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Luxacao paralitica do quadril*®

Milton Peixinho'

RESUMO

O autor estudou a patogenia e o tratamento da luxacio do
quadril nas paralisias flicidas e concluiu que,dos maltiplos fa-
tores patogénicos, a inclinacdo da bacia é o mais importante,
porque aumenta o angulo acetabular, favorecendo a luxacdo.

SUMMARY
Paralytic luxation of the hip

The author studied the pathogeny and treatment of the
dislocation of the hip in flaccid paralysis, and concluded that
inclination of the pelvis is the main cause among the multiple
pathogenic factors.

A luxagdo do quadril nas paralisias fldcidas, isto é, nas pa-
ralisia infantil e neurodisplasia, é uma seqiiela muito incapa-
citante, prejudicando a marcha e podendo até impedir a per-
manéncia na posi¢do ortostdtica.

No estudo da patogenia verifica-se que a luxagdo pode ser
determinada por vdrios fatores. Em primeiro lugar situa-se o
desequilibrio muscular, seguido pelas hipotrofia 6ssea, altera-
¢do do angulo cervicodiafisirio femoral e inclinag¢do da bacia.
O prejuizo maior causado por esta inclinagdo decorre do au-
mento do dngulo acetabular que, segundo Le Coeur e cols.(*),
favorece a instalagdo da luxagdo.

O desequilibrio muscular advém da paralisia do musculo
médio gliteo, que é abdutor do quadril, permanecendo inte-
gros os adutores e o m. iliopsoas, os quais mantém a articula-
¢do coxofemoral em adugdo e em rotagdo externa. Segundo
Mustard(S), Peixinho!?) e Sharrard(® € 9), a articula¢do fun-
cionando nesta posi¢do e existindo os outros fatores predis-
ponentes, haverd grande possibilidade de instalar-se a luxa-
¢ao.

A hipotrofia 6ssea, da regido acetabular ou do femur, es-
tabelecendo a incongruéncia articular, é outro fator que favo-
rece a luxagdo. A cavidade acetabular quando hipotroéfica tor-
na-se rasa, aumentando o dngulo acetabular.

Em terceiro lugar vem a altera¢do do angulo cervicodiafi-
sdrio femoral, resultando num colo valgo e as vezes antiverso.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo (Serv. do Prof. Flivio Pires de
Camargo).

1. Livre-doc.; prof. doc. da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo; chefe
dos Grupos de Paralisia Infantil e de Mulheres no Inst. de Ortop. e
Traumat. do Hosp. das Clin.
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Editorial

Na verdade, a causa determinante da luxag¢@o do quadril é
a inclina¢do da bacia, motivo pelo qual julgamos necessirio
um estudo detalhado de suas causas.

Para fins diddticos, as causas de inclina¢do da bacia podem
ser classificadas em proximais, locais e distais. As proximais
estariam localizadas no tronco, as locais na bacia e as distais
nos membros inferiores.

No estudo das causas proximais, situadas proximalmente a
bacia, verifica-se que s3o determinadas pelo desequilibrio
muscular decorrente de paralisias musculares de uma metade
do tronco. Conseqiientemente, instala-se a retragdo dos mus-
culos antagonistas, ndo paralisados, localizados na outra me-
tade do tronco. Estabelece-se a escoliose que, quando inclui a
regido lombar, determina a inclinagdo da bacia. A escoliose
decorre inicialmente do desequilibrio muscular mas, ndo ha-
vendo um tratamento adequado, tornar-se-d estrutural, devi-
do as alteragdes Osseas vertebrais.

E comum encontrar-se na prética pacientes que no con-
seguem apoiar-se sobre 0 membro mais curto, devido a incli-
nagdo da bacia para o lado oposto, decorrente de escoliose
lombar paralitica, cuja convexidade estd do lado do membro
menos lesado, ou melhor, mais longo.

Na escoliose paralitica lombar ou dorsolombar, os muscu-
los que ndo foram atingidos pela paralisia, integros, estdao no
lado da concavidade, e que se retraem devido a falta dos anta-
gonistas, paralisados, situados no lado da convexidade da es-
coliose. Decorrente da escoliose surge a inclinagdo da bacia,
favorecendo a luxa¢do do quadril do lado que funciona em
aducdo.

Com relagao as causas locais, verifica-se, na patogenia pri-
mdria, que decorrem das paralisias de um grupo muscular,
permanecendo os antagonistas inalterados, ou melhor, fun-
cionantes, podendo determinar, secundariamente, a inclina-
¢do da bacia. Pode haver por exemplo a paralisia do m. médio
gliteo, permanecendo integros os antagonistas, os adutores
que se retraem, fazendo com que a articulagdo coxofemoral
funcione em adugdo. Com o correr do tempo haverd o encur-
tamento das aponevroses e da cdpsula articular e, se ndo for
realizado um tratamento adequado, instalar-se-d0 também as
deformidades osteoarticulares, favorecendo ainda mais o esta-
belecimento da luxagao. Nos pacientes em que um dos qua-
dris funciona em adug¢do, o membro inferior deste lado fica
aparentemente mais curto, obrigando a adaptagdo do pé na
posi¢do de equino, inicialmente funcional.
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Encontra-se na prdtica, com grande freqiiéncia, pacientes
com paralisia dos adutores, permanecendo integro o abdutor
do quadril, m. médio gliteo, que se retrai, mantendo a articu-
lagdo em abdugdo. O prejuizo maior, no entanto, é verificado
no quadril oposto, que, devido a inclinagdo da bacia determi-
nada pela retragdo dos abdutores, incluindo o m. tensor do
fascia lata, funciona em adugdo, favorecendo a luxagdo.
Observa-se ainda, nestes pacientes, na posi¢do ortostdtica, a
existéncia de uma escoliose lombar, funcional, que desapare-
ce quando o paciente senta ou deita.

As causas distais de inclinagdo da bacia, localizadas nos
membros inferiores, decorrem do encurtamento aparente ou
real dos mesmos. Como fatores determinantes de encurta-
mento aparente, podemos citar a posi¢ao em flexao dos qua-
dril e joelho, o valgismo e o recurvatum desta articula¢do. Na
verdade, o encurtamento real decorrente das hipotrofias ds-
seas ¢ o mais importante e concorre para determinar a incli-
nagdo da bacia, que serd prejudicada no quadril do membro
mais longo, que funcionard em adug¢ao.

TRATAMENTO

No tratamento da luxagdo do quadril deve-se corrigir de
inicio as deformidades, realizando-se a seguir as transferén-
cias musculotendinosas, a igualagdo dos membros inferiores e
as artrodeses, quando necessdrias.

A corre¢do das deformidades tem por finalidade principal
favorecer a horizontalizacdo da bacia. Se isto ndo acontecer,
pode-se realizar todo e qualquer tratamento que o problema
da luxagdo ndo serd resolvido de uma maneira definitiva. Lo-
gicamente, nestas corre¢des devem ser tratadas as deformida-
des proximais, locais e distais.

No tratamento das deformidades proximais, ou melhor, da
escoliose paralitica, utiliza-se o tratamento conservador nos
casos mais simples, baseado na fisioterapia e no colete orto-
pédico, nos pacientes jovens, até os 10 anos de idade. Nos ca-
sOs mais graves emprega-se o tratamento cirtirgico, realizan-
do-se a desinser¢do de partes moles no lado da concavidade
da curva lombar, isto é, dos misculos quadrado lombar e pa-
ravertebrais além das aponevroses, que estdo retraidos. A se-
guir continua-se com o tratamento conservador até a idade
oportuna para a realizagdo da artrodese. Nos adultos faz-se
em geral a corre¢ao da ou das curvas utilizando os vdrios mé-
todos existentes, empregando nos casos mais graves a tragdo
halofemoral ou a operag¢do proposta por Dwyer, como refere
Winter(1°). Na realizagdo da artrodese da coluna é necessd-
rio, na maioria dos casos, que seja incluida na fusdo a articu-
lagdo entre as 52 vertebra lombar e a 12 sacra, com a finali-
dade de manter a bacia horizontalizada no pés-operatorio.

No tratamento das deformidades situadas na bacia utili-
zam-se as tenotomias, as desinser¢Ges musculares, a capsulo-
tomia e as osteotomias do osso inominado e do femur.

Nos casos em que a inclinagdo da bacia é decorrente da re-
tragdo do m. tensor do fascia lata e da sua aponevrose, fazen-
do com que este quadril funcione em abdugdo e o do lado
oposto em adug¢do, luxado ou subluxado, a simples tenoto-
mia do fascia lata favorecerd a horizontaliza¢do da bacia, con-
correndo para corrigir o problema do quadril alterado.

Quando a inclinagdo da bacia é determinada pela retragao
dos misculos adutores, estando paralisados os abdutores, o
quadril desse lado funcionard em adugao, com tendéncia a lu-
xa¢do. A tenotomia ou a desinser¢do dos adutores, de acordo
com Mustard(s) e Peixinho!”), ajudard a corrigir a deforml-
dade pela horizontalizagio da pelve.
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Nos pacientes com acetdbulo raso, apds a corre¢do da in-
clinagdo da bacia, deverd ser realizada a osteotomia proposta
por Chiari(!) segundo a orientagdo de Denischi e cols.(?). Es-
ta técnica, a nosso ver, foi a inica que apresentou bons resul-
tados nas seqiielas das paralisias flacidas, ampliando a cavida-
de acetabular ¢ dando um bom apoio & cabega femoral, prin-
cipalmente nos pacientes com mais idade.

Nos casos com o colo femoral valgo e antiverso que esteja
prejudicando a adaptagdo da cabega do femur na cavidade
acetabular, realiza-se a osteotomia inter ou subtrocanteriana,
varizante e derrotativa externa.

Na corre¢do das causas distais, isto €, havendo um encurta-
mento aparente ou real de membro inferior ou um alonga-
mento aparente de um dos membros, deve-se realizar a iguala-
¢30. Quando o encurtamento €é aparente, corrigem-se as de-
formidades, tais como a flexdo do quadril, a flexdo, o recur-
vatum e o valgo do joelho. Nos alongamentos aparentes, de-
terminados principalmente pelo pé equino, o alongamento do
tenddo de Aquiles corrigird a inclinagdo da bacia.

Nos pacientes com encurtamento real, obtém-se a iguala-
¢3o pelo alongamento 6sseo do membro mais curto ou pelo
encurtamento do membro mais longo, de acordo com os vd-
rios métodos estudados por Olmos e cols.(¢), lembrando que
nos individuos em crescimento pode-se utilizar a epifisiodese,
provisoria ou definitiva, com a finalidade de bloquear o cres-
cimento do membro mais longo. Na realidade, a melhor igua-
lagdo é obtida quando utilizamos as operagdes associadas,
pois neste caso ndo hd necessidade, nem de grandes alonga-
mentos, nem de grandes encurtamentos.

Nos casos em que, ap6s a realizagdo das operagoes correti-
vas, existe paralisia do m. médio gliteo, com agdo deforman-
te dos adutores e do m. iliopsoas, estd indicada a tenotomia
dos adutores associada a transferéncia do iliopsoas para o tro-
canter maior segundo as técnicas propostas por Mustard(s) e
Sharrard(8 € 9),

Quando existem paralisias acentuadas na regido da coxo-
femoral com grande incongruéncia articular, estd indicada a
artrodese do quadril, principalmente nos pacientes adultos
que procuram o ortopedista queixando-se de instabilidade ar-
ticular ou de dores do tipo artrésico, segundo Hallock(3).

Finalizando, queremos real¢ar que de nada adianta tratar
0 quadril paralitico luxado se ndo se corrigir previamente a
inclinagdo da bacia.
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Fraturas supra e intercondilianas do imero no adulto*

Heélio Licio de Souza'
Martins Ferreira Neto*
Saulo Monteiro dos Santos
Francisco Limeira Neto®

2

RESUMO

Os autores estudaram quatorze casos de fraturas articula-
res da extremidade inferior do iimero no adulto, de 1972 a
1974, tratados no Hospital da Restauracao.

Oito dos quatorze casos foram tratados pela tra¢do conti-
nua, um pela imobilizagio gessada e os cinco restantes pela
reducio cirtirgica e fixacdo.

Dos dez casos revistos, os melhores resultados foram obti-
dos através do tratamento pela tragdo continua: um caso
excelente, dois bons, um regular e trés maus; maus resultados
em 100% dos casos tratados cirurgicamente (trés casos).

SUMMARY
Articular fractures of the humerus in adults

A series of fourteen cases of articular fractures of the infe-
rior end of the humerus was reviewed during three years
(1972-1974).

Eight cases were treated by squeletal traction, one by
plaster immobilization and the last five cases by surgery.

Open reduction and internal fixation gave poor results,
while squeletal traction gave the best results.

1 — INTRODUCAO

As fraturas supra e intercondilianas, também chamadas em
T e em Y, sdo relativamente raras. Decorrem de um trauma-
tismo direto sobre o cotovelo, levando o olecranio de encon-
tro a troclea, sendo mais freqiiente em pessoas de média ou
avangada idade.

Infelizmente, muitas destas fraturas apresentam uma co-
minug¢do excessiva, como decorréncia da forga traumdtica ori-
ginal e da for¢a constante da musculatura inserida nos condi-
los, constituindo uma situagdo de impossibilidade de recons-
trucdo articular através de reducdo cirtirgica.

De acordo com o grau de cominug¢do e desvio dos frag-
mentos, estas fraturas podem ser classificadas em diversos
graus ou tipos.

Das diversas classifica¢Ges apresentadas, preferimos adotar
as de Riseborough e Radin(®), que as retinem nos quatro ti-
pos que se seguem:

Tipo I — Nao hd separagio dos fragmentos (fig. 2).

Tipo I1 — Fragmentos troclear e do capitellum separados,
porém ndo apreciavelmente rodados no plano frontal (fig. 3).

Tipo III — Fragmentos separados e com significante defor-
midade rotatoria (fig. 4).

Tipo IV — Grave cominug¢do na superficie articular e am-
pla separa¢do dos condilos umerais (fig. 5).

2 — MATERIAL E METODO

2.1 — Material

Nosso material consta de catorze pacientes tratados entre
1972 e 1974 no Hospital da Restaura¢do. Destes, apenas dez

* Trab. apres. no XXI Cong. Bras. de Ortop. ¢ Traumat. e X Cong.
Latino-Amer. de Ortop. e Traumat., Rio de Janeiro, 1977.

1. Prof. Assist. da Cad. de Traumato-Ortop. da Univ. Fed. de Per-

nambuco; Auxiliar de Ensino da FCMP-FESP.

Ex-estag. do Hosp. da Restauragdo; membro tit. da SBOT.

. Acad.: ex-estag. do Hosp. da Restauragdo.
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foram revisados. Dos restantes, um faleceu e trés nio foram
encontrados.

2.1.1 — Patogénese

A idade dos pacientes variou entre /8 e 69 anos, com mé-
dia de 40 anos (tabela I). Havia quatro pacientes masculinos e
dez femininos, com predominancia destes de 71,43%.

O trauma causal das fraturas, de modo geral, foi leve, des-
de que em 9 casos houve queda da propria altura, represen-
tando 64,29%. O acidente de transito foi responsdvel por 4
casos, com 28,57%. Houve apenas 1 caso de agressdo (7,14%),
cujo agente foi projétil de arma de fogo.

TABELA |
Sexo
Idade Masculino Feminino Total
18-20 1 0 1
21-30 3 2 5
31-40 0 2 2
41-50 0 1 1
51-60 0 2 2
61-69 0 3 3
Total 4 10 14

A cominugdo dos fragmentos com maior ou menor desvio
foi a regra, sendo assim distribuida:

Grau II 8 -57,15%

Graulll ..o vvviimn e s cmmen i e nn 6 —4285%

O aspecto clinico foi sempre caracterizado por grande au-
mento de volume, devido ao envolvimento de partes moles,
com aprecidvel deformidade do cotovelo. Encontramos duas
fraturas expostas, sendo uma decorrente de acidente de trdn-
sito, que terminou em pseudartrose, e outra por projétil de
arma de fogo.

2.1.2 — Incidéncia

Em um servigo como o Hospital de Restauragdo, onde o
namero de fraturados atendidos nas 24 horas varia entre 70 e
80, é de se pensar que apenas 14 casos em 3 anos representa
incidéncia baixissima. Menos de 5 casos por ano. Estes dados
coincidem com os encontrados por Conn e Wade(!), que
constataram 37 casos em um periodo de 10 anos, com inci-
déncia de aproximadamente 4 casos por ano.

2.2 — Método

2.2.1 — Tratamento

0O método de tratamento variou entre o conservador € o
cirdrgico. O primeiro representado por simples aparelho ges-
sado ou tra¢do continua.

2.2.1.1 — Aparelho gessado

Em apenas um caso foi usado aparelho gessado circular,
tipo pendente. Nao nos parece adequado, exceto quando a
simples imobilizagdo, mesmo com manipula¢do prévia, € ca-
paz de reduzir e realinhar os fragmentos. S6 tem indica¢do
nas fraturas sem desvio (tipo I).

2.2.1.2 — Tragdo continua (transolecraniana ao zenith)
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Fig. 1 — O paciente, ao cair, instintivamente se apdia no cotovelo para
amortecer a queda

Este método foi utilizado em 8 pacientes, dando um per-
centual de 57,15%. O tempo médio de tragdo foi de 25 dias,

com o minimo de 15 e o mdximo de 38 dias. )
Todos os pacientes se submeteram a movimentagao ativa

ajudada a partir da segunda semana de tra¢do, prolongando-se
até a coloca¢do do aparelho gessado circular. O tempo médio
de imobilizag¢do foi de 45 dias, com o minimo de 22 e o md-
ximo de 90 dias. Nao estdo computados aqui os dias de imo-
bilizagdo a que se submeteu o paciente cuja fratura terminou
em pseudartrose (210 dias).

2.2.1.3 — Tratamento cirurgico

Cinco fraturas foram tratadas cirurgicamente (35,71%).

Dos 5 operados, 2 se submeteram a trag¢do inicial entre 2 e
10 dias respectivamente, e o restante submetido a tratamento
cirurgico sem tra¢do prévia. Nao houve uniformidade na esco-
lha do tipo de osteossintese, sendo usados fios de Kirschner
em 2 casos, parafusos em 1 caso, fios de Kirschner e parafuso
em 2 casos.

Em todos os pacientes operados foi colocado o aparelho
gessado por um tempo médio de 61 dias, tendo como mini-
mo 43 e mdximo 92 dias (fig. 7).

3 — COMENTARIOS

3.1 — Tratamento cirtirgico

Na série estudada ndo houve clara indicagdo do tratamen-
to cirdrgico como método de escolha. Isso € fdcil de observar
ao verificarmos que casos idénticos foram submetidos, ora ao
tratamento cirirgico, ora ao tratamento conservador, pela
tragdo continua.

Smith('°) considera a cirurgia como melhor tratamento
quando o minimo de fragmentos varia entre 3 e 4. A inter-
vengdo deve ser realizada entre 8 e 12 horas ap6s o traumatis-
mo. Somos de opinido que a cirurgia pade ser algumas vezes
protelada, coincidente com a conduta de Miller(8).

a . H

Yz

Fig. 2 Fig. 3

Fig. 7 — a) ZPF, 32 anos. Osteossintese insuficiente. Pseudartrose. b) PSM, 24 anos. Osteossintese valida, porém com fragmento intra-articular.

Fig. 4 Fig. 5

N

Fig. 6 — Note-se a importdncia da suspensdo do antebraco para permi-
tir movimentagdo ativa sem prejudicar a tragdo.

Ancilose. c) CMN, 22 anos. Osteossintese satisfatéria. A imobilizacdo prolongada levou a ancilose.
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Watson-Jones! 2) condena veementemente tal método,
critica o uso de placas trirradiadas e miltiplos parafusos. De
Palma(?) e Evans(3) guardam grande reserva sobre o trata-
mento cirtrgico. Por outro lado, autores como Wilson(!3),
Knight!®), Speed(1!) e Smith(1°) sdo plenamente favoraveis
ao tratamento cirtrgico.

Judet(#), apesar de se considerar intervencionista, conde-
na a ressec¢do artropldstica, pelos maus resultados obtidos.

O objetivo principal da osteossintese é conseguir estabili-
zagdo para permitir uma mobilizagdo precoce, evitando as
aderéncias e facilitando a obten¢do de um bom resultado fun-
cional. No material analisado, encontramos osteossinteses
insuficientes pela utilizacdo de fio de Kirschner, exigindo
imobiliza¢do prolongada (fig. 8).

Em outras ocasides, apesar de osteossinteses firmes, a
imobilizacdo se prolongou consideravelmente, quando pode-
ria até ter sido dispensdvel o uso do gesso. Pelo visto, o cirur-
gido se preocupou demasiadamente com a consolida¢gdo dos
fragmentos, esquecendo a fungdo, que € primordial. Que
adianta um restabelecimento anatomico com um cotovelo ri-
gido?

3.2 — Tratamento conservador

Apesar de, nas consideragdes sobre o tratamento cirtirgico,
termos emitido opinides favordveis a tal tratamento, a tragdo
continua tem lugar de destaque. O aparelho gessado s6 tem
indicacdo em casos selecionados, tais como fraturas sem des-
vio (ndo tivemos um s6 caso), coincidindo com a casuistica
de Riseborough e Radin(®), naqueles pacientes em que a tra-
¢do continua ou o tratamento cirdrgico estdo indicados. Po-
dem ser incluidos os pacientes idosos, com mau estado geral
ou com agitagao psicomotora, seja por traumatismo cranio-
-encefilico, alcoolismo ou doengas mentais.

Segundo Keon-Cohens), a tragdo continua, seguida de
aparelho gessado pelo tempo necessdrio a consolida¢do, € su-
perior ao tratamento cirrgico. Merle D’Aubigné e colabora-
dores!”) acham que a tragdo continua produz considerdvel
alinhamento dos fragmentos (fig. 9). So intervém cirurgica-
mente em casos excepcionais. O bom resultado independe da
reconstitui¢do anatomica das superficies articulares. Outros,
como Riseborough e Radin(®), preferem a tra¢do continua
por considerarem que a redugdo cirtrgica ¢ de dificil execu-
¢do e oferece pequenas chances de bom resultado.

Estamos com De Palma(?) e concordamos integralmente
com ele, no sentido de sé intervir cirurgicamente quando
advir fracassos pela tragdo. Nao concordamos com Risebo-
rough e Radin(®), por acharmos a reducdo cirrgica de fécil
execucdo, desde que bem indicada.

Acreditamos que uma boa orientagdo ¢ instalar, de inicio,
uma trac¢do e, pelo controle radiologico nas 72 horas seguin-
tes, avaliar sua eficdcia. Se ndo se consegue o realinhamento
dos fragmentos, partir para a osteossintese, desde que tais
fragmentos sejam suficientemente grandes para permitir uma
osteossintese estdvel, com restabelecimento, pelo menos ¢m
parte, da superficie articular do imero (fig. 10).

3.3 — Complicagoes

Na série em estudo, as complicagdes encontradas foram
uma pseudartrose decorrente de uma fratura exposta (fis. 11)
e uma compressdo do nervo cubital, com dor ¢ parestesia dos
49 e 59 dedos. Pelo controle radiogrifico, verifica-se que tal
compressdo ndo estd na dependéncia da situa¢do dos frag-
mentos (fig. 12).
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Fig. 8 — MJS, 53 anos. Osteossintese insuficiente, obrigando a uma
imobiliza¢do por trés meses, levando a uma rigidez parcial.

Fig. 9 — SAS, 18 anos. a) Aspecto radiogrifico apés tragdo. b) Resul-
taz;'%({inal mostrando relagées anatomicas normais. Resultado funcio-
nal bom.

Fig. 10 — LMS, 48 anos. Caso tipico para cirurgia. Presenca de trés
grandes fragmentos (fratura tipo 3). Tratada por tragdo continua, o
resultado foi ancilose.

Fig. 11 — ZPF, 32 anos. Fratura exposta, cujo resultado final foi uma
pseudartrose. Osteossintese insuficiente ds custas de trés fios de Kirs-
chner.
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Fig. 12 — MJS, 53 anos. Verifica-se que ndo hd calcificagoes periarti-
culares, apesar de existir sindrome de compressdo do nervo cubital.

a s ; b R4

Fig. 13 — RRS, 21 anos. a) Redugdo perfeita apés 20 dias de tragdo.
b) Resultado final. Aspecto radiologico normal apesar de haver limi-
tagdo de movimentos de 300.

Nio encontramos angulagdo, miosite ossificante ou calcifi-
cagdo periarticular. As alteragOes de partes moles parecem ter
contribuido para aumentar o grau de ancilose ou limitacdo
dos movimentos. Isto pode ser constatado pelos RX, em que,
ndo havendo sinais de artrose, a limitacdo dos movimentos
estava presente, provavelmente pela fibrose periarticular e re-
tragdo da cdpsula (fig. 13).

Apesar da cominu¢do, ndo encontramos necrose dos frag-
mentos, que parece ser rara, devida a presenca das inserg¢oes
musculares, como refere Miller(8).

4 — RESULTADOS

Torna-se fécil de avaliar o resultado funcional destas fratu-
ras quando é levado em consideragdo o Brau de limitagdo de
flexo-extensdo do cotovelo.

A angulagao em varo ou em valgo, a prono-supinagdo e a
dor sdo dados acessorios. Tanto o varismo como o valgismo
estdo geralmente ausentes ou em grau minimo, enquanto a
dor, quando presente, é esporddica e ndo prejudica a fungio.
A prono-supinagdo estd conservada na grande maioria dos ca-
SOS.

Baseado no grau de limitagdo da flexo-extensao do cotove-
lo, apresentamos os resultados de acordo com a nossa classifi-
cagdo, abaixo descrita:

EXCELENTE — Amplitude normal dos movimentos.

BOM — O grau de limita¢do estd compreendido en-
tre 1 e 40.

REGULAR — O grau de limitagao é superior a 40 e infe-
rior ou igual a 60.

MAU — O grau de limitagdo ¢ superior a 60.
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Os resultados apresentados referem-se apenas aos dez pa-
cientes que compareceram a revisao. Destes, sete foram trata-
dos pela tragdo continua, com um caso excelente, dois bons,
um regular e trés maus.

Dos casos tratados cirurgicamente (trés), todos apresenta-
ram mau resultado. Um caso de pseudartrose tratado cirurgi-
camente coincide com a fratura exposta (tabela II).

TABELAIII
Excelente Bom Regular Mau
Tto. conservador 14,29% 28,57% 14,29% 42,85%
7 casos 1 2 1 3
Tto. cirrgico 100%
3 casos - - - 3

5 — CONCLUSOES

As fraturas supra e intercondilianas merecem atengao es-
pecial, pela gravidade com que se apresentam, a dificuldade
do tratamento e a freqiiéncia de maus resultados.

A redu¢do normal seguida de imobiliza¢do gessada é um
método de tratamento insuﬁcientp. Deve ser abandonado, a
ndo ser em casos especiais: contra-indica¢do ao uso de tragao
continua ou ao tratamento cirtirgico.

Consideramos como vilidos dois tipos de tratamento: a
tracdo continua e as osteossinteses. Ndo sdo de execugdo di-
ficil, porém exigem experiéncia do cirurgido e, no caso de
tracdo continua, cuidados especiais de enfermagem e vigilan-
cia permanente por parte do médico assistente.

A imobiliza¢do prolongada leva a ancilose.

