratamento das fraturas dia-
fisarias do fémur na crianca, particularidades do mé-
todo por eles usado, casos tratados, consideracbes sobre
a idade-problema, fisiopatologia dos desvios e discre-
pancias no crescimento nos membros inferiores pos-
-fratura.

Com este trabalho, tentam divulgar um método
com o qual os aufores estao satisfeitos.

SUMMARY

The autors present a review of the historical evolu-
tion of techniques for treatment of diphasic fractures

1. Médicos Residentes da Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre. Servico do Professor Dr. Léo Mario Mabilde.
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of the femur in children. They describe their technique,
the cases treated and present considerations on the
problem age, physiopathology of the deviations and
differences in the growth of the lower limbs after the
fracture.

With this paper, they try to divulge a method with
which their are satisfied.

INTRODUCAO
As tentativas mal sucedidas de tratamento cirur-

gico para as fraturas diafisarias do fémur da crianca
fizeram com que os cldssicos métodos conservadores
continuassem sendo a melhor indicagdo, apesar do
grande progresso da osteossintese.

Os autores concordam unanimemente que a tracao
continua ao Zenit é a melhor opgdo para o tratamento
das fraturas diafisarias do fémur da crianga até 1 ano
de idade. Apds os 11 anos os métodos de tragdo sdo

83



indispensaveis para a grande maioria dos autores, ji
havendo, no entanto, quem defenda a indicacdo de
tratamento cirurgico apods esta idade.

Na faixa etdria de 1 a 11 anos ndo encontramos
concordancia na literatura quanto ao procedimento de
melhor indicacdo. Embora a tra¢do continua e a imobi-
lizacdo gessada levem a bons resultados, ha casos em
que existe dificuldade na opgao.

Sabemos das vantagens da tracdo continua como
método de tratamento, mas ndo podemos deixar de
considerar as dificuldades proprias da técnica, o longo
tempo de hospitaliza¢dc necessario, o trauma emocional
para o pequeno paciente ¢ o fato de muitas vezes nédo
contarmos com material adequado e em quantidade
que nos permita a execu¢do do método sem impro-
visagoes.

Os gessados pelvipodalicos convencionais também
apresentam vantagens, mas nem sempre sdo eficientes
na manuten¢do das redugdes obtidas.

Considerando os aspectos acima referidos e nossa
realidade hospitalar, a partir de outubro de 1976,
adotamos, na enfermaria 33 da Santa Casa de Mise-
ricordia de Porto Alegre, o método de redugdo e imo-
bilizagdo em gesso pelvipodalico em 90° — 90° — 0°
para o tratamento das fraturas diafisarias do fémur da
crianga de 1 a 10 anos. Convém salientar que nossa
opcdo surgiu apds termos lido e analisado o trabalho
do Professor Marino Lazzareschi, apreseﬁtado na Re-
vista da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia de agosto de 1976.

REVISAO DA LITERATURA

Revisando a literatura, verificamos a evolucdo das
técnicas de tratamento das fraturas diafisarias do fémur
da crianca.

Segundo J. A. Mijares Grau(?), a tragdo continua
comecou a ser usada no tratamento das fraturas por
Guy Chaulic (1300-1368), sendo o procedimento cha-
mado de método de extensdo continua. Segundo
Bohler()), e Finochietto*), em 1714, J. L. Petit apre-
sentou, na Academia de Ciéncias de Paris, um aparelho
ortopédico que dava apoio ao membro inferior com
suas articulacoes em semiflexdao. Um século e meio mais
tarde Zuppinger, seguindo os principios de J. L. Petit
e P. Pott, fundamentou a doutrina do relaxamento mus-
cular no tratamento das fraturas.

Em 1903, Codivilla®® divulgou a transfixacao
esquelética como método eficiente de aplicar tragido ao
membro inferior. Logo ap6s Nove-Joserrand recomen-
dou o método para o tratamento das fraturas de fémur
em criancas de 5 a 15 anos, conforme J. Maisonet(7).

Finochietto(®) relata que os egipcios no século XVI
e posteriormente Hipdcrates, em 400 A.C., ja ensaiavam
maneiras de endurecer os enfaixamentos, mas coube a
A. Mathjem, em 1852, o mérito de divulgar a técnica
da imobiliza¢do gessada. Conforme T. B. Dameron(2),
H. Cushing, em 1898, aplicou gesso pelvipodalico apés
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reducio de fratura diafisaria de fémur em crianca. Esse
método evoluiu no sentido de melhor manter as redu-
¢Oes obtidas e evitar alteragdes no comprimento e de-
formidades do fémur.

Ao final, ainda encontramos, sobre o assunto, as
citagdes de Bohler(1), Judet-Judet e Lagrange(5), sobre
a imobilizagdo em 90°-90°, e mais o método descrito
por Lazzareschi(®), que serviu de base para o nosso
trabalho.

MATERIAL

Nosso material consta de 11 pacientes tratados na
enfermaria 33 da Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre, a partir de outubro de 1976.

Os pacientes foram todos do sexo masculino e a
idade variou entre a minima de 2 anos € a maxima
de 10 anos, sendo 4 anos a idade média.

Todos os 11 pacientes apresentaram fratura unila-
teral, sendo que 6 (54,5%) foram do lado esquerdo.
Quanto a localidade, a maior incidéncia ocorreu no
terco médio com 8 pacientes (72,7% ), no terco distal
ocorreram 2 casos (18,1%) e no terco proximal apenas
1 caso (9,0%).

Quanto ao terco de fratura, tivemos 6 casos
(54,5%) do tipo transverso, 3 casos (27,2% ) do tipo
espiroidal, e 2 casos (18,1%) do tipo obliquo.

Fig. | — Vista anterior do paciente submetido a tracdo verti-
cal. Observam-se os 10° de abdugcdo do quadril.
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Fig. 2 — Paciente com tra¢ao vertical, vista de perfil. Ainda
com tragdo insuficiente, pois vemos angulag@o em antecurvatum
da fratura.

Quanto a causa das fraturas, 9 casos foram por
queda acidental da prépria altura e 2 casos por acidente
automobilistico.

Entre 11 pacientes tratados, 2 apresentaram lesoes
associadas, fratura de umero direito e traumatismo
cranioencefélico, 2 eram portadores de outras patolo-
gias: sifilis congénita e mongolismo.

METODO

A crianca com fratura diafisaria do fémur ¢é inter-
nada e, apés avaliada, é levada ao centro cirurgico.
Colocada na mesa ortopédica e sob anestesia geral, reali-
zamos cuidadosa assepsia e transfixamos com fio de
Kirschner o ter¢o proximal da tibia do membro afetade.
Usamos transfixar a tibia para evitar a lesdo da cartila-
gem de crescimento distal do fémur e o comprometi-
mento da bolsa subquadricipital, seja por simples per-
furagdo, seja por infecgdo iniciada no local da trans-
fixagao.

A seguir colocamos o estribo e instalamos a tracdo
vertical, o quadril toma a posi¢do de flexdo de 90° e
abdugdo de 10° e 20°, o joelho flexdo de 90° e o torno-
zelo € mantido em 0° (figs. 1 e.2). Neste momento
realizamos controles radioldgicos. Caso a posi¢do dos
fragmentos ndo seja satisfatéria, realizamos manobras
de redugdo e novos controles radioldgicos.

A reducdo adequada permitird a confeccdo do
aparelho gessado, que na sua posi¢do proximal atinge
o rebordo costal e distalmente incluird o pé do membro
afetado e a coxa do membro contralateral (fig. 3).

