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Nisulid. Finalmente 
o antiinflamatório 

que encara de frente 
o dilema da 

agressão gástrica. 

Antes de Nisulid , tratava-se a inflamação 
fechando-se os olhos para a agressão gástrica. 
Fazer o quê? Era preciso se conformar e contornar 
o problema. 

Agora Nisulid faz questão de encarar de indice Lesional 
frente o dilema, porque traz duas 44.2 
vantagens há muito esperadas: maior 
eficácia e não agressão à mucosa 
gástrica. 

Como outros antiinflamatórios , 
Nisulid age sobre as prostaglandinas . 
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A diferença é que Nisulid age somente sobre 
aquelas comprovadamente participantes no processe 
inflamatório, resguardando as prostaglandinas 

gastroprotetoras (PGE, PGI ). 
E Nisulid ainda vai mafs longe ao 
trabalhar com um diferencial inédito: 
ação efetiva sobre o excesso de 
radicais oxigenados livres (O) 
potencializadores do process~ 
inflamatório . Isso garante ação mais. 
rápida e completa. 

20 Dose (mg/kg) 

Comparação da agressão na mucosa gástrica entre AINHs 
existentes e Nisulid . 

comprimido susp. oral granulado supositório 

Labofarma 
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Analgésico-Não Narcótico 
e Antiinflamatõrio. 
A engenharia. molecular 
a serviço do combate à dor: 
A BETA-CICLODEXTRINA é uma substância de estrutura 
cíclica derivada da hidrólise do amido que 
demonstrou a propriedade de se associar com 
fármacos, atuando como ·transportador. 
Desta forma a engenharia melecular proporciona: 
• Aumento da solubilidade. -
• Maior e mais rápida absorção. 
• Níveis plasmáticos mais elevados. 
• Diminuição do tempo de contato 

com a mucosa digestiva. 

O PIROXICAM, por apresentar uma porção "não polar" , 
molécula "hóspede'', é atraído pela BETA-CICLODEXTRINA. 
O resultado desta inclusão - "Complexação qufmica" -é a 
obtenção do primeiro medicamento originado pela engenharia 
molecular para utilização prática: as propriedades 
farmacológicas são melhores que as do fármaco original, 
mantendo-se inalteradas as características próprias do 
produto tais como, mecanismo de ação, toxicidade, 
vias de eliminação, etc. 

e versus 
DlCLOFENACO 
injetável 

INTENSIDADE DA DOR - BREXIN 
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Brexin apresentou um efeito mais rápido e 
mais intenso, demonstrando substituir com 
vantagens consideráveis para os pacientes a 
administração parenteral do diclofenaco (IM). 
Tam burro P. Oa lasso 0. : 
"Stud lo clln I co contro llato sul reffet to antalg ico acuto de/ com plesso ,6-ciclode;ll. trina p/ rox 1-
cam nel doi ore acuto m uscolo-schelettlco e / o art icolare". 
11 Reumatologo, anno X, n . 6 . novem bre-dlcem bre 1986. 
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UMA EMPRESA DO GRUPO CHIESI 

I -ClCLODEXTRINA-PIROXICAM 
Pesquisa Original 

e chiesi 

INDICAÇÕES 
• Dores 

Pós-Traumáticas 
Entorses • Luxações • Contusões • Fraturas 
Bursites • Tendinites • Sinovites 

• Dores 
Músculo-Esqueléticas 
Distensões • Mialgias • Cérvico-braquialgias 
Lombo-ciatalgias • Lombalgias 

• Dores 
Pós-Operatórias 

O primeiro produto disponível para uso clínico 
obtido pela engenharia molecular: 
uma ciclodextrina associada ao 
antiinflamatório não hormonal Piroxicam. 

O mais rápido efeito analgésico: 15 a 30 
minutos por via oral. 

Sensivelmente equivalente às formas injetáveis 
dos produtos convencionais porém com ação 
prolongada nas 24 horas: apenas uma 
administração diária. 

Excelente tolerabilidade gástrica (mais de 
90% dos casos), e tolerabilidade biológica. 

Maior comodidade posológica: 

DOSE ÚNICA DIÁRIA 

Farmaceutici Spa. 

INFORMAÇÕES PARA PRESCRIÇÃO: Formu farmactudcas c aprnmt.açõcs: Comprim;dos • Emb&J.q:em com IOajmKnt.aÇÓC$: Suposi tórios· Caiu tom 5 unidadn. 
COMPOSIÇÁO: .B·Ciclodcurina Piroxicam (equivalente a 20m&) Comprimidos· 191,2 ma; Supositórios -191,2 ma. Excipiente q.s.'p. MECANISMO DE A.ÇÀO: Srain 
t uma nova fonnulaçio do Pir<Wcam, na qual a sub5tincia ativa forma um complo:o com 1 ,6-Cidocte..trina . tkklodo:trina t um olikvssacaridio clclico obtido atravb 
de hidrólisc cconYC:rs.lo cnzim,tica do amido c.araçu a ntnnura qui mica espttial que aprncnt.a, pode formar comploos de inc ludo com vúp ftirmacos, melhorando 
as cmctcrlstiw de so lubilidade, estabilidade c biodisponibilidade. O compiCIIO 6-Ciclodenrina Piroxiclm é alt.i.mentc hidronohiYCI c proporciona rápida abrorçio do 
Pii"OJ.iam após administr.çjo on.l c retal. A melhor solubilidade permite uma rápida clt'<'aÇiO dos ni'o'Cis plasmtiticos c a obtcnçto de ~I ores de pico mais precoces c, com 
iuo. maior intensidade do tfeito a naJa bico c antiinflamatório. Brex.in po15ui uma meia vida plasmtitia prolonaada, pouibilitando uma única administr.çjoditria. Gra
ças lJ suu propriedades farmacodinlmicas c farmlcocinéticas, B~in é adequado para tr.~t.i.mentodcestados dolorosos moderados c intensos. INDICAÇÕES: natamcn
todos Qtados dolorosos a.sudos. como !UJUdizaçio de dores reumitkl.s. dor músculo-esquelética, dismcnorréia, cefaléia, dor pós-traumatismo c pós-operatória, odon
talaia, afecç6cs reum,ticasarticulam c o.tn.-articutarn. CONTRA-INDICAÇÕES: Hipcncnsibiliciack ao fltm*<:o, úlcera autroduodcnal. auuitc. dispepsjas, distúr
bios hcptiticosc renais Jf'ti\U. insurK:ifnciacardiaca gra~ hipcrtcnU.oartcrial arave. altcr.r.cões hemlloló&ic&5 &ram, prnença dcdiátesc hcmorrlJica, &ravidcz confirma
da 011 prnumfvcl, pctlodo de aleitamento. PRECAUÇÓES: Em pacientes com anamnesc de afecçõcs do trato aastrointestinal o produto somente d(YC 5CT administrado 
s.ob rigoroso cont role m~co. Deve-t-e: adotar espccialcautclatambm-1 no tratamento de pacientes ponaOOresde insuficitncia C&Idiocirculatória, hipcrtcruioartcrial, com
promet imento da funç.io hcptitica ou renal, altcr.r.çOcs hcmatoló&icu atuais ou prt:JTCUI.!, uma brõnquica c pacientes idosos. A ocmplo do que ocorre com outros fárma
cos de a tividade análo1a. foram observ.ados em raros t;l$0$ cii:YaÇ.Io do nitrosfnio urti<:o: cstu elevações n.lo 5oe tccntuam c no dC'torrer d" tn.lõ:mcnto com o produto 
llin&cm um pll\0, retorntndo tos nfvcis iniciais as.sim que o tratamento for interrompido. A clevaçio do nitroamio urtico n.lo C$lá a.ssodada a um aumento dO$ nlvtis 
plumtiticosdacreatinint. ADMIN ISTRAÇÃO DURANTE A GRAVIDEZ E PER IODO DE ALEITAMENTO: O medicamento é contra-indicado no caso de lf'tovidcz 
confinnlda ou presumível c duantc o periododc aleitamento. USO EM PEDIATRIA: Nio cUste ainda cxpcrifncit suftcicntc estabelecendo 11 indkaç6cs c pos.olocia 
do mcdictmcnto paracritnças. INTERAç0ES MED ICAMENTOSAS: Exi$1ct possibilidade de t.c:nsibilidadecn~udt rom oAcidotcetilsaliCllico ou OU tl'O$tnliinflamt
tórios n.lo hormonab. O comploo 6-Ciclodcxtrina PirOJlicam nio deYc ser •dministrado a pacientes nos quais o Ácido acctilsalicilico ou outros ftirmtcos tntiinflaml\6-
nos n..io hormonais proYOCam sintomu de umt, rinitc c unicária. A exemplo do que ocorre com outros antiinfltmat6rios nio hormonai.1, o ftinntco n!'duz 1 IJn!IIÇ.IO 
pltquctárit c proloqa o tempo de coagul1çf.o; es1.1 Mntualidldc dcYC KJ Jcmbrad1 10 K efetuar os testes hcmatoló&icos c CII.ÍJC viitl'n.."Út K o paciente estiYCT sob trtta
mcntosimult.lncocom ftirmacosquc inibem tagrepç.lo pltquctária. OcomplC1106-Ciclodcxtrina Piro~ctm n.iointcrfcn:., do ponto c1c vista rarmacocinttico, com • Di&o
,;inac Cimctidint c • II.Qdc suaabsorçio cútrica n.lo part« 5CT innucncitda pela administraç.lode hidróridodcalumlnio. Por outro lado, n.lo foram constatadas incom
patibilidade o u interações com os se&uintcs ftirmtcos tdministrados concomitantemente: Sais de ouro, Cloroquina, Cakitonina, broncodilatadores, hipotcnsores, antidit 
!Xticos. miorrelaxantcs, antibióticos, vitamint BJ2, vitamint O. antitnainosos. anti"'trtiginosos, Aminofilina, • nsiollticos, diurtticos, an tiparkinsonianos, &niiJonisw 
dod.lcio, Tiro.tint, etc. REAÇ()ES ADVERSAS: Os cfritoscolatcnt.is vcrirtcadosc provavelmente atribuldol • tç.lo 00 fánntco, restringcm-K CID geral, ao trtto cutroin
tesllnal. S.lo, em síntese, náusea, pirosc, dor cpig,strka, dispcpsia, ditrn!ia. A incidlncia de tais efeitos indesejáveis, normalmente, f inferior • que se observa com Piro.U
cam n.lo incluldo no compiCIIO; • permtnfncia mais proloqada do principio ttivo c sua maior dispcrsio na luz autrointestin.al parucm, de fato, n:duzir • intolcrtncia 
local do conta to direto com • mucO$&. Outros po15ivcn, mais raros efeitos U.o: úlcera câsuica com ou sem hemorragia, Y6mito. td-em• da f•~ c m.ios de nllureza alérJica, 
tumcntodt fotos.scnsibilidadccu t.lnca, altcrtçOes visuais, tncmit tplbtica, pandtopcnit, trombocitopcnit, cJC\'Ilç.lo dos indiccs das provas de funçto ~tic:a, ictcrfcia, 
insuficitncia rentl IlUda, retcnç.lo hldrica que pode K manifeslll' sob forma de cdcmt (especialmente nos tor nozclos) ou distúrbios cardiocirculltórim; {hipcncnsJio, insu
ficilncit cardftca con&esti~)- De formtanáloaa•o Piro.ricam, em cuos isoltdos foram descritos úlccragbtrica com pcrfuraç.lo, sindromc de St~ns Johnson, slndromc 
de lyocll, •cranulocitosc, disfunç.io dt YCSicula biliar, choque c sintomu pmnunitórios, insuficifncit cardíaca 11uda, cstomatitc, alopkia c tltcraçOes do crescimento das 
unhu . POSOLOGIA: Comprimi~os : I comprimido 10 di t . Supositórios: I supositório ao dit . Em indivíduos idosos f pos.slvcl reduzir 1 dose para 1 mct.i.de c limitar a 
durtoç.lo do tratamento. SUPEROOSAGEM: Em caso -1c supcrdosqcm de BTCII.in recomcnda-K uma tcap!ulica sintomjtica de apoio. 
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Ac~l~rat at c., .. d.,~ã.:. 
nervosa nas neuropa,ias .,., .,.,. ~ 