A tragdo continua deve ser instalada, em todos os casos, a
entrada do hospital.

A redugdo e fixagdo cirlrgica ficam reservadas aquelas fra-
turas constituidas de grandes fragmentos que ndo se alinham
pela tragdo.

A fisioterapia deve ser instituida apds o desaparecimento
dos fendmenos flogisticos, fato que ocorre em torno do 109
dia de tragdo, e deve se prolongar por trés semanas.

O uso dos fios de Kirschner e as placas trirradiadas devem
ser proscritos.

REFERENCIAS

1. Conn, J. & Wade, P.A.: Injuries of the elbow. A ten year review.

J. Trauma 1:248-268, 1961.

De Palma, A.F.: The management of fractures and dislocations,

Philadelphia, W.B. Saunders, 1959, Vol. 1, p. 327.

Evans, E.M.: Supracondylar-Y fractures of the humerus. J. Bone

Joint Surg. (Br) 35:381-385,1953.

Judet, R.: Le traitement des fractures de ’extremité inferieure

de I’humerus chez I’adulte. Rev. Chir. Orthop. 50:275-278,1964.

Keon-Cohen, B.T.: Fractures at the elbow. J. Bone Joint Surg.

(Am) 48:1.627-1.628, 1966.

Knight, R.A.: Fractures of the humerus condyles in adults.

South Med. J. 48:1.165-1.172,1955.

Merle D’Aubiné, R., Meary, R. & Carlioz, J.: Fractures sus et in-

tercondiliannes recents de 1’adulte. Rev. Chir. Orthop. 50: 279-

288, 1964.

Miller, W.E.: Comminuted fractures of the distal end of the hu-

merus in the adult. J. Bone Joint Surg. (Am) 46: 644-657, 1964.

9. Riseborough, E.J. & Radin, E.L.: Intercondylar “T” fractures of

the humerus. J. Bone Joint Surg. (Am) 51:130-141, 1969.

10. Smith, F.M.: Surgery of the elbow, Springfield, Charles C. Tho-
mas, 1954, P. 62.

11. Sgeed, J.S. & Knight, R.A.: Campbell’s operative orthopaedics.
3¢ ed., St. Louis, C.V. Mosby, 1956. Vol. 1, pp. 653-658.

12. Watson-Jones, R.: Fractures and joint injuries, 42 ed., Baltimore,
the Williams and Wilkins, 1956. Vol. 2, pp. 534-536.

13. Wilson, P.B.: Fractures and dislocation in region of the elbow.
Surg., Gynecol. Obstet. 56:335-359, 1933.

2| & owo

oo

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 13, N.° 4 - DEZEMBRO, 1978



Reparacao da lesao cronica do ligamento
colateral externo do joelho em dois estagios*

Alan Ferreira Braga'

José Antonio Moreira Mercadante*
Olyntho Cassoni Jinior®

Silvio Dall’Aneze®

RESUMO

Para reparacio do ligamento colateral lateral do joelho, os
autores propdem o aproveitamento da porcdo central-distal
do tenddo quadricipital, porgdo central da face anterior da
rétula e a porgdo central do tenddo rotuliano, as mesmas es-
truturas utilizadas por Kenneth Jones para a reparacio do li-
gamento cruzado anterior. A operagio é feita em dois tempos.

SUMMARY

Reparation of chronic lesion of the external collateral liga-
ment of the knee joint in two stages.

For reparation of the lateral collateral ligament of the
knee the authors propose the use of the central-distal portion
of the tendon of the quadriceps, the central part of the ante-
rior face of the patella and the central portion of the patellar
tendon, ie., the same structures used by Kenneth Jones for
reparation of the anterior crossed ligament. The operation is
carried out in two stages.

INTRODUCAO

As lesGes ligamentares dos joelhos geralmente sdo comple-
xas, atingindo vdrios ligamentos e n3o raramente incluindo
outras estruturas, como os meniscos, a cdpsula e, as vezes, 0s
musculos. As lesdes adstritas a um s6 ligamento, apesar de in-
freqiientes, constituem fatos observados por diversos autores,
entre os quais nos incluimos.

Os resultados pouco animadores obtidos pelos autores
com o tratamento das lesGes cronicas do ligamento colateral
externo do joelho, com a utilizagdo das técnicas convencio-
nais, justificam o interesse pelo qual utilizaram uma nova téc-

* Trab. realiz. no Hosp. Anchieta, Sdo Paulo.

1. Diretor do Hosp. Anchieta; Chefe da Clin. Traumat. do Hosp. do
Serv. Piib. Munic. de Sdo Paulo.

2. Tit. de Espec. em Ortop. e Traumat. concedido pela AMB, em
convénio com a SBOT.

3. Ex-esid. do Hosp. Anchieta.

4. Resid. do 29 ano do Hosp. Anchieta.
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nica com a repara¢do em dois tempos cirirgicos. Acreditam
os autores que a confec¢do de um novo ligamento em dois es-

- tdgios remove os inconvenientes de uma vascularizagdo pobre

com a realizacdo das técnicas convencionais, provocando
dreas de necrose, com proliferagdo de tecido fibroso e forma-
¢do de aderéncias, acarretando comprometimento dos resul-
tados.

A inexisténcia na face externa do joelho de estruturas ana-
tomicas facilmente aproveitdveis para a reparagdo da lesdo
cronica do ligamento colateral externo sugeriu-nos a idéia de
confeccionar um novo ligamento aproveitando a por¢do cen-
tral da parte distal do tendao quadricipital, utilizando tam-
bém a porgdo central da face anterior da rétula e a por¢do
central do tenddo rotuliano, estruturas essas utilizadas por
Kenneth G. Jones(!! € 12) para a repara¢do do ligamento
cruzado anterior. Num primeiro estdgio € preparado o novo
ligamento inserindo-se a por¢do distal do tenddo rotuliano na
cabeca do perdnio. Num segundo estédgio cirtrgico, realizado
ap0s 4 semanas, o novo ligamento € liberado da porgao distal
do ligamento quadricipital, orientando-o na dire¢do anatomi-
ca do ligamento colateral externo, sepultando-o num leito ca-
vado na face lateral do condilo femoral externo, onde o seg-
mento rotuliano é fixado com um grampo de Blount. E aber-
ta a camada superficial da cdpsula, onde a por¢do do tenddo
rotuliano é solidarizada, fechando-se em seguida a brecha
aberta na cdpsula. A opera¢do tem a vantagem de ser extra-ar-
ticular. A operagdo em dois estdgios foi inspirada nos traba-
lhos de E. Paneva-Holevich, utilizado para o tratamento das
lesOes intratecais dos tenddes flexores dos dedos.

REVISAO DA LITERATURA

Hey Groves(S) (1917) deve ser considerado o precursor
das operagoes ligamentares estabilizadoras do joelho. Este au-
tor idealizou, aproveitando a porgdo central da bandeleta
ileo-tibial, construir um novo ligamento cruzado anterior.
Realizou também a construgdo do ligamento cruzado poste-
rior utilizando o tenddo do semitendinoso.

Hey Groves(®) (1920) introduziu modificagdes na técnica
original, conseguindo, através da utilizagdo da bandeleta ileo-
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-tibial, realizar a reparacdo dos ligamentos cruzado anterior e
do colateral interno.

Leroy C. Abbot e colaboradores(!) (1944) abordaram as
lesoes ligamentares do joelho, considerando a anatomia fun-
cional, a inter-relacdo dos ligamentos, estudos anatomopato-
légicos, o mecanismo das lesdes, o diagnéstico diferencial,
chamando aten¢@o sobre a raridade das lesoes isoladas do li-
gamento colateral externo.

Arthur J. Helfet(4) (1948) sugeriu para o tratamento das
lesdes dos ligamentos cruzados a transposi¢do do semitendi-
noso colocado num tinel cavado no condilo femoral interno,
0 que, além de contribuir para a repara¢do da estabilidade
dos ligamentos cruzados, refor¢a o ligamento colateral me-
dial.

I.S. Smillie(*®) (1951) propde a reconstrugdo do ligamen-
to cruzado anterior utilizando o menisco medial, mantendo
sua insercao tibial.

Kenneth G. Jones(!!. 12) (1963 e 1970) propde uma con-
tribui¢do extremamente original com a utilizagdo do 1/3 cen-
tral do ligamento rotuliano, incluindo um bloco 6sseo trian-
gular superficial da rétula para a reconstru¢do do ligamento
cruzado anterior.

Donald B. Slocum e colaboradores(! 7) (1968) realizaram
o tratamento operatério de 110 joelhos, utilizando os 2/3
distais da pata de ganso, cujos tenddes, ap6s liberados, eram
suturados no peridsteo ao nivel da tuberosidade anterior da
tibia e na margem medial do tendao rotuliano. O bordo livre
do semitendinoso era fixado ao tenddo rotuliano e também
ao nivel da interlinha articular, com o objetivo de controlar
ativamente a rotagdo tibial externa. Os autores referem ter
obtido melhora substancial na maioria dos pacientes.

E. Paneva-Holevich(7. 8) (1968 e 1972) propGe uma téc-
nica original em dois estdgios, para o tratamento das lesoes
tendinosas dos tenddes flexores da mio, dentro da bainha fi-
brosa.

Alders Alm(2) (1974) operou 164 pacientes portadores de
lesGes ligamentares antigas, Unicas e multiplas, incluindo as
meniscais, abrangendo um estudo de 5 anos, enfatizando a
necessidade do exame clinico, artrografico e artroscdpico, in-
cluindo o exame sob anestesia, para um mais adequado julga-
mento da conduta cirdrgica.

Alders Alm e Jan Gillguist(3) (1974) submetem 164 pa-
cientes com lesGes cronicas dos ligamentos cruzados a opera-
¢do reconstrutiva, utilizando o 1/3 medial do ligamento pate-
lar. Os mesmos autores realizaram estudo clinico e histologi-
co, utilizando a artroscopia e a artrotomia, reconstruindo o
ligamento cruzado anterior pela técnica acima proposta.

Donald Slocum e colaboradores(!8) (1974) fizeram um
estudo de reconstrugGes tardias das lesdes do compartimento
medial do joelho, chamando atengdo para a necessidade da
estabilizagdo rotacional do joelho fletido. Preconizaram as re-
paragdes extra-sinoviais e realizaram a meniscectomia como
rotina.

John C. Kennedy e colaboradores(!3) (1974) fizeram um
estudo biomecanico e morfoldgico do joelho de 50 cadaveres,
com lesdo do ligamento cruzado anterior, considerando a es-
trutura, a fun¢do, o mecanismo da lesdo e o resultado das for-
mas de tratamento. Tiveram o mérito de confirmar a possibi-
lidade de lesdes isoladas do ligamento cruzado anterior, fato
negado por alguns autores.

John C. Kennedy e colaboradores(!#) (1976) realizaram
estudos em caddveres sobre a tensdo eldstica dos ligamentos
cruzados e colateral medial, até o ponto critico, préximo de
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sua faléncia. O comportamento do ligamento cruzado poste-
rior foi significativamente mais resistente do que o ligamento
colateral tibial e cruzado anterior, que apresentaram igual re-
sisténcia. Foi utilizado o microscopio eletronico com amplia-
¢do até 10.000 aumentos, demonstrando que a faléncia das
coldgenas ocorrem antes que os nossos olhos possam identifi-
cd-las. Os ligamentos que se mostram integros a olho nu, ji
no seu ponto critico de resisténcia as forgas eldsticas imprimi-
das, acusam no exame com auxilio do microscopio eletronico
a sua deterioragdo, com perda da configurag¢do ondular para-
lela das fibrilas coldgenas.

Kenneth O. Chol!%) (1975) utiliza a reconstrugdo do liga-
mento cruzado anterior pela tenodese do tenddo do semiten-
dinoso.

Marvin H. Meyers(!¢) (1975) tratou de 14 pacientes por-
tadores de lesoes isoladas do ligamento cruzado posterior
com fratura por avulsao da sua inser¢do tibial.

Jack C. Hughston e colaboradores(®) (1976) estudaram e
classificaram as instabilidades ligamentares do joelho, consi-
derando as lesGes que atingem o compartimento medial e os
ligamentos cruzados. Os mesmos autores(!®) (1976) realiza-
ram outro interessante estudo classificando as instabilidades
ligamentares do joelho, considerando o compartimento late-
ral, introduzindo uma nova sistematiza¢do nos testes utiliza-
dos para o diagndstico das lesdes ligamentares.

METODO

Nossa experiéncia se restringe a apenas um paciente, tendo
em vista a raridade desta lesdo cronica isolada. Neste doente
realizamos, como nos demais portadores de lesdes ligamenta-
res, um exame clinico minucioso, com preenchimento de fi-
cha clinica especializada, onde sdo anotados os resultados das
manobras e testes realizados com o objetivo de identificar a
lesdo. Nosso paciente apresentou positividade da manobra em
varo, a qual foi muito evidente, permitindo fazer-se o diagnds-
tico de lesdo isolada do ligamento colateral externo.

Realizamos também exame radiogréfico, cuja manobra em
varo foi repetida, acusando afastamento bastante significativo
do compartimento externo do joelho esquerdo, mostrando
afastamento de 20mm, medindo 159. Os outros testes, para
os demais ligamentos e meniscos, foram negativos.

Este exame foi completado, filmando-se a marcha que
apresentava sinais evidentes de instabilidade. No caso presen-
te, 0 paciente provocava em posi¢do ortostdtica movimentos
anormais que demonstravam a existéncia da instabilidade do
compartimento externo.

Como rotina repetimos as manobras quando o paciente es-
td anestesiado, a fim de confirmar o diagnéstico, procurando
com este recursQ ratificar o diagnéstico, principalmente
quando os pacientes estdo rotulados como portadores de le-
s30 unica.

Estudo descritivo do caso

Tratava-se de um paciente do sexo masculino, branco, bra-
sileiro, solteiro, estudante de engenharia, com 26 anos de ida-
de, referindo a seguinte histéria: ap6s acidente automobilisti-
co, sofreu lesdo do joelho esquerdo, da qual resultou instabi-
lidade do compartimento lateral. Decorridos 18 meses desde
o acidente, o paciente, ao saltar um obsticulo, numa constru-
¢do, sofreu queda, tendo machucado novamente 0 mesmo
joelho. Apoés este segundo acidente, foi tratado com enfaixa-
mento e medicagdo analgésica. Decorridos 3 dias, a imobiliza-
¢do foi removida, tendo sido encaminhado para tratamento
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fisioterdpico, onde permaneceu cerca de 15 dias; continuou
apresentando dor e instabilidade. Decorridos alguns meses,
procurou nosso servico, pois acusava inseguranga na simples
deambula¢do. O paciente, ao ser examinado, apresentava
atrofia do quadriceps, principalmente do vasto medial, com
discreta contratura de flexdo, sendo positivo o choque rotu-
liano, tendo o exame clinico confirmado a lesdo do ligamen-
to colateral externo, através da positividade das manobras

convencionais.
Cuidados pré-operatorios — O paciente foi instruido uma

semana antes da opera¢do para uma rigorosa lavagem do
membro inferior a ser operado, expondo-o ao sol, diariamen-
te, iniciando com 3 minutos e aumentando esse tempo pro-
gressivamente até atingir 10 a 15 minutos. No segundo estd-
gio operatorio, realizamos o preparo da pele, adotando a
mesma rotina, porém com mais rigor.

Técnica operatoria — O paciente foi operado 3 anos apos
o primeiro acidente.

Primeiro estagio — O paciente foi operado em decubito
dorsal, com raquianestesia seguida de sedagao anestésica. Uti-
lizou-se 0 manguito pneumadtico.

— Via de acesso curvilinea, pararrotuliana externa, esten-
dendo-se da tuberosidade anterior datibia até a proximidade
da base do tenddo quadricipital.

— Dissec¢do da pele e tecido subcutdneo, expondo-se o
tenddo quadricipital, a rétula e o tenddo rotuliano em todas
as suas extensoes.

— Demarcagdo e sec¢do da por¢do central do tenddo qua-
dricipital, no seu 1/3 distal, com aproximadamente 12mm de
largura, incluindo-se a por¢do central da rétula, da qual se
obtém uma haste de base triangular anterior, descendo-se so-
bre o tenddo rotuliano até sua extremidade distal.

— E obtida uma alga que € seccionada na extremidade
distal do tenddo rotuliano.

— A seguir é dissecada a regido correspondente ao trajeto
do ligamento colateral externo, iniciando-se pelo isolamento
e prote¢do do nervo cidtico popliteo externo.
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— A seguir, é dissecada e exposta a cabe¢a do perdnio,
preparando-se, a partir do seu dpice e extremidade lateral da
cabega, um leito cruento para receber o novo ligamento. A
inser¢ao na cabeca do perdnio foi realizada com um grampo
de Blount, sepultando-se o novo ligamento abaixo do tenddo
bicipital, que foi previamente incisado longitudinalmente.

1

— Fechamento da pele e tecido celular subcutineo.

— Enfaixamento compressivo eldstico.

— Imobilizagdo com aparelho de gesso cruropodalico, que
foi mantido durante 4 semanas.

Segundo estagio — O segundo estdgio € realizado com o
mesmo tipo de anestesia e utilizagdo do manguito pneumati-
co. E realizado 4 semanas apds o primeiro estdgio.

— Via de acesso pararrotuliana externa sobre a incisdo an-
terior, incompleta, numa extensdo que permita a exposi¢ao
da porgdo distal do tenddo quadricipital.

— Descolamento da pele e tecido celular subcutaneo.

— Exposi¢do da por¢do distal do tenddo quadricipital,
com sec¢do do seu pediculo.

— Constatag@o das boas condig¢Ges de nutrigdo da por¢do
quadricipital do ligamento, traduzida pela sua coloragdo de
aspecto normal e pela auséncia de sinais de necrose.

— Via de acesso de 15cm, retilinea, estendendo-se da ca-
be¢a do peronio a face lateral do condilo externo do fémur,
verificando-se na inser¢do peroneira as boas condi¢des de nu-
tricdo, traduzidas pela auséncia de necrose e pela colora¢do
de aspecto normal.

— Abertura de um leito no condilo femoral externo com
formao goivo adaptado a uma unidade motora, para receber a
por¢do rotuliana do novo ligamento.

— Desdobramento do segmento quadricipital e rotuliano
do ligamento na dire¢do do leito preparado para esse fim.

— Tragdo cranial do novo ligamento com fio de ago sutu-
rado a sua por¢do quadricipital, colocando-o no leito prepa-
rado e fixando o segmento rotuliano com um grampo de
Blount.
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— Sutura do tendao rotuliano, acima da inser¢do peronei-
ra, sepultando-o numa brecha aberta na cépsula articular,
obedecendo-se a dire¢ao anatdmica do ligamento original.

— Fechamento da pele e tecido celular subcutaneo.

— Enfaixamento compressivo eldstico.

— Aparelho de gesso cruropodalico.

Pos-operatorio — No primeiro dia o paciente foi instruido
no sentido de realizar contragdes ritmicas do quadriceps,
procurando movimentar também os dedos. No 39 dia, o pa-
ciente foi instruido no sentido de elevar o membro em exten-
sdo, manobra esta inicialmente auxiliada por terceiros. No
109 dia, o paciente iniciou a marcha com a utilizagdo de duas
muletas. Esse primeiro gesso € removido ap6s 15 dias, junta-
mente com os pontos. O paciente continua andando com o
auxilio de duas muletas até completar 30 dias da operacdo,
permitindo-se, durante os Gltimos 15 dias, marcha sem mule-
tas. Apos 45 dias a contar do dia da operagdo, a imobiliza¢ao
¢ retirada, solicitando-se ao paciente que inicie exercicios de
flexo-extensdo do joelho, repetindo os movimentos a cada
duas horas. Esses movimentos ndo devem provocar dor, nem
desconforto. O paciente realizou a recuperagao funcional do
seu joelho no seu domicilio, sem necessidade de tratamento
fisioterdpico especializado.

CASUISTICA

As lesGes do ligamento colateral externo isoladas sio pou-
co freqiientes, motivo pelo qual somente conseguimos operar
um paciente com a utilizagdo desta técnica.

RESULTADOS

Numa reavaliagdo, 10 meses apds a operagdo inicial, o pa-
ciente apresentava um joelho estdvel, de aspecto normal, com
discreta dor na face lateral da interlinha articular, com flexo-
-extensdo normais, com auséncia do choque rotulizno, exer-
cendo suas atividades normalmente. Apresentava ainda um
discreto grau de atrofia do quadriceps, principalmente do
vasto medial.

Atualmente, decorridos 1 ano e 10 meses da operagdo ini-
cial, o paciente apresenta joelho de aspecto normal, sem si-
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nais de hidrartrose, indolor, com flexo-extensao de for¢a e de
amplitude de movimentos normais. Nao apresenta sinais de
instabilidade do compartimento lateral do joelho e a mano-
bra de varo é negativa na extensdo completa e na flexdo de
300 do joelho.

O doente refere que ndo tem nenhuma limitagdo a sua ati-
vidade, quer profissional (engenheiro), quer esportivo-recrea-
tiva. A par do resultado obtido, ele foi aconselhado que nao
pratique esportes violentos e que nao submeta o joelho ope-
rado a esforgos prolongados.

CONCLUSOES

1. Sendo a operagdo extra-articular, fica o joelho isento
dos inconvenientes de uma artrotomia.

2. O tratamento em dois estdgios assegura boa condigdo
de nutricdo do novo ligamento, afastando o risco de necrose
com proliferagdo de tecido fibroso e formagao de aderéncias.

3. O bom resultado obtido pelo nosso paciente constitui
um incentivo para que possamos aplicd-lo em um nimero
maior de casos, permitindo no futuro um julgamento mais
adequado de sua validade.
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O uso do fixador externo*

Paulo Bertol*
José Luiz Furtado Gouveia Sobrinho!

RESUMO

Uma nova técnica de fixagdo ossea foi utilizada no trata-
mento cirlrgico de fraturas infectadas ou potencialmente in-
fectdveis. Dezenove casos, incluindo fraturas expostas com
extensas lesdes Osseas de partes moles e pseudartroses infecta-
das, foram tratados utilizando-se o método da fixacdo exter-
na.
A técnica empregada baseiase na utilizacio de fios de
Steinmann ou parafusos, conectados entre si por uma barra
de cimento. Este método mostrouse simples na sua aplica-
¢do, lancando mdo de materiais de uso corrente em cirurgia
ortopédica, ndo sendo necessirio o emprego de qualquer
equipamento especial.

SUMMARY
A new technique of external bone fixation

A new technique of bone fixation was used for treatment
of infected fractures or fractures potencially infected. Nine-
teen cases, including compound fractures with extensive le-
sions of bone and infected pseudoatthroses were treated
using the method of external fixation.

The technique is based on the use of regular Steinmann
wires or screws which are externally connected with a bar of
acrilic cement. This procedure has shown to be very simple
in its application and employs only material of current use in
orthopaedic surgery. There is no need of using special devi-
ces.

INTRODUCAO

A finalidade deste trabalho é mostrar a utilizagdo de um
método para tratamento de fraturas expostas e pseudartroses
infectadas. O objetivo é a obten¢do de uma sélida fixa¢ao da
fratura sem a utiliza¢gdo de qualquer material estranho ao ni-
vel do foco. Apds a obtengdo de tal fixagdo, é-nos permitida
a abordagem tanto das partes moles envolvidas como do foco
da fratura, tantas vezes quantas forem necessdrias, sem que
haja necessidade de se interferir na fixa¢do inicialmente obti-
da. Ao mesmo tempo, é-nos permitido o imediato inicio da
reeducagdo articular.

Estes sdo os principios bdsicos da fixa¢do externa confor-
me os conceitos estabelecidos por Judet(3) e Hoffmann(!),
Mais recentemente Inoue!2), no Japdo, baseado nos mesmos

* Trab. realiz. no Hosp. Sdo Vicente de Paula, de Passo Fundo, RS.
1. Médico ortopedista.
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conceitos, desenvolveu um novo tipo de fixagdo utilizando-se
de cimento acrilico para substituir a peca metdlica de cone-
xd0 dos fixadores cldssicos.

APRESENTACAO DO FIXADOR EMPREGADO

Constitui-se de duas partes bdsicas: uma que se fixa aos
segmentos da fratura e outra, de cimento acrilico, que conec-
ta entre si os elementos metdlicos. Tal associagdo permite a
formagdo de uma montagem extremamente leve e estével.

Utilizamos dois tipos bdsicos de montagem. A primeira
emprega fios de Steinmann lisos que atravessam os segmentos
6sseos e sao conectados entre si por duas barras paralelas de
cimento acrilico; a segunda emprega parafusos longos, os
quais sdo ancorados nos segmentos Osseos e conectados por
uma tinica barra de cimento acrilico (fig. 1).

MATERIAL

Fraturasexpostas . ...................... 13
Pseudartroses . . . ............ .. ... 6
Adultos. . ... 14
Criangas. . . ..., 5
POIIA: © « it oo o oo o § 6 oot 80 5 05 5 8 e EE 12
Antebrago . ........... .. ... ... 3
Brago : < s smumass s wamma § 5 8o sm s s 5 650w 2
COXAx i s s v umas s RmEmEr §§ LOBEHE T § § HWHE 1
Dedos i i vs wvssnssvevasn s vmwsms s e s ek 1

Dezenove pacientes foram operados, sendo treze fraturas
expostas e seis pseudartroses infectadas. Em rela¢do a faixa
etdria, foram tratados 14 adultos e 5 criangas. Quanto 4 re-
gido anatOmica atingida, a distribui¢do foi a que se segue: 3
antebragos, 12 pernas, 2 bragos, 1 coxa e 1 dedo.

Nove casos apresentaram-se com perdas extensas de partes
moles, o que impossibilitou o fechamento por sutura direta.

Quatro casos apresentaram-se com importantes perdas de
substancia Ossea.

RESULTADOS

Quanto a infecgdo: das treze fraturas expostas somente
trés se infectaram. Em todas estas a infec¢ao foi debelada
apo6s a remogao de todo o tecido necrdtico, com uma ou mais
limpezas cirrgicas, sem, entretanto, interferirmos com a
fixagdo inicial. Ndo houve nenhuma recidiva de infecgdo.
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Fig. 1 — A) Esquema de fixador feito com fios de Steinmann; B) Es-
quema de fixador feito com parafusos.

Fig. 4 — Caso 1: pseudartrose infectada de rddio e cubito. Note-se o
segmento Osseo seqiiestrado de cerca de 3cm, ao nivel do rddio.

Fig. 2 —
Modelo de
fixador feito
com parafusos,
para tibia.

Fig. 5 — Caso 1: operado em 2 tempos; primeiramente, limpeza cirur-
gica com remogdo do segmento seqiiestrado do rddio e instalacdo de
um fixador sobre o rddio e outro sobre o cubito. Apés 15 dias, sofreu
Fig. 3 — Modelo de fixador feito com parafusos, para o iimero. A seta.  enxerto dsseo esponjoso sobre a perda de substincia radial. Notem-se,
mostra o revestimento cutdneo obtido por procedimento pldstico (re- na figura, os 2 fixadores sobrepostos. A seta indica a total integra¢cdo
talho tordcico), na presenga do fixador. 6ssea do enxerto radial, ao final do 49 més de evolugdo.
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Fig. 6 — Caso 2:
pseudartrose

do rddio,

com extensa
perda de
substdncia 6ssea
(S5cm).