Neste momento suprimimos a tracdo e abrimos
uma janela para permitir assepsia adequada do fio, o
qual é cortado rente a pele e apds retirado a partir de
sua extremidade restante.

Completamos o aparelho gessado reforgando-se as
zonas de flexao que serdo mais exigidas (fig. 5).

Controles clinicos e radiolégicos sdo realizados
ap6s o término do procedimento.

O aparelho ¢ retirado quando a fratura estiver
consolidada (figs. 6, 7, 8, 9, 10, 11).
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Fig. 3 — Paciente com gessado pelvipoddlico 90°-90°-0°, vista
de perfil.

RESULTADOS

Tendo em vista o curto tempo de observacdo,
apresentaremos a andlise do resultado imediato dos
casos.

Dos 11 pacientes tratados, 8 (72,7% ) foram
submetidos a tracdo cutdnea prévia e 3 (27,2%) a
tracdo esquelética instalada no servico onde procediam
(onde receberam o primeiro atendimento).

O tempo de permanéncia em tragdo foi de 2 dias
no minimo e de 16 dias no maximo, com média de
6 dias. Os pacientes que ficaram por mais tempo em
tracdo foram os que apresentavam lesGes associadas.

Apbs a reducdo, o tempo de hospitalizacdo variou
entre 1 dia no minimo e 6 dias no maximo, com média
de 3 dias. Os periodos de internacdo mais longos, apds
a reducdo e imobilizagdo gessada, foram os de um
paciente com complicagdo neuroldgica (traumatismo
cranioencefalico) e um paciente com alteracdo circu-
latéria.

Quanto ao encurtamento imediato tolerado, tive-
mos 2 casos sem cavalgamento, 5 casos com encurta-
mento de 0 a lcm, e 4 casos com encurtamento de
1al1,8cm.

Quanto ao grau de angulagdo, tivemos 1 caso
de antecurvatum de 5°, 1 caso com recurvatum de 15°,
2 casos com valgo de 5° e 1 caso com varo de 9°.

Os demais casos apresentaram desvio de eixo
de 0° a 4°, ndo tendo sido considerado.

Quanto as deformidades rotatérias, encontramos
dificuldades para uma avaliagdo precisa, mas acredi-
tamos ndo ter ocorrido nenhum caso.

COMPLICACOES
Nos 11 pacientes tratados tivemos 3 complica-

coes, 1 caso apresentou problema circulatério imediato,
onde foi necessario fender o gesso, 1 caso apresentou
escara na regiao glitea e num caso houve quebra de
gesso na regido inguinal.

As complicagdes decorreram de falha técnica na
confec¢do dos gessados.
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Fig. 4 — Paciente apds ter feito a janela no gessado do lado
externo.

COMENTARIOS

A fratura da diafise femoral na crianca de 1 a
10 ‘anos continua dando margem a discussoes. Sabe-
mos que o método de tragdo continua ao Zenit pode
determinar sérias complicagGes circulatérias, neuroldgi-
cas e cutineas em criangas com mais de 12,5kg(10),
Quando a crianca ultrapassa este peso, dependendo da
fratura, temos que optar entre as tracdes cutaneas balan-
ceadas, cujo material nem sempre estd ao alcance em
nossos hospitais, e as tragdes esqueléticas com suas
complicagdes, como a possibilidade de infeccdo e dor
ao nivel do fio, além de desconforto inerente ao método.
Ambas exigem freqiientes controles radiograficos no
leito e longo tempo de hospitalizagdo, o que aumerta o
custo do tratamento e priva a crianga do convivio
familiar. Nossa realidade hospitalar ndo permite este
procedimento como rotina de trabalho, pois ha déficit
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Figs. 6 ¢ 7 — Radiografias obtidas no momento da internagdo, respectivamente dntero-posterior e perfil.

Fig. 5 — Paciente com gessado pelyipoddlico 90°-90°-0°, vista
anterior.

de leitos e a maioria dos hospitais ndo possui material
em nimero necessario e nem infra-estrutura que ofereca
os cuidados indispensaveis ao inquieto paciente.

Ao reduzirmos a fratura da diafise femoral na
crianca mediante uma efetiva tragdo vertical, com o
quadril fletido em 90° abduzido em mais ou menos 15°
e com o joelho fletido em 90°, levamos o fragmento
distal a posicdo adequada em relagio ao fragmento
proximal. Tachdjian(10) descreve que na fratura do
terco proximal o fragmento proximal esta fletido por
acdo do musculo psoas, abduzido pelos gliteos médio
e minimo e rotado externamente pelo gliteo maior.
Aqui, quanto menor o fragmento proximal maior o
seu deslocamento; o fragmento distal, neste caso, esti
deslocado proximalmente por acdo do quadriceps e
dos isquiossurais e aduzido pelos adutores da coxa
(fig. 12). Considerando esta posicio habitual do
fragmento proximal nas fraturas do tergo proximal da

REvV. BrasiL. OrtopP. — VoL, 13, N.° 2 — JUNHoO, 1978



Fig. 8 — Controle radiolégico pés-tracao, vista de perfil e dante-
ro-posterior.

Fig. 10 — Controle radioldgico apds retirada do aparelho ges-
sado, vista de perfil.

diéfise, o fragmento distal é colocado, durante a redu-
cdo, também em flexdo, adugdo e rotagdo externa, de
modo a alinhd-lo perfeitamente com o fragmento pro-
ximal. Na fratura do terco médio ndo ha padrdes de
deslocamento. O fragmento proximal tende a estar
fletido e o distal deslocado posteriormente (fig. 13).
Também neste caso o processo de reducdo empregado
com uma tragdo paralela ao eixo longitudinal do fémur
e com o quadril e os joelhos fletidos em 90° permite
alinhar os fragmentos, devendo o grau de abducido e
rotacdo externa, aplicado ao fragmento distal, corres-
ponder a posicdo em que se encontra o fragmento
proximal. Na fratura do tergo distal o fragmento pro-
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Fig. 9 — Controle radiologico com aparelho gessado, vista de

perfil e dntero-posterior.

4

Fig. 11 — Controle radiologico apés retirada do aparelho ges-
sado, vista dntero-posterior.

ximal apresenta aesvio anterior por acdo do
gastrocnémio (fig. 14). Neste caso a posi¢do de flexdo
de 90° do joelho proposto pelo método permite o
relaxamento do gastrocnémio e com isso possibilita a
correcao do desvio posterior do fragmento distal.

Como a tracdo esquelética continua € gradudvel
durante o tratamento, podemos desfazer deslocamentos
laterais, mediante manipulacoes. Imprimindo-se inten-
sidade adequada a tracdo, mantém-se a reducdo obtida
em fraturas de qualquer nivel diafisario.

Outro aspecto a considerar diz respeito aos encur-
tamentos e aos estimulos de crescimento apés fraturas
diafisarias do fémur. Essas conseqiiéncias dependem de
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Fig. 12 — Ac¢do da musculatura na fra-
tura do ter¢co proximal do fémur.

fatores bem determinados(?), tais como localizacdo da
fratura, tipo de traco, idade do paciente e grau de caval-
gamento tolerado. O tunico fator que depende direta-
mente do tratamento é o grau de cavalgamento com
que consolida a fratura. Quanto a idade, o maior po-
tencial de estimulo de crescimento da-se dos 2 aos
8 anos de idade. Conforme Tachdjian(1?), antes dos
2 anos a rapida consolidacdo das fraturas determina
um curto periodo de hiperemia, portanto menor influén-
cia sobre o crescimento Gsseo. Apds os 8 anos diminui
a intensidade do estimulo de crescimento pelas fraturas
diafisarias, razdo pela qual os cavalgamentos admitidos
sdo bem menores ou até mesmo nulos.