Brasile ira por Excelência 

--
Mecânicas 
• Neuropatia traumática. 

• Radiculopatia compressiva. 

Infecciosas 
• Parasitária. 

• Bacteriana. 
• Virótica . 

Posologia 
1 ampola/dia , durante 10/15 dias. 

TELEMARKETING 

.. ~ biusii 1h!licaA 
CENTRAL DE SERVIÇOS 
(011) 815 - 1036/1249 llneuro 
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Médicos brasileiros comprovam 
a superioridade de Ciciado# 

Avaliação 
da efic6cia e da 
seguranca do complexo 
J3·ciclodextrina piroxicam 
em afecções diversas - Estudo . 
multicêntrico envolvendo 2.800 
pacientes em todo o Brasil. 

92~ 
eficácia 

93~ 
tolerabiliclacle 



Alívio da dor e 
da inflamação em 
tempo recorde com 
melhor tolerabilidade 

Embalagem com 5 comprimidos, 
mais econônica e adequada para 
tratamentos de curta duração. 

Cada comprimido ou supositório 
contém 191,2 mg de f3-ciclodextrina 
piroxicam, equivalentes a 20 mg 
de piroxicam 

(021) 771-0957 
SERVIÇO DE ATEHDIWENTO 

AO CONSUWIOOR 

Mai(}{es intormaçoos sobre o prrxJulo prxJem 
ser solicitadas aos nossos Representantes 
ou ao nosso Departarrento Médico. 

u FRRmiTRUR CRRLO ERSR 

GRUPO ERBRmOnT 



Lombalgias 

Traumas 
músculo 

esqueléticos 

Estiramentos 
musculares 

lanax550 
O antiinflamatório 
que faz a diferenfa. 

Bursites 

Tendinites 

Entorses 
eluxatões , 

Lesões 
articulares 

Flanax 550 Rápida afão, poderoso 
alívio da dor e do processo inflamatório. 

manhã noite SARSAlA._ 
Maiores informações a pedido : laborotórK,s Silva Aroújo-Rountl S.A. • Ruo do ~ocno, 155 Fone 261-5252 · 20960 · Rio de Janeiro RJ 

lnformacões Gerais -Composição -Comprim•dosde 100, 275 e 550mg e suspensóocom 25mg por mlde l'laproxeno sód ico. l~dicoçõu - Ações anti.ir'lllomotório, analgésica e antipirético no llatomentodo.solecçõesogudos: Ortoptdlo/Troumotoloa.lo · contusões, distensÕes, luxações, lroruros, lombolgios, 
miolgios, bur$ile~b'·endmiles, sir~ovi tes. Otorrinolaringolog ia - amigdalites, faringi tes, elites .. Ginecologia - anexites .. parometntes, c_ervlci tes solping•tes, d·sm~norréio Cirurgia . pré e pós opero tório, profllo•io e trotomento de en•oqueco. Doença• infecciOIOI em veral_. [coodjvvonte do teropio específico, 
poreKemplo, onh IO~coterop1a). Con~ra-lndico ções • H1per!.en~1bil1dode oo noproxeno s6<ko ou noproxeno eooóodo ocetih;oiiC~ICOOuo~rrosontiinllomotónos nào hormonois, devido o possibilidade de reações de sensibilidade cruzado. Precouçõe• e Advertincta • t'\.:o se ~ecomendo o uso de nopro•eno 
$6dico em crianças com menos de I 0111) de idade, em poc.entes com úlcera péptiCO ativo e no gravidez e loctocõo. Deve ~e r usodo com g•onde cautela quando houver necessidade de doses altos. lnltraçÕel com outro• Fármaco1 · Pacientes que recebam simultaneomer;e 1.dontoína devem ser rigorosamente 
monitorizodos com v1sto o crus te do dose. Aconselho-se cautela qool"'do do uso de onhcoogulontes, sulfoniluré10S, lurosemldo, :fro$ronolct e ·Julros betobloqueodores, ~~ 'KI"'ecid e metc: .. e~::·.)., Útil OI Secundário• · Os mais comumel"'te ~elo todos: cefaléia, desconfom abdominal e/ou e~igóstrico, edema 

rsO~~~j ~:kn~d~~~~;~':l~ss~~ i2~::~-~~o~~~- :~xi;J:~~:ig~~,~~ l~J~9p;~~~~t~~ 5~~~~s~~d~~~~ he;~~N~~rot:m:l"'~~~~~;a a ~~~~:'d~sdeer!c~~~~d~J~ 1d:~25~· 5a~~~:~i~!i~,~~~~~ ,~~~ ~~:?n~;~a~~~~~~~~! ~~c~;~$l~~s~~~:~~~~da~ ~~~~~a~ d~~ ~ ~:c0e~~j:, 
mos I"'ÕO Ol"' tesde meio hora depois do dose imool. Nõodeve ser e~cedida a dose :oral d1ória de l.375mg. Su)p,;nsào: cria1.~os de l a 3onos, 1/~ colher medida de suSpensão o cada à\oras. De 4 a 7 anos, 1 colher medido de SVSf.M.SÓO o cac.o8 horas. De Se 12 c~os, I c 2 colheres medidos de suspensão 
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PRIMEIRA SEÇÃO .. . .. .. ; 

TUMORÊS MÚSCULO-ESQUELÉTICOS'· , _ 

Editorial 

O Comitê de Tumores Músculo-esqueléticos foi criado em Brasília, 
em agosto de 1988, consolidando assim a união deste nosso pequeno gru
po de ortopedistas que se dedica ao tratamento das neoplasias ósseas e de 
partes moles. 

Na realidade, desde 1982 temos trabalhado em conjunto num proto
colo multidisciplinar e multinstitucional para o tratamento do osteossarco
ma, cujos bons resultados publicados na revista Cancer foram equivalen
tes aos de várias instituições internacionais que também se dedicam ad tra
tamento desta patologia. 

A idéia principal que norteou a organização deste Comitê é~a de 
procurar divulgar dentro do nosso país normas para o diagnóstico preco
ce e correto dos tumores ósseos e, ao mesmo tempo, uniformizar e padro
nizar condutas. 

Achamos que a vinda do Prof. Enneking ajudou muito para que 
estes objetivos se concretizassem, culminando com nossa ativa participação 
no último Congresso Brasileiro, a que estiveram presentes os Profs. Capan
na e Eckardt. 

Agradecemos à Direção da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau
matologia e ao Editor desta nossa revista pela oportunidade de podermos 
divulgar um pouco do que temos feito dentro desta especialidade. 

OLAVO PIRES DE CAMARGO 
Presidente do Comitê de Tumores 

Músculo-esqueléticos 
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Endoprótese parcial proximal da tíbia 
(25 casos - 1975/1991) * 

OLAVO PIRES DE CAMARGO 1 , ALBERTO TESCONI CROCI2, 

NANY R. BARBOSA DE OLIVEIRA 1 , RUBENS CAMPOS FILHO 2 

RESUMO 

Os autores estudaram, de 1975 a 1991, 25 pacientes 
submetidos à ressecção ampla da tíbia proximal e recons
trução com endoprótese parcial da tíbia. Os diagnósticos 
foram: tumores ósseos benignos agressivos e sarcomas 
de alto grau de malignidade. A preservação da epífise 
distai do fêmur levou a um menor grau de discrepância 
do comprimento dos membros inferiores em pacientes 
com imaturidade esquelética. O seguimento variou de 
um ano e meio a 15 anos. Os resultados funcionais fo
ram: dez casos excelentes, sete bons, quatro regulares e 
quatro maus. 