Fig. 7 — Caso 2:
aspecto externo,
alguns dias apos

a cirurgia.
Limpeza cirurgica,
instalagéo de

um fixador sobre
o rddio e enxerto
05seo esponjoso.

Fig. 8 — Caso 2:
aspecto radiologico
no final do 69 més;

note-se a total
integragdo ossea

do enxerto radial.

A longitude 6ssea

do rddio foi quase
totalmente preservada,
necessitando-se somente
um discreto encurtamento
do cubito, para

reducdo de luxagdo
radioulnar distal.
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Fig. 9 — Caso 3: fraturas expostas associadas
do fémur e tibia. Note-se a perda de substin-
cia ossea de cerca de 8cm na didfise da tibia.

fios de Steinmann.

Nas seis pseudartroses infectadas, foi resolvida em um s6
ato cirurgico.

Quanto a consolidagdo : foi obtida em todos os casos, tan-
to nas fraturas como nas pseudartroses, mesmo naqueles com
extensa perda de substdncia 6ssea, os quais foram resolvidos
da seguinte forma: enxerto 0sseo esponjoso em 3 casos; trans-
locagdo do perdonio mais enxerto intertibioperoneiro em 1 ca-
s0. A decorticagdo osteomuscular de Judet(*) foi utilizada
como procedimento cirirgico associado em 4 casos de pseu-
dartrose.

Quanto a perda de partes moles: nos nove casos foi neces-
sdrio langar mao de atos complementares de cirurgia plastica,
os quais foram os seguintes: enxerto de pele, 3 vezes; pedicu-
lo tordcico, 2 vezes; rotagdo de retalho, 1 vez; cross-leg, 1
vez; e fechamento por segunda intengao, 3 vezes.

Ressaltamos que em todos os atos cirtirgicos complemen-
tares, para resolvermos as infec¢oes, as perdas de substancias
Osseas e as de partes moles foram realizadas sem interferirmos
na fixagdo inicialmente obtida.

COMPLICACOES

Quebra do CIMENtO » s 5 s : vowmmmn s s o oo wemes
Perda da fixagAo:085€a, . - . « cwwmw s s o s mumnins
Infec¢do aonivel dofio .. .................
Encurtamentoeoutras. . . .................

(e Rl SIS

Fig. 10 — Caso 3: aspecto externo das lesoes
nos primeiros dias. Evidencie-se a importincia
das perdas de partes moles e a auséncia de si-
nais de infec¢ao. Modelo de fixador feito com

Fig. 11 — Caso 3: aspecto radiolégico final,
apos 8 meses. Este paciente sofreu, no 19 més
de evolugdo, transposi¢do do peronio e enxer-
to intertibioperoneiro. Note-se a franca inte-
gragdo dssea e a auséncia de encurtamento.

Em relagdo a quebra do cimento em um dos casos, a mes-
ma foi parcial e ocorreu proxima a um dos parafusos, nao in-
terferindo entretanto com a estabilidade. A outra foi total,
com perda da fixagdo.

A perda de fixa¢do Ossea ocorreu em dois casos de fixado-
res em adultos, construidos com fios de Steinmann e que se
afrouxaram devido a reabsor¢ao Ossea conseqiiente ao longo
tempo de permanéncia. Os mesmos foram substituidos por fi-
xadores com parafusos, até ser completada a consolidagao.

A infecgdo ao nivel do fio ocorreu somente em um caso e
foi resolvida apos a retirada do fixador.

Apesar da gravidade das lesGes Osseas na maioria dos casos,
nao ocorreu nenhuma complicagdo do tipo encurtamento,
desvios axiais ou rotacionais.

CONCLUSOES

As vantagens da utilizagdo dos fixadores externos nas fra-
turas expostas e pseudartroses infectadas sdo conhecidas co-
mo sendo as seguintes:

— Auséncia de material estranho no foco;

— Estabiliza¢cdo imediata;

— Liberdade das articula¢des vizinhas;

— Pés-operatorio simplificado.

Com a utilizagdo do fixador com cimento acrilico, adicio-
namos outras vantagens que sao as seguintes:

— Facilidade de colocagdo;

— Material simples e de uso corrente em cirurgia ortopédi-
ca;

— Rigidez da montagem superior aos fixadores cldssicos.
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Método pratico de estimativa do angulo
lombossacro para posicao ortostatica™

Jodo D. M. B. Alvarenga Rossi*
Américo Zoppi Filho*

RESUMO

Os autores propdoem um método de célculo do angulo
lombossacro ortostitico baseado no encunhamento de Ls. O
estudo foi realizado em 40 pacientes.

SUMMARY
A practical method for evaluating the lumbosacral angle for
orthostatic position

The authors present a method for measuring the orthos-
tatic lumbosacral angle based on Ls angulation. The study
was performed on fourty patients.

INTRODUCAO

Grande parte das radiografias de coluna lombar que rece-
bemos sao feitas a pedido de médicos clinicos e, estas, num
numero considerdvel das vezes, ndo sdo feitas em posi¢ao or-
tostdtica. Nessas ocasides o especialista, revendo o caso, com
o objetivo de determinar o valor do angulo lombossacro, se
vé obrigado a pedir uma nova radiografia em posi¢do ortosta-
tica. Considerando-se a incidéncia simples de perfil, de longa
data aventamos a hipdtese de que o angulo formado pela face
superior e inferior da vértebra Ls deve ter uma correla¢do
com o dngulo lombossacro, em posi¢do ortostdtica. Com base
nessa hipdtese, realizamos o presente estudo.

MATERIAL E METODOS
Foram estudados 47 pacientes, 24 do sexo feminino
(51%) e 23 do sexo masculino (49%), selecionados no Servi-

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo.

. Prof. Docente da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo.

. Méd. Resid. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de S. Pau-
lo.
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¢o de Triagem do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da FMUSP. Dava-se preferéncia' aos
acompanhantes e, entre eles, aqueles que ndo apresentavam
queixa de lombalgia ou equivalentes. Eram feitas as radiogra-
fias nas incidéncias convencionais de frente e perfil em posi-
¢do ortostdtica. Foram afastadas do presente estudo radiogra-
fias pertencentes a 7 pacientes, por apresentarem anomalias
congénitas ou outras alteragdes, como graus varidveis de esco-
liose e acentuado achatamento vertebral por osteoporo-
se(3 € 4) O estudo final foi feito em 40 pacientes: 22 mulhe-
res e 18 homens.

Em face de eventuais diferengas morfoldgicas existentes
entre homem e mulher(!), resolveu-se estudar separadamente
esses dois grupos. Nao foram notadas diferengas estatistica-
mente significantes, motivo pelo qual os dados foram grupa-
dos.

Quanto a idade, foram selecionados pacientes desde a fase
final do crescimento até o periodo que precede o inicio dos
desabamentos vertebrais, habituais das idades avangadas,
oriundos principalmente da osteoporose(2).

TABELA 1
Distribuigdo da freqiiéncia segundo a idade
Idade (anos) Freqiidncia Proporgdo (%)
até 19 1 28,0
2 - 29 8 20,0
30 — 39 10 25,0
40 — 49 7 17,0
50 e mais 4 10,0
Idade minima = 15 anos
Idade méxima = 58 anos
Média =31 anos
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TABELA 2 TABELA 3
Distribuicdo de fregiiéncia dos angulos de L Distribuigdo de fregiiéncia dos angulos lombossacro
Angulo (graus) Freqgiiéncia Proporgio (%)
Angulo (graus) Freqiiéncia Proporcéo (%) figpicet 1o =
até 35,99 4 10,0
menor que 9 12 30,0 36 — 39,99 9 22,0
9 — 10,99 16 40,0 40 — 44,99 12 31,0
11 — 12,99 9 22,0 45 — 2899 1 27,0
13 & mais 2 8.0 50 e mais 4 10,0
Angulo minimo = 8,06 graus ﬁngulo mfnimo i31 94 graus
Angulo méximo = 14,95 graus r}gt'llo méximo = 56,18 graus
Média =10,84 graus Média = 43,65 graus
o % 12 )
) 5 A
14 51
-t
12 < 10
CONHECIDO §
10 %ﬂ 9
x =1,0+3,88y
a : 3
g @ = . 8 PROCURADO & 8 (x)
, T I
. 3 40 50 (x) . 30 35 40 45 50
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Tracado das linhas — Foi usado o tragado tradicional para
a determinag¢@o do dngulo lombossacro, através de uma linha
paralela ao topo de S;, formando um angulo com uma reta
horizontal. Quanto ao dngulo de Ls, foram tragadas 2 linhas
paralelas as rebordas vertebrais, uma proximal e outra distal.
Dai foram tragadas perpendiculares a cada uma delas para se
medir o angulo(1). Para a determinagdo do valor dos dngulos
nao foi usado transferidor, cuja precisao é pequena. Optou-se
pela medida trigonométrica, que fornece valores de alta pre-
cisdo (fig. 1).

No tratamento estatistico dos dados, considerando-se que
sua distribui¢ao é normal, foi usado teste ¢ para as diferencas
de média e andlise de regressdo. O nivel de significincia admi-
tido foi de 5%.

RESULTADOS

Para todos os 40 casos estudados, cada um dos angulos
lombossacro corresponde a um angulo de Ls. Cada um desses
dados foi langado com seus respectivos valores no grafico 1.

Assim, o valor dos dngulos de Ls se encontram no eixo
vertical (ordenada) e os valores do ingulo lombossacro no
eixo horizontal (abscissa).

Foi tentada também uma regressao entre a idade e o dngu-
lo de Ls e entre a idade e o dngulo lombossacro. Para ambos
os casos a dispersdo de dados foi de tal ordem que o valor de
r ndo foi significante, sendo por isso abandonado.

COMENTARIOS

Se tivermos apenas uma chapa na incidéncia de perfil, fei-
ta com o.paciente deitado, como acontece na maioria das ve-
zes, podemos calcular facilmente o valor do angulo lombossa-
cro em posi¢ao ortostética.
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Grifico 1

Exemplo — Qual serd o dngulo lombossacro ortostdtico
para uma vértebra com angulo de Ls de 10,5 graus?

Valor ang. lombossacro = 1,0 + 3,88 (Valor ang. de Ls)
x=1,0+3,88y substituindo

x=1,0+3,88X10,5
X =41,74 (Valor do angulo lombossacro ortostético)

Esse mesmo valor pode também ser obtido pelo uso do
grifico, como mostra a fig. 2.

O valor acima calculado, do ponto de vista estatistico,
oferece uma aproximag¢ao com um erro menor que 5%. As-
sim, trata-se de uma aproximag¢do muito segura e de inegivel
valor prdtico.

CONCLUSAO

Desde que ndo haja deformidades ou malformagdes:

a) Tendo-se o valor do dngulo da vértebra de Ls obtido
por um RX de perfil, podemos obter o valor do angulo lom-
bossacro em posi¢do ortostdtica.

b) Quanto maior for o angulo da vértebra Ls, maior serd o
angulo lombossacro.
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Complicacoes arteriais de fixacao transesquelética

da tibia: analise de dois casos

G.C. Lucas'
G. Koberle*
J.C. Lane®

RESUMO

Os autores apresentam dois casos de lesdo iatrogénica da
artéria tibial anterior pela passagem de fio de Kirschner na ti-
bia, para fixacdo transesquelética. Sdo descritos os aspectos
relativos ao quadro clfnico, tratamento cirfirgico e medidas
de prevengdo.

SUMMARY
Arterial complications at skeletal fixation of the tibia; discus-
sion of two cases

Two cases of iatrogenic lesion of the anterior tibial artery
by Kirschner wires, used for bipolar skeletal fixation of the
tibia, are presented. The clinical aspects and surgical treat-
ment are described, and measures to avoid this hazard are
suggested.

1. Prof. assist. do Dep. de Cir. da Fac. de Ciéncias Méd. — Unicamp
(Disc. de Cir. Vascular).

2. Prof. tit. do Dep. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Ciéncias Méd. —
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camp. (Chefe da Disc. de Cir. Vascular).
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Verificou-se a ocorréncia de traumatismo iatrogénico da
artéria tibial anterior, determinada pela colocagao de fio me-
tdlico na tibia com finalidade de fixa¢do transesquelética. Se-
rdo analisados o quadro clinico, o tratamento adotado e as
medidas de prevengdo deste tipo de acidente.

CASUISTICA

Estudo de dois doentes, atendidos no Hospital das Clini-
cas da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Esta-
dual de Campinas, no periodo de fevereiro de 1976 a mar¢o
de 1978.

Caso 1 — J.B.S., 16 anos. Queda de bicicleta em 11/10/75,
com fratura do terco distal da tibia e fibula direitas. Tratado
em outra cidade com fixagdo tripolar durante um mése, a se-
guir, gesso longo mantido por trés semanas.

Apds a retirada do gesso, passou a referir dores fortes e
edema da perna direita, acompanhados de calor e tumor loca-
lizados na face anterc-lateral do tergo superior desta perna.
Com a hipétese de abscesso, foi submetido a drenagem desta
regido, com saida de liquido sanguinolento. No segundo dia
ap0s a drenagem, houve saida de aproximadamente 500ml de
sangue pelo dreno, seguido de novo epis6dio no quinto dia.
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Foi entdo encaminhado a este hospital com suspeita de
osteomielite e disturbio de coagulagdo. Ao exame fisico, veri-
ficou-se bom estado geral, porém estava anemiado. Pulso =
100 bat./min; P.A. = 135/80mmHg; temp. = 37,2°C. Mem-
bro inferior direito: edema intenso associado a aumento de
temperatura na face antero-lateral.

Incisdo de drenagem na face lateral com presenca de coa-
gulos (fig. 1). Cicatrizes de passagem de fio metalico. Pulsos
presentes e normais, auséncia de sopros. Paresia de muscula-
tura da loja antero-externa da perna, com impossibilidade de
realizar a dorsiflexdo completa do pé. Exames laboratoriais:
Hp = 10,8g/ml, Ht = 36, coagulograma = normal. Realizada
radiografia simples e arteriografia do membro inferior direito
(fig. 2a,b). Com o diagndstico de pseudo-aneurisma da artéria
tibial anterior, foi submetido a cirurgia em 25/02/76: acesso
inicial a artéria poplitea através de incisao no tergo superior
da perna, ao nivel do bordo medial da tibia, e reparo da arté-
ria com cadargo. A seguir, acesso a artéria tibial anterior atra-
vés de incisdo longitudinal, de aproximadamente 10cm, na fa-
ce lateral da perna entre o ter¢o médio e superior. Dissec¢do
entre os musculos tibial anterior e flexor longo dos dedos e
abertura da loja do pseudo-aneurisma. Saida de aproximada-
mente 1.000ml de codgulos, identificada a perfura¢do da ar-
téria tibial anterior, que foi ligada acima e abaixo da lesdo.
Evolu¢ao: Boa evolugdo no pos-operatorio imediato, com re-
gressao do edema. Auséncia de pulso pedioso direito, pulso
tibial posterior direito normal. Foi submetido a tratamento
fisioterdpico e seis meses apos a cirurgia houve recuperagao
completa da dorsificagdo do pé direito.

Caso 2 — G.L.J., 19 anos. Desde o nascimento apresenta
pernas tortas. Comegou a deambular aos 15 meses e a defor-
midade passou a se acentuar. Aos 7 anos apoiava-se na face
lateral dos tornozelos, sendo nesta época submetida a cirur-
gia corretiva em outro servico. Apos a cirurgia verificou o
aparecimento progressivo de varizes na face lateral da perna
direita, que se acentuaram nos Gltimos quatro anos, quando
passou a notar pulsa¢des intensas nesta regio.

Exame fisico: Bom estado geral, pulso = 80 bat./min;
P.A. = 110/60 mmHg; temp. ='36,50C. Presenca de genu
varum bilateral acentuado (fig. 3); cicatrizes cirtrgicas de
aproximadamente 10cm nas regides anteriores infrapatelares
e nas regides anteriores dos tergos distais das pernas direita e
esquerda, além de cicatrizes de passagem de fios metalicos
nos ter¢os superiores das pernas. Membro inferior direito:
aumento de volume da perna, varizes calibrosas e em grande
quantidade, pulséteis, localizadas na face lateral da perna.
Frémito intenso e sopro tipo maquinario difuso por toda a
perna, sendo mais intenso na face lateral do tergo superior. A
compressao da artéria poplitea, observa-se diminui¢do da fre-
quéncia cardiaca de 80 bat./min para 68 bat./min. Pulsos
tibial posterior e pedioso presentes e normais. Realizadas
radiografia simples e arteriografia dos membros inferiores
(fig. 4a,b).

Com o diagnostico de fistula arteriovenosa entre os vasos
tibiais anteriores, foi submetida a cirurgia em 30/03/78: aces-
so inicial a artéria poplitea através de incisdo no ter¢o supe-
rior da perna, ao nivel do bordo medial da tibia, e reparo da
artéria com cadargo. A seguir acesso aos vasos tibiais anterio-
res através de incisdo longitudinal, de aproximadamente
10cm, na face lateral da perna entre o tergo médio e superior.
Dissec¢do dos vasos participantes da fistula e realizada liga-
dura proximal e distal da artéria tibial anterior e das veias
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Fig.1 —

Vista
antero-posterior
e de perfil dos
membros
inferiores.
Observa-se
aumento de
volume intenso
e presenca

de incisdo

de drenagem
com codgulo.

Fig. 2 — Exame radiogrdfico. a) Radiografia simples, mostrando pre-
senca de orificio de passagem de fio de Kirschner na cortical posterior
no terco superior da tibia e orificios no terco médio de tibia e fibula;
b) Arteriografia demonstrando a presenga de um falso aneurisma.
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tibiais anteriores, abertura destes vasos, identificagdo do
orificio fistuloso, com aproximadamente 0,5cm de didmetro
e sutura do mesmo. Evolu¢do: Boa evolugdao pos-operatoria,
com regressdo das varizes e desaparecimento do frémito e so-
pro. O pulso pedioso se manteve presente e normal, assim co-
mo o tibial posterior. Observou-se diminui¢do da for¢a dos
dorsiflexores do pé, porém houve recupera¢do da movimen-
tacdo completa, trés meses apOs a cirurgia.

DISCUSSAO

A ocorréncia de lesdo iatrogénica da artéria tibial anterior
durante a aplicagdo de fio metdlico na tibia para tra¢ao es-
quelética ou fixagdo bipolar é rara. Na revisao da literatura,
nos ultimos 15 anos ndo se encontram publicagdes especifi-
cas a este tipo de acidente. Apenas Dillard, em 1968, numa
revisdo de 85 traumatismos arteriais em vdrias localizagdes,
cita que em um dos casos a lesdo da artéria poplitea foi pro-
vocada por fio de Kirschner aplicado no ter¢o distal do fé-
mur.

1
B/

=R

el b
.
| [

Fig. 3 —
Vista da
paciente
mostrando

o grau de
deformidade.

Fig. 4 — a) Arteriografia demonstrando contrasta¢do simultinea da ar-
téria e veia femorais; b) Arteriografia demonstrando a presenca de fis-
tula arteriovenosa dos vasos tibiais anterior no 1/3 proximal da perna
e presenga de varizes calibrosas.
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Dencker, em 1964, faz revisdo de 1.005 aplicagdes de fios
metélicos nos membros inferiores com objetivo de estudar as
complicagdes do método, concluindo que as complicag¢des du-
rante a hospitaliza¢do ocorrem menos freqiientemente quan-
do a aplicagdo € feita na tuberosidade de tibia em compara-
¢d0 ao ter¢o distal do fémur. Refere 5% de complicagdes em
toda a série, incluindo infec¢do, migra¢do do fio seccionado a
cortical anterior e lesdo nervosa, ndo referindo porém a ocor-
réncia de lesao vascular.

Nestes dois doentes as manifestagdes clinicas se exteriori-
zaram numa fase tardia, configurando quadro caracteristico
de sindrome tumoral, pseudo-aneurisma e fistula arterioveno-
sa respectivamente, nao havendo referéncias a fendmenos is-
quémicos ou hemorragicos que permitissem a suspeita da le-
sdo no momento do acidente. Especialmente no primeiro ca-
so, o aumento difuso do membro, verificado apos o trata-
mento com aparelho gessado, poderia sugerir o quadro de
trombose venosa profunda (fig. 1), muito comum nesta even-
tualidade, tendo sido o exame arteriografico muito util no
esclarecimento do diagnostico.

Desperta atengdo a extrema suscetibilidade dos ramos do
nervo ciatico popliteo externo a agressdes, determinando nos
dois doentes paralisia da musculatura da loja antero-externa
da perna. No intuito de prevenir a lesdo nervosa, devem ser
evitados os gessos circulares e curativos compressivos no pos-
-operatorio imediato e deve ser feita vigilancia continua nesse
periodo para detectar precocemente uma possivel compres-
sd0, com conseqiiente impossibilidade de realizar a dorsifle-
xd30 do pé. No primeiro caso, ocorreu pré-operatoriamente
em funcdo da compressao pelo pseudo-aneurisma e, no segun-
do, no periodo pos-operatorio, provavelmente em fun¢do do
edema traumadtico do ato cirtirgico. Felizmente em ambos os
casos houve recuperacao funcional completa apos seis e trés
meses respectivamente de tratamento fisioterdpico.

A tética cirurgica adotada nos dois casos, que constou de
reparo prévio da artéria poplitea através de acesso medial e,
a seguir, abordagem do feixe vascular tibial anterior por aces-
so lateral, se mostrou eficiente e segura. A conduta de ligadu-
ra dos vasos tibiais anteriores ndo trouxe problemas isquémi-
cos, uma vez que se tratava de pacientes jovens com as arté-
rias tibiais posteriores normais; inclusive no segundo caso,
portador de fistula arteriovenosa cronica, o pulso pedioso
se manteve presente no pos-operatorio, em fun¢do do inten-
so desenvolvimento da circulagdo colateral.

No aspecto preventivo, é de importancia o cuidado de
introduzir o fio metdlico inicialmente pelo lado de maior
risco de lesdo do feixe véasculo-nervoso, pois no inicio a dire-
¢do do fio pode ser bem controlada, o que ndo ocorre apés
atravessar a tdbua Ossea quando pode se desviar. Desta manei-
ra, ao se utilizar de tra¢@o ou fixa¢do esquelética no ter¢o su-
perior da tibia, o fio deve ser aplicado no sentido latero-me-
dial e no ter¢o inferior do fémur no sentido medial-lateral.

O erro na introdugdo do fio de Kirschner no primeiro caso
fica bem evidenciado na radiografia, pois, como também foi
feita transfixagdo da fibula, fica demonstrado que o fio foi
colocado muito posteriormente, atingindo desta maneira os
vasos (fig. 2a).
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Posturas preferenciais das regioes articulares dos membros
no recém-nato e sua importancia na paralisia cerebral*®

Pesquisa sobre 100 recém-natos normais

Enéas Brasiliense Fusco®
Sérgio Augusto Xavier*
Arnaldo Valdir Zumiotti*

RESUMO

Os autores realizaram um estudo em 100 recém-natos a
termo e sem qualquer patologia, a fim de pesquisar o padrdo
postural das regides articulares dos membros e diferencar as
posturas fisiologicas das patolégicas, com vistas 4 semiologia
cirtirgica da paralisia cerebral.

SUMMARY

Postural patterns of the joint regions of the limbs of new-
borns and its importance in cerebral palsy. A study on 100
normal newborns.

The authors carried out a study on 100 full term new-
born without any diseases, in order to research the postural
patterns of the joint regions of the limbs and to distinguish
physiological and pathological patterns, with the purpose to
improve surgical semiology in cerebral palsy.

O ser humano apresenta posturas preferenciais das regides
articulares, as quais a partir da posi¢ao fetal sofrem variagoes
decorrentes do crescimento estrutural e do desenvolvimen-
to neuromuscular. Estas varia¢Ges tém sido estudadas em to-

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Med. da
Univ. de S. Paulo (Serv. do Prof. Fldvio Pires de Camargo).

1. Livre-doc.; chefe do Grupo de Paralisia Cerebral.

2. Residente de Ortop. e Traumat.
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das as idades, com énfase, nas criangas(!), mas nos recém-na-
tos sdo praticamente escassos os estudos sistematizados des-
tas posturas preferenciais.

O estudo das posturas das regides articulares dos mem-
bros, no recém-nato, reveste-se de importancia, a fim de se
conhecer as manifestagdes iniciais do tonus muscular, tanto o
de repouso quanto o de agdo que se esboga, as quais podem
ser vistas com o recém-nato dormindo e acordado, bem como
por este estudo tentar estabelecer-se quais os padrdes postu-
rais.

E ainda importante o exame sistemitico das posturas das
regiGes articulares dos membros no recém-nato, pois, saben-
do-se quais os padrdes posturais, pode-se por eles analisar as
posturas patoldgicas.

A andlise das posturas patologicas do recém-nato apresen-
ta interesse nos diferentes campos relacionados com o estudo
da crianga. Assim, pela andlise destas posturas patologicas,
malformagdes podem ser detectadas, prineipalmente do qua-
dril{?) e do pé(®). Também a andlise destas posturas patolé-
gicas apresenta interesse pela possibilidade de se inferir a gra-
vidade das lesdes do sistema nervoso central, em criangas
maiores e adultos, em virtude destas lesGes poderem levar as
regides articulares dos membros a posturas que lembram
aquelas do recém-nato normal.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 13, N.° 4 - DEZEMBRO, 1978



Em especial, na paralisia cerebral, como é constante a per-
sisténcia da imaturidade neuromuscular, € freqiiente o apare-
cimento de posturas patoldgicas das regiGes articulares dos
membros, cujas posturas sdo patoldgicas pela idade cronoldgi-
ca, mas fisiologicas pela idade de desenvolvimento neuromus-
cular.

Nesta afec¢do, o conhecimento destas posturas patolégicas
auxilia na elaboragdo do diagndstico precoce!4: 5) e na pre-
vengdo das deformidades decorrentes da persisténcia destas
posturas, as quais sdo agravadas por posigdes inadequadas!(3)
em que sao colocados comumente os pacientes. E de interesse
bastante atual o conhecimento e a andlise destas posturas pa-
tologicas, assim como do individuo como um todo, porque o
tratamento fisioterdpico precoce(2:8) tende a se subordinar
a inibi¢do destas posturas patologicas, embora o ponto alto
do conhecimento seja a necessidade de diferenciar-se as pos-
turas fisiologicas das patoldgicas, e as deformidades conse-
qiientes, quando se faz necessdrio um planejamento cirtrgico.

MATERIAL E METODO

Foram examinados, no periodo de um ano (1976-1977),
no Bergdrio do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Sdo Paulo, cerca de 250 recém-natos a
termo, de parto normal, com até 48 horas de vida. Do estudo
foram excluidos, entretanto, aqueles que apresentavam qual-
quer patologia evidencidvel, clinica e/ou laboratorialmente,
ou que, embora normais, eram oriundos de partos distocicos.
Contudo, pelas exclusdes feitas, em virtude do acima exposto
e do que vai ser relatado, o nosso material utilizdvel foi de
100 recém-natos.

Sobre este material foi aplicada uma metodologia unifor-
me. Examinou-se cada recém-nato primeiramente dormindo e
depois acordado, em seu proprio bergo, em dectbito dorsal
horizontal e com todas as regides articulares dos membros a
vista.