Nio hé referéncias concretas sobre o estimulo de
crescimento da tibia no lado afetado.

Baseados nesses conhecimentos € que permitimos
em alguns de nossos pacientes encurtamento de até
1,8cm, uma vez que tais encurtamentos devem ser
compensados pelo estimulo de crescimento.

Observamos ainda que foi possivel controlar o
grau de cavalgamento entre os fragmentos, a ponto de
obtermos graus que julgamos ideais para cada caso, a
fim de que ndo houvesse desigualdade de comprimento
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Osteotomia alta de tibia nas deformidades em
valgo e varo de 21 casos de joelhos artrosicos

Humberto Miranda Leal(V)
Paulo Borges Miiller(?)
Erno Thober(?)

RESUMO

O presente trabalho foi elaborado em uma série
de 19 pacientes portadores de desvios tibiais com ar-
trose de joelho, com 21 osteotomias altas de tibia, em
semicirculo com fixacao por grampos de Blount.

Pode-se ver que leva a correcdes suficientes, sem
adicao de cunhas Osseas, admite correcdes secundarias
no pés-operatério imediato, é auto-estivel e de segura
e rapida consolidacio.

A correcio do eixo do membro ¢ feita no mesmo
plano em que teve lugar o desvio.

Nas osteotomias valgizantes pode ser associada a
osteotomia do peronio.

SUMMARY

This paper was carried out in a series of 19
patients with tibial deviations, showing arthosis of
the knee. Twenty-one high osteotomies of the tibia
were performed, in a semicircle and fixations with
Blount’s clamps.

The procedure leads to sufficient corrections,
without additions of bone cones. It allows secondary
corrections during the immediate postoperative period,
being stable and leading to secure and rapid consoli-
dation.

Correction of the axis of the limb is made at the
same level at which the deviation took place.

In valgus osteotomies, osteotomy of the fibula
may be associated.

I. INTRODUCAO

A correcdo cirdrgica dos desvios axiais em varo
ou em valgo, que se observam nas artroses de joelho e
de origem estdtica, ocupa atualmente um destacado
lugar na terapéutica de tais estados patoldgicos, para
o qual se utilizam diferentes tipos de osteotomias.

Salvo em casos de desvios grosseiros, de origem
femoral, € habitual o realinhamento do eixo do mem-
bro mediante osteotomia alta de tibia(1),

1. Médico-Residente do 2.° ano do Servigo de Ortopedia e
traumatologia do Hospital Ernesto Dornelles de Porto Ale-
gre.

2. Doutorando Estagidrio do Servigo de Ortopedia e Trauma-
tologia do Hospital Ernesto Dornelles de Porto Alegre.
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A tibia € o local de eleicdo para a osteotomia,
por apresentar menor indice imediato de complicagdes
e menores riscos de limitacdo articular do joelho.

A osteotomia é cada vez mais executada proximal-
mente do que distalmente, em vista de a inser¢do do
tenddo patelar na tuberosidade da tibia apresentar
rapida consolidacdo dssea, zona de melhor vasculari-
zacdo, regido esponjosa, comparada com a cortical
Ossea diafisaria e, particularmente, o quadriceps exten-
sor ser o mecanismo estabilizador da osteotomia(3.+5,
6,8,9,10,11,12,14,15,17,18).

A indicagdo para osteotomia deve atender ao alivio
da dor e melhoria da fungédo articular, pois, dentre as
multiplas causas de artrose do joelho, afigura-se como
uma das principais a transmissdo inadequada de carga
sobre as superficies articulares que estdo em contato
em todas as fases dos movimentos. O conceito de dege-
neragdo articular, decorrente de pressdes distribuidas
de forma assimétrica sobre os compartimentos do
joelho, especialmente na presenca de deformidade em
valgo ou em varo, é por esta razdo amplamente aceito
na atualidade(1?).

Em 1940, Ottolenghi(2) demonstrou a técnica da
osteotomia frontal em “V” e sua utilidade para a cor-
recdo de desvios causados por genu varum e genu
valgum.

II. MATERIAL E METODOS

Foram realizadas 21 osteotomias altas de tibia
em 19 pacientes, todas do sexo feminino, com desvios
em valgo ou em varo (vide quadro geral), sinais de
artrose de joelho, entre o periodo de junho de 1970
a abril de 1977, compreendidas na faixa etaria de
32 a 76 anos.

Duas pacientes apresentavam varismo bilateral,
submetidas a osteotomia em ambos os membros infe-
riores, em diferentes intervalos de tempo entre uma
cirurgia e outra (vide quadro geral).

Em todos os casos foram realizadas radiografias
antero-posteriores e perfil, com o paciente na posi¢do
ortostatica, para afericdo dos desvios existentes e
avaliacdo do grau artrésico da articulagéo.
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QUADRO 1

Osteotomia alta de tibia nas deformidades em valgo e varo de 21 casos de joelhos artrésicos

N.e

20

21

Registro

66.540

76.454

81.870

56.119

110.637

110.637

22.966

112954

106.787

116.291

53.098

53.098

103.368

124.281
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125.163

125317

24.835

106.410

130417

131.357

Nome

HK.

EF.G.

HSF.

M.AM.

F.A.G.

F.AG.

APM.L.

LET:

J.L.L.

AQP.

N.A.G.

N.A.G.

L.CS.

R.N.P.

CS.G.

HAS.

FEN.CN.

LS.A.

LL.L.

ES.G.

Idade
Sexo

72

71

67

72

62

76

57

73

55

57

66

68

63

74

43

32

63

F

F

F

m

F

-

F

Desvio
radiolégico
do joelho
(graus)

Varo - E
12 graus

Varo - D
12 graus

Varo - D
10 graus

Varo - E
13 graus

Varo - E
11 graus

Varo - D
8 graus

Varo - D
11 graus

Varo - D
9 graus

Valgo - D
13 graus

Varo - E

10 graus

Varo - D
12 graus

Varo - E
10 graus

Valgo - D
9 graus

Valgo - D
5 graus

Varo - D
11 graus

Valgo - D
6 graus

Valgo - E
8 graus

Varo - D
12 graus

Varo - E
13 graus

Valgo - E
3 graus

Varo - E
12 graus

Tratamento
anterior

Antiinflama-
tério. Pungao
articular

Antiinflama-
tério,
analgésico

Emagrecimento
por regime
alimentar

Antiinflama-
tério.
Analgésico

Infiltragoes
com
corticosterdides

Infiltragdes
com
corticosteréides

Infiltragdes
com
corticosterdides

InfiltragGes
com
corticosteréides

Forno de Bier

InfiltragGes
com
corticosterGides

Infiltragoes
com
corticosterdides

Infiltragdes
com
corticosteréides

Infiltragdes
com
corticosterdides

Infiltragdes
com
corticosterdides

Antiinflama.
tério.
Corticosterdides

Antiinflama.
tério.
Corticosteréides

Infiltragdes
com
corticosterdides

InfiltragGes
com
corticosterdides

Infiltragdes
com
corticosterGides

Infiltragdes
com
corticosteréides

Infiltragdes
com
corticoster6ides

Patologias
preexistentes

Asma brénquica.
Lombociatalgia

Cardiopatia
isquémica grau
I1. Diabete
mellitus
compensada

Asma brénquica

Asma brénquica

Precordialgia,
H. art.
sistémica

Cardiopatia
isquémica

H. art. sistémica

hipertireoidis

Psoriase

Psoriase

Psoriase
Diab. mellitus

a
S_g TF

ggx % B

4 &3 Qs

Bom 29/06/70
Regular  26/06/71
Regular 5/10/71
Regular  12/06/72
Bom 4/07/74
Bom 24/06/74
Bom 4/10/74
Bom 5/11/74
Bom 28/02/75
Bom 8/05/75
Regular  26/06/75
Bom 26/07/76
Bom 8/06/76
Regular 1/06/76
Regular 1/06/76
Bom 14/07/76
Bom 20/07/76
Bom 31/08/76
Bom 25/08/76
Bom 10/03/77
Bom 11/04/77

Dia da cirurgia
bai

apés a

4

2

3

?