SUMMARY 

Partia/ proximal endoprosthesis of the tíbia (25 cases 
- 1975/1991) 

From 1975 to 1991, the authors studied 25 patients 
submitted to a wide resection of the proxima/ tíbia and 
reconstruction with partia/ tíbia/ endoprosthesis. Diagno
ses were benign aggressive bane tumors and high grade 
sarcomas. Preservation of the dista/ femoral epiphysis 
/ed to a minar degree of discrepancy in leg length in 
patients with immature skeletal development. Follow
up ranged from 1 112 to 15 years. Functional results 
were exce/lent in 10 cases, good in 7, regular in 4, and 
poor in 4. 

O terço proximal da tíbia é freqüentemente sede de 
tumores de baixa e alta malignidade. Quando é possível 
fazer-se diagnóstico precoce, uma cirurgia de preserva
ção do membro atualmente é preferível a uma amputa
ção, mesmo sabendo-se dos bons resultados funcionais 

• Trab . realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín . 
da Fac. de Med . da Univ . de São Paulo. 

I. Assistente Doutor . 

2. Médico Assistente. 
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de uma prótese de membros inferiores. Com os avanços 
da poliquimioterapia, uma ressecção ampla seguida de 
reconstituição com endoprótese pode ser a melhor opção, 

quando a lesão for pequena e intracompartimental (Ia, 
lia), portanto sem envolvimento das partes moles adja
centes ao terço proximal de tíbia, principalmente o ner
vo fibular comum <2-4,6J. 

Empregamos inicialmente a endoprótese parcial da 
tíbia em pacientes com menos de 12 anos de idade para 
preservar a epífise distai do fêmur, levando com isso a 
uma menor diferença de comprimento dos membros infe
riores. Com os bons resultados obtidos nessas crianças, 

começamos a utilizá-la também em adultos, conseguin
do igualmente bom resultado funcional (IJ. 

Embora conscientes das freqüentes complicações de

correntes da ressecção da tíbia proximal, tais como ne
crose de pele, perda da inserção do mecanismo extensor, 
instabilidade do joelho e infecção, preconizamos ainda 
assim este método, por ser alternativa melhor do que 
uma artrodese ou amputação. 

O objetivo deste trabalho é o de apresentar os re
sultados obtidos com a ressecção ampla do terço proxi
mal da tíbia e reconstituição com endoprótese parcial 
da tíbia. 

METODOLOGIA 

Entre 1975 e 1991, 25 pacientes foram operados no 
Instituto de Ortopedia do Hospital das Clínicas da Fa
culdade de Medicina da Universidade de São Paulo, com 
ressecção ampla da tíbia proximal e reconstrução com 
endoprótese parcial de tíbia. A idade dos pacientes va
riou entre dez e 60 anos. O diagnóstico mais freqüente 
foi osteossarcoma Ilb, com 13 casos; TU células gigan
tes, com oito casos; sarcoma de Ewing, um caso; fibrois
tiocitoma, um caso; condrossarcoma, um caso, e leiomios
sarcoma, um caso. Foram 11 pacientes do sexo masculi
no e 14 do feminino. Os pacientes com osteossarcoma e 
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Fig. I - Osteossarcoma I / 3 proximal de tíbia pré-quimioterapia. 
A) Frente. 8) Perfil. 

sarcoma de Ewing foram submetidos a poliquimiotera
pia pré-operatória. A endoprótese de polietileno foi utili
zada até 1990, quando passamos a empregar endopróte
se de titânio, sendo fabricada de acordo com radiografia 
milimetrada pré-operatória. 

CIRURGIA 

A ressecção foi intra-articular, já que não havia si
nais de envolvimento do joelho por células neoplásicas, 

como derrame articular ou hemartrose. O tendão quadri
cipital é desinserido da tuberosidade da tíbia, o nervo 
fibular comum é dissecado desde o terço distai do fêmur 

e a artéria tibial anterior geralmente é ligada, por estar 
freqüentemente envolvida pelo tumor. Se houver compro
metimento do ligamento tibiofibular, a fíbula também 
é ressecada em bloco, juntamente com o terço proximal 
da tíbia. Não fazemos rotineiramente, como preconizam 
alguns autores 0.4

•6>, a rotação do gastrocnêmio como 
um retalho muscular envolvendo a endoprótese; ela é fei
ta apenas em alguns casos em que a ressecção ampla das 
partes moles foi mais extensa. Após a ressecção, o canal 
intramedular é fresado e a endoprótese é colocada e ci
mentada, sendo feita a reinserção do tendão patelar e 
dos ligamentos colaterais (fig. 2). 
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Fig. l
Radiografia 
pós-operatória 

Fig. 3-
Endoprótese 
parcial de tíbia 
de titânio 

A deambulação só é permitida 30 dias após a cirur
gia, para permitir melhor integração das partes moles 
adjacentes às microporosidades da endoprótese de titâ
nio. Durante esse período, são feitos exercícios isométri
cos e uma órtese é empregada. Depois disso, a deambula-
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ENDOPRÓTESE PARCIAL PROXIMAL DA TIBIA (25 CASOS - 1975/ 1991) 

ção é progressivamente liberada, alcançando-se 90 graus 
de flexão do joelho. 

RESULTADOS 

Os 25 casos operados tiveram seguimento que va
riou de um ano e meio a 15 anos, com média de seis 
anos. Houve quatro casos de necrose de pele com infec
ção local e dois casos de quebra e afrouxamento da endo
prótese, além de três casos de recidiva local. 

Os resultados funcionais obtidos de acordo com o 
estadiamento funcional adotado pela MSTS (Musculoske
letal Tumor Society) foram os seguintes: ótimo em dez 
casos, bom em sete, regular em quatro e mau em quatro 
casos. 

COMENTÁRIOS 

Os resultados funcionais obtidos por esta endopróte
se, com a maioria dos pacientes conseguindo deambular 
com até 90 graus de flexão do joelho, podem ser conside
rados como surpreendentes, por se tratar de uma endo
prótese parcial. Além disso, esta se mostrou estável ape
sar de estar fixada ao fêmur somente pelo tendão pate
Iar, já que a reinserção dos ligamentos colaterais não 
foi realizada em muitos casos. Atribuímos essa estabilida
de à formação de uma reação tecidual em redor da endo
prótese constituindo verdadeira "carapaça" que impede 
sua luxação. 

Os pacientes em que foi possível fazer uma avalia
ção a longo prazo (l0-15 anos) mostraram-se assintomá
ticos, com preservação do movimento articular, apesar 
de a radiografia demonstrar desgaste ao nível da cartila
gem articular do fêmur. 

O emprego desta endoprótese em pacientes com ima
turidade músculo-esquelética com preservação da epífi
se distai do fêmur possibilitou menor desigualdade de 
comprimento entre os membros, tornando possível a ci
rurgia conservadora. 

A utilização do retalho muscular do gastrocnêmio 
atualmente é empregada em todos os casos de ressecção 
do terço proximal da tíbia, pela maioria dos autores, pa
ra diminuir as complicações, tais como necrose de pele 
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e infecção. Realizamos esse procedimento em casos em 
que foi necessária ressecção mais ampla do tumor, com 
maior envolvimento das partes moles adjacentes. 

Igualmente, não realizamos ressecção extra-articu
lar em todos os casos de tumores do terço proximal da 
tíbia, a não ser naqueles em que havia suspeita de envol
vimento da articulação do joelho, tais como derrame 
ou hemartrose, quando utilizamos endoprótese total de 
joelho. 

Achamos, portanto, ser esta uma boa opção de tra
tamento dos tumores do terço proximal da tíbia em que 
é necessário se fazer uma ressecção ampla principalmen
te quando se pretende preservar a epífise distai do fêmur. 
Isso ficou demonstrado nos casos de tumores de células 
gigantes com seguimento de até 15 anos que não apresen
taram complicações funcionais ou sintomatologia doloro
sa, mesmo com evidentes alterações degenerativas na car
tilagem articular do fêmur. Se for preciso fazer uma ci
rurgia de revisão, a colocação de uma endoprótese total 
de joelho poderá ser realizada sem grandes problemas. 
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Endopróteses não convencionais 
metálicas de ombro, quadril e joelho 

para o tratamento dos tumores ósseos* 

REYNALDO JESUS- GARCIA FILHO 1 , MARCOS KORUKIAN 2 

RESUMO 

Os autores apresentam sua experiência na utilização 
de endopróteses não convencionais metálicas de ombro, 
quadril e joelho, para o tratamento dos tumores ósseos. 

São apresentados os resultados de 12 endopróteses de 
ombro, 82 de quadril e 32 de joelho. São discutidos deta
lhadamente as indicações, técnica operatória, critérios 
para escolha da endoprótese e cuidados na reabilitação, 
em cada uma das articulações. Excelentes e bons resulta
dos foram obtidos em 98 (77,80Jo) pacientes. Os autores 
concluem que as endopróteses não convencionais metáli
cas são um método útil no tratamento dos tumores ósseos. 

SUMMARY 

Custom-made metal prosthesis for the treatment o f shoul
der, hip, and knee bone tumors 

The authors present their experience in the use of 
custom-made metal prosthesis in the treatment of around 
shoulder, hip, and knee bone tumors. They present the 
results of 12 shoulder, 82 hip, and 32 knee prostheses 
and discuss the indication, operative procedure, criteria 
for the choice of prosthesis, and rehabilitation program 
for each joint. The excellent and good results obtained 
in 98 (77.8%) patients allow the authors to recommend 
custom-made metal prostheses as an useful method for 
the treatment of bone tumors. 

INTRODUÇÃO 

A cirurgia de ressecção dos tumores malignos ós
seos é, sem dúvida, uma cirurgia difícil, arriscada e com 

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de Med . 
(Serv . do Prof. José Laredo Filho). 