Inicialmente, pela inspe¢do, analisaram-se as posturas das
regides articulares, tanto as dos membros superiores, isto é,
ombro, cotovelo, radioulnar, punho, dedos e polegar, quanto
as dos membros inferiores, isto é, quadril, joelho, tornozelo e
artelhos. A seguir, verificou-se a redutibilidade das posturas
de cada regido articular nos diversos planos. No entanto, co-
mo anteriormente assinalado, muitos recém-natos foram ex-
cluidos da pesquisa, pois 0 exame da redutibilidade neles era
conseguido com muita dificuldade.

PESQUISA E RESULTADOS

A aplicagdo da metodologia no material revelou que os
dados obtidos podiam ser agrupados em tré€s conjuntos: um
deles relativo a distribui¢do de freqiiéncia da postura das re-
gides articulares, com o recém-nato dormindo e acordado;
outro, relativo a mudanga de postura das regiGes articulares
quando considerado o mesmo recém-nato dormindo e acor-
dado e, finalmente, um outro relativo a redutibilidade passiva
das posturas das regides articulares do recém-nato dormindo
e acordado. As tabelas completas relativas a este estudo estdo
a disposi¢ao dos interessados.

Posturas das regides articulares

Em 100 recém-natos normais, tanto dormindo quanto
acordado, observou-se a seguinte distribui¢do da freqiiéncia
das posturas preferenciais das regiGes articulares nos diferen-
tes planos:
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No membro superior

TABELA |

Posturas preferenciais nos planos

Regides

articulares Sagital Frontal Transversal
Ombro Neutro (100%) Neutro ( 80%) Neutro (60%)
Cotovelo Flexdo ( 95%) = -
Radioulnar — - Neutro (80%)
Punho Neutro (100%) Neutro (100%) —
Dedos Flexdo ( 80%) Adugao(100%) -
Polegar - Empalmado( 85%) -

No membro inferior

TABELA Il

Posturas preferenciais nos planos

Regides

articulares Sagital Frontal Transversal
Quadril Flexdo (100%) Abducdo (80%) Neutro (70%)
Joelho Flexdo (100%) =

Neutro (50%)
Varo (50%)

Pé Neutro ( 50%) —
Calcéneo ( 50%) —
Neutro ( 50%)
Flexdo ( 50%) = =

Artelhos

Mudanga das posturas dormindo e acordado

Observou-se que a postura das regides articulares nos dife-
rentes planos e para ambos os lados, estando o recém-nato
dormindo e acordado, apresentava algumas variagdes que fo-
ram estudadas. A freqiiéncia das variag¢des, contudo, foi sem-
pre pequena (menor que 5%), exceto para algumas regides ar-
ticulares, onde foi ligeiramente superior. Nestes casos, entre-
tanto, a postura final observada, isto €, com o recém-nato
acordado, foi aquela considerada padrdo para a respectiva re-
gido articular, exceto para o ombro, onde a varia¢do da posi-
¢80 neutra para abdugdo foi de 12%.

Redutibilidade das posturas

Na verificagdo da redutibilidade das posturas das regides
articulares, nos diferentes planos e com o recém-nato dormin-
do e acordado, para ambos os lados, observou-se que em algu-
mas das regides articulares a redutibilidade foi total, enquan-
to que em outras ndo.

Assim:

1. Encontrou-se redutibilidade passiva de 100% nas postu-
ras dos planos sagital, frontal e transversal, nos lados direito e
esquerdo, para as seguintes regides articulares:

— radioulnar

— punho

— polegar

— artelhos

2. Entretanto, a redutibilidade das posturas de algumas
das regides articulares consideradas ndo foi de 100%. Estas re-
gides articulares foram as seguintes:

Ombro

Verificou-se que houve, nas posturas dos planos frontal e
transversal, redutibilidade em 100% dos recém-natos, tanto
estando eles dormindo como acordados. No plano sagital a
redutibilidade mostrou-se andloga, com exce¢do da flexdo, a
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qual para o lado direito apresentou-se redutivel em 50%, tan-
to dormindo como acordado, e para o lado esquerdo 66%,
quando dormindo e 50% quando acordados.

Cotovelo

Nesta regido articular, onde os movimentos se fazem ape-
nas no plano sagital, encontrou-se redutibilidade de 100% pa-
ra todas as posturas assumidas no lado direito dos recém-na-
tos. Jd no lado esquerdo, a flexdo mostrou-se redutivel em
98,9% dos casos, tanto estando os recém-natos dormindo co-
mo acordados.

Dedos

Verificou-se redutibilidade total em todas as posturas para
o lado direito. Quanto ao lado esquerdo, a redutibilidade nao
foi total na flexdo, estando os recém-natos dormindo ou
acordados, sendo as percentagens 98,6% e 98,7%, respectiva-
mente.

Quadril

Em todas as posturas dos planos frontal e transversal, a
redutibilidade revelou-se igual a 100% em todos os recém-na-
tos, tanto estando dormindo como acordados. Quanto ao pla-
no sagital, houve redutibilidade em 4% dos recém-natos na
postura de flexdo (dormindo e acordados), quando se pes-
quisou o lado direito. Jd no lado esquerdo, encontraram-se
4% e 5% de redutibilidade na flexdo dormindo e na flexdo
acordado, respectivamente.

Joelho

Quanto ao joelho direito, no plano sagital, encontrou-se
redutibilidade em 8% dos recém-natos na postura de flexdo
quando dormindo e igualmente na de flexdo quando acorda-
dos. Para o joelho esquerdo, houve a mesma percentagem de
redutibilidade quando os recém-natos estavam na postura de
flexao e acordados e de 9,1% quando dormindo.

Pé

No plano sagital, verificou-se redutibilidade total em todas
as posturas, estando os recém-natos tanto dormindo como
acordados.

Quanto ao plano transversal, houve redutibilidade de
97,4% na postura de varismo quando dormindo, e de 97,2%
com os recém-natos acordados, isto para o lado direito. Jd
quanto ao lado esquerdo, a redutibilidade foi de 97,3% para a
mesma postura com os recém-natos dormindo.

ANALISE E COMENTARIOS

A andlise da pesquisa revelou que os recém-natos apresen-
taram posturas bem definidas das regides articulares dos
membros, as quais podem ser consideradas posturas preferen-
ciais ou padrdo.

A afirmagdo de que a crianga € um ser fletido desde o nas-
cimento, cujo padrio flexor pouco a pouco-se altera pelas va-
riagdes do tonus até que este se torne preponderantemente
antigravitdrio, ndo deve, entretanto, ser tida como uma afir-
macdo absoluta. Assim, a andlise da pesquisa revelou a exis-
téncia de tal padrao apenas no cotovelo, nos dedos, no qua-
dril, nos joelhos e nos artelhos, ndo a revelando nas demais
regiGes articulares, as quais se mostraram sempre em posi¢do
neutra. Por outro lado, diferentemente do observado no pla-
no sagital, a andlise do plano frontal revelou que € consisten-
te a idéia de um padrao de abdugdo do quadril e de flexoab-
dugdo do polegar (polegar empalmado), com colocagdo neu-
tra das demais regiGes articulares. O padrdao no plano trans-
versal, no entanto, foi sempre neutro.

Ainda pela andlise da pesquisa, verificou-se que em algu-
mas regiGes articulares houve variagdo das posturas preferen-
ciais quando os recém-natos estavam dormindo ou acordados.
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Entretanto, se as diferen¢as percentuais de probabilidade nao
significativa (5%) ndo forem levadas em conta, e como esta
variabilidade mostrou-se diminuta, pode-se concluir que
praticamente nao houve variagao do comportamento das re-
gides articulares dos membros, quando considerados os pa-
drdes dormindo e acordado.

Ademais, a andlise dos dados revelou que as posturas pre-
ferenciais eram totalmente redutiveis 4 manipulag¢do, fazendo
excecdo as flexdes do quadril e dojoelho,que eram de reduti-
bilidade dificil e parcial, podendo essas flexdes serem até irre-
dutiveis, embora a redutibilidade das regides articulares tenha
sido sempre mais dificil com o recém-nato acordado, fato
este concorde com a diferenga do tonus.

Em face da pesquisa, alguns comentdrios devem ser assina-
lados, por sua importancia no tratamento da paralisia cere-

bral.
Inicialmente, verifica-se que nas posturas de certas regides

articulares, como nas flexdes do quadril, joelho e no polegar
empalmado, a redutibilidade é mais dificilmente obtida, ha-
vendo até irredutibilidade, o que nos faz inferir que ndo € de
se excluir a possibilidade de que haja uma relagdo com a gra-
vidade das deformidades ocasionadas por distirbios da mo-
tricidade.

Nota-se, também, que grande parte das regiGes articulares
dos membros apresenta padrdes posturais que podem ser con-
siderados fisiologicos, quando contidos em determinados es-
tados do desenvolvimento neuromuscular, e que em certas re-
gides articulares hd posturas, como a adugdo de quadril e pé
eqiiino, que sempre serdo consideradas, desde o inicio, como
patologicas.

O presente estudo € rico em informagdes, abrindo campo
para futuras pesquisas.

CONCLUSOES

1. Os recém-natos apresentam postura preferencial nas di-
ferentes regiGes articulares dos membros.

2.0 padrao postural ndo é praticamente modificado, es-
tando os recém-natos dormindo cu acordados.

3. O padrdo postural mostra-se andlogo para ambos os la-
dos nas diversas regides articulares.

4. A redutibilidade das posturas foi conseguida em quase
todas as regiGes articulares.

5.Em algumas regides articulares (quadril e joelho), as
posturas apresentam-se irredutiveis.

6. Nos paralisados cerebrais, em face do padrdo e do de-
senvolvimento neuromuscular, a grande maioria das posturas
pode ser considerada fisiologica, embora outras (adug¢do do
quadril e pé eqiiino) sdo consideradas sempre patolégicas.
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Indice talus-calcaneano*
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RESUMO

Os autores estudaram 66 pacientes com pés normais e 26
pacientes com pés talos vertical hiperméveis, utilizando um
indice astrdgalo-calcaneano. Foram comparados os dados e
resultados, obtendo-se o valor do indice maior nos pés talos
vertical hiperméveis, em relagdo aos pés normais, o que de-
monstra uma diminui¢do relativa do calcineo em pés talos
vertical hiperméveis.

SUMMARY
Talus-calcanean index

The authors studied 66 patients with normal feet and 26
with vertical hypermobile talus, using a talus-calcanean in-
dex. The data and results obtained were compgred, showing a
higher index in the feet with vertical hypermobile talus than
in normal ones. This indicates a relative reduction of the cal-
caneus in hypermobile vertical talus feet.

INTRODUCAO

Desde que Evans(!), em 1968, estendeu a operagdo do
alongamento do calcaneo para os pés talos vertical hipermé-
veis, come¢amos a nos preocupar com o tamanho do calca-
neo em relag¢do ao talus.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo (Serv. do Prof. Fldvio Pires de
Camargo).

1. Prof. livre-doc. da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo.

2. Méd. resid. do Inst. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo.
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Na andlise de radiografias de pacientes normais e pacientes
portadores de pés talos vertical hipermdveis, tem-se a impres-
s30 que o tamanho do calcdneo € relativamente menor no pé
talus vertical; com isso em mente, foi usado um indice, levan-
do-se em conta os comprimentos do eixo maior do talus e do
calcaneo (fig. 1). Nossa hipdtese era a de que, em virtude da
diminuigdo relativa do calcineo no pé talus vertical hipermoé-
vel, o indice talus-calcaneano fosse maior do que nos pés nor-
mais.

MATERIAL E METODOS

O material analisado é proveniente do Instituto de Ortope-
dia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo.

No estudo realizado, foram analisados 66 pacientes com
pés normais e 26 pacientes portadores de pés talos vertical hi-
permoveis; foram realizadas radiografias de perfil com carga,
em que se fazia uma medida direta no talus (fig. 1). No talus
tragou-se a linha entre a proeminéncia articular para o esca-
foide e sua apofise posterior.

No calcdneo a linha foi tragada entre a superficie articular
para o cubdide e a tuberosidade posterior da calcaneo (fig.
1). No indice, o valor do didgmetro do talus foi colocado no
numerador e o do calcidneo no denominador.

As medidas foram realizadas em radiografias de perfil e
com carga, nas quais o talus sofre um deslocamento axial
maior do que o eixo do calcdneo. Assim, a medida do talus
sofre um encurtamento significativamente maior que o calca-
neo. Na realidade, estamos medindo as proje¢Ges dos eixos
(catetos), que dependem dos dngulos “a” e “b” formados
(fig. 2), e do comprimento real dos 0ssos.
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Fig. 1

Fig. 2

RESULTADOS

Os resultados obtidos nos 66 pacientes normais e 26 pa-
cientes portadores de pés talos vertical hipermoveis foram os
seguintes:

TABELA 1

Distribui¢do de Freqiiéncias Segundo Idade (Pés Normais)

idade (anos) freqiiéncia proporgao (%)
até 15 7 10%
16 — 30 18 27%
31-45 23 35%
46 — 60 16 25%
mais de 60 2 3%
— Idade m/nima: 3 anos
— Idade mdxima: 7 1 anos

TABELA 2

Distribui¢do de Freqiiéncias Segundo Idade (Pés Talos Vertical)

idade (anos) freqiiéncia proporgao (%)
até 2 12 47%
3-5 9 35%
6—8 4 15%
mais de 8 1 3%

— Idade minima: 2 meses
— Idade mdxima: 12 anos
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TABELA 3

Média e desvios padrdes dos eixos do talus e calcineo

eixos pés normais pés talos vertical
média em ¢cm e (DP) média em cm e(DP)

Calcaneo 8,10(+0,76) 3,28(+0,10)

Talus 6,06(+0,53) 2,58(+0,83)

Na tabela 3, verifica-se acentuada diferenga nas medidas
entre os pés normais e os pés talos vertical hipermoveis;
isto foi devido ao fato de serem as medidas dos pés normais
tomadas em adultos e as medidas nos pés talos vertical toma-
das em criangas.

TABELA 4

Indice e desvio-padrdo talus-calcaneanc

pés indice (DP)

normais
pés talos vert,

0,74(%=0,42)
0,78( £0,51)

“t”=2,352;9/ =90;e “p” = 2,08% (significativo).

COMENTARIOS

As medidas foram realizadas em radiografias de perfil e
com carga; nestas condigdes mostra-se um valor praticamente
real para as medidas do talus. Pelo deslocamento tridimensio-
nal dos ossos, talvez seja util fazer medidas em pegas anato-
micas, ou tentar medidas cirrgicas.

Somente o futuro poderd provar ou nao a existéncia de
um encurtamento relativo do calcdneo. Pelo insucesso das
opera¢Ges de alongamento, mostrando que a patologia é ou-
tra e essa diferenga encontrada representa um artificio radio-
gréfico.

Apesar do grande deslocamento angular do eixo do talus
que ocorre nos pés talos vertical hipermoéveis, € que desfavo-
rece o valor do indice, o valor deste ainda favoreceu aos pés
patoldgicos. Se conseguirmos medir o valor real do eixo do
talus, o valor do indice seria ainda maior. Esse fato fala a fa-
vor de uma sensivel diminui¢do relativa do calcineo, pois em
nossos casos o valor do calcaneo foi de 74% nos pés normais
e de 78% nos pés patologicos.

CONCLUSAO

O indice talus-calcaneano é maior nos pés talos vertical hi-
permoveis, o que demonstra uma diminui¢do relativa do cal-
caneo.
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RESUMO

Os autores descrevem as técnicas cirlirgicas para a osteos-
sintese fechada de Kuntscher e analisam 131 casos operados.
Concluem que a osteossintese fechada é a melhor indicagdo
para fraturas diafisarias dos ossos longos.

SUMMARY
Closed osteosynthesis of long bones by Kuntscher’s techni-
que

The authors present 131 cases of transverse fractures of
the humeral, femoral and tibial shafts treated with closed in-
tramedullary nailing, using Kuntscher’s technique. They con-
clude that it is the best type of treatment for transverse frac-
tures of long bones.

INTRODUCAO

A partir de minucioso exame da literatura existente, cons-
tatamos que, no desenvolvimento de estudos pertinentes a
Ortopedia, o cirurgido vem defrontando com um sério pro-
blema, ou seja, o de como resolver a fixagdo rigida de um os-
so longo e a mobilizagdo precoce das articulagOes adjacentes.

Encontramos em W. Jones a afirmativa: “Para que uma
fratura se consolide é necessiria uma rigida imobilizagao por
tempo suficiente”; Campbell afirma “‘rigida imobilizagdo da
fratura e a mobilizagdo precoce das articulagGes”; Egger’s
estabeleceu um principio, tanto clinico como experimental,
apos redugio: o contato continuo dos fragmentos, sob baixa

1. Ortopedistas do Serv. de Ortop. e Traumat. da Santa Casa de Mise-
ricordia de Cuiabd.
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pressdo, favorece a consolida¢do. Concluimos, entdo, que
uma cirurgia 6ssea devera ter, tanto quanto possivel:

® rigida imobiliza¢ao

® mobiliza¢do precoce das articulagdes

® contato continuo dos fragmentos.

Podemos afirmar que Kuntscher fechado é a cirurgia que
satisfaz essas exigéncias. Acreditamos ainda que o enxerto
0sseo em uma pessoa adulta jovem é um elemento considera-
vel na consolidagao de uma fratura. Na cirurgia de Kuntscher
fechado ha deposi¢do de osso esponjoso ao nivel do foco de
fratura levado pela fresa elétrica.

HISTORICO

A osteossintese fechada foi idealizada por Kuntscher, em
Hamburg, na Alemanha, e apresentada no congresso de
Berlim, em 1940. Sua técnica foi aperfei¢oada em 1962, com
a inovagdo do fresamento progressivo. Introduzida no Brasil
em 1968, por Peter Kux, em Belo Horizonte, Minas Gerais.

METODOLOGIA E MATERIAL USADO
Nosso material constou de 131 casos de fraturas diafisarias
dos ossos longos, conforme quadro abaixo:

Osso fraturado N9 de Casos Total
Masc. Fem.
Umero 11 09 20
Fémur 43 25 68
T(bia 47 06 53
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Fig. 2 — Radiografias de pacientes operados de fratura do fémur

Fig. 3 — Radiografias de pacientes operados de fratura de tibia

Os pacientes foram submetidos a cirurgia no periodo de
12 a 72 horas ap06s internag¢do. O paciente mais novo tinha 13
anos e o mais idoso 84 anos.

De fevereiro de 1976 a abril de 1978 foram operados 131
casos. Utilizamos a haste de Kuntscher alema em 41 casos e
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a haste nacional em 90 casos. Observamos que nas cirurgias
realizadas com a haste de fabricagdo alema ndo se registrou
nenhuma dificuldade peroperatoria, enquanto que naquelas
realizadas com a haste de fabrica¢do nacional em 14 casos fo-
ram registradas algumas dificuldades. As vias de acesso que
seguimos durante a operagdo foram as mesmas descritas por
Kuntscher.

Técnicas cirtirgicas

Indicagdes: A osteossintese fechada estd indicada em fraturas
diafisarias transversas e ao nivel do estreitamento
do canal medular dos ossos longos.

Técnica cirargica para o umero:

1. Paciente sob anestesia geral e em decubito dorsal;

2. Cuidados antissépticos;

3. Incisdo de Icm anteriormente ao nivel do tubérculo
maior do imero;

4. Perfuragdo com um perfurador especial manual indo
ao encontro do canal medular;

5. Introdu¢do do fio guia no fragmento proximal e, sob
controle de circuito fechado de TV, introduzir no fragmento
distal;

6. Fresamento do canal medular com fresas flexiveis;

7.Medida do comprimento e espessura da haste de
Kuntscher;

8. Introdugdo da haste;

9. Retirada do fio guia;

10. Completar a introdugdo da haste e impactagao da fra-
tura;

11. Controle com o circuito fechado de TV,

12. Sutura do tecido epitelial.

Pos-operatorio — Paciente com tipoia por 20 dias; exerci-
cios para cotovelo e ombro. Com 40 dias, liberamos o pacien-
te para suas ocupagOes habituais. A retirada da haste se faz
com 8 meses.

Técnica cirurgica para o fémur:

1. Paciente sob raquianestesia ou anestesia geral e em de-
cubito lateral, com apoio isquidtico na mesa ortopédica e tra-
¢ao do membro a ser operado;
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2. Incisao de 1cm sobre o grande trocanter;
3. Perfuragdo manual do grande trocnter;

4. Demais tempos como na cirurgia do imero.

Pos-operatorio — Deambulagdo precoce no 39 dia com
auxilio de um par de muletas. Exercicios para quadriceps nos
30 primeiros dias. Com 40 dias, é feito controle e liberados
para marcha com uso de muleta. Muitos de nossos pacientes
ja chegam ao servico sem as muletas, quando completam os
40 dias. Geralmente, com 50 dias, jd liberamos o paciente pa-
ra suas ocupagdes habituais. A haste é retirada um ano ap6s
cirurgia.

Fig. 4 — Mesa com o material especializado de Kuntscher: perfurador
manual, protetor de pele, fios guias e fresas flexiveis de n9s 8 —15mm.
Observam-se ainda motor elétrico, chicote e mandril.

Fig. 5 — Sala de cirurgia com a mesa ortopédica com suporte especial
para apoio isquidtico e o circuito fechado de TV

Técnica cirurgica para a tibia:

1. Paciente sob anestesia geral ou raquianestesia, em decu-
bito dorsal na mesa ortopédica e apoio na fossa poplitea,
com tra¢do no membro a ser operado;

2. Incisdo de 1cm, paralela a inser¢do do tendao rotuliano;

3. Perfuragdo na linha ou érea intercondiliana posterior a
tuberosidade anterior da tibia com perfurador manual;

4. Demais tempos como na cirurgia do imero.

Complicagdes observadas nas cirurgias de Kuntscher

No quadro abaixo apresentamos as complicagdes surgidas
no pos-operatorio imediato nos 131 casos operados. N3o re-
gistrada nenhuma complicagdo tardia.

Diagnéstico Tibia Femur Umero
Rotagdode membro . . . .. ....... 01 02 00
Edemaintenso. . . .. ........... 04 02 01
Haste bloqueando articulagdo . . . . . . . 02 00 01
Paralisia do N. ciético popliteu externo . 00 - -
F(stula sinovial a nivel do foco de fratura 01 00 00
Infecgdo . . ... ........ .. ..., 01 00 00

Das complica¢bes acima nenhuma fdi considerada grave.
Medidas tomadas de imediato foram solucionadas. Para os
membros com rotagdo foi colocado gesso curto com disposi-
tivo anti-rotatério, por 21 dias. Para os edemas intensos, a
elevagdo do membro operado. Nos casos de bloqueio articu-
lar, que consideramos erro grave do cirurgido, o paciente foi
submetido a troca de haste. Para a infec¢do, foi feito trata-
mento colocando um gesso longo, curativos e antibioticotera-
pia, sem a retirada da haste. Apos 30 dias, o processo cedeu.

Devido 4 posicdo do paciente na mesa ortopédica para a
cirurgia da tibia, é possivel que haja compressdo e paralisia
transitoria do nervo cidtico popliteu externo, conforme
observagdo em outros servicos. Mas nos nossos casos até
agora ndo ocorreu tal complicagdo. O caso mais interessante
foi o da fistula de liquido sinovial, no foco de fratura. No ca-
so, apareceu uma bolsa serosa ao nivel do foco de fratura no
1/3 médio da tibia. Com a retirada da haste, a bolsa desapare-
ceu.

Ressaltamos que dos 131 casos operados tivemos apenas
uma infec¢do, que ficou totalmente curada.

Trés pacientes operados eram indios. J4 se comprovou que
os silvicolas sdo de baixa resisténcia a infec¢do e nenhum dos
operados teve esta complicagio.

CONCLUSAO

Apos 131 cirurgias feitas, estamos convictos de que a
cirurgia de osteossintese fechada pela técnica de Kuntscher é
a melhor cirurgia para as fraturas diafisirias dos ossos longos.
Os autores confirmam os postulados de W. Jones, Campbell
e Egger’s e acrescentam que o enxerto 0sseo é importante na
consolidagdo de um osso adulto jovem.
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SUMARIO

Consideramos ainda a cirurgia de Colonna uma boa op¢do
para o tratamento cruento da luxa¢do congénita do quadril
diagnosticada tardiamente, devido ao bom resultado funcional
que ela fornece a curto e médio prazo. Os resultados radiol6-
gicos ndo foram satisfatorios e com isto podemos afirmar
que, a longo prazo, a grande maioria destas coxofemorais evo-
luirdo para artrose.

SUMMARY
A study on 10 hip joints treated by Colonna’s technique

We still consider Colonna’s surgery as a good choice for
cruent treatment of congenital luxation of the hip joint, dia-
gnosed at a late period of life, due to its good functional
results at short and medium terms. Radiologic results were
not satisfactory, and thus we may assert that at long term the
great majority of these cases will develop towards arthrosis.

I — INTRODUCAO

J4 em 1932, Colonnal4) introduziu uma nova técnica para
o tratamento da luxagdo congénita do quadril em idades mais
avancadas (3 a 8 anos), cujo principio era levar a cabega fe-
moral luxada juntamente com sua cdpsula ¢ membrana sino-
vial integras até ao acetdbulo aprofundado e mais amplo.
Deste modo, a cabeca femoral ficava contida dentro de um
acetdbulo competente.

Laurent(2°), em um estudo realizado em 102.quadris tra-
tados por esta técnica, afirmava que a causa de osteocondrite
fosse em tempo prévio de trag¢do insuficiente.

Em 1965, Colonnal!2) afirmava que, em casos de luxagdo
unilateral, o resultado era satisfatério em 80% dos pacientes
tratados pela sua técnica.

Smith e Badgley(2°) estudaram 75 quadris durante um
follow-up médio de 31 anos e afirmavam que uma perfeita re-
ducdo foi um significativo fator, mas nao o Unico, para o de-
senvolvimento de um quadril normal. Por outro lado, afirma-
vam que a prevengdo de complicagdes vasculares e a perfei¢do
de uma redugdo inicial foram os fatores que levaram aos me-
lhores resultados.

1. Prof. tit. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Med. da Univ. Fed. de
M. Gerais.

2. Residente de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da Fac. de
Med. da Univ. Fed. de M. Gerais.
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Ritter e Wilson{25), em uma avaliagdo de 40 quadris trata-
dos por esta técnica, concluiram que o tempo de tragdo pré-
-operatéria era fator fundamental para um bom resultado.
Observaram também que o tempo médio_de imobilizagdo
pos-operatéria ideal seria de 3 a 6 semanas, seguida de trata-
mento fisioterdpico antes de iniciar a descarga de peso sobre
o membro operado. Outra observagdo importante por eles
notada foi a melhora funcional que se observava no periodo
apds os 2 a 3 anos de pds-operatério. O fator técnico mais
importante era manter um acetibulo adequadamente profun-
do e a corregdo de qualquer anteversdo com osteotomia de
derrotacdo.

A indicagdo para o tratamento cirtirgico usando esta técni-
ca é: a) contorno normal da cabeca femoral; b) quadris vir-
gens de tratamento; c) cabega femoral ao nivel do acetdbulo
e com mobilidade; d) idade ideal entre 3 a 8 anos;e) nunca é
boa indica¢do para os casos de subluxagdo, artrogripose e pa-
ralisia cerebral espdstica.

I — TECNICA CIRURGICA

19 tempo: tenotomia dos adutores e tragdo transesqueléti-
ca da tibia do lado afetado. Imobilizagdo do tronco e mem-
bro contralateral com gesso pelve-podalico (contratragdo). Es-
ta tragdo permanecerd até que a cabega femoral esteja ao ni-
vel da cartilagem em Ypslon.