3

3

2

2

3

5

3

3

4

4

3

6

Técnica cirtrgica

Osteotomia+fixagdo ¢/
2 grampos de Blount,
osteot. 1/3 proximal do
perdneo E.

Osteotomia+ fixagao ¢/
2 grampos de Blount,
osteot. 1/3 proximal do
peréneo D.

Osteotomia + fixagao ¢/
2 grampos de Blount,
osteot. 1/3 proximal do
peréneo D.

Osteotomia + fixagao c/
2 grampos de Blount,
osteot. 1/3 distal do

perdnio E com ressec-
¢ao de fragmento Gsseo.

Osteotomia+ fixagéo c/
3 grampos de Blount,
,osteot. 1/3 proximal
obliqua perdnio E.

Osteotomia+fixagdo ¢/
2 grampos de Blount,
osteot. 1/3 proximal
obliqua perénio D.

Osteotomia + fixagdo c/
2 grampos de Blount,
osteot. obliqua 1/3
proximal perdnio D.

Osteotomia+fixagdo ¢/
2 grampos de Blount,
osteot. obliqua 1/3
proximal perénio D.

Osteotomia+ fixagdo c/
1 grampo de Blount

Osteotomia+ fixagdo c/
2 grampos de Blount

Osteotomia+fixagdo ¢/
2 grampos de Blount,
osteot. 1/3 distal do

perdnio D. com ressec-
¢éo de fragmento Gsseo

Osteotomia+ fixagdo c/
2 grampos de Blount

Osteotomia + fixagdo ¢/
2 grampos de Blount

Osteotomia + fixagdo c/
3 grampos de Blount

Osteotomia + fixagdo c/
2 grampos de Blount

Osteotomia+fixagao c/
2 grampos de Blount

Osteotomia+ fixagdo c/
2 grampos de Blount

Osteotomia+ fixagao c/
2 grampos de Blount

Osteotomia+ fixagdo c/
2 grampos de Blount

Osteotomia+ fixagdo c/
1 grampo de Blount

Osteotomia +fixagdo ¢/
2 grampos de Blount

Tipo

Cond.

Cond.

Cond.

Cond.

Cond.

Geral

Cond.

Cond.

Cond.

Geral

Cond.

Cond.

Cond.

Cond.

Cond.

Geral

Geral

Cond.

Geral

Geral

Geral

Tempo de Imobilizagao
anestesia gessada
Horas Complicagdes Tipo Dias
2:00 —_ Cruropodalica 27
1:45 —_ Cruropodalica 35

Infecgdo da

ferida opera-

t6ri E.
2:05 C;;?_,,}:Z;o Cruropodalica 68

nervo cidtico

poplit. exter.
2:45 — Cruropodalica 40
2:25 — Cruropodalica 36
2:40 — Cruropodalica 35
1:45 — Cruropodalica 42
2:30 —_ Cruropodalica 36
2:30 — Cruropodalica 50
1:50 — Cruropodalica 45
2:45 — Cruropodalica 39
2:10 — Cruropodalica 33
2:00 — Cruropodalica 36
2:15 — Cruropodalica 21
2:20 —_ Cruropodalica 26
2:40 — Cruropodalica 25
2:15 — Cruropodalica 35
3:00 — Cruropodailica 49
2:15 — Cruropodalica 45
2:45 - Cruropodalica 37
2:00 —_ Cruropodalica 43

Tempo de  Estado
hospitalizagao geral
(em dias)  na alta
12 Bom

9 Bom

67 Bom

27 Bom

10 Bom

16 Bom

14 Bom

12 Bom

12 Bom

14 Bom

16 Bom

16 Bom

8 Bom

8 Bom

8 Bom

11 Bom

7 Bom

14 Bom

9 Bom

13 Bom

12 Bom
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A deformidade em varo estava presente em 15
pacientes e valgo em 6 pacientes.

A indicagdo cirdrgica visou o alivio da dor e
resolugdo da limitagdo articular dos individuos. Todas
foram submetidas a tratamento prévio conservador,
tais como pungdes articulares, infiltragGes, analgesia
e antiinflamatérios.

Os informes clinicos e terapéutica foram obtidos
através dos prontudrios e fichario dos pacientes forne-
cidos pelo Servico de Arquivo Médico e Servico de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital Ernesto
Dornelles.

No presente trabalho, foi adotada a osteotomia
frontal da tibia em semicirculo supratuberositdria e
fixacdo complementar da tibia com 1, 2, 3 grampos
de Blount, certos de correlacionar as mesmas vanta-
gens descritas por Aiello): “permite corregdes de
maxima amplitude sem alterar o comprimento do mem-
bro; ndo requer extracdo nem adicdo de cunhas dsseas,
sendo capaz de proporcionar a correcdo adequada;
admite corre¢des secundarias, no pds-operatdrio ime-
diato, se for necessario; é auto-estdvel por obra do
encaixe interfragmentdrio e, portanto, ndo requer
osteossintese; a consolidagdo é segura e rapida, devido
ao intimo contato dos fragmentos 6sseos, o que asse-
gura a rapida e completa recuperacdo dos movimentos;
sua localiza¢do acima da tuberosidade tibial assegura a
reestabilizacdo do aparelho extensor e sua agdo coadju-
vante como estabilizador”.
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Fig. 7

Fig. 8
; '/ é

Técnica cirirgica

Fig. 9 Fig. 10

1 — Hemostasia prévia tempordria por garro-
teamento com manguito compressivo, na por¢cao médio-
-superior da coxa, apos ter passado a faixa de Smarch.

2 — Lavagem do membro com solu¢do de as-
septoiodine e secagem por compressas esterilizadas,
assepsia com soluc¢@o de iodophor alcodlico, colocagdo
de campos esterilizados, cobertura do pé e 1/3 distal
da perna com campo n.° 2 e atadura de crepon, para
manipulagdo da perna no transoperatorio.

3 — Incisdo cutinea longitudinal obliqua em “S”
itdlico, de mais ou menos 20cm, iniciando na regiao
pararrotuliana interna e terminando na regido metafi-
saria externamente (fig. 1).

91




QUADRO 2
Patologias preexistentes ou concomitantes
Patologias Pacientes
Asma brdnquica 3
Cardiopatia isquémica 2
Diabete mellitus 2
Hipertensdo arterial sistémica 2
Hipertiroidismo 1
Lombociatalgia 1
Precordialgia 1
Psoriase 3

QUADRO 3

Data da cirurgia apés a baixa

Estado geral Pacientes Média em dias
Bom 15 3,60
Regular 6 3,83
Mau e _
Total 21 3,66

4 — Secgdo da pele, tecido celular subcutineo e

fascia superficial de revestimento, seguindo o tragado
da incisdo. Hemostasia com categute simples 3 a 4-0.