I. Prof. Adjunto-Doutor do Departamento; Chefe do Setor de Tumo
res Músculo-esqueléticos. 

2. Pós-Graduando do Departamento; Méd. Assist. do Setor de Tumo
res Músculo-esqueléticos. 
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grande chance de complicações. A alta incidência de re

cidiva local obrigou os ortopedistas, durante muitos 
anos, a procederem às amputações, que eram as únicas 
alternativas de tratamento<10-14l. Havia também, no passa
do, uma capacidade limitada da bioindústria na constru
ção de endopróteses que permitissem a substituição segu
ra dos segmentos ósseos ressecados. 

Com o crescente aumento da sobrevida dos pacien
tes com tumores primários ou metastáticos, houve um 
interesse maior nas cirurgias de preservação dos mem
bros. Essa idéia se tornou viável e se consolidou no mo
mento em que a quimioterapia pré-operatória neo-adju
vante mostrou resultados efetivos, não só no controle lo

cal do tumor, como também no controle sistêmico e con
seqüente melhora nos índices de sobrevida 0 51. 

Nos últimos sete anos, o Setor de Tumores Múscu

lo-esqueléticos do Departamento de Ortopedia e Trauma
tologia da Escola Paulista de Medicina tem-se baseado 
em três objetivos maiores no tratamento dos tumores 
que acometem o esqueleto: o primeiro e mais importan
te é a erradicação do tumor; o segundo é evitar, se possí
vel, a amputação; e o terceiro e mais difícil é realizar 
uma cirurgia que preserve ao máximo a função do mem
bro operado . 

A evolução do tratamento dos pacientes com tumo
res ósseos exige constante aprimoramento e desenvolvi
mento das endopróteses, para que possamos substituir 
adequadamente os defeitos ósseos criados< 11 · 13l. Desde C• 

início de nosso trabalho na cirurgia ortopédica oncológi · 
ca, preferimos a utilização de endopróteses não conven
cionais, construídas em metal; hoje podemos apresentar 
nossa experiência com 126 endopróteses metálicas realiza
das em 122 pacientes. O trabalho foi árduo para se con
seguir construir em nosso meio endopróteses de qualida
de para utilização com segurança. Hoje em dia, conta
mos com endopróteses de ombro, quadril e joelho com 
características semelhantes às internacionais . 
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MATERIAL E MÉTODO 

Entre os 1.850 pacientes que foram matriculados 
no Setor de Tumores Músculo-esqueléticos da Escola 
Paulista de Medicina, no período de janeiro de 1982 a 
dezembro de 1991, 122 foram submetidos à cirurgia de 
ressecção do tumor e substituição por endoprótese não 
convencional metálica. Entre esses pacientes, 12 foram 

submetidos a endopróteses de ombro, 82 a endopróteses 
de quadril e 32 a endopróteses de joelho. Quatro pacien
tes foram submetidos a mais de uma endoprótese (tabe
la 1). 

TABELA 1 
Apresentação das endopróteses não convencionais (ENCI 

realizadas de acordo com a localização no esqueleto 

Local 

Ombro 
Quadril 
Joelho 

Total 

N~ de ENC 

12 
82 
32 

126 

Dentre os pacientes, 71 eram do sexo masculino e 
51 do feminino. As faixas etárias de acometimento são 
apresentadas na tabela 2. 

TABELA 2 
Apresentação das endopróteses não convencionais (ENCI 

segundo a faixa etária dos pacientes 

Região 

Faixa 
Ombro 

etária 
Quadril Joelho Total 

0 -10 anos o 1 2 
11 -20 anos 5 16 22 

21-30 anos 7 6 14 
31-40 anos 2 3 o 5 
41 -50 anos 3 4 6 13 

51 -60 anos 3 23 1 27 
61-70 anos 2 18 2 22 

71-80 anos o 13 o 13 
81 -90 anos o 8 o 8 

Total 12 82 32 126 

Na tabela 3, mostra-se o diagnóstico anatomopatoló
gico dos pacientes operados, sendo os diagnósticos divi
didos em benignos, malignos e metástases ósseas. 
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TABELA 3 
Apresentação das endopróteses não convencionais (ENCI 

realizadas segundo o diagnóstico anatomopatológico 

lesões malignas 

Osteossarcoma 
Fraturas patológicas 
Condrossarcoma 
Fibrossarcoma 
Osteossarcoma justacortical 
Tumor de Ewing 
Linfoma 
Mieloma múltiplo 

Total 

lesões benignas e pseudotumorais 

Displasia fibrosa 
Necrose asséptica 
Doença de Paget 
Calcificação distrófica 

Cisto ósseo aneurismático 

Total 

lesões metastáticas ósseas 

Mama 
Pulmão 
Tiróide 
Rim 
Próstata 
Endométrio 
Intestino 
AdenoCa sem 1 á rio conhecido 

Total 

31 
29 

7 

3 
2 
2 

2 

77 

6 
4 
3 

15 

10 
5 
3 
2 
2 

6 

30 

Todos os pacientes foram submetidos a estadiamen
to cuidadoso, seguindo a padronização da lnternational 
Society on Limb Salvage (ISOLS), segundo os cri térios 
de Ennekingl61. Os dados são apresentados na tabela 4. 

TABELA 4 
Classificação das lesões segundo os critérios de Enneking 

Estágio 

Benigno 
l-A 
1-B 
11 -A 
11-B 
111 
lesões secundárias 
lesões não classificáveis 

Total 

N.• de lesões 

10 
o 
2 
4 

39 
1 

30 
40 

126 
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Esse estadiamento consistiu em radiografias simples 

em várias incidências, cintilografia do esqueleto com tec
nécio, com a finalidade de se avaliar a extensão e ativida

de da lesão e o eventual comprometimento de outros os
sos. A extensão do comprometimento intramedular do 
tumor foi avaliada pela tomografia axial computadoriza

da, através de estudo comparativo com o osso contralate
ral, chamando sempre a atenção do radiologista no sen
tido de anotar no relatório o limite de comprometimen

to medular do tumor. A tomografia também proporcio
nou o estudo das relações do tumor com as estruturas 
vizinhas, entre elas músculos, tendões, cápsula articular 
e feixe vasculonervoso. A tomografia com contraste foi 

realizada de rotina. Freqüentemente, utilizamos a arterio
grafia, principalmente quando o tumor modificava gros
seiramente a posição do feixe vasculonervoso, com a fi

nalidade de se planejar cuidadosamente a via de acesso 
e de se ter noção exata da quantidade de neoformação 
vascular neoplásica, importante para se prevenir o san

gramento intra-operatório. 
Mais recentemente, passamos a utilizar a ressonân

cia nuclear magnética, com a finalidade de se estudar a 
relação do tumor com os tecidos extra-ósseos e seu com

prometimento intramedular. 

O estadiamento das metástases foi realizado através 
de radiografias do pulmão e, na dúvida, através da tomo

grafia axial computadorizada. Salientamos que a presen
ça de metástases pulmonares não foi contra-indicação 

da cirurgia. 

Após esse estadiamento completo, procedíamos à 
biópsia. O local da biópsia foi planejado cuidadosamen
te em todos os casos, sempre procurando não comprome

ter a cirurgia de preservação do membro. A incisão foi 
colocada na projeção da linha de incisão da cirurgia de
finitiva, sempre longitudinal nos membros e tão peque

na quanto possível. No entanto, nas biópsias percutâ
neas tecnicamente bem realizadas, isso é por vezes pou
co prático e a experiência em aproximadamente 500 bióp

sias percutâneas não demonstrou contaminação no tra
jetol5l. A escolha de biópsia aberta versus percutânea 
foi feita baseada em cada situação individual, mas sem
pre preferindo a percutânea, com as trefinas apropria
das e sob visão radioscópica. 

Os tumores primários sensíveis à quimioterapia eram 

encaminhados para a quimioterapia neo-adjuvante pré
operatória; aqueles sensíveis à radioterapia eram encami
nhados ao Setor de Radioterapia para tratamento e os 
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tumores rádio e quimiorresistentes eram agendados pa

ra cirurgia. Os tumores secundários ou aqueles que se 
apresentavam com fraturas patológicas eram também 

imediatamente agendados para cirurgia. Entre os pacien
tes operados, 37 foram submetidos à quimioterapia pré
operatória, 35 deles com o esquema cisplatina e doxocu

bicina de Jaffe 1111 e dois ao esquema "Til" de Rosen !1 41
• 

Outros 34 pacientes já se encontravam em tratamento 
quimioterápico no momento do diagnóstico da lesão ós

sea (tabela 5). 

TABELA 5 
Apresentação dos pacientes segundo o esquema 

quimioterápico a que foram submetidos 

Esquema quimioterápico Ombro Quadril Joelho 

Cisplatina/adriamicina 2 6 27 
VCR/ Act-0 /CTX/ ADR o 2 o 
Sistêmica 3 30 1 
Sem quimioterapia 7 44 4 

Total 12 82 32 

Total 

35 
2 

34 
55 

126 

O preparo dos pacientes era iniciado dois dias antes 
da cirurgia. Durante esse período, os pacientes recebiam 
antibioticoterapia profilática com cefalosporina na dosa

gem de I ,O grama a cada seis horas. 

ENDOPRÓTESE NÃO CONVENCIONAL DE OMBRO 

Durante a cirurgia de preservação do membro, três 
principais passos devem ser considerados: ressecção, re
construção e cobertura da endoprótese. No ombro, a via 

de acesso preferencial foi a via de Henry 1101 e sem o gar
roteamento do membro. As lesões eram expostas circun
ferencialmente por dissecção com bisturi de lâmina e bis

turi elétrico . Aproximadamente 8007o da dissecção era 
feita com bisturi elétrico. O espécimen ressecado incluía 
uma elipse de pele da biópsia realizada. Se o tumor se 

apresentava muito perto da articulação e o estadiamen
to mostrava seu comprometimento, procedíamos às ci
rurgias de amputação interescapulotorácica ou à cirurgia 
modificada de Tikhoff-Linberg 11 ·11 , que consiste na ressec
ção extra-articular do tumor com ressecção de parte da 
escápula, incluindo a glenóide, e da extremidade proxi

mal do úmero, sem a abertura da cápsula articu lar, co
mo uma peça única e contígua. Nos casos em que não 
havia comprometimento articular, a ressecção intra-arti-
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Fig. 1 - Metástase de tumor de tiróide (A), submetido a endoprótese não 
convencional metálica da extremidade proximal do úmero (B) . 

cular era realizada e a extremidade proximal do úmero 

era ressecada com o auxílio da abertura da articulação. 
Uma vez ressecado o tumor, este era medido e a en

doprótese com medida mais aproximada era aberta. O 

conjunto de endopróteses não convencionais RJG é ba
seado no fato de se dispor de vários tamanhos de endo
próteses na sala cirúrgica, apesar de se ter solicitado 
uma endoprótese sob medida (fig. 1) . 