29 tempo:

a) incisdo ileo-femoral anterior (Smith-Petersen) modifi-
cada. O extremo distal (curva) terminard abaixo do grande
trocanter;

b) exposi¢do do grande trocanter e misculos abdutores da
coxofemoral;

c) osteotomia do vértice do grande trocanter e separagio
dos musculos abdutores da cdpsula articular subjacente;

d) descolamento proximal do vértice do grande trocanter
junto com os musculos abdutores (médio gliteo e fibras ante-
riores do grande gliteo);

e) capsulotomia 0 mais préximo do rebordo acetabular e
inspecgdo articular;

f) extirpagdo do ligamento teres, se presente;

g) capsulotomia total periacetabular;

h) capsulorrafia (pontos separados) envolvendo a cabega
femoral ;

i) inspecgdo do acetdbulo original. Identificagdo de carti-
lagem trirradiada para determinar o centro do acetdbulo;
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j) curetagem do acetdbulo no sentido de aprofundi-lo e
amplid-lo;

1) reducdo da articulagdo jd preparada;

m) reconstituicao por planos até d pele;

n) imobilizagdo pds-operatoria com gesso pelve-podilice
mantendo o membro operado em moderada abdugdo e rota-
¢d0 interna (independente do grau de anteversdo), por 4 a 6
semanas.

Il — MATERIAL E METODOS

Oito pacientes operados de artroplastia capsular de Co-
lonna na clinica ortopédica do Hospital das Clinicas da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais e Servigo de Ortopedia In-
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fantil da Fundagdo Benjamin Guimardes (Hospital da Baleia),
Belo Horizonte (MG), foram reavaliados neste estudo.

Havia 4 pacientes do sexo masculino e 4 do sexo femini-
no. Destes casos, 2 pacientes apresentavam luxagdo bilateral
e estes 4 quadris também foram operados pela técnica de Co-
lonna.

Esta reavalia¢do constou de dados clinicos e radioldgicos,
sendo observados a historia clinica do paciente, curso de tra-
tamento e todas as cirurgias realizadas. Foram observados
também a satisfa¢do pessoal do paciente e de seus familiares.

A idade média ao diagnostico foi de 5al0m (2a2m-7a
10m). Todos os quadris foram submetidos a tenotomia dos
adutores e tragdo transesquelética da tibia por um periodo
médio de 35 dias (21d-52d).

A média de follow-up foi de 4a9m (la9m-7a6m). Em 3
quadris foram realizadas osteotomia subtrocantérica de derro-
tagdo e varizagdo. Em um quadril foi realizada osteotomia
subtrocantérica de varizag¢do. Quatro quadris foram submeti-
dos, ap0s artroplastia, a osteotomia supracondiliana de der-
rotagdo. Em 3 quadris ndo foi necessdria osteotomia.

Em 4 artroplastias ndo foi possivel uma descri¢do com re-
lagdo & cdpsula articular. Em 2 quadris havia tensdo da cdpsu-
la articular. Em 4 coxofemorais ndo houve tensdo da capsula.
Em 1 quadril a cabega femoral encontrava-se acima do nivel
da cartilagem trirradiada & época da artroplastia. Um quadril
apresentava osteocondrite dissecante a época da artroplastia.
Um paciente apresentava seqiiela de p6élio no membro con-
tralateral 4 luxagdo. Outro paciente apresentava auséncia con-
génita do esternocleidomastoideo a direita.

Em um paciente, 7 meses ap0s a artroplastia, foi verificada
luxagdo da coxofemoral, sendo entdo realizada redugdo
cruenta e Chiari, devido a interposi¢do de partes moles e falta
de cobertura anterior da cabega femoral. Este mesmo pacien-
te apresentou anteversdo acentuada do colo femoral (dado
de cirurgia), sendo realizada, posteriormente, osteotomia sub-
trocantérica de derrotagdo.

IV — RESULTADOS

Os métodos de avaliagdo utilizados foram:

a) Histéria clinica — A queixa principal de todos os pa-
cientes ao primeiro exame era claudica¢do desde o inicio da
marcha, exceto em uma paciente, que procurou o servi¢o de-
vido a presenga de poélio (fase de convalescen¢a). Durante
esta reavaliagdo observamos que em 3 pacientes (um caso bi-
lateral) houve queixa de dor aos grandes esforgos (dor que ce-
dia ao repouso) e claudicagdo. Nos demais pacientes havia
apenas queixa de claudicacdo.

b) Exame fisico — Todos os quadris eram estdveis a avalia-
¢d0 e todos os pacientes apresentavam claudica¢do. Os movi-
mentos destas coxofemorais foram apresentados nos graficos
1,2€3.

¢) Questiondrio de Harris — O questiondrio de Harris ba-
seia-se no inquérito a respeito da situa¢do atual da coxofemo-
ral:

— dor e limitagdo de movimentos: nenhum, 4; dor ocasio-
nal ou dor fraca, 3; dor moderada em atividades ndo usuais,
3; limita¢do da atividade pela dor, O; dor severa com limita-
¢d0 da atividade, 0; dor severa no leito, 0;

— ato de subir escadas: sem auxilio de corrimao, 10; com
auxilio de corrimdo, 0; de outro modo, 0; incapaz,0;

— uso de transporte puiblico: sim, 10; ndo, 0;

— ato de sentar em cadeiras: confortavelmente em qual-
quer cadeira, 10; confortavelmente em cadéira alta, 0; inca-
paz de assentar em cadeiras confortavelmente, O;
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TABELA 1
Raios X pos-operatorio (+ ou — 2 meses)
V.L. G.T.F. C.AA. B.G.L. B.G.L. C.M.G. C.M.G. S.A.S. SS.S. D.V.M,
cfd cfe cfd cfe
Angulo
Alfa 15 12 22 18 10 6 10 13 22 21
Angulo
Weimberg 77 33 23 30 40 52 42 8 72 29
1.C.D. 135 109 141 132 135 109 113 125 108 131
Linha de
Shempton Q Q | | | Q | Q Q |
Cabeca
centrada S S S S S S S S S S
Sem
necrose S S S N S S S S S S
Cabega
disforme - - N S N N N N N S
Acetdbulo
pouco
competente S - N N N S N N N N
Sem
artrose S S S S S S S S S S
Nao
coberta
anteriormente S - N N N N N S N N
Cabega
contida S S S S S S S S S S
Cabeca
achatada - - N N N N N N N N
Osteocondrite
inicial - - N N N N N N N N
Subluxacdo - - N N N S N S S N
Acetabulo
fundo S S S S S N S S S S
Colo curto
€ grosso = = N N N N N N N N
Osteocondrite - - N N N N N N N
Q — Quebrada, | — Integra; S — Sim; N — Nio.

— ato de calgar sapatos: com facilidade, 10; com dificul-
dade, 0; incapaz, 0;

— presenga de claudicagdo: sim, 10; ndo, 0; discreta, 7;
moderada, 2; severa, 0;

— uso de bengalas ou muletas: sim, 1; nfo, 9;

— distancia capaz de percorrer: ilimitada, 10; limitada, O;

— satisfagdo pessoal: satisfeito, 10; insatisfeito, O;

— cirurgido presente ao exame fisico atual: sim, 0; ndo,
10;

(Obs.: o unico paciente que faz uso de bengalas é o porta-
dor de seqiiela de pdlio).

d) Avaliagdo radiolégica — Constou dos seguintes dados:
angulo CE de Weimberg, dngulo alfa (indice acetabular), an-
gulo cérvico diafisdrio, linha de Shenton e aspecto radiol6gi-
co da cabeca femoral e acetdbulo (tabelas 1 e 2).

e) Dados de cirurgia — Fizemos um levantamento das des-
crigdes do ato cirtrgico destas coxofemorais e notamos que
elas ndo eram muito completas, ndo relatando as vezes o as-
pecto das articulagGes. Havia 4 cirurgias cujos relatérios cirir-
gicos no foram encontrados. Daquelas com descri¢ao cirdrgi-
ca encontramos o seguinte: cabega alta apesar de tragdo trans-
sesquelética em tempo hdbil, 1 caso; cdpsula espessada, 1 ca-
s0; cdpsula tensa apds a capsulorrafia, 2 casos; cdpsula sem
tensdo, 4 casos. Das dificuldades para reducdo foram encon-
trados: musculo psoas, 4 casos; por¢do refletida do reto ante-
rior, 3 casos e gordura pulvina, 2 casos.
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V — COMPLICACOES

Sete coxofemorais, apesar da estabilidade, estavam sublu-
xadas radiograficamente. Uma coxofemoral apresentava va-
rismo do colo femoral. Uma coxofemoral apresentava necro-
se avascular e 4 outras jd apresentavam também sinais iniciais
de osteoartrite degenerativa. Inicio de formagdo de osteéfitos
marginais com artrose s6 foi verificado em uma coxofemoral.
Com relagdo aos movimentos articulares, 3 coxofemorais
apresentavam limita¢do da flexdo, uma coxofemoral tinha li-
mitagdo da extensdo, uma coxofemoral tinha rotagdo lateral
nula e outra apresentava limitagdo da rotagdo interna de 10
graus.

VI — DISCUSSAO

Os resultados foram classificados sob 2 aspectos: a) fun-
cional ou clinico; b) radiol6gico.

Para cada um destes itens foram atribuidos 5 valores:

a) funcional: excelente (E) — quadril normal; bom (B) —
quadril estdvel, movimentos amplos e sem dor (pode haver
discreta limitagdo de movimentos), questiondrio de Harris
condizente com este resultado e pode ter sinal de Trendelen-
burg positivo; regular (R) — quadril estdvel, alguma limita¢do
de movimentos, mas sem dor. Questiondrio de Harris condi-
zente com este resultado. Sinal de Trendelenburg positivo.
Pode ter aumento da lordose lombar e alargamento de pe-
rineo; mal (M) — quadril estdvel, limitagdo significante de
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TABELA 2
Avaliagdo raios-X recente
V.L. G.T.F. C.A.A. B.G.L. B.G.L. C.M.G. CMG. S.A.S. SS.S. D.V.M.
cfd cfe cfd cfe
Angulo
alfa 10 26 21 39 24 24 20 29 28 40
Angulo
Weimberg 65 39 33 34 40 29 29 26 70 22
1.C.D. 120 86 126 134 143 115 125 124 135 112
Linha de
Shempton Q Q | Q Q Q Q Q Q Q
Cabeca
centrada* S S S S N S N S S S
Sem
necrose — S S S S S S S S S
Cabeca
disforme S - N S N N N — S S
Acetabulo
pouco
competente S - N N S N N S N N
Sem
artrose — - N N S S S S S S
Ndo
coberta
anteriormente - - N N N N N N N N
Cabega
contida S S S S N S S S S S
Cabega
achatada S — N N N N N N N S
Osteocondrite
inicial S - S S N N N N S N
Subluxagdo N N N S S S S S S S
Acetabulo
fundo S S S S N S S N S S
Colo curto
e grosso S S N S N N N S N N
Osteocondrite S N N N N N N N S N
Q — Quebrada,; | — Integra; S — Sim;N — Néo; * = menos de 1/5

TABELA 3

Funcional Radiolégico

V.L. X X
G.T.F. X X

C.AA. X x

B.G.L. cfd X X
B.G.L. cfe X X

C.MG. cfd X X

C.MG. cfe X X

S.AS. X X
S.S.S. X X
D.V.M. X X

E — Excelente; B — Bom; R — Regular; M — Mal; P — Péssimo.
cfd/e — coxofemoral direita/esquerda

E B R M P E B R M P

movimentos. Pode ter dor. Questiondrio de Harris condizen-
te. Sinal de Trendelenburg positivo. Alargamento de perineo
e aumento da lordose lombar; péssimo (P) — quadril instdvel
e doloroso com grandes limitagdes de movimentos.

b) radiolégico: excelente (E) — quadril sem alteragGes ra-
diol6gicas; bom (B) — cabeca femoral bem centrada e bem
contida em acetdbulo competente. Ndo existem sinais de ar-
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trose. Auséncia de osteocondrite. Linha de Shenton pode es-
tar discretamente descontinua; regular (R) — cabega femoral
centrada e contida em acetdbulo competente. Auséncia de
necrose ou artrose. Linha de Shenton quebrada. Cabega dis-
forme; mal (M) — cabega femoral centrada e contida. Exis-
tem sinais de artrose (pode haver inclusive diminui¢do do es-
paco articular). Presenca de cistos subcondrais. O colo femo-
ral pode ser curto e grosso e podem haver sinais de osteocon-
drite; péssimo (P) — luxacgdo franca ou artrose avancgada.-

De acordo com esta classificagdo, apresentamos a tabela 3.

Nosso trabalho foi baseado em dados colhidos por virios
especialistas e apesar de serem frutos de uma mesma escola,
levou-nos a muitas interrogagdes, muitas vezes ndo sendo pos-
sivel correlacionar os dados obtidos com os fatos apresenta-
dos.

Deste modo, as vezes ndo foi possivel esclarecer os fatos
que justificassem um resultado bom ou ruim de uma coxofe-
moral.

Provavelmente, a grande maioria dos bons resultados clini-
cos obtidos com a cirurgia de Colonna deu-se devido 4 restau-
racao aceitdvel da biomecanica do quadril, comprovada radio-
logicamente.

A rigidez articular observada nos primeiros anos de pds-
-operatoérios, devida ds aderéncias capsulares (secunddrias ao
trauma cirdrgico, imobilizagdo pés-operatéria e fisioterapia
mal orientada), evoluiu bem com o decorrer do tempo (relati-
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vamente curto), devida & deambulaggo ativa gragas 4 auséncia
de dor e a uma boa estabilidade do quadril (o paciente prati-
camente no tinha limitag¢Ges funcionais).

A satisfag@o pessoal destes pacientes, apesar da claudica-
¢0 por eles apresentada (marcha tipo Trendelenburg), foi ge-
ral, o que explica o bom resultado funcional verificado neste
curto prazo de follow-up. Insistimos, porém, em dizer que,
no futuro, a maioria destas coxofemorais evoluird mal, con-
forme jd verificamos o mal aspecto radiolégico que a maioria
apresenta na atualidade. Alids, isto jd foi verificado em ou-
tros trabalhos, onde o follow-up foi superior ao nosso.

A alta incidéncia de artrose foi decorrente de uma necrose
avascular preestabelecida, provavelmente em decorréncia de
uma altera¢do da circulag¢do da cabeca femoral (trauma cirtr-
gico, descolamento capsular, sec¢do do ligamento redondo,
etc.) e incongruéncia articular decorrente de um acetdbulo
mal preparado 3 cirurgia.

VII — CONCLUSOES

a) O aspecto radiolégico nem sempre concordou com 0
funcional.

b) A incidéncia de artrose ou osteoartrite inicial e necrose
avascular (recente ou tardia) foi muito significativa, ocorren-
do em 40 e 50%, respectivamente.

c) A rigidez articular verificada nos primeiros anos de pos-
-Operatério tem uma tendéncia natural a diminuir com o

tempo, antes que desenvolvam alteragGes osteoartriticas avan-
cadas.

d) Subluxagio das coxofemorais ocorreu em 70% dos ca-
sos, embora clinicamente todas estas coxofemorais fossem es-
tdveis.

e) Esta alta incidéncia de subluxagdo corresponde & falta
de desenvolvimento acetabular (com conseqiiente cobertura
completa da cabeca femoral), em decorréncia de uma redu-
¢do tardia da coxofemoral e & ma preparagdo do acetdbulo in-
competente.

f) O resultado clinico foi bom na grande maioria dos ca-
$0S.

g) O resultado radioldgico foi incompativel com os acha-
dos clinicos, em sua maioria.

h) O objetivo imediato do tratamento cirurgico foi conse-
guido em todos os casos (cabeca dentro do acetdbulo) e este
se manteve em 90% dos casos.

i) Apesar dos precdrios resultados radiolégicos, a técnica
de Colonna ¢ ainda uma boa opg¢do para o tratamento da lu-
xacdo congénita do quadril com diagnéstico tardio, pois os
resultados funcionais a curto e médio prazo sdo bons, e per-
mite uma outra opgdo para tratamento cirtirgico a longo pra-
z0 (prétese de substituicdo). Concluimos também que a
maioria destas coxofemorais evoluird mal (clinica e radiologi-
camente) e 0 Unico tratamento possivel serd a artroplastia de
substituicdo.
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RESUMO

Os autores, estranhando a baixa incidéncia da condromal4-
cia da patela no Hospital do Servidor Piblico Municipal de
Sdo Paulo, se propuseram a pesquisar a doenga, principalmen-
te nos pacientes que sofreram trauma na regido rotuliana e
continuavam com dor e impoténcia funcional do joelho, a
despeito do tratamento instituido. Foram encontrados 10 ca-
SOS.

SUMMARY
Chondromalacia of the pattela

Wondering at the low incidence of chondromalacia of the
patella at the Hospital do Servidor Publico Municipal de Sao
Paulo, the authors decided to study the disease, mainly in pa-
tients who had suffered trauma at this region and continued
with pain and functional impairement of the knee, in spite of
the treatment received. Ten cases were found.

INTRODUCAO

A condromaldcia de patela constitui um tipo de patologia
que nem sempre € diagnosticada precocemente, o que deter-
mina desvantagens aos pacientes na obten¢do de um melhor
resultado quanto ao seu tratamento.

Os autores, estranhando a baixa incidéncia desta afec¢do
no Hospital do Servidor Pablico Municipal, se propuseram a
pesquisar a doenca, principalmente nos pacientes que sofre-
ram trauma na regido rotuliana e continuavam com dor no

* Trab. realiz. no Hosp. do Servidor Pib. Munic. de Sdo Paulo.
1. Resid. do 22 ano do Hosp. do Serv. Pitb. Munic.
2. Chefe da Clin. Traumat. do Hosp. do Serv. Pub. Munic.
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joelho e impoténcia funcional, a despeito do tratamento rea-
lizado. Estes pacientes estavam rotulados como portadores de
entorse ou contusdo do joelho e alguns deles, por apresenta-
rem dor na face medial, tinham suspeita de lesdo meniscal.
Procurou-se estabelecer o mecanismo do acidente, a regido da
dor, a existéncia ou ndo de ruido articular, o tipo de incapa-
cidade, o aparecimento de luxa¢des ou subluxagdes da rotula
e a existéncia ou ndo de patela alta. Os exames radiograficos
foram realizados com a introdu¢do de novas técnicas e o tra-
tamento preconizado por Insall e cols.(57-8) foi instituido
em 10 pacientes, dos quais 3 tiveram suas patelas retiradas
em virtude de graves lesGes da superficie articular. Nos 7 ca-
sos restantes, realizou-se o tratamento operatério instituido
pelo alinhamento proximal da patela, concomitante com o
tratamento da superficie articular.

REVISAO DA LITERATURA

A condromaldcia da patela, ou enfermidade de Haglund-
-Lowen-Friind (cit. por Ricklin e cols.!), é um processo de-
generativo doloroso da cartilagem articular da patela.

Biildinger(?) valoriza o fissuramento da superficie articu-
lar da patela para o estabelecimento do diagnoéstico e a consi-
dera de origem traumdtica. E sabido que a luxa¢do ou sublu-
xac¢do recidivante da patela é usualmente causa de danos da
cartilagem articular. A maioria dos autores coincide em afir-
mar que o processo pode precipitar-se ou desencadear-se co-
mo conseqiiéncia de algum traumatismo direto na regido an-
terior do joelho ou de traumatismos de repeti¢do, que origi-
nam pequenas lesdes, com subseqiientes transtornos nutricio-
nais no osso subcondral que terminardo provocando a citada
lesdo cartilaginosa. E afirmado, freqiientemente, que a faceta
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medial da patela ¢ a sede do inicio das degeneragGes da carti-
lagem e Outerbridge!® 1 ©) explicou esta incidéncia pela pre-
senga de uma aresta anormal na margem superior dos condi-
los femorais, na jun¢do da epifise com a metifise.

Wiberg(!2) admitiu que a parte convexa da faceta medial
era submetida a uma maior solicitagdo localizada. A histéria
desta doenca foi estudada por Karlson (cit. por Insall e
cols.?) em 71 pacientes do sexo masculino, como diagnéstico
tipico clinico de condromaldcia.

Wiles e cols.!*3) concluiram que quanto mais difuso e gra-
ve o comprometimento da superficie articular, pior € o prog-
nostico; Bentley(!) recomendava que a patela com lesdo
maior que 1,3cm de didmetro devia ser removida.

Many (cit. por Insall e cols.?) considera que a condromald-
cia da patela é uma conseqiiéncia normal da idade, sendo en-
contrada em quase todos os joelhos aos 30 anos.

Harrison e cols.(4), em observagdo do quadril, notaram
que a condromalécia era mais freqlientemente encontrada nas
zonas da cartilagem articular que nao suportavam o peso do
corpo. Achado este endossado por Goodfellow e Bullough(3)
que admitiram que o desuso habitual possa ser um importan-
te fator etioldgico.

Insall e cols.(5-6.7.8) em 80 casos operados desta patolo-
gia, puderam emitir um resultado estimativo baseados na sin-
tomatologia pré e pos-operatoria, estabelecendo a cifra de
77% de bons resultados.

METODOS

Apresentamos nossa experiéncia em 10 pacientes, nos
quais foram realizados o diagndstico clinico e radiolégico de
condromaldcia da patela. -

Dos 10 pacientes tratados, 3 eram do sexo masculino e 7
do sexo feminino. A idade dos pacientes variou de 16 a 46
anos, sendo a média de 22 anos. A faixa etdria mais atingida
foi a dos 16 aos 19 anos.

O diagnostico de condromaldcia da patela é, as vezes, mui-
to dificil. Na primeira fase da doenga, a superficie cartilagi-
nosa da patela estd intacta e ndo aparecem ruidos articulares,
sendo entdo o tunico sinal de suspeita clinica o aumento ou
desencadeamento da dor ao se comprimir a patela contra o
sulco intercondiliano, com o paciente colocado na mesa de
exame, em posi¢do supina, com a musculatura da coxa em re-
pouso e o joelho levemente fletido.

A queixa mais caracteristica € a dor difusa na face antero-
-medial do joelho e algumas vezes na fossa poplitea, que se
agrava com a atividade e aparece, freqiientemente, ao subir
escada, ao contrario das lesdes meniscais, nas quais a dor apa-
rece ao descé-las. Os pacientes muitas vezes referem que tém
sensagoes de bloqueio e de instabilidade no joelho afetado.
Alguns referem luxagGes ou subluxagGes da patela e se quei-
xam com freqiiéncia do aumento do volume ou derrame arti-
cular.

Na histéria, é de importincia como fator desencadeante
um traumatismo direto mais ou menos violento, na face ante-
rior do joelho.

Como achado propedéutico caracteristico da condromali-
cia, encontramos freqiientemente uma sensibilidade dolorosa
retropatelar, acompanhada de ruidos semelhantes a crepita-
¢d0, ao se mobilizar a patela no sentido crdnio-caudal, com-
primindo-a a0 mesmo tempo contra o sulco intercondiliano.

Nos casos mais graves de degeneragdo da cartilagem pate-
lar articular, estes ruidos podem ser audiveis a pequena dis-
tancia.
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Algumas vezes encontramos sensibilidade dolorosa na in-
terlinha articular, particularmente no lado medial da articula-
¢do, causando confusdo com lesao meniscal.

Os pacientes portadores de condromaldcia tém testes de
rotagdo tibial negativos (Steinmann e McMurray), podendo
fletir o joelho completamente e ndo tém atrofia do quadri-
ceps.

" Alinhamento anormal e patela alta — A evidéncia de ali-
nhamento anormal da patela foi encontrada em todos os ca-
sos operados e é demonstrada pela medida do dngulo Q (Ja-
mes e Insall®+6.7.8) e pelo alinhamento da patela visto na ra-
diografia de frente.

O angulo Q é formado pela intersec¢do da linha tragada da
espinha ilfaca dntero-superior ao centro da patela e uma se-
gunda linha tragada do centro da patela ao centro da tubero-
sidade anterior da tibia (fig. 1). O dngulo normal, de acordo
com James, é de 15 graus.

O alinhamento da patela é considerado anormal quando
existe um desvio lateral, visto na radiografia de frente.

Nido é possivel realizar-se o diagnostico clinico da patela
alta. Utilizamos as medidas radiol6gicas descritas por Insall e
Salvatti(®), baseadas no comprimento relativo da patela, em
relagdo ao tenddo patelar, medidos na radiografia de perfil,
com flexdo de 30 graus. Todos os casos operados apresenta-
vam patela alta (fig. 2). A proporgdo normal entre os compri-
mentos da patela e do tenddo patelar deve guardar a relagao
1:1.

Estudo radiolégico — Adotamos, como rotina, radiografias
em 4 posigdes: frente, perfil em 30° de flexdo, e incidéncias
axiais da patela em 500 e em 70°.

Na incidéncia axial, o tipo de patela mais freqiientemente
encontrado em nossa casuistica foi do tipo II de Wiberg(!2).
Nos casos recentes, o exame radiogrdfico ndo é de grande va-
lia no auxilio diagnostico da condromaldcia da patela.

Nos pacientes portadores de lesdes graves, a radiografia em
perfil pode mostrar um aspecto irregular da superficie poste-
rior da patela.

O estudo radiologico pode ser ainda complementado pela
pneumoartrografia nas posi¢des axiais e de perfil da patela
(figs. 3 e 4).

A confirmagdo da suspeita de condromaldcia da patela
pode ser conseguida através de recursos mais especializados,
qual seja com a utilizagdo de artroscopia, através da qual o
observador sob visdo direta pode inspecionar e fotografar o
estado da articulagdo fémoro-patelar.

Nos casos recentes, em virtude de evidéncia negativa dos
sinais radiologicos, a suspeita diagndstica deverd ser feita ba-
seada na historia e na exploragao clinica.

O diagnostico diferencial desta patologia deverd ser feito
com a osteocondrite dissecante e com as lesdes meniscais.

Pré-operatorio — Durante 5 dias o paciente € incentivado e
orientado para a realizagdo de contragdes isométricas do qua-
driceps, com o sentido de facilitar o tratamento fisioterdpico
que serd iniciado ao primeiro dia de pds-operatoério.

No dia anterior a cirurgia, o paciente deve ser internado
para ser feito o preparo do membro. Consiste na tricotomia,
abrangendo todo o membro inferior, € numa limpeza mecani-
ca minuciosa com dgua e sabdo antisséptico, duas vezes por
dia, sendo a regido protegida com uma bandagem esterilizada,
que é removida na sala de operagdes.

A anestesia de escolha foi a raquidiana ou peridural.

A antissepsia é realizada com solu¢do de dlcool iodado,
apos aplicagdo do manguito pneumdtico.
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Fig. 1 — Angulo Q — James (1976 — cit. por Insall e cols.® ). Propor¢io

normal entre o comprimento da patela e o comprimento do tenddo

patelar (técnica de mensuragdo). Reproducdo de J. Bone Joint Surg

"
58-A/1, 1976.

Fig. 2 — Patela alta: medida radioldgica. Perfil em 309.

O membro é protegido com uma malha tubular em toda a
sua extensdo. Sdo colocados alguns lengoéis cirdrgicos de pro-
tecdo e depois um especial, que possui uma janela circular de
malha, onde o membro € introduzido, ficando o paciente
completamente protegido, permitindo o isolamento da cabe-
ceira da mesa, com a fixa¢ao do campo em forma de cortina.