5 — Dissec¢do do bordo medial da incisdo até
encontrar o tenddo rotuliano, expondo as zonas circun-
vizinhas, face anterior da metafise tibial, face lateral e
externa da tibia.

6 — Seccdo com bisturi do tragado de osteotomia
no perifsteo e desprendimento cuidadoso com rugina,
da face externa e interna da metéfise tibial, desde a
proximal e distal, evitando ultrapassar o bordo superior
da membrana interdssea para ndo ocasionar lesdes
vésculo-nervosas.

7 — Realizacdo da osteotomia em semicirculo, da
tibia, com o joelho em flexdo de 20°, demarcando o
trajeto com perfuragdes prévias. Seccdo Ossea com
oste6tomo estreito e martelo. A seguir, corrige-se o
desvio de modo conveniente e fixacdo do alinhamento
conseguido, por 1, 2 ou 3 grampos de Blount, de
acordo com a estabilizacdo feita dos fragmentos (figs. 2,
3,8¢09).

8 — Lavagem exaustiva da cavidade com soro
fisiolégico e sutura da aponeurose profunda, fascia
superficial, com categute simples 3-0. Afrouxamento
do manguito para liberacdo circulatéria e revisio da
hemostasia. Sutura do tecido celular subcutineo. Sutura
da pele com pontos separados e fio mononailon, 4-0
com agulha triangular. Dreno de aspiracdo fixado na
pele (fig. 10).
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9 — Imobilizagdo do membro com tala gessada
cruropodalica e controle radiolégico no bloco cirdrgico.

10 — Quando a osteotomia for valgizante é con-
veniente associar a osteotomia obliqua interna do perd-
nio que se faz previamente, ao nivel da parte mais
distal do 1/3 superior do mesmo. Isso é necessério,
no genu varum, por exigir correcdo muito acentuada.

O contrario nio é verdadeiro. Raramente é neces-
saria a osteotomia do perdnio, quando a osteotomia
tibial se faz no sentido varizante por desvio em valgo.

Nas 21 osteotomias realizadas, foram feitas pre-
viamente 8 osteotomias do perénio (figs. 4, 5 e 6).

III. RESULTADOS

No quadro geral, é apresentada a relacdo estu-
dada dos informes clinicos, conduta terapéutica e com-
plicacdes dos pacientes. Deve ser salientado que apenas
uma paciente apresentou infec¢do da ferida operatdria
por E. coli, permanecendo hospitalizada por 67 dias
pés-cirurgia. Nas 19 pacientes, foram encontrados
8 tipos de patologias preexistentes, como pode ser visto
no quadro 2.

Nio houve nenhum caso de mau estado geral de
pacientes que viesse contra-indicar a cirurgia proposta.

A maioria das pacientes apresentava-se em bom
estado geral, o que leva a caracterizar que o tratamento
ciriirgico se torne eletivo nesta espécie de patologia.

De acordo com o quadro 3, podemos avaliar o
tempo médio da conduta pré-operatéria, desde a baixa
até a data da cirurgia.

Neste periodo de tempo, foram solicitados os
exames laboratoriais de rotina e avaliacdo clinica dos
pacientes.

Foi adotada como rotina pré-operatéria, no Hos-
pital Ernesto Dornelles, o seguinte procedimento tera-
péutico e profilatico dos pacientes:

a) Anamnese e exame fisico;

b) Eletrocardiografia;

¢) RX de térax;

d) RX de membros inferiores, comparativamente,
na posi¢do ortostdtica, para medigio angular dos
desvios;

e) Exames laboratoriais: hemograma, eritrossedi-
mentacdo, glicemia, exame comum de urina, cultural
de urina com antibiograma, uréia, creatinina, proteinas
fracionadas;

f) Controle cardiaco e insuficiéncia respiratoria;

g) Controle do diabete;

h) Controle da anemia e desequilibrio hidreletro-
litico,

i) Condutas para eliminagio de escaras de de-
cubito;

j) Anticoagulantes e antibidticos somente sdo
usados sob indicagdo especifica;

1) Acompanhamento por clinico geral.
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Os critérios radiolégicos para medi¢do do angulo
dos desvios axiais para a osteotomia da tibia, adotados
pelo Servigo de Ortopedia e Traumatologia, se ative-
ram a posi¢do ortostatica do paciente, isto é, com carga,
e controle radiolégico no pds-operatério, sem carga,
tendo presente um alinhamento discretamente exage-
rado do varismo ou valgismo, conforme o caso
(figs. 11 e 12).

Antes de o paciente receber a alta hospitalar,
adotou-se como norma uma radiografia de controle,
para assegurar o real propésito da cirurgia, ou seja,
correcdo do desvio, estabilizagdo articular.

Nao foi possivel avaliar o estado articular tardio
dos joelhos operados, em vista de a maioria dos pa-

Fig. 11 Fig. 12

QUADRO 4

Estado geral e técnica anestésica empregada

Técnica Anestésica

Estado geral

Geral Condutiva
Bom 6 9
Regular — 6
Mau — —
Total 6 15
QUADRO 5

Tempo de hospitalizagdo apés a cirurgia

Estado geral Osteotomias Média de dias
Bom 15 11,80
Regular 6 17,50
Mau — o
Total 21 13,40
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cientes residir distante de Porto Alegre. Nos casos
em que foi feita tal avaliacdo, puderam-se verificar con-
digoes satisfatorias de marcha, auséncia da dor, bom
alinhamento fémoro-tibial.

O quadro 4 demonstra o estado geral do paciente
e a técnica anestésica empregada.

A média hordria total do tempo de anestesia foi
de 2hl15min, perfazendo para a anestesia geral
2h15min e a condutiva 2h15min.

O tempo de hospitalizagdo dos pacientes apds
a cirurgia pode ser visto no-quadro 5.

A maioria dos pacientes ndo apresentou com-
plicacdes pés-operatdrias, com excecdo de uma pa-
ciente, que apresentou infeccdo da ferida operatdria
por E. coli e lesdo do nervo cidtico popliteo externo,
quando da abordagem proximal do per6nio, conforme
mostra o quadro geral. Nesta amostra pode-se dizer
que as complicagdes pds-operatérias  incidiram
em 4,95%.

Foi adotada colocacdo de tala gessada cruropo-
dalica logo apdés o tempo cirdrgico, para garantir o
posicionamento adquirido pelo cirurgido e nao permi-
tir a mobilizagdo articular precoce, além de propiciar
uma posi¢do comoda para o membro operado e aboli-
¢ao da dor no pds-operatério.

A retirada dos drenos e o 1.° curativo se fize-
ram a partir de 48h apds a cirurgia.

O tempo de gessado cruropodélico variou entre
21 a 68 dias, caracterizando uma média de 36,61 dias
de gessado.

IV. DISCUSSAO

Efetivamente, a dor pode ser apontada como o
primeiro sintoma dos desvios axiais nos joelhos artré-
sicos. A maioria dos pacientes relata dor articular a
deambulagdo ou quando estdo em pé, parados por
tempo prolongado.

A instabilidade do joelho somente é significativa
quando suporta carga.

Ahlbzck(?) mostra através de evidéncias radiogra-
ficas que a articulagdo do joelho em repouso possui
um alinhamento normal da articulagdo fémoro-tibial
e que, ainda, na posi¢do ortostdtica, pode aparecer
acentuada subluxagdo. Além disso, a localizagdo da
dor e sua melhoria, na artrose, é associada com a
deformidade angular: “medial no genu varum e lateral
no genu valgum?.