Uma radiografia era realizada com uma escala radio
paca e enviada à fábrica para que as medidas pudessem 
ser conferidas e não houvessem surpresas na cirurgia. 
Se houvesse necessidade de ressecção adicional, detecta
da somente no ato operatório, dispúnhamos sempre de 

próteses de diferentes tamanhos. 
O terceiro tempo da cirurgia consistia na cobertura 

da endoprótese com os tecidos que não tivessem sido res
secados. Os músculos preservados e previamente repara
dos eram aproximados à endoprótese e fixados através 
das alças de apoio do corpo da prótese. Os grupos de 
músculos agonistas e antagonistas eram fixados na mes
ma alça da endoprótese e, sempre que possível, entre si. 
Muitas vezes, devido ao grande tamanho do tumor, asso
ciado à perda de pele e TCSC causado pela ressecção 
da elipse da biópsia, havia dificuldade nesse tempo. A 
utilização de retalhos ou enxertos livres foi necessária 

em alguns pacientes. 
A fisioterapia foi iniciada após quatro semanas de 

imobilização; predominantemente, foram realizados exer
cícios ativos. 
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ENDOPRÓTESE NÃO CONVENCIONAL 
DE QUADRIL 

A ressecção da extremidade proximal do fêmur so
mente foi indicada nos pacientes que não apresentavam 

o comprometimento da articulação do quadril e todas 
foram intra-articulares. Na eventualidade de comprome
timento intra-articular do quadril, a hemipelvectomia 
foi a cirurgia indicada, ocasião em que não utilizávamos 
nenhum tipo de endoprótese. 

No quadril, a via de acesso preferencial foi póstero
Iateral modificada de Gibson o-91, com o paciente em de
cúbito lateral total e cuidadosamente fixado na mesa ci
rúrgica, evitando-se a perda do decúbito durante a mani

pulação cirúrgica . As lesões foram expostas circunferen
cialmente da mesma forma que a descrita anteriormen
te para a endoprótese de ombro. Nos casos em que não 
havia comprometimento articular, a ressecção intra-arti
cular era realizada e a extremidade proximal do fêmur 
era ressecada com o auxílio da abertura da cápsula arti

cular. 
O tumor ressecado era cuidadosamente medido e a 

endoprótese com dimensões mais aproximadas era aber
ta. O conjunto de endopróteses não convencionais RJG 
de quadril, da mesma forma que o de ombro, é basea
do no fato de se dispor de vários tamanhos de endopró
tese na sala cirúrgica, apesar de se ter solicitado uma 
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Fig. l
Conjunto de 

endopróteses não 
convencionais 

metálicas de 
quadril, composto 

de componentes 
femorais de 

diferentes 
tamanhos e 

revestidos de 
hidroxiapatita 

das endopróteses sob medida . Essa disponibilidade era 
importante, porque, se houvesse necessidade de ressec

ção adicional, detectada somente no ato operatório, dis
púnhamos sempre de próteses de diferentes tamanhos. 
A utilização de cabeças recambiáveis permitia ainda a 

correção adicional de 2mm de encurtamento ou alonga
mento (fig. 2). 

O terceiro tempo da cirurgia, que consistia na cober

tura da endoprótese com os tecidos que não tivessem si
do ressecados, era realizado iniciando-se a aproximação 
dos grupos adutores na mesma alça dos músculos abdu
tores, isto é, na alça póstero-medial. Os músculos do ten

dão conjunto, glúteo médio e vasto lateral eram fixados 
em conjunto nas alças lateral e anterior da endoprótese. 
O principal cuidado desse tempo cirúrgico era o da apro
ximação e sutura entre si dos grupos musculares antago
nistas. Em nenhum paciente houve dificuldade no fecha
mento do TCSC e da pele (fig . 3). 

A drenagem da ferida cirúrgica foi realizada em to
dos os pacientes e a utilização de um triângulo de abdu
ção foi feita por aproximadamente uma semana. Os pa

cientes receberam antibioticoterapia segundo o protoco
lo, por sete dias, no pós-operatório . 

Após as primeiras horas da cirurgia e da retirada 
dos drenos de aspiração, os pacientes iniciavam um pro-
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extremidade 
proximal do 
fêmur (A), 
submetido a 
ressecção cirúrgica 
(B) e substituição 
por uma 
endoprótese não 
convencional de 
fêmur proximal, 
com acetábulo 
bipolar 

grama de fisioterapia que consistia em exercícios isomé

tricos para o quadríceps e progressivamente a movimen
tação ativa das articulações do quadril , joelho e tornoze
lo . O paciente era orientado para manter as extremida

des inferiores em abdução por quatro semanas . A carga 
na extremidade operada era liberada com aproximada
mente um mês . 

ENDOPRÓTESE NÃO CONVENCIONAL 
DE JOELHO 

A ressecção da extremidade distai do fêmur ou da 
extremidade proximal da tíbia é a mais freqüentemente 
indicada nos pacientes portadores de tumores primários 
do esqueleto . O estadiamento pré-operatório define se a 
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cirurgia será intra ou extra-articular. Se houvesse com
prometimento epifisário, com comprometimento das es
truturas intra-articulares ou da região poplítea, a cirur

gia extra-articular era realizada. Somente quando o tu
mor apresentava-se intracompartimental e não havia ne
nhuma evidência de comprometimento dos tecidos perie

pifisários é que estávamos autorizados a proceder à res
secção intra-articular. Esta última, além de ser tecnica
mente mais fácil, é também menos mutilante, podendo
se preservar as origens e inserções musculares com segu
rança, o que é de importância na função articular pos
terior. 

No joelho, a via de acesso preferencial foi a póste
ro-lateral de Henry <10>, com o paciente elevado com um 
coxim em aproximadamente 45 graus. Nos casos em que 
não havia comprometimento articular, a ressecção intra

articular era utilizada e a extremidade distai do fêmur 
ou a proximal da tíbia era ressecada com o auxílio da 
abertura da cápsula articular. Todas as estruturas intra.
articulares (meniscos e ligamentos cruzados) eram progres
sivamente ressecadas, assim como as estruturas extracap
sulares (ligamentos colaterais e inserções musculares). 
A única estrutura que era dissecada com cuidado, procu
rando-se sempre que possível mantê-la inserida à tíbia, 
era o tendão patelar, extremamente importante para a 
reabilitação do joelho. 

No caso de procedermos à ressecção extra-articular 
do tumor , não abríamos a cápsula articular e realizáva
mos a ressecção da extremidade distai do fêmur, da arti
culação e da extremidade proximal da tíbia como uma 
única peça. Todos os músculos que se inserem na metáfi
se distai do fêmur eram seccionados e reparados, assim 
como aqueles da metáfise proximal da tíbia. A dissecção 
das estruturas vasculonervosas da região poplítea era cui

dadosamente realizada. O tendão patelar era, sempre 
que possível, mantido inserido e a osteotomia era fei ta 
na região supratuberositária. 

A endoprótese não convencional de joelho por nós 
utilizada é a biaxial RJG , que, devido ao grande núme
ro de parâmetros, deve ser construída sempre com base 
em medidas precisas, com o auxílio de uma radiografia 
com escala. Para esse tipo de endoprótese, somente con
távamos no ato operatório com uma prótese específica 

para o caso; devido a isso, no momento de se realizar a 
osteotomia, seja no fêmur, seja na tíbia, a prótese já se 
encontrava aberta e as medidas, previamente determina
das, eram confirmadas antes das osteotomias (fig. 4). 
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Fig. 4- Osteossarcoma da extremidade dista/ do fêmur (A), submeti
do a ressecção cirúrgica (8) e a substituição por uma endoprótese não 
convencional metálica biaxial de joelho 

Apesar do pequeno calibre da endoprótese metáli
ca RJG, algumas vezes tivemos dificuldade no fechamen
to dos tecidos e cobertura da endoprótese. Nesses ca
sos, utilizamos a rotação de um retalho do gastrocnêmio 
para a cobertura da endoprótese na região proximal da 
perna. 

A drenagem da ferida foi realizada em todos os pa
cientes e um enfaixamento compressivo leve foi feito e 
mantido durante as primeiras 24 horas. Os pacientes re
ceberam antibioticoterapia segundo o protocolo, por se
te dias, no pós-operatório. 

Após as primeiras horas da cirurgia e da retirada 
dos drenos de aspiração, os pacientes iniciavam um pro
grama de fisioterapia que consistia na utilização da má
quina de CPM (controled passive motion) durante sete 

dias, ocasião em que eram liberados do hospital, com 
uma órtese que mantinha o joelho em extensão de 30 
graus, por três semanas, na substituição da extremidade 
distai do fêmur, e por seis semanas, nos casos de substi
tuição da extremidade proximal da tíbia. Durante esse 
período, já iniciavam programa de fisioterapia, manti
do por aproximadamente um ano. A carga de peso so
bre o membro operado era retardada por até seis se
manas. 