Abre-se a malha tubular na regido a ser operada e utiliza-se
um campo secunddrio auxiliar pldstico (Steri-Drap) para se
evitar o contato da pele com a profundidade dos planos ope-
ratorios.

Tratamento operatério — Todos os pacientes foram trata-
dos cirurgicamente, adotando-se a técnica de Insall(®).

A via de acesso € retilinea, mediana, de aproximadamente
12cm, iniciando-se Scm acima do polo superior da patela e
descendo até a tuberosidade da tibia.

A exposi¢ao da superficie articular da patela é obtida atra-
vés de uma incisao na linha média, sobre os planos aponeurd-
ticos desde Scm acima do polo superior da patela até o tubér-
culo tibial. O tenddo do quadriceps e o tenddo patelar sdo di-
vididos e a por¢do medial da expansdo do quadriceps € sepa-
rada cuidadosamente, por dissec¢do com bisturi, da face ante-
rior da patela, possibilitando, desta forma, a inversdo da pate-
la e a visualizagdo direta de sua superficie articular.

Tratamento da cartilagem da patela — Em nossa casuistica
optamos por apenas uma maneira de tratamento da cartila-
gem anormal: a cartilagem amolecida, estriada (fissurada) ou
fibrilada foi removida com o auxilio de um bisturi até se en-
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Fig. 3 — Pneumoartrografia em posi¢io axial da patela. Observa-se o

contorno irregular da cartilagem. (P. Ricklin, A. Ruttimann, M.S. Del
Buono: Lesiones Meniscales, Barcelona, 1974).

Fig. 4 — Pneumoartrografia em perfil da patela (P. Ricklin, A. Rut-
timann, M.S. Del Buono, Barcelona, 1974).

contrar uma base firme, de aparéncia macroscépica normal
(figs. 5 e 6). Na vigéncia de lesdes de grau 111, comprometen-
do mais de 50% da superficie articular, realiza-se patelecto-
mia total.

Achados operatorios — Nos joelhos operados, a distribui-
¢d0 anatomica da condromaldcia foi anotada: em 7 casos, a
area predominantemente envolvida foi o ponto médio da
aresta medial, com expansdo para a faceta medial. Nestes ca-
sos as lesdes foram excisadas por se tratarem de condromald-
cia de grau II (amolecimento e fissuramento).

Nos 3 casos restantes, encontramos lesdes de grau III (fi-
brilagdo) comprometendo mais de 50% da superficie articu-
lar, condi¢do que nos levou a realizagdo de patelectomia to-
tal.

Observamos lesdo da superficie articular do condilo femo-
ral em 1 caso. Nao observamos anormalidades nos meniscos.

A sinovial apresentou-se macroscopicamente normal em
todos os joelhos.

Em 7 pacientes de nossa casuistica, além da excisdo da
cartilagem patologica, realizamos o alinhamento da patela pe-
la técnica descrita por Insall e cols.(8). A técnica consiste no
chamado alinhamento dindmico proximal, através de opera-
¢do realizada nas partes moles.

Alinhamento proximal — A por¢do lateral da cdpsula é in-
cisada distalmente ao nivel da tuberosidade anterior da tibia,
prolongando-se superiormente numa distancia de 12cm, ten-
do-se o cuidado de deixar a sinovial intacta. A parte medial
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assim obtida consiste da por¢do medial do tenddo do quadri-
ceps, a expansdo do quadriceps e a por¢do medial do tenddo
patelar.

Realiza-se a sutura, for¢ando-se a patela medialmente o
mais tenso possivel. Desta forma, sempre se consegue a super-
posicdo de pelo menos um centimetro. Este método tem a
vantagem de conferir estabilidade imediata ao mecanismo ex-
tensor, que pode ser testada imediatamente apos a sutura
realizada, fletindo-se o joelho a 900 (fig. 7).

Terminada a sutura, o garrote € retirado, realizando-se a
hemostasia dos pontos de maior sangramento.

Em nossa casuistica, realizamos o alinhamento proximal
concomitantemente a excisdo da cartilagem lesada em 7 pa-
cientes.

Pos-operatorio — Utilizamos um curativo seguido de enfai-
xamento compressivo eldstico.

No dia seguinte a cirurgia, sdo iniciados os exercicios de
contragdo isométrica do quadriceps e elevagdo do membro
inferior em extensdo.

O paciente recebe alta 24 a 48 horas ap6s a operagdo e o
enfaixamento compressivo eldstico é trocado no 5° dia.

No 159 dia sdo retirados os pontos e o paciente recebe
orientagdo fisioterdpica, acrescendo aos exercicios recomen-
dados anteriormente os de flexoextensdo.

Ap6s um periodo de 6 a 8 semanas a flexdo completa foi
alcangada em 9 pacientes. A paciente mais idosa conseguiu
alcangar boa mobilidade 12 semanas apds a cirurgia (patelec-
tomia total).

Complicagées — Em nossa casuistica, ndo foi assinalada
nenhuma complicacdo.

CASUISTICA

Estudo descritivo dos casos:

Caso 1 — S.B.S., sexo feminino, branca, solteira, 26 anos e
4 meses, professora. Apresentava queixa dolorosa difusa na
face antero-medial do joelho direito, que se acentuava ao su-
bir escadas ou quando permanecia sentada em cadeira baixa
durante certo tempo. Nao anotamos em sua histéria ocorrén-
cia de traumatismo violento na regido do joelho. Relatava
sensagoes esporddicas de bloqueio, inchago e instabilidade da
articulagdo.

A sintomatologia teve inicio hd pouco mais de um ano an-
tes da data da cirurgia (operada em 7/76).

No exame fisico, encontramos uma excursio anormal da
patela externamente, com angulo Q medindo 19°. Na radio-
grafia de perfil constatamos a presenga de patela alta.

Achado operatorio — Condromaldcia de grau II, medindo
a lesdo 2cm de didmetro, localizada na faceta medial.

Caso 2 — S.AR., sexo feminino, branca, solteira, 18 anos
e 6 meses, estudante. Apresentava queixas sugestivas de con-
dromaldcia da patela E, com inicio insidioso e progressivo de
6 meses de dura¢do. Em sua histéria clinica, pudemos anotar
a ocorréncia de um traumatismo violento na face anterior do
joelho, com hemartrose, que foi tratado convenientemente.
As queixas se sucederam apds a retirada da imobilizagdo; a
paciente referia que seu joelho “ndo era o mesmo” e que ti-
nha dificuldades para subir degraus. Foi operada em setem-
bro de 1976.

No exame fisico, encontramos um dngulo Q de 209; cons-
tatamos radiograficamente a existéncia de patela alta. Esta
paciente apresentava ruidos articulares intensos quando se
mobilizava a patela no sentido cranio-caudal.

Achado operatorio — Condromaldcia de grau I na regido
da aresta medial da patela e condromaldcia de grau II para
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Fig. 6 — Lesdo jd excisada; aspecto normal do osso subcondral.

Fig. 7 — Sutura em ‘jaquetdo” medializando a rétula o mais tenso
possivel.
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Fig. 8 — Esquema da técnica do alinhamento proximal (Insall e cols.®
J. Bone Joint Surg. 58-4/1, 1976).

Fig. 9 — Condromaldcia de grau IIl. Comprometimento de mais de
50% da superficie articular da patela (caso 4).

III na faceta medial, medindo 1,8cm no seu maior didmetro.
Retiramos somente a lesdo da faceta medial.

Caso 3 — C.AN., sexo masculino, branco, solteiro, 18
anos e 3 meses, escriturdrio. Compareceu a consulta com
queixas semelhantes as jd mencionadas (dor, sensagdes de ins-
tabilidade, dificuldade em subir escadas). Nos dois ultimos
anos o paciente referiu a ocorréncia de 5 episddios de luxa-
¢do da patela. Foi operado em outubro de 1976.

No exame fisico, encontramos uma excursao anormal da
patela externamente e radiologicamente pudemos constatar
um alinhamento anormal da patela, além de uma evidente
despropor¢do patela-tendao patelar (patela alta).

Achado operatério — Condromaldcia de grau III de 2,2cm
de didmetro, localizada na faceta medial (patela E).

Caso 4 — AN.R., sexo feminino, branca, 46 anos, casada,
prendas domésticas. Compareceu a consulta com queixas do-
lorosas na articulagdo do joelho direito, que se iniciaram hd
mais ou menos 3 anos e que vém piorando gradativamente.
Refere sensagdo de bloqueio, instabilidade e inchago desta ar-
ticulagao. Foi submetida a diversas infiltragdes com cortici-
des neste periodo, além de aplicagdes locais de calor (forno
de Bier). Foi operada em dezembro de 1977 e, devido a gra-
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vidade das lesGes encontradas, foi submetida a patelectomia
total.

Achado operatério — Condromaldcia de grau III, compro-
m)etendo mais de 50% da superficie articular da patela (fig.
9).

Caso 5 — I.A.C., sexo masculino, preto, solteiro, 16 anos,
estudante. O quadro surgiu 4 meses ap6s violento traumatis-
mo na face anterior do joelho direito, durante um jogo de fu-
tebol. A paracentese acusou hemartrose, que foi evacuada.
Permaneceu imobilizado em perneira gessada durante 20 dias,
retornando gradativamente a prética desportiva.

Trés meses apds o traumatismo, comegou a sentir dor di-
fusa no joelho, que se acentuava quando permanecia com os
joelhos fletidos durante algum tempo e tentava estendé-los.
Tinha sensa¢des de instabilidade e apresentava dor ao subir
escadas.

Foi operado em fevereiro de 1977 e, devido a extensa le-
s30 que abrangia mais de 50% da superficie articular da pate-
la, foi submetido a patelectomia total.

Achado operatdrio — Condromaldcia de grau III, compro-
metendo mais de 50% da superficie articular da patela (fig.
9).

Caso 6 — G.EM., sexo masculino, branco, casado, 26
anos, operdrio. Tinha sintomatologia dolorosa difusa na arti-
culagdo do joelho esquerdo hd mais ou menos um ano. Foi
submetido a tratamento fisioterdpico com melhora relativa
da sintomatologia. Em abril de 1977 foi atendido em P.S.,
ap0s ter sofrido luxagdo traumdtica da patela, com fratura
osteocondral.

Durante o ato operatorio, foi realizada a exérese de um
fragmento solto na articulagdo, além da excisdo de uma lesdo
de condromaldcia tipica de grau II, da faceta medial da pate-
la.

Achado operatério — Fragmento osteocondral medindo
0,8mm e lesdo de grau II de 1,8cm localizada na faceta me-
dial.

Caso 7 — S.N.R., sexo feminino, branca, 19 anos, solteira,
estudante. Apresentava queixas caracteristicas de condroma-
licia, datando de 6 meses, e que vinha se acentuando pro-
gressivamente. Foi submetida a tratamento conservador (fi-
sioterapia) e medicamentoso com salicilatos, durante um
més, sem apresentar qualquer melhora. Em maio de 1977 foi
submetida a tratamento cirirgico.

No exame fisico, encontramos um angulo Q de 199; as ra-
diografias indicavam a presen¢a de um alinhamento anormal
da patela e patela alta.

Achado operatério — Condromaldcia de grau II localizada
na faceta medial da patela esquerda, medindo 1,5cm no seu
maior didmetro.

Caso 8 — R.AP., sexo feminino, preta, solteira, 17 anos,
estudante. Hd mais ou menos 8 meses vinha sentindo dor na
articulagdo do joelho direito, apresentando dificuldade para
subir escada, sensa¢do de instabilidade e inchago. Hd aproxi-
madamente 2 anos referiu ter sofrido, em acidente de transi-
to, violento traumatismo na regido anterior do joelho.

Na época foi tratada conservadoramente, com imobiliza-
¢do gessada e antiinflamat6rios. Foi operada em julho de
1977.

No exame fisico encontramos uma excursao lateral exage-
rada da patela, um angulo Q de 189, e evidéncia radiografica
de patela alta.
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Achado operatério — Amolecimento da cartilagem (grau
I) na aresta medial e lesdo de grau II, medindo 1,6cm locali-
zada na faceta medial.

Caso 9 — SRAF., sexo feminino, branca, solteira, 18
anos, estudante. Hi mais ou menos 2 meses sofreu queda
com traumatismo direto ao nivel do joelho esquerdo. Foi tra-
tada com imobiliza¢do gessada durante 15 dias, quando co-
megou a sentir dor difusa no joelho direito, com dificuldade
para subir escada, notando o aparecimento de ruido articular
quando tentava estender o joelho apés permanecer sentada
durante algum tempo. Feitos os exames de rotina, verificou-
-se a existéncia de mau alinhamento patelar, além de acentua-
da despropor¢do entre o comprimento relativo da patela e o
comprimento do tenddo patelar, o que confirmou o diagnos-
tico de patela alta.

A paciente foi operada em julho de 1977, encontrando-se
lesdes iniciais de condromaldcia, traduzidas por amolecimen-
to e estriamento da cartilagem, medindo 1,4cm de didmetro,
localizada na faceta medial da patela.

Neste caso, acreditamos que o esfor¢o excessivo desta ar-
ticulagdo, em virtude de a paciente ter seu joelho esquerdo
imobilizado durante um certo tempo, possa ter precipitado o
aparecimento da condromaldcia.

Caso 10 — BN.MM,, sexo feminino, branca, casada, 26
anos, professora. Hd 10 meses, comecgou a sentir um descon-
forto na articulagdo do joelho direito e dor difusa quando
permanecia sentada durante algum tempo e tentava levantar.
Ao subir escadas, notou o aparecimento de ruidos articulares
e uma sensagdo de instabilidade no joelho. Fez tratamento
clinico e fisioterdpico, além de diversas infiltra¢des intra-arti-
culares com corticéides, piorando progressivamente. Hd mais
ou menos 5 anos foi operada do joelho esquerdo (luxagdo re-
cidivante da patela).

No exame fisico, percebemos intenso ruido articular
quando a paciente realizava a flexo-extensio do joelho. Sen-
tia dor intensa & manobra de compressdo da patela contra o
sulco intercondiliano. Apresentava a patela alta.

Foi operada em agosto de 1977.

Achado operatério — Condromaldcia da patela de grau III,
comprometendo mais de 50% da superficie articular, lesdo
erosiva de mais ou menos 2cm de didmetro no condilo femo-
ral medial e presenca de aresta anormal ao nivel da regido su-
perior do sulco intercondiliano.

RESULTADOS

Alivio dos sintomas

Dor — A dor tipica, constante, que se exacerbava com os
movimentos, presente em todos os casos, foi abolida comple-
tamente em 9 casos e, parcialmente, no caso 4, que, contudo,
apresentou melhora s1gmﬁcat1va

Instabilidades (falseios) — Esta queixa, apresentada em 8
pacientes, foi desaparecendo a medida que se recuperavam da
atrofia do quadriceps com o tratamento fisioterdpico eletivo.

Aumento de volume e hidrartrose — Em nossa casuistica
cinco pacientes apresentavam aumento de volume e hidrar-
trose, que desapareceram completamente em quatro pacien-
tes e perdurou em apenas um deles, possivelmente por ter de-
corrido apenas 2 meses do ato ciriirgico, na época da avalia-
¢do.

Movimentagio — Nao observamos comprometimento da
movimenta¢do nos casos em que realizamos o alinhamento
proximal e a excisao da cartilagem patoldgica.

Nos pacientes submetidos a patelectomia total, observa-
mos perda de 10 graus da extensdo no caso niimero 5.
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Ruido — Este sinal ndo se repetiu em nenhum dos pacien-
tes operados.

O critério adotado pelos autores na avaliagdo dos resulta-
dos foi o seguinte:

Bom — Oito casos. Foram enquadrados neste grupo os pa-
cientes que referiram o alivio completo dos seus sintomas e a
propedéutica realizada ndo consignou nada de anormal.

Satisfatorio — Um caso. Um dos pacientes apresentou li-
mitagdo da extensdo do joelho em 10 graus.

Regular — Um caso. Foi considerado regular porque o pa-
ciente tinha queixas subjetivas de inchago ap6s 6 meses da
operagéo.

CONCLUSOES

1) O tratamento cirtirgico estd indicado em todos os pa-
cientes que ndo apresentam melhora substancial do seu qua-
dro clinico e tiveram durante a evolugdo uma piora progressi-
va.

2) A valorizagdo da queixa dos pacientes: ruido articular,
trauma na face anterior do joelho, dor na face medial, insta-
bilidade, aumento de volume com ou sem hidrartrose, luxa-
¢oes recidivantes, dificuldade em subir escadas diante de ma-
nobras negativas para lesGes ligamento-meniscais foram os fa-
tores que muito contribuiram para a confirmac¢do da suspeita
de condromaldcia da patela.

3) O estudo radioldgico para a pesquisa de patela alta, a
determina¢do do alinhamento da patela pelo método de
Wiberg, o exame com duplo contraste para a verificagdo do
estado da superficie articular da patela constituem recursos
valiosos para uma indica¢@o de tratamento cirtrgico.

4) A precocidade do diagnéstico é um fator decisivo que
poderd permitir uma indicagdo conservadora se medidas de
prote¢ao forem adotadas com a finalidade de retardar a evo-
lugio do processo.

5) Os pacientes que obtiveram os melhores resultados com
o tratamento cirtrgico foram aqueles em que o diagnéstico
foi mais precoce e as lesGes encontradas de menor intensida-
de.
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RESUMO

Os autores examinaram 1.011 recém-nascidos nas primei-
ras 24 horas de vida. Encontraram 279 alteracbes em 162
(16%) recém-nascidos. A grande maioria destas alteragdes
(94,9%) foi encontrada nos membros inferiores. Ressaltam a
importincia de um exame apurado dos membros inferiores
dos recém-nascidos e que este exame deve ser feito por orto-
pedista experiente.

SUMMARY
Orthopaedic incidents in newborns at the Hospital Felicio
Rocho

The authors examinated 1,011 newborn babies 24 hours
after birth. They found 279 congenital anomalies in 162
(16%) of them. Most of those anomalies (94.9%) were obser-
ved at the lower limbs. They emphasize the necessity of an
accurate clinical examination of the lower limbs of newborn
babies a skilled orthopedist.

INTRODUCAO

Diante da pouca existéncia de casos de ortopedia pedidtri-
ca no Hospital Felicio Rocho e de sua necessidade para o
aprendizado do médico-residente, interessou-nos o exame do
recém-nascido no bergario. A oportunidade e possibilidade de
se fazer ortopedia profildtica neste sentido entusiasmou-nos
bastante. Contém um levantamento das altera¢des de exame
ortopédico realizado em 1.011 recém-nascidos, no bergdrio
do Hospital Felicio Rocho, no periodo de fevereiro a julho
de 1976. Os recém-nascidos com alteragdes eram controlados

1. Assist. da Clin. de Ortop. e Traumat. do Hosp. Felicio Rocho, Be-
lo Horizonte (Serv. do Prof. Mdrcio Ibrahin de Carvalho)
2. Médico residente.
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e tratados ambulatorialmente, mas levar em conta a terapéu-
tica ndo é objetivo deste levantamento.

MATERIAL E METODOS

Fazem parte deste levantamento 1.011 recém-nascidos dos
quais 162 (16%) apresentavam 279 altera¢Ges ao exame
ortopédico.

A alteragdo mais freqiiente foi pé calcineo valgo, seguido
de pé equinovaro posicional, fratura de clavicula e displasia
coxofemoral. Paralisia obstétrica, sindactilia, torcicolo congé-
nito e outras também foram encontradas. O fato de ndo ter
sido encontrado nenhum caso de pé torto congénito nos sur-
preendeu bastante (tabela 1).

O exame do recém-nascido foi feito com 24 horas do nas-
cimento, adotando-se uma propedéutica preestabelecida, que
¢ a seguinte:

— anamnese obstétrica e histéria familiar;

— cabega e pescogo: inspe¢do, apalpacdo, movimentagdo;

— ombros e membros superiores: inspecdo, apalpagdo,
movimentagdo, reflexo de Moro, preensdo palmar;

— coluna toracolombar: inspe¢do, apalpagio;

— coxofemorais e membros inferiores: inspeg¢do, apalpa-
¢3o e movimenta¢do, manobras de Ortolani e Barlow,
preensao plantar.

A deformidade em pé calcdneo valgo foi classificada da se-

guinte maneira:

— grau I — exagero da dorsiflexdo passiva do pé, encos-
tando-se facilmente o dorso do pé na superficie antero-
-medial da tibia, e flexdo plantar passiva sem limitagdo
de 135 a 1459;

— grau II — exagero da dorsiflexao passiva do pé e flexdo
plantar entre 100 e 135°;

— grau III — exagero da dorsiflexdo passiva do pé e flexdo
plantar bem rigida, entre 90 e 100°.
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Os recém-nascidos com suspeita de displasia coxofemoral
foram submetidos a RX da bacia em 2 incidéncias: AP e Von
Rosen.

O recém-nascido com paralisia obstétrica foi submetido a
RX do ombro e membro superior em AP e colhido sangue
para VDRL, para fins de diagndstico diferencial com sifilis
congénita e fraturas, de clavicula e imero.

Os recém-nascidos, quanto & raca, foram catalogados em
brancos e ndo brancos.

COMENTARIOS

Das 279 alteragtes obtidas, 214 (76,6%) eram pé calcineo
valgo em 121 recém-nascidos (71,3%), sendo bilateral em 93
(76,9%) e unilateral em 28 (23,1%).

Houve predominancia de 65 recém-nascidos do sexo mas-
culino, para 56 recém-nascidos do sexo feminino.

Quanto a raga, predominaram os ndo brancos na razio
68/53 ndo brancos.

Quanto ao nimero de gestagdes, 73 eram filhos de multi-
gesta e 48 de primigesta.

214 pés calcaneo valgo foram assim distribuidos: 120 do
grau I, 80 do grau II e 14 do grau III (tabelas 2 e 3).

Segundo Wyne-Davies(!¢), a incidéncia de pé calcineo
valgo é de 1/1.000 nascimentos. OQutros autores analisaram
esta incidéncia e chegaram a estimd-la em torno de 30%.
Boorstein(?), seguindo classificagdo prépria, encontrou esta
alteragdo em 12 a 15% dos recém-nascidos por ele examina-
dos. Wetzenstein(!3) encontrou 45% de recém-nascidos com
pé calcaneo valgo, nos diversos graus. Neste levantamento, a
incidéncia foi de 121/1.011 (11,9%).

Quanto ao sexo, consultamos estatisticas de resultado
controverso, sendo aqui constatada a predominancia do sexo
masculino na razio 65/56 feminino, como foi citado ante-
riormente.

Concordando com a literatura, a incidéncia sobre os nio
brancos predominou.

Quanto ao nimero de gestagOes, a literatura cita predomi-
nancia nos recém-nascidos de primiparas, sendo que neste le-
vantamento a razio foi de 78/48 em favor das multiparas.

Foram encontrados 19 (11,2%) recém-nascidos com pé
equinovaro posicional, dos quais 11 apresentavam, a alteragdo
bilateral e 8 unilateral, fazendo um total de 30 pés equinova-
ro posicional entre as 279 alteragGes (10,7%) (tabela 4).

Destes recém-nascidos, 9 eram do sexo masculino e 10 do
sexo feminino. Nove eram brancos e 10 ndo brancos. Quanto
ao numero de gestagdes, 7 eram filhos de primjgesta e 12 de
multigesta.

Diagnosticou-se fratura de clavicula em 9 recém-nascidos
(5,1% na populagdo — 3,2% das alteragGes encontradas), sen-
do 4 do sexo masculino e 5 do sexo feminino (tabela 5).

Os partos foram naturais, a termo, sendo a apresenta¢do
cefdlica mais freqiiente na propor¢ao de 2/1. Um recém-nas-
cido teve perimetro cefilico 1cm menor que o perimetro to-
rdcico, 2 recém-nascidos com perimetro tordcico 1cm menor
que perimetro cefdlico, e os demais sem alteragdes significati-
vas. Ndo tivemos nenhum caso bilateral. Farlsas e Levine en-
contraram fratura de clavicula em 1,7% dos recém-nascidos
por eles examinados, e neste levantamento a incidéncia foi de
0,89%, metade da encontrada pelos autores citados, que tam-
bém ndo encontraram nenhum caso bilateral.

A displasia congénita coxofemoral foi diagnosticada 6 ve-
zes (2,2%) em 4 recém-nascidos, com predominincia do sexo
feminino na razao de 3/1 masculino. Em 2 casos o achado foi

184

bilateral. Os partos foram naturais a termo, sendo 2 de apre-
sentagdo cefdlica e 2 de apresentagdo pélvica. Dois recém-nas-
cidos eram filhos de multigestas e 2 filhos de primigestas. Na

TABELA 1
Ocorréncias ortopédicas nos recém-nascidos do Hospital Felicio
Rocho de Belo Horizonte, de fevereiro a julho de 1976

Namero de

Ocorréncias casos %

Pé calcdneo valgo 214 76,6
Pé equino-varo posicional 30 10,7
Fratura da clavicula 9 3,2
Displasia coxo-femoral 6 2,2
Contusdo do ombro 1 0,4
Paralisia obstétrica 1 04
Cavalgamento do 52 pododactilo 7 2,5
Pododéctilo varo 3 1.1
Sindactilia 2 0,7
Quirodactilo extranumerario 2 0,7
Hélux bifido 1 04
Metatarsus adductus 1 04
Torcicolo congénito 2 0,7
Total 279 100,0

TABELA 2

Pé calcaneo valgo nos recém-nascidos do Hospital Felicio Rocho
de Belo Horizonte, de fevereiro a julho de 1976

Grau Namero de pés %
| 120 56,1
1 80 37,3
1 14 6,6
Total 214 100,0
TABELA 3

Pé calcdneo valgo nos recém-nascidos do Hospital Felicio Rocho
de Belo Horizonte, de fevereiro a julho de 1976

Acometimento Namero de pés %

Unilateral 28 ) 13,2

Bilateral 186 86,8

Total 214 100,0
TABELA 4

Pé equino-varo posicional nos recém-nascidos do Hospital Felicio
Rocho de Belo Horizonte, no periodo de fevereiro a julho de 1976

Acometimento Namero de pés %

Unilateral 8 26,6

Bilateral 22 73,4

Total 30 100,0
TABELA 5

Fratura de clavicula nos recém-nascidos do Hospital Felicio Rocho
de Belo Horizonte, de fevereiro a julho de 1976

Namero de
Sexo recém-nascidos %
Masculino 4 445
Feminino 5 55,5
Total 9 100,0
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historia familiar dos 4 recém-nascidos, ndo se constatou alte-
ra¢do semelhante na familia (tabelas 6, 7 e 8).

A incidéncia da displasia congénita coxofemoral é muito
varidvel, de acordo com a posi¢ao geogrdfica dos individuos.
Barlow(!), na Inglaterra, encontrou 1,55 por mil recém-nasci-
dos. Von Rosen(®), na Suécia, encontrou 1,7 por mil. Neste
levantamento a incidéncia encontrada foi de 3,9 por mil. Se-
gundo Salter(!°)  50% das displasias sdo bilaterais, sendo 8
vezes mais freqiiente no sexo feminino, dados que concor-
dam com os achados neste levantamento.