Nas artroses de joelho, os dois maiores fatores,
dor e instabilidade, estio, desse modo, tdo intima-
mente relacionados, que uma depende da outra.

Esta é a razdo pela qual as corre¢des das defor-
midades angulares sio bem toleradas para tratamento
da dor nas artroses de joelho com desvios do eixo.

Em concordancia com relatos de alguns autores,
observa-se que a dor diminui de intensidade ou desa-
parece quando a deformidade angular é corrigida.
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Helal(") fez mencdo aos distirbios de pressdo ve-
nosa e outras anormalidades vasculares Osseas sub-
condrais na tibia artrésica. “O alivio da dor pela
osteotomia da tibia pode estar relacionado com efeitos
de fatores vasculares”.

No presente trabalho ndo foi feita comprovagio
flebografica do joelho artrdsico. Pode-se observar,
contudo, que o alivio da dor do paciente realmente
se relacionou com a corregdio da deformidade, as
expensas da osteotomia.

A importancia fundamental da deformidade angu-
lar nas artroses de joelho € evidenciada também pelo
fato de a radiologia mostrar esclerose déssea subcon-
dral tanto do fémur como da tibia e ainda apresentar,
para o joelho, concavidade medial no genu varum e
lateral no genu valgum.

Debreyre e Patte(*) também observaram que a
esclerose subcondral desaparece ou diminui apds a
corregdo da deformidade angular pela osteotomia, de
acordo com a distribuicdo do peso que € transmitida
sobre as faces articulares.

A consolidagdo Ossea se fez num periodo que
oscilou entre 35 a 50 dias. No caso da infec¢do da
ferida cirdrgica, ndo houve comprometimento dsseo
ou transtorno de consolidacdo, como a maioria dos
demais casos.

A incisdo longitudinal, conforme descrito ante-
riormente, permite realizar comodamente a interven-
¢do e, por isso, por ser a mais anatdmica, foi adotada
de forma sistematica.

Realizada a osteotomia da tibia, em semicirculo,
corrigiu-se o desvio, controlando o alinhamento
durante a cirurgia.

V. CONCLUSOES

1 — Pelas razdes expostas ao longo deste tra-
balho, é estimado que a osteotomia alta de tibia em
semicirculo, com fixacdo pelos grampos de Blount,
vem contribuir para o momento atual no procedi-
mento cirurgico seguro e eficaz, para a correcdo dos
desvios axiais dos joelhos artrésicos, qualquer que
seja sua magnitude.

2 — No pbs-operatério foi adotada, rotineira-
mente, imobilizagdo com aparelho gessado do tipo
cruropodédlico por um periodo variavel, conforme
mostra o quadro geral.

3 — Na presente amostra foi realizada osteoto-
mia alta de tibia em 100% de pacientes do sexo
feminino.

4 — O tempo de pré-operatério variou com o
estado geral do paciente.

5 — Os cuidados pds-operatérios sdo importan-
tes para a recuperacdo dos pacientes.

6 — Nao se registrou Obito neste tipo de
cirurgia.
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7 — A infeccdo da ferida operatdria aconteceu
em um caso dos 21 pacientes estudados, correspon-
dendo a 4,95%.

8 — O trabalho de equipe efetuado pelo per-
feito entrosamento do ortopedista, clinico, anestesista
e fisiatra demonstrou importancia para a perfeita re-
cuperacdo do paciente e sucesso no tratamento deste
tipo de patologia.

9 — Apresenta a vantagem de que se por algum
erro de célculo ndo se fez a correcdo satisfatéria, ou
se houve perda do alinhamento no pds-operatdrio
imediato, por fatores circunstanciais, permite, sem
inconvenientes, realizar modificacdes durante a pri-
meira semana que segue a intervengdo cirdrgica,
mesmo com fixacdo da osteotomia pelos grampos de
Blount.

10 — A orientacdo fisioterdpica que deve ser
instituida como execu¢do do programa de recuperagdo
da forca muscular e da mobilidade articular foi tam-
bém realizada em nivel domiciliar.
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noticias

Vamos ao Congresso
da SICOT

O delegado nacional do Brasil
junto & Sociedade Internacional de
Cirurgia Ortopédica e Traumatold-
gica (SICOT) convida os colegas
brasileiros a participarem do XIV
Congresso daquela entidade, que se
realizardi em Quioto, no Japdo, de
15 a 20 de outubro préximo.

O convite assume importdncia
especial para a constituigdo de uma
delegacdo brasileira numerosa, a
fim de participar e apoiar os traba-
lhos que serdo desenvolvidos, com
o0 objetivo de trazer para o Brasil o
préximo congresso da SICOT, em
1981.

A secretaria do congresso deste
ano funciona no Crescent Plaza 103,
4-6, Minami — Aoyama 2, Chome,
Ninato-ku, Téquio, 107 Japao.

I Jornada

Norte-Nordeste

A Regional da SBOT do Ceard
fard realizar a I Jornada Norte-Nor-
deste de Ortopedia e Traumatologia,
de 6 a 9 de setembro préximo, em
Fortaleza, de acordo com proposta
aprovada pela SBOT.

O conclave se desenvolverd de
quarta-feira a sébado, incluindo o
feriado nacional (Dia da Patria),
fato que facilitard o afastamento do
médico, sem maiores prejuizos para
as atividades normais. A jornada,
em cuja programagdo se incluem
cursos, conferéncias, mesas-redon-
das e temas livres, sera realizada no
saldo de convengdes do Imperial
Palace Hotel.

A secretaria executiva do encon-
tro funciona na av. Bezerra de Me-
nezes, 1.707, CEP 60000, Fortaleza.
Tel. (085) 223-9967.

Consta da programagdo cientifica
da I Jornada:

I — Curso: Biomecénica das Or-
teses e Proteses, prof. Jodo D.M.B.
Alvarenga Rossi, com limitacdo pa-
ra 200 vagas e taxa de Cr$ 100,00.

I — Conferéncias: ‘“Luxacao
Congénita do Quadril”, prof. Marcio
Ibrahim de Carvalho (MG); “Esco-
liose”, prof. Edison José Antunes
(DF); “Ressecgdo Diafisaria do
Umero no Tratamento do Cisto
Osseo”, prof. Dagmar Aderaldo
Chaves (RJ); “Luxac¢do Recidivante

do Ombro. Correlagdo entre Trata-
mento e Anatomia Patoldgica”,
prof. Donato D’Angelo.

III — Simpésios sobre “Politrau-
matizado”, “Pé Torto Congénito” e
“Doenga de Legg Perthers”.

IV — Temas livres,

Estardo participando da Jornada
também os drs. José da Silva Rodri-
gues (PE), Aloysio Campos da Paz
Janior (DF), José Paulo Marcondes
de Souza (SP), Rogério Muzzio de
Paiva (CE) e Silvio Mendes de Oli-
veira Filho (PI), entre outros.

A comissdao executiva ja solicitou
dispensa de ponto para médicos do
servigo publico federal e estaduais.

Especialista dos EUA

dara curso: implantes

O dr. Charles O. Bechtol, norte-
-americano da Califérnia, estard en-
tre n6s em setembro préximo, quan-
do ministrar curso sobre implantes,
no Rio de Janeiro e em Sdo Paulo,
sob os auspicios da SBOT.

No programa do curso, implantes
totais de quadril, joelho, tornozelo
e ombro. O dr. Bechtol tem, em seu
acervo, mais de mil cirurgias de qua-
dril realizadas e, durante o curso,
realizara debates sobre os temas do
programa.