RESULTADOS 

Os resultados são apresentados de acordo com os 
critérios da MSTS (Musculoskeletal Tumor Society}, 
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em que são analisadas a movimentação da articulação, 
a dor na utilização da articulação substituída, a estabili
dade articular, a deformidade residual do membro, a 
força da extremidade operada, a atividade funcional que 
o paciente consegue com o membro operado e a aceita
ção emocional do paciente. O resultado é considerado 
como excelente quando a mobilidade da articulação é 
normal, não há dor articular, não há subluxação na pró
tese de ombro, sinal de Trendelemburg positivo no qua
dril e instabilidade ao nível do joelho. É necessário tam
bém não apresentar nenhuma deformidade, como encur
tamento no ombro ou quadril e valgo ou varo no joelho, 
assim como dispor de força normal e sem restrições às 
atividades, para que o resultado possa ser considerado 
excelente. Por outro lado, o resultado é considerado po
bre quando a movimentação da articulação está limita
da, há dor, há instabilidade severa com luxações de repe
tição, necessidade do uso de órteses ou muletas, defor
midade importante e incapacitante, força diminuída e in
capacidade para utilização da articulação operada. Entre 
esses dois extremos estão os resultados bom e regular. 

Entre nossos pacientes, 75 (59,520Jo) apresentaram 
resultados excelentes; 23 (18,26%), bons; oito (6,35%), 
regulares; e 20 (15,87%), maus, como apresentado na 
tabela 6. 

TABELA 6 
Resultados das endopróteses não convencionais 

segundo os critérios da "Musculoskeletal Tumor Society", 
em número absoluto e em percentagem 

Resultado N~ % 

Excelente 75 59,5 
Bom 23 18,3 
Regular 8 6,3 
Mau 20 15,9 

Total 126 100 

No entanto, os resultados também devem ser estuda
dos separadamente para cada articulação, quando apre
sentam diferenças significativas (tabela 7). 

As endopróteses de ombro são melhores quando se 
avaliam os resultados quanto à dor, deformidade resi
dual, atividade funcional e aceitação emocional. São po
bres os resultados no tocante à movimentação, estabilida
de e força. No joelho, os melhores resultados são a mo
vimentação, a dor, a estabilidade e a deformidade, mas 
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TABELA 7 
Resultados das endopróteses não convencionais segundo 

os critérios da "Musculoskeletal Tumor Society" , em número 
absoluto e em percentagem, nas diferentes articulações 

Resultado Ombro Quadril Joelho 

Excelente 10 (83,3%) 43 (52.4%) 22 (68 ,8 %) 
Bom (8 ,3%) 20 (24.4%) 2 (6 ,2% ) 
Regular 1 (8,3%) 5 (6,1%) 2 (6 ,2%) 

Mau o (0,0%) 14 (17,1%) 6 (18 ,8%) 

Total 12 (100%) 82 (100%) 32 (100%) 

não tão bons quanto a força e a atividade funcional, 
que se apresentaram discretamente limitadas. O quadril 
mostra resultados excelentes, no que se refere à movi
mentação, desaparecimento da dor, estabilidade, defor
midade, força e atividade funcional. 

As complicações das endopróteses são freqüentes e 
podem ser divididas naquelas relativas às endopróteses 
e naquelas devidas à doença sistêmica. Entre elas, desta
cam-se, no ombro: subluxação, que aconteceu em um 
(8,3%) paciente, em que houve grande ressecção muscu
lar, com comprometimento do deltóide e rotadores exter
nos. Não houve necessidade de nenhum tratamento e o 
paciente apresentava boa função, conseguindo levar a 
mão à boca. 

No joelho, as principais complicações foram a soltu
ra asséptica do componente tibial em três (9,3%) pacien
tes, tratados com a substituição da endoprótese; a recidi
va local aconteceu em três (9,3%) pacientes que foram 
tratados com amputação da extremidade; a quebra da 
endoprótese aconteceu em um (3,1%) paciente, na jun
ção da haste com o componente femoral. O paciente foi 
submetido à troca da endoprótese. A exposição do ten
dão patelar, que ocorreu em um (3, 1%) paciente, foi tra
tada com a rotação de um retalho do músculo gastrocnêmio. 

No quadril, destaca-se como complicação a luxa
ção, que aconteceu em sete pacientes (8,5%). Essa com
plicação foi resolvida em apenas um paciente com a redu
ção fechada no leito, com anestesia local. Em seis pacien
tes, foi necessária a reoperação, sendo que em três pacien
tes foi utilizado um reforço da musculat ura com tela de 
Mar/ex® . Recidiva local ocorreu em quatro (4,8%) pa
cientes, que foram tratados com desarticulação do qua
dril. Houve extrusão da haste e extravasamento do ci
mento em quatro (4,8%) pacientes, mas não houve ne
cessidade de tratamento dessa complicação. A infecção 
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profunda ocorreu em três (3,70Jo) pacientes, que foram 
tratados com antibioticoterapia, sem sucesso e posterior
mente à desarticulação do quadril. Óbito intra-operató
rio ocorreu em dois pacientes {2,4% ), provavelmente de
vido a complicações relacionadas ao uso do cimento acrí
lico. Em um paciente, houve alongamento de 2cm, que 
foi tratado com utilização de palmilha no membro con
tralateral. 

As principais complicações não relacionadas à endo
prótese foram aquelas referentes à quimioterapia e à evo
lução da doença, com aparecimento de metástases pulmo
nares e conseqüente óbito. Nos portadores de patologias 
secundárias, o prognóstico já era reservado no momen
to da cirurgia, uma vez que a metástase óssea já signifi
ca que esses pacientes se encontravam no estádio IV da 
neoplasia primária. 

CONCLUSÕES 

As endopróteses não convencionais foram utilizadas 
em nosso serviço para os pacientes portadores de patolo
gias neoplásicas primárias ou secundárias do esqueleto, 
em que houve necessidade de ressecção do segmento ós
seo comprometido e sua posterior substituição por uma 
prótese metálica. A principal indicação foi para os tumo
res primários malignos, entre eles o osteossarcoma. Al
guns pacientes com lesões benignas agressivas, recidivan
tes ou com complicações de cirurgias anteriores foram 
também submetidos às endopróteses. O terceiro grupo 
de pacientes submetidos à endoprótese foi aquele consti
tuído pelos pacientes portadores de metástases ósseas, 
seja pela presença de uma lesão com risco iminente de 
fratura, seja nos casos em que o primeiro sinal do com
prometimento metastático ósseo foi no momento da fra
tura patológica. 

Os bons resultados conseguidos para cada uma das 
articulações nos deixam seguros e otimistas quanto à in
dicação e utilização das endopróteses não convencionais 
metálicas. Acreditamos que o emprego de alças para a 
aproximação dos grupos musculares é uma boa alternati
va, uma vez que a aderência dos tecidos à prótese é pre
cária e, a nosso ver, com a utilização de hidroxiapatita, 
podemos melhorar essa aderência <12'. Salientamos que 
os músculos devem ser aproximados entre si, posicionan
do nas alças os agonistas e os antagonistas. Não acredita
mos que as suturas dos músculos à endoprótese permane
çam funcionantes por tempo prolongado. 
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No estudo das complicações relacionadas à cirurgia 
realizada, notamos que houve diminuição de sua ocorrên
cia com o passar dos anos, principalmente no tocante 
às luxações que ocorreram nas endopróteses de quadril. 
Para isso, modificamos a posição do acetábulo, que pas
sou a ser disposto com um ângulo de inclinação de no 
máximo 30 graus. Da mesma forma, a utilização das en
dopróteses com cabeça bipolar, tanto nos tumores primá
rios quanto nos metastáticos, foi decisiva na correção 
dessa complicação. Passamos também a orientar melhor 
os pacientes, retardando o levantar do leito e a marcha 
nas primeiras semanas de pós-operatório. Acreditamos 
também que a substituição do segmento ósseo por uma 
endoprótese de tamanho igual ou alguns milímetros me
nor foi importante na estabilidade do quadril. A tensão · 
exagerada da fáscia lata, impedindo a extensão do joe
lho quando o quadril se encontra em extensão e adução, 
foi, a nosso ver, um dos principais fatores que contribuí
ram para a luxação. 

A soltura do componente tibial em três (9,4%) po
de ser evitada com a utilização de endopróteses biaxiais, 
uma vez que essas próteses imitam melhor o movimen
to de torção interna e externa da tíbia, evitando a descar
ga de tensões sobre a tíbia e a conseqüente soltura do 
componente tibial. 

As infecções que aconteceram em três (2,4%) casos 
podem ser explicadas pela debilidade de nossos pacientes 
no caso dos metastáticos, ou pela quimioterapia que vi
nham recebendo, ou ainda pelo prolongado tempo de in
ternação pré-operatória, presença de escaras sacrais e 
pela avançada idade do grupo. Isso pode ser constata
do pelo fato de os pacientes com tumores primários, to
dos dentro de uma menor faixa etária e mesmo em regi
me de quimioterapia, não terem apresentado nenhum ca
so de infecção. 

Os óbitos foram devidos a complicações inerentes 
à cirurgia em três pacientes (2,4% ). Em dois (l ,6%) de
les, o óbito aconteceu no intra-operatório devido a com
plicações circulatórias decorrentes do uso do cimento; 
em um paciente (0,8%), devido a complicações pós-ope
ratórias imediatas, durante sua internação na unidade 
de terapia intensiva. Quatorze pacientes morreram devi
do a complicações da doença primária, todos eles com 
boa função das articulações submetidas à endoprótese. 

As revisões que aconteceram em seis (4,8%) pacien
tes foram devidas às luxações, que não conseguiram ser 
resolvidas de maneira incruenta. 
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A função está relacionada à localização, com os 
melhores resultados vistos no ombro, com 91 ,60To de ex
celentes e bons resultados, seguidos pelo quadril, com 
76,8% de excelentes e bons, e por último o joelho, com 
74,2% de excelentes e bons resultados. No entanto, quan
do analisamos os objetivos da cirurgia de preservação 
do membro, nos tumores que acometem a extremidade 
proximal do úmero, concluímos que foi possível a estabi
lização do ombro, boa função do cotovelo, punho e 
mão. Com isso, todos os pacientes podiam levar sua 
mão ao rosto e assim praticar as atividades da vida diá
ria. O mesmo aconteceu para o quadril e joelho, propor
cionando deambulação sem muletas ou órteses à maioria 
dos pacientes. 