Foi diagnosticado 1 caso de contusio do ombro, em re-
cém-nascido de parto natural a termo, apresentagdo pélvica,
mae primigesta, sendo assim catalogado, pois apresentava,
como alteragdes, dor a apalpagdo e movimenta¢do do ombro
e assimetria do reflexo de Moro, que normalizaram apds 3
dias.

TABELA 6
Displasia coxo-femoral nos recém-nascidos do Hospital Felicio Rocho
de Belo Horizonte, de fevereiro a julho de 1976

Nimero de
Acometimento recém-nascidos %
Unilateral 2 50,0
Bilateral 2 50,0
Total 4 100,0
TABELA 7

Displasia coxo-femoral nos recém-nascidos do Hospital Felicio Rocho
de Belo Horizonte, de fevereiro a julho de 1976

Namero de
Sexo recém-nascidos %
Masculino 1 25,0
Feminino 3 75,0
Total 4 100,0
TABELA 8

Displasia coxo-femoral nos recém-nascidos do Hospital Felicio Rocho!
de Belo Horizonte, de fevereiro a julho de 1976

Torcicolo congénito foi diagnosticado em 2 (0,7%) recém-
-nascidos, sendo 1 do sexo masculino e 1 do sexo feminino.
Ambos partos foram naturais a termo, com apresentagio ce-
falica, filhos de primigestas. A literatura cita predominancia
nos recém-nascidos do sexo feminino de apresentagdo pélvi-
ca.

Um recém-nascido apresentou paralisia obstétrica, sendo
de sexo masculino, branco, parto cesdrio com apresenta¢do
pélvica. Peso, perimetro toricico e perimetro cefilico dentro
dos limites da normalidade. A paralisia obstétrica achada foi
do tipo Ducheneerb.

Diagnosticou-se cavalgamento do 5° pododictilo em 4 re-
cém-nascidos (2,3%), sendo 3 bilateral e 1 unilateral, totali-
zando 7 alteragdes (2,5%). Encontramos ainda 1 recém-nasci-
do com halux rigido unilateral, 1 recém-nascido com meta-
tarsus adductus unilateral, 2 recém-nascidos com sindactilia
unilateral do 39 e 49 pododictilos, um deles associado com
29 pododaictilo varo, e 2 recém-nascidos com 49 pododictilo
varo unilateral. Encontramos também 1 recém-nascido que
apresentava quirodéctilo extranumerario bilateral.

CONCLUSOES

O exame ortopédico do recém-nascido deve ser feito apds
24 horas do nascimento, devido a flacidez misculo-ligamen-
tar, para ndo haver duvida no diagndstico. O nimero de re-
cém-nascidos com ocorréncias ortopédicas na relagdo 162/
1.011 (16%) é significativo, indicando a importdncia do exa-
me por ortopedista experiente. Pelo fato de a grande maioria
das alteragGes (94,9%) ser ao nivel dos membros inferiores,
importancia especial deve ser dada a este segmento, lembran-
do-se primeiramente do recém-nascido como um todo. O
ortopedista deve participar do exame de rotina de todo re-
cém-nascido, com profilaxia de alteragGes que s6 tendem a
agravar com o decorrer do tempo; se ndo prontamente trata-
das.
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RESUMO

Os autores revisaram 364 casos de fraturas expostas aten-
didos no Pronto Socorro do Instituto de Ortopedia e Trau-
matologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo e analisam diversos aspectos
dessas fraturas em func¢do do sexo, idade, causa, localizagdo
oOssea, tipo de fratura, tipo de lesdo cutinea, tempo de expo-
sicdo, lesdo vascular, nervosa, fratura associada, tipo de trata-
n;)en(tio realizado, infecgdo cutinea e dssea e o resultado final
obtido.

SUMMARY
Open fractures. An evaluation of 364 cases.

The authors evaluated 364 cases of open fractures treated
at the Emergency Section of the Orthopaedics Institute of
the Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo. The cases were analysed with regard
to sex, age, cause, localization of the fractures, kind of frac-
ture, kind of skin lesion, time of exposure, vascular lesion,
nervous lesion, associated fractures, kind of treatment perfor-
med, cutaneous and bone infection, and the final results
obtained.

1. INTRODUCAO

A fratura exposta constitui um tema de grande importan-
cia dentro da traumatologia.

Com o progresso da industria pesada, com o aperfeigoa-
mento das estradas de rodagem e com o desenvolvimento ver-
tiginoso da nossa inddstria automobilistica, aumentou consi-
deravelmente o numero de fraturas expostas graves, com
grande comprometimento de partes moles, que exigem do
traumatologista um conhecimento cada vez maior e mais
aperfei¢coado para o tratamento das mesmas.

Sdo fraturas que trazem grandes problemas, quer sob o
ponto de vista médico, obrigando o traumatologista a tomar,
algumas vezes, uma decisdo radical diante da gravidade de um
determinado caso, quer sob o ponto de vista s6cio-econdmi-
co, pois sdo fraturas que atingem principalmente o homem na
idade de maior produtividade e que exigem um tratamento
demorado e uma recuperagdo lenta.

Em vista desses fatos, os autores resolveram fazer uma re-
visdo dos casos de fraturas expostas atendidos no Pronto So-
corro do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
S0 Paulo (Servigo do Prof. Fldvio Pires de Camargo), com o
objetivo de analisar diversos aspectos dessas fraturas em fun-

1. Prof. doc. do Dep. de Ortop. e Traumat. da Fac. de Med. da Univ.
de S. Paulo.

2. Méd..assist. e chefe do Pronto Socorro do Inst. de Ortop. e Trau-
mat. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo
(Serv. do Prof. Fldvio Pires de Camargo).

3. Méd. resid. do Inst. de Ortop. e Traumat.
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¢30 do sexo, idade, causa, localizagdo Gssea, tipo de fratura,
tipo de lesdo cutdnea, tempo de exposi¢do, lesdo vascular ou
nervosa, fratura associada, tipo de tratamento realizado, in-
fecgdo cutanea e Ossea e resultado final.

Como diversos itens se mostraram interdependentes, fo-
ram examinadas vdrias associagdes que pareceram de maior
importdncia, como: tipo de tratamento e infec¢do cutdnea,
tipo de tratamento e infecgdo dssea, tempo.de exposi¢do e in-
fecgdo cutdnea, tempo de exposi¢do e infec¢do Gssea, 0sso
acometido e infecgdo cutdnea e osso acometido e infec¢do
Ossea.

2. CASUISTICA E METODO

As observagGes analisadas neste trabalho foram fornecidas
pelo Servico Médico-Estatistico do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de S3o Paulo.

Com o auxilio do computador, foram levantados os casos
de fraturas expostas atendidos no Pronto Socorro de janeiro
de 1965 a dezembro de 1975. Dos 4.200 casos atendidos fo-
ram analisados, ao acaso, 364.

Os casos foram atendidos e operados pelas diversas equi-
pes do setor de Pronto Socorro, em geral compostas de um
médico assistente, médicos residentes e internos.

2.1 — Método de avalia¢do
Em nossa investigagdo, os diferentes dados foram estuda-
dos sob o ponto de vista percentual.

2.2 — Andlise dos diversos dados

Sexo : O sexo masculino predominou, 76,9% dos casos.

Idade: A maior incidéncia foi encontrada na faixa etdria
de 21 a 40 anos, 43,9%.

Causa: Os acidentes automobilisticos foram responsdveis
por 81,3% dos casos.

Localizacdo ossea: No nosso material, a tibia foi o osso
mais frequentemente atingido, 55,6%, seguido do fémur,
13,7%. Os 30,7% restantes dos casos foram observados no ré-
dio, cabito, imero, falanges, metacarpianos e clavicula.

Tipo de fratura: As fraturas cominutivas predominaram,
61,6%, seguidas de fraturas transversas, 26,9%, e das obli-
quas, 11,5%.

Tipo de lesio cutinea: Os ferimentos foram classificados
de acordo com a extensdo: até 1cm; até 10cm e descolantes
(acima de 10cm). Os ferimentos de até 10cm foram observa-
dos em 64,9% dos pacientes; até 1cm, 25,2% e descolantes
em 9,9% dos casos.

Tempo de exposigdo : Os pacientes foram divididos em trés
grupos. No 19 grupo, aqueles que foram operados nas primei-
ras 3 horas do acidente; no 29 grupo, aqueles atendidos entre
3 e 6 horas e, no 39 grupo, aqueles atendidos ap6s 6 horas do
acidente. Apenas 7,2% dos casos foram enquadrados no
19 grupo; 28% no 29 grupo e 64,8% no 3° grupo.
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Lesdo vascular: A lesdo vascular foi observada em apenas
1,6% dos casos.

Lesao ossea associada: Em 39,4% dos casos havia outras
fraturas associadas.

Tipo de tratamento: Todos os casos foram submetidos a
limpeza cirtrgica cldssica com 4gua, escova, sabdo liquido,
soro e exérese dos tecidos desvitalizados, 54% receberam,
além deste tratamento, o enfaixamento compressivo eldstico.
Os restantes 46% foram também tratados pela fixa¢do metd-
lica, dos quais 32% com fixa¢do intramedular e os demais ca-
sos com placas, parafusos, fixagdo externa, etc.

Infeccdo Ossea e cutinea: No nosso material de estudos,
observamos 31% de infec¢des cutineas no pds-operatdrio
imediato e 15% de infecgOes Osseas. A gangrena gasosa foi
observada em 11 casos, ou seja, 3%.

2.3 — Andlise das diversas associagdes

Tipo de tratamento e infecgdo cutdnea e Ossea: A infecgao
cutdnea foi encontrada em 46,2% dos casos tratados pela fi-
xagdo bipolar, considerando-se apenas aqueles que receberam
material de sintese. As infecgOes Osseas foram relativamente
mais freqiientes, 23,2% e 25% nas osteossinteses intramedula-
res e nas fixagdes com parafusos, respectivamente, entre os
casos que receberam material de sintese.

Tempo de exposicio do ferimento e infeccdo cutinea e
dssea: 74,4% das infecgdes cutdneas e 80% das infecgdes
Osseas ocorreram nos pacientes operados com mais de 6 horas
de exposi¢do; 23,0% das infecgGes cutineas e 18,2% das in-
fecgBes Osseas nos operados entre 3 e 6 horas e apenas 3,6%
das infecgGes cutdneas e 1,8% das infecgdes Osseas aparece-
ram no grupo de pacientes operados nas 3 primeiras horas.

Osso acometido e infecgdo cutinea e Ossea: As infecgdes
cutineas foram mais observadas nas fraturas expostas da fa-
lange e nas fraturas expostas da tibia. As infecgdes 6sseas fo-
ram encontradas mais freqiientemente nas fraturas da tibia e
fémur.

2.4 — Técnica cirtrgica e poés-operatério

Em todos os casos realizou-se a técnica e o pds-operatorio
descritos por Napoli, Fazzi, Arakaki e colaboradores, em
1968, e Fazzi e Mistrorigo, em 1971.

A técnica consistiu fundamentalmente de:

1 — Tratamento das partes moles.

2 — Redugdo com ou sem osteossintese.

3 — Enfaixamento compressivo eldstico.

O ‘ratamento das partes moles é dividido em: a) limpeza
sumdria do ferimento; b) lavagem com dgua corrente sob
pressdo; c) exérese dos tecidos desvitalizados; e d) lavagem
minuciosa do foco com soro fisiolbgico.

3. RESULTADOS

O critério utilizado para andlise dos resultados foi em fun-
¢do da infecgdo, consolidagdo e alinhamento Osseo. Assim,
consideramos bom, quando havia consolidagdo, sem infecgdo,
e mau, quando havia infec¢do, pseudartrose ou consolidagdo
viciosa. Portanto, obtivemos 67,3% de resultados bons e
32,7% de resultados maus.

4. COMENTARIOS

Na andlise dos itens, verificamos que o sexo masculino
ainda predomina, 76,9%, apesar do aumento do sexo femini-
no nos diversos setores de trabalho.

Entre as causas, verifica-se que os acidentes predominam
na faixa etdria entre 21 e 40 anos, quando o homem se en-
contra na idade de maior produgdo de trabalho, portanto
mais sujeito aos acidentes automobilisticos e aqueles da in-
dustria pesada
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Os acidentes automobilisticos predominam assutadora-
mente como causa de fraturas expostas. Talvez o transito di-
ficil de Sdo Paulo, a imprudéncia de certos motoristas e de al-
guns pedestres e a fragilidade de nossos automoveis sejam os
grandes responsdveis pelo alto percentual de fraturas expos-
tas. O baixo percentual de fraturas expostas conseqiientes a
acidentes de trabalho é devido ao fato de grande parte des-
tas fraturas serem atendidas em hospitais assistenciais do
INPS.

Observa-se em nosso material grande predominancia de
fraturas expostas da tibia. A altura dos pdra-choques em rela-
¢do ao solo justifica esse fato, atingindo em geral a perna dos
acidentados. Mesmo nas colisdes, a perna também € freqiien-
temente comprometida pelo impacto contra o painel.

Evidencia-se também alta freqiiéncia de fraturas cominuti-
vas. Sabemos que os acidentes automobilisticos sdo os gran-
des responsdveis por essas fraturas. Portanto, temos que acei-
tar o fato dos impactos serem violentos para levar a cominui-
¢do da fratura.

Quanto a extensdo do ferimento, observa-se que o percen-
tual mais elevado estd nas fraturas com exposi¢do de até
10cm. Observa-se, também, que as fraturas com maior expo-
sicdo e os descolarites sdo relativamente freqiientes nos casos
atendidos pelo Pronto Socorro do IOT.

Fato alarmante é observar que a maioria das fraturas expos-
tas foi atendida com mais de 6 horas de exposi¢do e o baixo
percentual de casos com menos de 3 horas. Este item nos pa-
rece ser de importdncia muito grande. Possivelmente, os mo-
tivos da demora no atendimento das fraturas expostas se deve
aos problemas de transito dos grandes centros, a falta de me-
lhor distribui¢do de servigos de emergéncia e aos problemas
proprios da maioria dos hospitais.

Nota-se que, apesar da maioria dos pacientes atendidos
apresentarem ferimentos de cerca de 10cm, o percentual de
lesdo vascular é relativamente baixo (1,6%).

Da mesma forma, as lesGes nervosas apresentam também
percentual baixo (0,8%).

Verifica-se igualmente alta incidéncia de fraturas associa-
das, possivelmente relacionadas com a fragilidade dos nossos
automoveis e com o excesso de velocidade.

Quanto ao tipo de tratamento, observa-se que a rnaioria
dos casos foi tratada pela limpeza cirirgica mais imobilizagdo
ou tratdo esquelética (54,6%). Em seguida vem o tratamento
pela limpeza cirurgica e osteossintese intramedular (32,4%).
Outras sinteses, como vemos, foram utilizadas em alguns ca-
sos. Como, em geral, a orientagdo nesses casos ¢ fixar, deduz-
-se que em 54,6% dos pacientes com fraturas expostas ndo ha-
via condigGes ideais para as sinteses.

O percentual de 15,1% de infecgGes Osseas, também eleva-
da em relagdo s estatisticas da literatura mundial, tem seus
fundamentos, a nosso ver, em grande parte, ndo propriamen-
te no tratamento médico e sim em outros fatores paramédi-
cos, que sao analisados mais adiante.

Observa-se que entre os 364 casos atendidos, 11 tiveram
como complicagdo a gangrena gasosa ou isquémica, explicd-
vel, possivelmente pelos fatores inerentes aos primeiros socor-
ros, realizados de maneira bastante precdria em nosso meio.

Verifica-se que o percentual de maus resultados é realmen-
te preocupante (32,7%), apesar de representar a soma das in-
fecgGes Osseas, pseudartroses e consolidagdes viciosas. Sendo
o percentual de infecgOes Osseas de 15,1%, temos que aceitar
que a diferenca de 17,6% é devida aos casos de consolida¢do
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viciosa e de pseudartrose. Em 1ltima andlise, esses dados mos-
tram que os métodos por nés utilizados ndo permitem uma
redugdo perfeita ou imobilizagdo adequada. Esperamos que
com a introdug¢do de principios rigidos de montagem utiliza-
dos pelo grupo de estudos para osteossintese (AO), este per-
centual venha cair acentuadamente, uma vez que estes princi-
pios estdo sendo estudados para serem implantados em nosso
servigo dentro da realidade brasileira.

Na associagdo entre tempo de exposi¢do e infecgdo 6ssea,
verificamos claramente a relagdo entre maior incidéncia de in-
feccdo e o tempo decorrido do acidente até o momento do
paciente ser operado. Das infec¢es dsseas, 81,4% ocorreram
nos pacientes operados ap6s 6 horas do acidente. E um pro-
blema, a nosso ver, de grande importincia no tratamento da
fratura exposta. As dificuldades de locomogdo nas grandes
cidades, assim como as dificuldades de material e de pessoal
especializado, existentes atualmente nos hospitais publicos
que atendem esses pacientes, sao responsdveis pelo grande ni-
mero de infecgOes nesses acidentados. Evidentemente outros
fatores estdo em jogo, como a baixa resisténcia orgdnica da
nossa populagdo, as baixas condigdes higiénicas e o grande
numero de ruas e avenidas sem calgamento adequado. Outro
fator que teria uma parcela nesse indice € o fato de que os
hospitais de emergéncia no Brasil sdo conduzidos por médi-
cos em inicio de carreira, médicos residentes, inexperientes
no tratamento das fraturas expostas graves.

Verificamos, ainda, que os casos atendidos em menos de 3
horas tiveram percentual relativamente baixo de infec¢do
(3,8%), corroborando com a nossa tese de que o tempo de-
corrido entre o acidente e o tratamento € um dos principais
fatores responsdveis pelo alto indice de infecgdo.

O percentual de 15,1% de infec¢do é elevado principal-
mente quando comparados com os resultados obtidos nestes
ultimos anos por Gustilo e col., Minedpolis, Estados Unidos,
1976, que, em 352 casos, teve apenas 2,5% de infec¢do.

Evidentemente, temos que considerar que as condi¢des de
transporte, de distribui¢do hospitalar de emergéncia e de sau-
de da populagdo americana também devem ter influido na
obtencdo de melhores resultados. Este autor cita o grupo da
cefalosporina, antibidtico atualmente utilizado por aquele
servico como um dos fatores contribuintes para a obtengdo
deste baixo percentual de infecgdes.

Acreditamos, como Gustilo, que a fixagdo externa bem
executada, mais ficil de ser aplicada, menos agressiva ao
membro lesado e a utilizagdo de antibi6ticos mais adequados,
no momento a cefalosporina, que € utilizada por esse autor e
por Patzakis, Harvey, Ivler, 1972, venham realmente diminuir
as causas devidas ao tratamento médico propriamente dito.

Quanto ao uso profildtico de antibidticos, ndo temos ain-
da um comportamento definido, apesar de Folgelberg, Zitz-
mann e Stinchfield, 1969, preconizarem o uso de penicilina
profilaticamente nas fraturas expostas e nas grandes cirurgias
ortopédicas em geral.

Se compararmos os nossos resultados com aqueles obtidos
por Napoli, Fazzi, Arakaki e colaboradores, 1968, nas fratu-
ras expostas com osteossintese imediata, verificaremos por
um lado que a incidéncia de infec¢do diminuiu 19,1%, obti-
dos por aqueles autores, para 15,1%, o que, de certo modo,
mostra que a osteossintese teria sido a causa dessa eleva¢ao
do percentual de infecg¢do. Por outro lado, temos que admitir
que a osteossintese, em geral, foi utilizada por Napoli, Fazzi,
Arakaki e colaboradores nos casos graves e que a incidéncia
de 15,1% por nés obtida refere-se a 364 casos ao acaso e com
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o alto percentual de 25,3% de fraturas com exposi¢do menor
que lcm, portanto mais benignas. A favor das osteossinteses
imediatas temos que, com este método, as pseudartroses e as
consolidagdes viciosas s30 mais raras.

Nao acreditamos que o tratamento aplicado, quanto a sin-
tese, tenha influéncia na incidéncia de infec¢do cutinea, O
percentual mais elevado nos casos tratados pela fixa¢do bipo-
lar seria, talvez, devida a imobiliza¢gao precdria do membro,
facilitando a formag¢do de hematoma, meio de cultura para
proliferagdo de germes.

Interessante se toma o fato de que, destas infecgGes cuta-
neas, apenas 7,7% caminharam para infec¢do Ossea, fato
observado também com os outros tipos de tratamento, po-
rém menos intensamente.

Observa-se que a incidéncia de infec¢do é maior nos casos
que receberam osteossintese (23,2%) em relagdo aos casos
tratados pela redugdo e enfaixamento compressivo eldstico.
Possivelmente, a explicagdo estd, em parte, no fato de as fra-
turas expostas que receberam redu¢do e enfaixamento com-
pressivo elastico pertencerem, na grande maioria, 25,2%, ao
grupo com exposi¢do menor que 1cm. Por outrolado, a agres-
30, a maior drea de exposi¢do e o maior tempo de cirurgia
poderiam também colaborar com esta tendéncia maior para a
infec¢do nas osteossinteses.

Verifica-se que 37,5% das fraturas expostas de falange ti-
veram infec¢do cutdnea, porém apenas 6,2% evoluiram para
infec¢do ossea. Possivelmente, o alto indice de infec¢do se de-
va aos diversos tipos de trauma, principalmente aos esmaga-
mentos € o pequeno percentual de infecgdo Gssea possivel-
mente a extensa rede vascular ao nivel da mao.

5. CONCLUSOES

Em face dos resultados e dos diversos itens avaliados em
364 casos de fraturas expostas, conclui-se:

1) Houve nitida relagdo entre a infec¢do, 15,1%, e o tem-
po decorrido para o acidentado ter os primeiros socorros hos-
pitalares. 80% dos casos que infectaram foram atendidos com
mais de 6 horas do acidente. Apenas 1,8% dos casos que infec-
taram foram atendidos com menos de 3 horas.

2) O percentual de 17,6% de consolidagGes viciosas e pseu-
dartroses mostra que os métodos atuais de tratamento das
fraturas expostas devem ser aprimorados, quer quanto 4 redu-
¢do, quer quanto a imobilizagdo da fratura.

3) Entre as fraturas expostas, as cominutivas da tibia tive-
ram grande predomindncia e, em geral, devidas a acidentes
automobilisticos.

4) Houve nitida predomindncia de fraturas expostas na
faixa etdria de 20 a 40 anos.
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Luxacao anterior da extremidade proximal da fibula

Gustavo da Rocha Velloso!

RESUMO
O autor apresenta um caso de luxagdo anterior da articula-

¢do tibio-patelar proximal.

SUMMARY
Anterior luxation of the proximal end of the fibula

The author presents a case of anterior luxation of the
proximal tibio-patellar joint.

INTRODUCAO

Revendo a literatura médica, a articulagdo tibio-peroneira
proximal foi poucas vezes alvo de estudo detalhado.

A fibula é considerada um osso acessorio do esqueleto
humano e a articulagdo tibio-peroneira é lembrada, quase que
invariavelmente, pela sua relagdo com o nervo fibular co-
mum.

Estudos recentes atribuem maior importancia anatdomica a
fibula e procuram explicar a mecdnica da articula¢do tibio-
-peroneira proximal(4,8,9).

O caso aqui relatado tem por finalidade a discussao dos
mecanismos da luxa¢do anterior da fibula, seu tratamento e
as complicages que podem advir, tanto da luxagdo em si,
como do seu tratamento.

ANATOMIA

A articulag¢do tibio-peroneira proximal é formada, de um
lado, pela faceta articular do peronio, de superficie plana e
de forma oval e, do outro lado, por uma superficie ovalada e
obliqua na face postero-externa da tibia.

Os dois ossos sdo unidos pelo ligamento tibio-peroneiro
superior, o qual possui dois feixes, sendo um anterior € o ou-
tro posterior. Estes ligamentos ocluem totalmente as superfi-

1. Méd. do Hosp. Sarah Kubitschek, Brasilia, DF.
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cies articulares da tibia e do peronio e chegam mesmo a con-
fundir-se com a camada periostal de ambos os ossos. O perd-
nio liga-se ainda ao fémur, através do ligamento lateral exter-
no, o qual comega na cabega daquele osso até o epicondilo
lateral do fémur.

O tenddo do biceps femoral cobre a porgdo inferior do li-
gamento lateral externo e insere-se na apofise estildide da fi-
bula por meio de dois feixes, um posterior e outro anterior.

A articulagdo tibio-peroneira tem intima ligagdo com a
capsula articular do joelho através do ligamento lateral exter-
no.

O nervo fibular comum desce pela borda externa do ten-
ddo do biceps femoral, corre sob a aponevrose do joelho e
emerge junto a borda superior da cabe¢a do perdnio, ramifi-
cando-se a partir dai.

Estudos anatdmicos sucessivos ndo foram conclusivos so-
bre a questdo da existéncia de membrana sinovial na articula-
¢do tibio-peroneira proximal.

DESCRICAO DO CASO

AW., 26 anos de idade, do sexo feminino, foi vista no
Centro de Acidentes do “Frenchay Hospital”, Bristol, Ingla-
terra, no dia 5 de julho de 1975, com queixas de dor ao nivel
da articulagdo tibio-peroneira proximal direita. A histéria
clinica revelou que a paciente havia horas antes participado
de uma partida de “hockey”, durante a qual sua perna direita
sofrera uma rotagdo interna subita, que deu origem aos sinto-
mas relatados pela paciente.

O exame fisico mostrou que os movimentos articulares do
joelho eram de amplitude normal e indolores. No havia der-
rame articular, mas palpava-se uma proje¢ao anterior da cabe-
¢a da fibula.

Radiografias feitas usando-se as incidéncias dntero-poste-
rior e lateral demonstraram uma luxagdo anterior da cabeca
da fibula (figs. 1 e 2).
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Fig. 1

Fig. 2

A paciente foi levada para a sala de operagdo, onde, sob
anestesia geral, foi feita uma tentativa de redugdo incruenta,
a qual ndo obteve sucesso. Decidiu-se, entdo, por uma redu-
¢do cruenta, que se realizou imediatamente ap6s a verificagdo
do insucesso da primeira redugdo.

Na cirurgia, o nervo fibular comum foi dissecado, pois en-
contrava-se distendido pela posi¢ao anteriorizada da cabega
da fibula. A luxagdo foi reduzida usando-se um mecanismo da
alavanca, mas a redu¢do mostrou-se pouco estdvel quando era
feita a rotac@o interna da tibia. Por esta razdo, a articulagdo
foi transfixada com parafuso do tipo cortical.

Notou-se durante o ato cirdrgico que havia uma ruptura
na regido postero-externa da cdpsula do joelho, a qual foi su-
turada com material absorvivel.

Terminada a cirurgia, a perna foi colocada num cilindro
gessado por trés semanas e, durante este periodo, a paciente
se absteve de fazer carga sobre o membro operado.

Decorrido aquele periodo, o gesso foi removido e a pa-
ciente encaminhada a fisioterapia, tendo a articulagdo recupe-
rado a amplitude normal de antes do trauma.

A paciente foi revista em fevereiro de 1976, quando per-
manecia assintomatica. Constatou-se, contudo, que havia dis-
creta protrusao do parafuso sob a pele, tendo o mesmo sido
removido posteriormente com anestesia local (figs. 3 e 4).

Apesar da distensdo do nervo fibular comum, ndo foi
constatada nenhuma alteracdo de for¢as musculares ou de
sensibilidade.

A paciente ndo compareceu a revisdo final marcada para
fevereiro de 1977.