No Rio de Janeiro, o curso sera
realizado nos dias 4 e 5 de setem-
bro, no Hotel Rio-Sheraton, na av.
Niemeyer, 121. Inscrigdes na rua
Santa Clara, 50, cj. 809, tel.
256-8918.

Em Sdo Paulo, o curso tera de-
senvolvimento no Sdo Paulo Hilton,
na av. Ipiranga, 165, nos dias 7 ¢ 8
de setembro. Inscri¢des na Richards
do Brasil, na rua Machado de Assis,
65, CEP 04106, tels. 71-2651 ou
549-7689.

Curso de cirurgia
da mao, nos EUA

De 21 a 23 de setembro préximo,
sera realizado no Blodgett Center,
Grand Rapids, Michigan, o curso
anual do dr. Alfredo B. Swanson,
sob os auspicios da American So-
ciety for Surgery of the Hand.

O curso tera como tema “Cirur-
gia de Implantes para ArticulagOes
e Tenddes de Mao”, incluindo de-
monstrages cirirgicas ao vivo em
circuito fechado de televisdao, a co-
res.
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Conferéncias do prof.

Antonio Viladot, no Rio

Ciclo de conferéncias do prof.
Antonio Viladot estd programado
para o periodo de 24 a 28 de julho,
no Centro de Aperfeigoamento e
Especializagdo Médica do Hospital
dos Servidores do Estado, no Rio.

O ciclo tem o co-patrocinio da
SBOT — Regional do Estado do
Rio e foi organizado pelo dr. Luiz
Ledo, chefe do Servigo de Ortopedia
do HSE.

O local para as conferéncias € o
auditério do ambulatério, enquanto
as sessOes cirdrgicas serdo realiza-
das no auditério 2, ambos na rua
Sacadura Cabral, 178, Satde,

O programa € o seguinte:

Dia 24 — 9 horas, sessdo clinica
(apresentagdo de casos); as 20,30
horas, conferéncia: Novos conceitos
da arquitetura e exploragdo do pé.

Dia 25 — As 8,30 horas, sessdo
cirtrgica televisada ao vivo, a cores,
comentada.

Dia 26 — As 20,30 horas, confe-
réncia: Alteragdes biomecanicas do
antepé.

Dia 27 — As 8,30 horas, sessdo
cirirgica ao vivo, a cores, comen-
tada.

Dia 28 — As 9 horas, sessdo cli-
nica (apresentagdo de casos); as
20,30 horas, conferéncia: Pé plano.

Ortopedistas no

Congresso do CIC

Cerca de 2.200 ortopedistas de
todo o pais estdo sendo convidados
pelo DOC-AMB para participarem
do I Congresso da Regional de Sdo
Paulo do Colégio Internacional dos
Cirurgides, marcado para o periodo
de 27 a 29 de outubro préximo, no
Sdo Paulo Hilton Hotel.

Nesse conclave, o prof. Marcos
Amatuzzi ministrara um curso sobre
Traumatismos Articulares, estando
ainda programada uma reunido
“face do face”, sobre cirurgia da
mio, coordenado pelo prof. Alipio
Pernet.

Outras informagdes podem ser
obtidas no DOC-AMB, av. Paulista,
1.159, 3.° andar, conj. 314/315,
tel. 287-3081, CEP 01311, Sdo
Paulo,



noticias:

Encontro 30
anos de SLAOT

A Sociedade Latino-Americana
de Ortopedia e Traumatologia
(SLAOT), fara realizar em Sao José
da Costa Rica um encontro come-
morativo dos 30 anos de sua exis-
téncia, idealizado por seu presiden-
te, prof. Waldemar de Carvalho
Pinto Filho.

O encontro (“SLAOT 30 anos”)
serd entre 23 e 25 de julho proxi-
mo, sendo o ato inaugural marcado
para o dia 22 a noite e a cerimdnia

principal antecedendo o banquete
de encerramento, no dia 25, As
atividades cientificas estardo a car-
go dos comités cientificos, cabendo
aos seus respectivos diretores a or-
ganizagdo do programa.

O enderego da SLAOT € o se-
guinte: Rua Dr. Cesario Motta Jr.,
112, CEP 01221, Sao Paulo, SP,
Brasil.

Titular da Universidade

Federal Fluminense
Realizou-se no periodo de 1.° a

3 de margo ultimo concurso para
professor titular da Disciplina de
Ortopedia e Traumatologia da Fa-
culdade de Medicina da Universi-
dade Federal Fluminente, tendo sido
aprovado o prof. Paulo Cezar Schott,
que apresentou tese sobre “Transfe-
réncias Tendinosas no Tratamento
das Lesoes do Nervo Radial”.

Formaram a comissdo do concur-
so os profs. Dagmar Chaves, José
Hiléario, José Henrique da Matta Ma-
chado, José Albano da Nova Mon-
teiro e José da Silva Rodrigues,

TOBRAMINA

Antibidtico do grupo aminoglico-
sideo, indicado nos processos infec-
ciosos determinados por germens
sensiveis a tobramicina, inclusive
infecgdes de pele, tecido celular
subcutineo, ossos e queimaduras.

Base: ampolas contendo 10, 25,
50 e 75 mg de sulfato de tobrami-
cina.

VOLTAREN
Anti-reumético e analgésico.
Base: cada comprimido contém

25mg de diclofenac sédico; cada

v

Administracdo: em pacientes com
fungdo renal normal, a dose reco-
mendada para adultos, criancas e
lactentes maiores, portadores de
infecgbes graves, é de 1mg/kg de
peso a cada 8 horas, por via intra-
muscular ou endovenosa; nas infec-
¢Oes leves ou moderadas do trato
urindrio, pode ser administrada a
dose de 2-3mg por quilo de peso
por via intramuscular uma s6 vez ao
dia; em adultos, criangas e lactentes
maiores, com infecgdes de mau prog-
nostico, podem ser utilizados até S
mg por quilo de peso corporal por
dia, fracionados em 3 ou 4 admi-
nistragdes; em pacientes com insu-
ficiéncia renal, ap6s uma dose ini-
cial de 1mg por quilo de peso, a
posologia subseqilente deve ser
ajustada, seja com doses menores a
intervalos de 8 horas, seja com do-
ses normais a intervalos prolonga-

ampola contém 75mg de diclofe-
nac sddico.

Administracdo: 1 a 2 comprimi-
dos, 3 vezes por dia; a dose de
manuteng@o deve ser reduzida, con-
forme as necessidades individuais;
1 a 2 ampolas por dia, por via in-
traglitea profunda; com a melhora
do quadro, aconselha-se o0 uso de
comprimidos.

Contra-indicacdes e precaugdes:
contra-indicado na tlcera gastrin-
testinal e primeiro trimestre da
gravidez; no inicio do tratamento,
podem ocorrer manifestagdes gas-
trintestinais, reagOes exantematicas
e, em casos de tratamento prolonga-

dos, baseando os ajustamentos de
acordo com a creatinina sérica e o
clearance de creatinina.

Contra-indicacdes e precaucoes:
contra-indicado em pacientes com
hipersensibilidade a tobramicina; o
uso do medicamento pode eventual-
mente ocasionar oto e/ou nefroto-
xicidade; deve ser evitado o uso
concomitante de diuréticos potentes
e outros antibidticos oto e/ou ne-
frotoxicos; devera ser considerada a
possibilidade de ocorrerem casos de
apnéia prolongada ou secunddria, se
a tobramicina for administrada a
pacientes que estejam também re-
cebendo agentes bloqueadores neu-
romusculares.
Apresentacdo: ampolas de 10, 25,
50 e 75mg.