Recorrência local aconteceu em sete (5,5%) pacien
tes e em todos os casos foi ocasionada por falha técni
ca na indicação da endoprótese. Nesses casos, houve res
secção marginal do tumor e a recorrência aconteceu rapi
damente. Com o aprimoramento do estadiamento, deve-
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remos evitar essa complicação, que, quando presente, im
plica em péssimo prognóstico para o paciente. 

Segundo Eckardt <3>, o risco de morte dos pacientes 

com lesões estádio 11 é três vezes maior do que o risco 
de revisão de uma endoprótese em cinco anos; isso nos 
autoriza a utilização das endopróteses como uma alterna

tiva à amputação. A análise de nossos resultados, que 
apresentam bom tempo de seguimento, além de extre
ma variabilidade de lesões e presença de grande número 
de casos graves e em estadiamento avançado, permite 
concluir que devemos continuar desenvolvendo e utilizan
do as endopróteses não convencionais metálicas para tra
tamento dos pacientes com tumores primários e secundá
rios do esqueleto . 
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Enxerto ósseo autólogo nas ressecções 
de tumores de alto grau de malignidade* 

E LIO CONSENTINO 1 , PEDRO PÉRICLES R. BAPTISTA 2 , 

JOSÉ DONA TO DE PRÓSPERO 3 , MARIA FERNANDA GOMES MARTINS 4 

RESUMO 

No período de julho de 1976 a outubro de 1992, fo
ram revisadas 35 ressecções segmentares em 34 pacientes 
consecutivos portadores de tumores ósseos de alto grau 
de malignidade submetidos a reconstrução esquelética 
com enxerto ósseo autólogo. O seguimento mínimo foi 
de 11 meses e o máximo de 195 meses (mediana de 50 
meses). Recidiva local foi observada em três pacientes e 
doença metastática em seis pacientes. A consolidação es
quelética foi obtida em todas as 35 ressecções, sendo 
que em seis foi necessária uma segunda cirurgia, para 
reforço da zona enxertada, e em dois foi necessária uma 
terceira cirurgia, todas com o uso de enxerto autólogo. 
A função do membro foi considerada excelente em 24 
pacientes, boa em sete, satisfatória em um e má em dois 
(submetidos a amputação por recidiva local). 

SUMMARY 

Bone autograft in the resection o f tumors o f high degree 
of malignancy 

Thirty five "segmenta/ resections, in thirty-four 
consecutive patients with bone neoplasm of high grade 
of malignancy submitted to bone reconstruction with 
autograft were reviewed between July 1976 and October 
1992. Minimum follow-up time was 11 months, and the 
maximum was 195 months (mean of 50 months). Local 
recurrence was observed in 3 patients and metastatic 

• Trab. realiz. no Grupo de Tumores Músculo-esqueléticos do Dep. 
de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São Paulo, "Pavilhão 
Fernandinho Simonsen" (Serv. do Prof. Rudelli Sérgio Andrea Aris
tide). 

I . Chefe do Grupo de Tumores Músculo-esqueléticos. 

2. Méd . Assist. do Grupo de Tumores Músculo-esqueléticos. 

3. Chefe do Dep. de Patol. da Santa Casa de São Paulo . 

4. Assist. do Dep. de Patol. da Santa Casa de São Paulo. 
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disease in 6 patients. Bone healing was achieved in ali 
35 resections, but a second procedure was needed in 6 
to reinforce the grajted zone, and a third procedure was 
needed in 2 (the authors used autograft in ali cases). 
Functional resu/ts were excellent in 24 cases, good in 7, 
satisfactory in I, and poor in 2 patients (submitted to 
amputation due to local recurrence). 

INTRODUÇÃO 

O tratamento cirúrgico de pacientes com tumores 
ósseos de alto grau de malignidade é um dos maiores de
safios a serem enfrentados pelo ortopedista. 

Avanços no tratamento desses tumores foram alcan
çados nos últimos 25 anos, com o advento da poliquimio
terapia adjuvante. O sarcoma de Ewing foi o primeiro 
tumor ósseo a se beneficiar do tratamento multidiscipli
nar bem sucedido em outras lesões malignas na infância. 

O tratamento básico do sarcoma de Ewing continua 
sendo, na maioria dos serviços, a quimioterapia associa
da à radioterapia. Porém, o risco nada desprezível de re
corrência local, desenvolvimento tardio de outros sarco
mas induzidos pela radioterapia, somados aos efeitos da
nosos tardios da terapia radiante (encurtamentos e des
vios angulares graves por lesões da fise, fraturas e infec
ção em ossos radionecróticos e atitudes viciosas por re
tração de partes moles periarticulares) induzem fortemen
te o uso da ressecção segmentar do osso acometido sem
pre que possível, particularmente naqueles pacientes ain
da em crescimento. 

O tratamento multidisciplinar dos sarcomas de gran
des células fusiformes retardou-se em relação ao trata
mento conservador dos sarcomas de pequenas células re
dondas, por serem os primeiros classicamente considera
dos resistentes à radioterapia e quimioterapia conven
cional. 

No osteossarcoma, a amputação o mais longe possí
vel da lesão primária era o alicerce do tratamento até 
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Fig. 1 - Peça cirúrgica de caso de osteossarcoma central sem QT pré
op. "Margem" friável do tumor extra-ósseo. 

meados da década de 70, época em que se iniciou o trata
mento com a quimioterapia pós-operatória. Naquela oca
sião, somente poucos pacientes com o tumor diagnostica
do precocemente beneficiaram-se de procedimentos cirúr
gicos conservadores . 

O principal obstáculo para a aceitação unânime des
te tratamento nos tumores de alto grau de malignidade 
é o risco potencial de recidiva local. Maior segurança 
foi oferecida com a utilização de quimioterapia pré-ope
ratória efetiva. Se a resposta é obtida, o crescimento do 
tumor pode ser bloqueado, permitindo aos tecidos vizi
nhos desenvolverem uma capa de tecido ósseo e fibroso 
reacional, convertendo assim a margem friável do tumor 
(fig. 1) em uma relativamente espessa envoltura osteofi
brótica (fig. 2). 

Subseqüentemente, a "ressecção segmentar em blo
co", por nós utilizada em alguns tumores benignos agres-
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Fig. 2 - Peça cirúrgica de caso de osteossarcoma central com QT pré
op. Envoltura osteojibrótica reacional. 

sivos, tumores ósseos potencialmente malignos e tumo
res de baixo grau de malignidade, foi também estendi
da aos tumores de alto grau de malignidade. 

Cuidadosa seleção dos pacientes e acurado estadia
menta clínico são fatores importantes para o sucesso 
do tratamento. As múltiplas opções de tratamento va
riam na dependência de numerosas condições clínicas e 
funcionais. A experiência nos mostrou que, para cada 
grupo etário, expectativa individual de vida, localização 
do tumor, tipo histológico, extensão da lesão óssea e en
volvimento de partes moles, existem muitos procedimen
tos cirúrgicos reconstrutivos possíveis. 

A reconstrução segmentar pode ser conseguida com 
enxerto ósseo autógeno vascularizado ou não vasculariza
do, enxerto homólogo de banco, substituição protésica 
ou solução composta (endoprótese + enxerto de banco). 
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Em pacientes jovens, quando a expectativa de vida 
é longa e/ ou a lesão é mais metafisodiafisária, é nossa 
opinião que, a despeito das dificuldades, um procedimen
to reconstrutivo biológico com enxerto ósseo autógeno 
é preferível. 

Por outro lado, nas lesões justarticulares, quando 

se quer preservar a movimentação, o uso de endopróte
ses feitas sob medida nos parece ser a melhor indicação, 
embora numerosos autores defendam o uso de uma abor
dagem composta e alguns poucos, as substituições com 
enxerto homólogo osteoarticular. 

O cirurgião ortopedista deve ter o treino e a versati
lidade para escolher a melhor opção sem arriscar a vida 
do paciente. Outro fato que deve ser levado em conta 
quando é proposto um procedimento cirúrgico conserva
dor é o de que o resultado funcional previsto deve ser 
melhor do que o obtido com a cirurgia ablativa e o uso 
de órtese. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram revisados 34 pacientes com tumores de alto 
grau de malignidade, referidos à Santa Casa de São Pau
lo e ao Hospital Oswaldo Cruz, submetidos a 35 recons
truções esqueléticas com enxerto autólogo. 

Os registros clínicos originais, descrição cirúrgica, 
radiografias iniciais, radiografias pré e pós-operatórias, 
material histológico e evolução clínica foram disponíveis 

para todos os pacientes. 
Incidência e localização - As idades na admissão 

variaram de três a 27 anos. 

17 

1.• déc . 2 .a déc . 3.a déc. 

úmero ~ 4 

rádio - 7 

ulna - 1 

fêmur - 10 

t ibia - 12 

20 - m asc. 14 - fem . 

Diagnóstico - Todos os pacientes tiveram o diag
nóstico confirmado pré-operatoriamente. Nos casos anti
gos, por biópsia incisional, e a partir de 1983, por agu
lha de Jamshidi. Casos biopsiados em outras instituições 
igualmente tiveram o material histológico revisado pelo 
Registro de Patologia Óssea da Santa Casa de São Pau-
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lo. O diagnóstico definitivo foi: sarcoma de Ewing, 17 
casos; osteossarcoma central, cinco casos; sarcoma indi
ferenciado, três casos; fibroistiocitoma, três casos; os
teossarcoma de superfície, dois casos; fibrossarcoma, 
um caso; lipossarcoma, um caso; hemangiossarcoma, 
um caso; condrossarcoma de células raras, um caso. 