DISCUSSAO

A etiologia da luxagdo anterior da fibula é, na maioria dos
casos descritos, atribuida a um mecanismo de rotacdo sibita
interna da perna com inversdo do pé(1.3,5). A flexdo do joe-
lho parece ser um fator importante da luxacdo, pois nesta po-
sicao o tenddao do biceps femoral encontra-se em relaxamen-
to e, conseqiientemente, hd uma diminui¢cdo da estabilidade
da fibula. Esta hipdtese parece estar bem fundamentada no
trabalho de Lord, o qual descreveu, até entdo, o maior niime-
ro de casos de luxag¢do anterior da fibula.

E interessante notar que, apesar da intimidade da articula-
¢do com a cdpsula do joelho, a ruptura desta ndo é achado
comum nos casos descritos na literatura. A incidéncia de lu-
xa¢do em pacientes portadores de hipermobilidade articular é
bem alta, apesar da articulagdo ter pouca amplitude quando
submetida a forgas de tor¢do ou(e) compressao(8).
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Fig. 3 Fig. 4

A vulnerabilidade do nervo fibular comum ndo € direta-
mente proporcional a luxagdo anterior, pois sao raros os ca-
sos descritos acompanhados de lesdo do nervo.

Os pacientes acometidos por este tipo de lesdao estdo, ge-
ralmente, na faixa etdria dos 40 anos, pois, acima desta idade,
hé concomitincia de fratura da didfise fibular com a luxagdo
da fibula(®).

Os autores divergem consideravelmente quanto ao trata-
mento desse tipo de luxagdo. Contudo, hd grande indica¢do
de redugdo incruenta com ou sem uso de agentes anestési-
cos(2:5.7). Neste caso, a imobilizagdo pode ser feita por sim-
ples bandagem ou, mais comumente, por meio de bota gessa-
da. A recidiva da luxagdo anterior da fibula ndo € grande,
sendo muito comum a ocorréncia da recidiva da luxagao pos-
terior(6).

O uso de redugdo cruenta como forma de tratamento s6 é
indicado ap6s o insucesso da reduc¢do incruenta. Quanto a fi-
xacdo da articulagdo tibio-peroneira proximal por meio de
implantes metdlicos, a maioria dos autores concorda que esta
deve permanecer somente durante o periodo que antecede a
liberagdo do membro para a marcha, devido a alteragdo sofri-
da no mecanismo articular.

CONCLUSAO

A luxacgdo anterior da articula¢do tibio-peroneira proximal
¢ comum, mas seu diagnéstico pode passar despercebido de-
vido a pouca sintomatologia apresentada. O tratamento deve
ser feito por meio de redugdo incruenta e a mobilizagdo deve
respeitar a mecanica articular. Os resultados, com raras exce-
¢Oes, s3o bons e as recidivas sdo bastante raras.
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Atualidades em cirurgia dos nervos periféricos*

Danilo Gongalves'

RESUMO

Preliminarmente, exemplifica-se o que entre as atualidades
representa um progresso real e aquilo que se limita apenas a
uma tentativa de progresso técnico. Descreve-se, a seguir,
uma rotina para a exploragdo e tratamento das lesdes em con-
tinuidade.

Entre as suturas epineural e funicular, o A. expde as ra-
zoes da sua preferéncia pela primeira. Sdo avaliadas as suturas
primdria e secundiria e estudados os diversos tipos de enxer-
to de nervo com as respectivas indicacdes.

Relativamente 4 reparacdo microcirtrgica, em que pese
sua técnica minuciosa e demorada, ainda ndo h4 evidéncia de
sua superioridade sobre a sutura assistida por lupa de 2,524
aumentos, o que explica o proporcionalmente pequeno pro-
selitismo no uso do microscépio na cirurgia dos nervos peri-
féricos.

SUMMARY
Recent advances in peripheral nerve surgery

Some recent experiments in peripheral nerve surgery pro-
ved of practical value, but others only represent an effort
aiming at technical development.

Operative procedures and their indications are described
for lesions in continuity.

The A. gives the reasons for his preference regarding epi-
neurial suture. Primary and secondary sutures are discussed,
as well as the different types of nerve grafts and their indica-
tions.

As far as the use of the surgical microscope is concerned,
although this technique has its value, there is as yet no evi-
dence that it is superior to the suture assisted by a x2.5 or a
x4 loup.

Referindo-me a atualidades em cirurgia dos nervos perifé-
ricos, cumpre-me apreciar algumas contribui¢des que repre-
sentam progresso real e outras que s3o apenas tentativas lou-
vdveis de avan¢o técnico.

Como exemplo do primeiro, ocorre-me a microcirurgia
vascular periférica no reimplante dos dedos e, do segundo,
posso citar o enxerto homo6logo de nervo, que, até o presen-
te, traduz apenas esforgos frustrados dos seus autores. Recor-
de-se que a medida do tempo em nervos periféricos é em ter-
mos de anos e n3o apenas de meses.

O cirurgido que se dedica aos nervos periféricos deve co-
brir amplo campo técnico, pois um acidente muitas vezes po-
de lesar um ou mais nervos e também o revestimento cuti-
neo, vasos, musculos, articulagdes e ossos, criando sérios pro-
blemas de cirurgia reconstrutiva, se a reparagdo nervosa falha
ou se a condi¢do do nervo ¢ irrepardvel.

Em trabalhos precedentes (Gongalves, 1956 e 1957), esta-
belecemos um critério para o tratamento quando, a explora-
¢d0, encontram-se lesdes em continuidade:

19) Se o nervo tem aparéncia normal, embora com discre-
to espessamento, a lesdo serd uma axonotmesis que conduzird
a regeneragdo espontinea completa.

* Trab. apresent. no VI Cong. Bras. de Cirurgia da Mdo, Sdo Paulo,
novembro de 1977.
1. Ortop. do Hosp. da Lagoa; ex-bolsista do Conselho Britdnico.
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29) Se ¢ de aspecto fusiforme, porém macio a palpagdo, o
aumento de volume € causado por tecido conjuntivo interfas-
cicular, podendo-se esperar regeneragdo satisfatoéria. Comple-
ta-se a exploragdo pelo estimulo galvanico direto do segmen-
to proximal, para ver se o impulso passa distalmente 4 lesdo.
Se a resposta for negativa, estd indicada a excisdo completa
do neuroma e subseqiiente neurorrafia.

39) No caso de neuroma lateral, duas eventualidades po-
dem apresentar-se:

a) O nervo responde ao exame elétrico direto; entdo, sé o
neuroma é ressecado. Se a lacuna aberta for pequena (1,5cm)
procede-se 4 sutura. Sendo maior, coloca-se enxerto retirado
de um nervo cutineo.

b) O nervo ndo responde a excitagdo elétrica e o prazo pa-
ra a regeneragdo ji foi excedido; a conduta, entdo, serd a res-
sec¢do de todo o segmento do nervo, incluindo o neuroma,
seguida de sutura.

SUTURA EPINEURAL OU SUTURA FUNICULAR

O assunto vem dando lugar a controvérsia. McQuillan
(1970) defendendo a sutura epineural, argumenta que, con-
forme se observa na clinica, a regenera¢do sensitiva de um
nervo, depois da sutura, é um fendmeno complexo. Ndo de-
pende somente da progressio do axdnio numa média de
2,5cm ou mesmo mais por més. Fatores como altura da lesdo,
rapidez da regeneragdo, remieliniza¢do, didmetro do axonio,
conexdes centrais, recuperagdo sensorial e adaptabilidade t€ém
muito maior significagdo do que os simples elementos meca-
nicos ou microanatdmicos usados na reparagdo. Convenha-
mos que a repara¢cdo de um nervo ndo ¢ nada semelhante a
solda dos fios de um cabo telefonico.

Ora, sabendo-se que um nervo cutineo pode conter até
10.000 axdnios (Seddon, 1972) e um nervo mediano perto
de 500.000 conforme Tubiana (1974), seria ilusério supor
que um microscépio de 10 a 40 aumentos desse condi¢Bes
para uma sutura mecanicamente perfeita.

Seddon (1972), com a imensa autoridade que lhe é reco-
nhecida por sua seriedade cientifica, recorda que, com a to-
pografia de um nervo mudando a cada centimetro, seria irrea-
listico tentar a sutura funicular para a justaposi¢do de 2 cotos
de um nervo, cuja disposi¢ao interna ndo € exatamente con-
gruente.

Millesi (1973), da escola funicular, considera o epinervo a
principal fonte de proliferagdo de tecido conjuntivo ao nivel
da sutura e recomenda sua ressec¢do para reduzir a formagdo
de tecido cicatricial. Entretanto, conforme Seddon (1972), o
epinervo deve ser preservado porque constitui a prote¢@o na-
tural dos funiculos e cicatriza com surpreendente rapidez,
produzindo uma superficie macia.

Na sutura funicular o fio, mesmo delicado, que permanece
no interior da substdncia nervosa, provoca reagdes. Esse pro-
blema foi superado por Hakstian (1968) com a sutura remo-
vivel, antes de completar a primeira semana. Esse autor pro-
cura identificar os funiculos motores e sensitivos com um
elétrodo delicado, marcando os motores com azul de metile-
no. Na prdtica é um trabalho minucioso e demorado.

Consideremos agora o processo de remielinizagdo ap6s a
sutura. O contetido de mielina no segmento distal apds a neu-
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rorrafia, aumenta d proporgdo que os axdnios progridem, tan-
to que um método quantitativo para aferir o grau de regene-
racdo € pela dosagem de mielina, naquele segmento (Pleasure,
Bora e Lane, 1974).

Em estudo recente, e de aprecidvel significagdo pritica,
Bora, Pleasure e Didizian (1976) acharam 60% da produgdo
normal de mielina no nervo tibial posterior do coelho, repara-
do por sutura epineural imediata, enquanto no grupo da su-
tura funicular imediata a mielina caiu para 23.8, descendo
ainda mais quando a sutura era secunddria.

SUTURA PRIMARIA E SECUNDARIA

Esse tema ainda permanece em debate. Anteriormente
(Gongalves — 1957), éramos favordveis a sutura secunddria
como rotina, passando, em 1962, a preconizar a sutura
primdria nas feridas incisas, particularmente nas secgdes
causadas por caco de vidro que, na verdade, é tdo afiado
quanto um bisturi. A sutura imediata, além de outras, tem a
vantagem de evitar a exploragdo secunddria, com mobiliza-
¢Oes as vezes extensas que podem interferir na vascularizagdo,
com prejuizo da regeneragdo (Mackenzie e Woods — 1961).
Nas feridas contusas, entretanto, em que o nervo reage a vio-
léncia por colageniza¢do impossivel de se predeterminar no
primeiro atendimento, a reparagdo serd feita por volta da
43 semana.

Nas vdrias visitas que fiz a Clinica Ortopédica de Edimbur-
go, pude constatar os magnificos resultados da técnica de
McQuillan (1970), consistindo primariamente na aproxima-
¢do de cotos com 3 pontos e isolamento com um tubo
(nerve cuff) de silicone cirtirgico. Quatro semanas depois, é
feito o acesso ao nervo para a excisdo do neuroma, que se en-
contra, invariavelmente, pequeno, ndo excedendo 1,5cm.

Os colaterais na palma, e os digitais, quando possivel, se-
3o suturados primariamente, porque, se ndo houver regene-
ra¢do, a sensibilidade da polpa serd desempenhada pela outra
metade do dedo.

O fio para a sutura € de nimeros 6-0 a 10-0, de preferén-
cia mononylon ou seda ndo colorida, porque os corantes tém
efeito irritante sobre os nervos.

ENXERTO DE NERVO

A melhor indicagdo para o enxerto de nervo é feita quan-
do, ressecados o neuroma e o glioma, a mobiliza¢gdo modera-
da ndo ¢é suficiente para aproximar os cotos.

Nicholson e Seddon (1957) estabeleceram que, para a mo-
bilizagdo de ambos os segmentos, o limite da flexdo do coto-
velo é de 900, e do punho de 35°. Diz Millesi (1973) que os
resultados desses autores eram piores quando o defeito exce-
dia 2,5cm. Trata-se, sem duvida, de cita¢do incompleta. Na
verdade, Nicholson e Seddon (1957) concluiram que: “Nas
suturas distais do mediano houve maior propor¢io de recupe-
ragdo apos as ressecgoes curtas (até 2,5cm), do que ap6s as
mais longas (de 2,6 até Scm), mas, os grupos eram tdo peque-
nos que, a rigor, a diferenga era insuficiente para ter signifi-
cac¢do. Na sutura ulnar distal ndo se registrou variagao aprecid-
vel entre os dois grupos. O nervo ulnar tolera mobilizag¢es
um pouco mais extensas, inclusive a transposi¢do anterior,
com risco minimo de alteragdes intraneurais em conseqiién-
cia do estiramento pés-operatério. Do nervo mediano ndo
existe método semelhante para cobrir defeitos extensos, sen-

do talvez essa a razdo das suturas ulnares evoluirem melhor.” -

Mackenzie e Woods (1961), sob a orienta¢do de Seddon,
estudaram 40 casos de lesdes do mediano no punho e con-
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cluiram que as mobilizages exageradas poderiam interferir
na vascularizacdo do nervo e comprometer a qualidade da re-
generagdo.

O enxerto de nervo, portanto, estd indicado em qualquer
perda que exceda Scm. Hd 20 anos (Gongalves — 1957), pu-
blicamos os nossos primeiros casos de enxerto de nervo se-
guindo essa rotina.

TIPOS DE ENXERTO AUTOGENO
Enxerto livre

19) Usa-se um nervo cutdneo simples, retirado do ante-
braquial cutdneo interno no brago, ou um segmento do sural,
toda vez que ndo se possa suturar um nervo colateral digital.
Os nervos cutdneos, por terem 2 a 3mm de didmetro, revascu-
larizam-se rapidamente.

29) Os nervos cutdneos sdo ainda usados, seccionados em
segmentos e reunidos em feixes (cable graft), de 2 a 4, con-
forme o didmetro do receptor. O enxerto tem tendéncia a re-
tragdo, devendo, portanto, ser 20% mais longo e ter leito bem
vascularizado para sobreviver.

39) Enxerto livre de tronco — Se vdrios nervos sdo larga-
mente lesados ao mesmo tempo, é possivel utilizar o tronco
de um, para restabelecer a continuidade dos demais (Seddon,
1963 e 1972). Nesse tipo de enxerto, a revascularizago é len-
ta, com necrose freqiiente dos funiculos centrais e baixo teor
de regeneragao.

49) Enxerto pediculado de tronco — Quando 2 nervos vi-
zinhos, como por exemplo, o mediano e o ulnar, sofrem des-
truicdo muito extensa, traumdtica ou isquémica, recorre-se a
técnica de Saint-Claire Strange (1947 e 1950), isto é, anasto-
mosam-se¢ 0s cotos proximais, para, num segundo tempo,
através do segmento pediculado, neurotizar-se o principal, ou
seja, o mediano. Esse tipo de enxerto tem maiores possibili-
dades que o precedente.

As experiéncias com o homoenxerto no tém sido bem su-
cedidas. A técnica de Lewis e McLaurin (1969) de predegene-
ra¢ao do enxerto, a fim de reduzir a sua antigenicidade, ndo
tem valor prdtico.

Sobre o uso de instrumentos de ampliagdo dptica na cirur-
gia dos nervos periféricos, fiquem certos aqueles que nela se
estdo iniciando de que uma lupa de 2,5 a 4 aumentos é o bas-
tante para o desempenho da técnica cujos principios cientifi-
cos foram estabelecidos por Seddon e, provavelmente, per-
manecerdo inalterados ainda por muito tempo. Nao se consi-
derem portanto despreparados, por ndo poderem dispor ou
ndo quererem fazer uso da sofisticagdo de um microscépio ci-
rirgico que, embora tenha seus adeptos, ndo provou, até o
presente, sua superioridade sobre a sutura assistida pela lupa.

A cirurgia dos nervos periféricos pode proporcionar recu-
peragdo motora e sensitiva muito satisfatéria e compensado-
ra. Alguns casos, entretanto, em que pese o emprego de téc-
nica minuciosa e adequada, por fatores ainda obscuros, evo-
luem pobremente, apresentando regeneracdo quase nula, mes-
mo trés anos depois do tratamento.

Os testes de sensibilidade protopdtica e epicritica, conside-
rados de maior confianga, sdo os seguintes: 1) Discriminagdo
de duas pontas (controvertido); 2) Distingdo de moedas de
tamanhos diferentes (Seddon); 3) Diferenciagdo de esferas de
rolamentos de didmetros variados (McQuillan); 4) Avaliagdo
da capacidade de percepgdo de estimulos vibratorios com fre-
qiéncias que variam entre 50 e 500 ciclos por segundo. Esse
teste chamado “‘sensograma” por McQuillan, em analogia ao
audiograma, ainda se encontra em estudo.
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Jornada
gaucha
em abril

Serd realizada na cidade de Gramado, no
Rio Grande do Sul, de 27 de abril a 19 de
maio do préximo ano, aIV Jornada Gatlcha de
Ortopedia e Traumatologia, pela Regional da
SBOT daquele Estado.

Maiores informagdes poderao ser obtidas
na Av. Senador Salgado Filho, 135, 6°, CEP
90000, Porto Alegre, RS.

Jornada do
interior de
Sao Paulo

“Lesdes traumdticas da mdo” e “Doencas
de Calvet-Legg-Perthes” foram os temas ofi-
ciais da XVII Jornada de Ortopedia e Trau-
matologia do Interior de Sdo Paulo, organiza-
da pelo Departamento de Ortopedia e Trau-
matologia da Associagdo Paulista de Medicina
pela Regional de Sao Paulo da SBOT.

A Jornada foi realizada nos dias 24 e 25 de
novembro 1ltimo, no Hotel Holliday In, de
Sao Bernardo do Campo.

SBOT prepara
reforma de
seu estatuto

A diretoria da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia (SBOT), contando
com a colaboracdo de todas as Regionais, pro-
moverd a reforma de seu Estatuto, visando
tornd-lo adequado as necessidades atuais da
Sociedade.

Os colegas poderdo enviar suas sugestdes
para as respectivas Regionais da entidade.

Inscricoes
para exame
na SBOT

A Comissao de Ensino e Treinamento da
Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trauma-
tologia comunica que se acham abertas, até 10
de janeiro do proximo ano, as inscrigdes
para 0 exame para ingresso como Membro
Titular da entidade e para obtencdo do Titu-
lo de Especialista. A taxa de inscri¢do é de
Cr$ 1.200,00.

O exame sera realizado no Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto (campus universitd-
rio) e a data serd previamente anunciada.

Maiores informagGes poderdo ser obtidas
junto a Comiss3o de Ensino e Treinamento da
SBOT, no Departamento de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto, CEP 14100, Ribeirdo Preto,
SP.

Ex-residentes de
ortopedia
reuniram-se em SP

Grande numero de colegas ortopedistas
participou do IX Encontro dos Ex-Residentes
de Ortopedia e Traumatologia do Pavilhdo
Fernandinho Simonsen, realizado a § e 6 de
outubro ultimo, na Santa Casa de Misericrdia
de Sao Paulo.

Os temas apresentados e discutidos nesse
encontro foram “‘Atualiza¢do sobre o pé torto
congénito”, “Atualizacdo do -tratamento dos

tumores Osseos malignos”, “‘Fraturas do cal-
caneo”, “O halo craniano de Nickel e Perry”,
‘““Atualizacdo do tratamento das lesGes abertas
da mio”, “Atualizagdo sobre lesdes traumd-
ticas do tornozelo”, ‘“‘Atualizagdo sobre prd-
tese total do quadril” e ““Atualizagdo do tra-
tamento das afeccGes do quadril, moléstia de
Perthes, epifisiolise e luxacdo congénita do
quadril em criancas e adolescentes”.

Congresso
em Minas

Marcado para este més, de 19 a 3, em Ara-
xd (Grande Hotel de Barreira),0 II Congresso
Mineiro de Ortopedia e Traumatologia, pro-
movido pela Regional mineira da Sociedade
Brasileira de Ortopedia e Traumatologia.

Constam do programa cientifico do con-
clave trés temas oficiais (‘“‘Luxacdo acrémio-

clavicular”, “Fratura luxagdo coxo-femoral” e
“Deformidades angulares do joelho’’), duas
mesas-redondas (‘“‘Lesdes de nervos periféri-
cos” e “latrogenismo em Ortopedia”), um
curso pelo dr. Fritz Schajowizc, além de con-
feréncias por convidados especiais e sessdes de

temas livres.

—

J4 estdo definidos os cursos, bem como
confirmadas as participacdes de numerosos
especialistas estrangeiros no XXII Congresso
Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, que
serd realizado na capital paulista (Palacio das
Convengdes do Parque Anhembi) entre 15 e
20 de julho do préximo ano. E o que informa
a Comissdo Organizadora do conclave, que
acrescenta que haverd também a participacdo
efetiva e intensa de nomes expressivos da
especialidade do pars.

Os cursos programados para esse conclave,
jd definidos e confirmados, com seus respecti-
vos autores, s30 0s seguintes:

Cursos de 3 aulas — “Dor lombo-cidtica,
patogénese e patomecdnica, tratamento con-
servador e cirargico”, Nachemson; ‘“Prevencdo
e tratamento das deformidades em AR e
espondolite anquilosante”, Gariepy; “Molés-
tia de Perthes”, Catteral, “Paralisia cerebral
nos membros superiores e inferiores”, Mac-
Qwen; “Tratamento cirtrgico da osteoartrose

Esboga-se o programa do
XXII Congresso Brasileiro

cervical”, Boni; “Osteomielite crénica-infec-
cOes Osseas pds-traumdticas”, Blockey; “Le-
soes cronicas capsulo-ligamentares do joelho”,
Trillat.

Cursos de 2 aulas — “Tratamento do pé
torto congénito”, Tachdjian; ‘‘Tratamento
de escoliose”, Nachemson; ‘Prdteses totais
nos membros superiores”, Peterson; ‘“‘Trata-
mento das pseudartroses dos ossos longos”,
Brighton; “Liquido articular”, Pietrogrande”;
“Osteomielite aguda hematogénica: orienta-
¢do atual”, Blockey; “Seqiielas paraliticas na
mielomeningocele”, Luciano Souza Dias e
Dimeglio.

Além dos convidados para os cursos, estes
colegas do exterior — esclarece a Comissdo
Organizadora — jd confirmaram que participa-
rdo de conferéncias, mesas-redondas e de dis-
cussdes informais: Calandruccio (Campbell
Clinic), Del Sel, Anquin, Aichroth (Westmins-
ter Children’s Hospital), Aiello, Zamudio,
Mazas (Hospital Béclére), McKibbin (Welsh

ﬂ

National S. of Medicine), Mosquera, Lazcano,
Frost (Colorado Clinic) Blumenfeld, Ottolen-
ghi, Guglielmone, Suero, Evans (University of
Texas), Kennedy, McKee.

Informa também a Comissio que deverd
haver um prémio de Cr$ 20.000,00 ao melhor
tema livre apresentado, que serd indicado por
uma comissdo cientifica. Lembram os organi-
zadores que os temas livres deverdo ser apre-
sentados até 31 de janeiro do préximo ano.

Com referéncia a programacgio social do
Congresso, a Comissao informa que sua orga-
niza¢do vai de ‘“‘vento em popa”, com grande
atividade das senhoras, procurando entrete-
nimentos com opg¢des para todos os congres-
sitas, suas esposas e familia.

Finalmente, a Comissio Organizadora diz:
“Lembrem-se que um bom Congresso Brasi-
leiro sera a preliminar do grande Congresso
Internacional da SICOT, em 1981, que o
Brasil ird organizar, sob a presidéncia do prof.
Dagmar Chaves.” )
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. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se & publi-
cagdo de trabalhos que contenham contribuigbes ao
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mdo e especia-
lidade afins.

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

. Os artigos enviados passardo a ser de propriedade da
Revista.

. No caso de artigos muito extensos, A Diregdo da

Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito

de publici-los em quantas edigoes julgar necessarias.

Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publi-

cados na ordem de seu recebimento.

As referéncias bibliograficas serdo indicadas no fim

do trabalho, contendo apenas os autores citados no

texto.

Os trabalhos deverio ser acompanhados de sinopse

de, no maximo, 200 palavras, em portugués. No final,

resumo em inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreendem-se o resumo

de um trabalho cientifico redigido pelo préprio autor

e publicado, a0 mesmo tempo em que o trabalho,

depois de sua apresentagdo ter sido examinada pelo

Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os

fatos contidos no trabalho e suas conclusGes a chamar

atengdo para os novos dados do problema. (Cddigo
de boa pratica em matéria de publicagdes cientificas —

Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela

UNESCO, do “Code du bon usage em matiére de

publications scientifiques”, Bull UNESCO Bibl: (Paris)

17 (1):30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo devera conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais € a procedéncia

do trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em

ordem alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo

com as seguintes normas:

Livros

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, vir-

gula, letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo

do capitulo, ponto e virgula, autor do livro, se dife-
rente do capitulo, ponto e virgula, titulc do livro

(em grifo), virgula, local da edigdo, virgula, editor,

virgula, data da impressdo, ponto, nimero do capitulo,

virgula, paginas inicial e final, ponto.

Ex.:

1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo”,
in Fundamentos de ortopedia clinica, Barcelona,
Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

Artigos

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,

letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto

(o que se repete para cada co-autor, intercalando

virgula), dois pontos, titulo do trabalho, ponto.

Os artigos de periddicos devem incluir: nome abreviado

do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,

nmimero em arabico do volume, dois pontos, 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) 21:595-60, 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 indicagdo de sua posi¢do, e os desenhos confec-
cionados com tinta nanquim. No verso, o titulo do
artigo, nome do autor e o nimero de ordem indicando
sua seqiiéncia.

Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas
em algum outro local, indicar no texto e mencionar
a permissdo para reproduzi-las.

As legendas das ilustragGes deverdo ser feitas em papel
separado e numeradas.

Fotos em preto e branco ser@o reproduzidas gratuita-
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
o limite razodvel quanto ao nimero delas ou cobrar
do autor a despesa decorrente do excesso. Fotos colo-
ridas serdo cobradas do autor.

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

Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
publicados na Revista.

O proéprio autor deve indicar se o seu texto pertence

a categoria:

a. “memdrias cientificas originais”;

b. “comunicagGes provisdrias ou notas preliminares”
ou

¢. “revisoes de conjunto ou atualizagGes”.

Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publi-

cagdo periddica, seguiremos o projeto de norma bra-

sileiro proposto pela Associagdo Brasileira de Normas

Técnicas, na sua publicagio “Normalizagio de Do-

cumentagdo no Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria

Revista.
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A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de margo, junho, setembro e dezembro, formando

um volume.
Preco do exemplar
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Cr$ 150,00
US$ 12.00

Brasil
Exterior

Pagamento

Cr$ 40,00

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser pagdveis & Associagio Médica Brasileira.

J

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 13, N.° 4 - DEZEMBRO, 1

978




“Juro que estimarei,

COIMO a0S Meus proprios

pais, quem me ensinou
esta arte.”

(Hipocrates)

Arte e experiéncia também contam na organizacao de um congresso.

O DOC, unidade de organizacao de congressos da Associagao Médica Brasilei-
ra — planeja, coordena e executa eventos de varios tipos e qualquer porte.
O DOC pode ajuda-lo a realizar o seu congresso.
DOC é Associacao Médica Brasileira
DOC € dinamismo, organizagao € competéncia.
_)
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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
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