Fabricante: Eli Lilly do Brasil
Ltda., Av. Morumbi, 8264, Sio
Paulo, SP.

do, recomenda-se controle periédico
do quadro hematolégico; a adminis-
tragdo simultinea do medicamento
com anticoagulantes exige adapta-
¢ao da dose destes, devido a inte-
ragdo medicamentosa; pacientes com
histéria pregressa de ulcera gastro-
duodenal e lesdes hepiticas ou re-
nais graves devem ser mantidos sob
estrita vigildncia médica.

Apresentacdo: caixas com 20 e
200 comprimidos; caixas com 5 e
50 ampolas; caixa com 5 supositd-
rios.

Fabricante: Ciba-Geigy Quimica
S/A, Av, Santo Amaro, 5.137, Sio
Paulo, SP.
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JORGE DRAPER MINEIRO

Faleceu recentemente
Jorge Draper Mineiro, pro-
fessor extraordinario de
Ortopedia da Faculdade de
Medicina de Lisboa.

Nascido a 3 de setembro
de 1918, graduou-se pela
Faculdade de Medicina de
Lisboa em 1943 e, enquan-
to estudante, foi presiden-

te da Associacdo Acadé- |

mica dos Estudantes de
Medicina.

Depois de soélida forma-
cdo cirdrgica, tendo sido
assistente dos mais nota-
veis professores de cirur-
gia da época, torna-se en-
carregado do ensino da
Ortopedia e Traumatologia
nas Clinicas Universita-
rias e, a seguir, encarrega-
do da regéncia da Cadeira
de Ortopedia, diretor do
Servico de Ortopedia do
Hospital Escolar de Santa
Maria e, finalmente, por
concurso, professor de Or-
topedia da Faculdade de
Medicina de Lisboa.

Mineiro obteve, em 1944,
uma bolsa de estudos do
British Council, estagiando
por cerca de 3 anos e meio
na Gra-Bretanha. Durante
esse periodo, teve a felici-

dade de trabalhar, em Ox-

ford, com Seddon, Girdles-
tone, Trueta, Scott e, em
Glasgow, com Sir Charles
Illingworth, a quem tinha
sido confiada sua prepara-
¢do complementar em ci-
rurgia geral.

Embora freqlientasse cur-
sos em Nova York, Paris e
Viena, voltou a Oxford, por
periodos de 3 a 6 meses,

~em 1957/1958, 1961 e 1964,
para completar sua forma-
¢ao ortopédica com o mes-

J.P.M.S.

tre que tanto admirava, o
professor Trueta.

Jorge Mineiro €, reco-
nhecidamente, o grande
responsavel pelo desen-
volvimento da moderna Or-
topedia portuguesa. A ele
se deve a formagado de um
grupo de jovens ortopedis-
tas, a maioria dos quais
com treinamento avancado
na Inglaterra, por influén-
cia do seu espléndido
exemplo.

Mineiro participou de
grande nudmero “de con-
gressos internacionais, pa-
ra onde levou sua expe-
riéncia e sua permanente
curiosidade cientifica.

Embora em meio a gran-
des dificuldades, Mineiro
conseguiu levar a cabo va-
rias investigacoes de labo-
ratério, das quais sobres-
saem pesquisas sobre a
génese da escoliose e
transplantacao de cartila-
gem.

Sua dissertacdo de dou-
toramento, “Coluna Verte-
bral Humana - Alguns As-
pectos da sua Estrutura e
Vascularizacdo”, é pesqui-
sa de inestimavel valor.

Suas qualidades de equi-
librado juiz e critico sagaz,
aliadas a rapido raciocinio
decisério, conduziram-no a
presidéncia da Girdlestone
Society, no primeiro perio-
do de formacao dessa so-
ciedade.

Mineiro era grande ami-
go dos brasileiros. Gracas
aos seus esforcos é que
foi possivel, pela primeira
vez, em 1965, trazer ao
Brasil um grupo de onze
ortopedistas portugueses.
Dai surgiu a semente para

a realizacdo das Jornadas
Luso-Brasileiras.

Era membro de honra da
“Sociedad Andaluza de Or-
topedia y Traumatologia”,
do “Groupe d'Etudes des

Tumeurs Osseuses”, da
“British Orthopaedic As-
sociation”, da “Société
Francaise de Chirurgie Or-
thopédique et Traumatolo-
gique”, da “Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia e
Traumatologia”, da “Sco-
liosis Research Society”,
professor visitante da Uni-
versidade de Dundee e do
Ministério da Saude da
Africa do Sul, delegado
portugués a SICOT. Convi-
dado de honra aos con-
gressos da Sociedade Bra-
sileira de Ortopedia e
Traumatologia de 1971 e
1973, ndo pdde compare-
cer por motivos de satde.
Foi diretor da seccao por-
tuguesa da “Revista de
Ortopedia y Traumatolo-
gia” (edicao ibérica) e
correspondente do “Jour-
nal of Bone and Joint Sur-
gery” e da “Revue de Chi-
rurgie Orthopedique”.

Jorge teve por compa-
nheira de todas as horas
u'a mulher suave e culta
— esposa dedicada a com-
pletar a vida grandiosa do
marido.

A tristeza de Manuela,
dos filhos e de todos nés
somente serd abrandada
pela lembranca da esplén-
dida figura humana que foi .
Jorge Draper Mineiro.
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A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publi-
cagdo de trabalhos que contenham contribui¢Ges ao
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especia-
lidade afins. :

Os artigos enviados deverdo ser datilografados em
papel oficio, em espago duplo, com margem larga,
devendo o autor remeter 3 cdpias. 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 apresentagdo ter sido examinado pelo
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os
fatos contidos no trabalho e suas conclusGes a cha-
mar ateng¢do para os novos dados do problema. (Co-
digo de boa prdtica em matéria de publica¢Ges cien-
tificas — Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo,
autorizada pela UNESCO, do “Code du bon usage
em matiere 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
Nimero 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, edi-
tor, virgula, data da impressdo, 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.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

=

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 periédicos devem incluir: nome
abreviado do periédico (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 deverdo ser em papel brilhante, com
clara indicag@o de sua posigao, 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 ilustragSes enviadas tiverem sido publi-
cadas em algum outro local, indicar no texto e men-
cionar a permissao para reproduzi-las.

As legendas das ilustragSes 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 razoavel quanto ao nimero 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”’;
b “ o : = ]j_rni_[l ”
. “‘comunicag0es provisdrias ou notas pre ares
ou
c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.

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

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da

Revista. /

Vi
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(§ ] AESCULAP'
EM TUDO
NA FRENTE

Copa para a

cabeca femural
sequndo o Prof. WAGNER

LANCAMENTO EM
IMPLANTE DE CADEIRA

Solicite o folheto especial ilustrado

sobre o implante da copa
Radiografia da
préotese implantada

AESCULAP-WERKE AG D-72 TUTTLINGEN, W-GERMANY

Venda exclusiva no Brasi

COSA DO BRASIL IMP. EXP. LTDA.
Av. Ipiranga 1097, 10.° andar - Sao Paulo - Cap.




Arteparon

Injetavel 50 mg

o tratamento

causal

das artroses

Restaura a cartilagem degenerada, tornando-a
flexivel e resistente,

Melhora o funcionamento articular

Ativa o metabolismo sinovial,

Proporciona brilhantes resultados terapéuticos

LUITPOLD



	