Planejamento cirúrgico - O estudo pré-operatório 
foi baseado em cintilografia óssea e radiografia simples 
nos casos iniciais. Mais recentemente, a tomografia axial 
computadorizada e de preferência a ressonância nuclear 
magnética foram utilizadas sempre que possível como 
parte do planejamento pré-operatório . A angiografia foi 
realizada em todos os pacientes submetidos à quimiotera
pia pré-operatória e em casos em que a vista do feixe 
vascular era importante no planejamento cirúrgico. 

Os exames pré-operatórios, aliados à histologia da 
biópsia, permitiram o estadiamento cirúrgico do tumor. 
Em nossa série, cinco estavam no estágio 11-A e 29, no 
estágio II-Bo>. 

Operação- Em todos os pacientes, o tumor foi res
secado "em bloco", com margem de segurança, em os
so e em partes moles, macroscopicamente considerada 
normal. Esta técnica atualmente pode ser definida co
mo ressecção segmentar ampla segundo Enneking. Igual
mente, as margens foram julgadas adequadas pelo exa
me histológico da peça cirúrgica. Nos casos que fizeram 
quimioterapia pré-operatória, a avaliação da resposta 
obtida foi baseada no grau de necrose do tumor<4>. 

RESULTADOS 

A consolidação esquelética foi conseguida em todas 
as 35 ressecções segmentares realizadas em 34 pacientes. 
Foi utilizado enxerto autólogo corticoesponjoso não vas
cularizado em 29, tibialização de fíbula vascularizada ip
silateral em cinco e enxerto autólogo corticoesponjoso 
não vascularizado mais enxerto corticoesponjoso de ban
co em um caso. Neste último caso (osteossarcoma de fê
mur - fig. 3), foi realizada colocação de fíbula autólo
ga não vascularizada, enxerto esponjoso autólogo nas 
extremidades e enxerto corticoesponjoso de banco para 
preenchimento do espaço; entretanto, apesar de se obser
var a reabsorção completa do enxerto de banco após o 
oitavo mês, obteve-se a consolidação da fíbula e integra
ção do enxerto esponjoso autólogo colocado nas extre
midades (fig. 4). Foi realizada nova cirurgia, com coloca
ção de enxerto esponjoso autólogo para reforço, haven-
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Fig. 3 - Osteossarcoma osteoblástico. RX e peça cirúrgica. Ressecção 
intra-epijisária. 

do integração completa do enxerto após dois meses 
(fig. 5). 

Em 27 casos, o objetivo proposto, de solução bioló
gica com suficiente aporte biomecânico, foi conseguido 
com uma única cirurgia. Seis necessitaram uma segun
da e dois, uma terceira cirurgia para reforço da zona en
xertada. Nestas dez reoperações, três casos foram devi
dos a pseudartrose, dois a fratura e cinco devidos à fra
gilidade. Em nove das reoperações, foi utilizado enxer
to autólogo não vascularizado e em um caso de recons
trução do úmero, enxerto vascularizado de fíbula. Hou
ve necessidade de cirurgia complementar para correção 
de varismo de joelho em um e artrodese de punho por 
instabilidade em outro. 

Recidiva local - Foi observada em três pacientes 
(8,80Jo). Em dois, foi realizada amputação (um fibroistio
citoma de olécrano encaminhado já com uma cirurgia 
de curetagem, sem QT prévia, e um osteossarcoma com 
grau 1 de resposta à QT). Ambos encontram-se livres 
de doença com seguimento de dois anos e 11 meses e 
um ano e cinco meses, respectivamente. O terceiro pacien
te, com Ewing diafisário de rádio, foi-nos encaminhado 

834 

Fig. 4 - RX do 8.0 mês pós-operatório. Reabsorção do enxerto de ban
co. Consolidação do enxerto autólogo. 

com cirurgia prévia de "hérnia muscular"; na recidiva 
após a ressecção esquelética, optou-se por RTX. Este ca
so evoluiu com doença disseminada e óbito com três 
anos e quatro meses de seguimento. 

Doença metastática- Foi observada em seis pacien
tes (17 ,6% ). Metástase pulmonar em três ,. que evoluíram 
para óbito (osteossarcoma central, um; condrossarcoma 
de células claras, um; hemangiossarcoma, um; estes dois 
últimos sem QT pré e pós-operatória). Doença metastáti
ca esquelética e visceral, um (caso de Ewing supracita
do). Sistema nervoso central, um (vivo com doença, com 
um ano e seis meses de seguimento). Metástase esqueléti
ca isolada na ulna proximal, um (fibroistiocitoma de rá
dio distai que, após um ano e sete meses de ressecção, 
apresentou metástase na ulna; submetido a nova ressec
ção segmentar, encontra-se livre de doença, com 13 anos 
e três meses de seguimento). Houve um caso de óbito 
com segundo tumor (leucemia mielóide aguda). 
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Fig. 5- RX do 2.0 mês após cirurgia de "reforço" com enxerto autó
logo corticoesponjoso 

"Status, funcional - Excelente em 24 pacientes 
submetidos à ressecção metafisodiafisária. Bom em sete 
pacientes, um com ressecção intra-epifisodiafisária e seis 
com ressecção epifisodiafisária (fusão radioulnal distai 
em três, artrodese do punho em dois e artrodese do qua
dril em um paciente). Satisfatório em um paciente com 
sarcoma indiferenciado epifisometafisário proximal da 
tíbia submetido a artrodese do joelho. Mau em dois pa
cientes submetidos a amputação por recidiva local. 

DISCUSSÃO 

As soluções biológicas autólogas (com enxerto corti
coesponjoso vascularizado ou não) parecem ser as ideais 
nas ressecções diafisárias e metadiafisárias. Permitem 
posterior alongamento quando é necessária a ressecção 
da fise, mas não podem ser empregadas nas ressecções 
que incluem a superfície articular quando se deseja pre-

Rev Bras Ortop - Vol. 27 , N?s 11 / 12 - Nov/ Dez, 1992 
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Fig. 6 - RX após 2 anos e 3 meses da cirurgia de "reforço" 

servar a movimentação. São cirurgias mais extensas, que 
exigem experiência da equipe e requerem meticuloso pla
nejamento a fim de que não se aumente a taxa de com
plicações. Em nossa casuística, esse índice não foi maior 
que o dos procedimentos com o uso de próteses, apesar 
do uso de QT agressiva pré e pós-operatória em 26 pa
cientes. 

O planejamento atual dessas cirurgias requer um es
tudo minucioso da extensão intramedular do tumor, vi
sualizadas pela RNM (no plano coronal e sagital) e o en
volvimento das partes moles (no plano axial, com empre
go de contraste). Esses recursos permitem realizar ressec
ções mais econômicas e muitas vezes manter a epífise 
de forma a preservar a função articular (fig. 7). 

Embora o resultado funcional com a utilização de 
endopróteses a curto e médio prazo possa ser considera
do bom, a longo prazo ele deve ser ainda determinado. 
Podem ser esperados problemas graves para a função, 
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Fig. 7 - RX infra-operatório mostrando nível de ressecção e após a 
colocação de enxerto autólogo esponjoso em caso de sarcoma de Ewing 
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Fig. 8- RX 
após 1 ano e 

4 meses da 
ressecção 

especialmente nos membros de carga. O mesmo pode-se 
dizer das substituições compostas (enxerto de banco + 
prótese). Maiores inconvenientes se apresentam na utili
zação de enxertos osteoarticulares de banco; em geral, 
mostram lenta consolidação, integração apenas na super
fície e precoce deterioração articular. Além disso, o em~ 
prego de endopróteses e/ou enxertos maciços de banco, 
nos pacientes em crescimento, dificultam ou impedem 
procedimentos de alongamento do segmento afetado. 
As próteses extensíveis apresentam número considerável 
de complicações já a curto e médio prazo e sua utiliza
ção é ainda experimental. 

Por essas razões, sempre que for possível, o empre
go de soluções biológicas com enxerto autólogo, que a 
nosso ver são definitivas, deve ser preferido. 
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ESTA É A MANEIRA MAIS COMPLETA 

Nas afecções musculoesqueléticas agudas (entorses, le
sões pós - traumáticas, lombalgia, etc.) é preciso conquis
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como manutenção. 
FELDENE® Injetável e FELDENE® 
Solúvel. Sinônimos de bem-estar com 
mais rapidez e praticidade. 

Em casos crônicos como artrite reumatóide e osteoartrite, a 
maneira de se conquistar bem-estar deve ser bem tranqüila. 
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e persistente por 24 horas, com efetivo controle da inflama
çãd4>. Isto tudo acompanhado de um bom perfil de tolerabi
lidade(5> e conveniente dose única diária. 
Portanto, tem mesmo de ser FELDENE®. Uma cápsula ou 
supositório (20 mg) ao dia. 
FELD ENE®. Sinônimo de bem-estar com mais 
tranqüilidade. 



DE PROPORCIONAR BEM-ESTAR 

FELDENE® Gel é indicado para afecções musculo
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com ação concentrada no local da dor e inflamação, porque 
penetra na pele, músculos e líquido sinovial c6>.Basta 1 
grama (aproximadamente 5 em) de FELD ENE® Gel na área 
afetada, 3 a 4 vezes ao dia. 
FELDENE Gel. Sinônimo de bem-estar com 
sensação agradável. 

Favor consultar o documento do produto em outra página 
desta revista. 

FELDENE® é completo até neste ponto. Com 
um preço econômico para todos os pacientes. 
Comparado a qualquer antiinflamatório, seu 
preço é acessível. E, em relação aos novos 
produtos, FELDENE® tem um custo muito 
menor. Desta forma, FELDENE® contribui 
com qualidade e economia para o bem-estar de 
todos. 
FELDENE®. Sinônimo de bem-estarcom mais 
economia. 
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Giroplastia de Van Nes no:: 
tratamento dos tumores ósseos* é. 

E LIO CONSENTINO 1 , PEDRO PÉRICLES R. BAPTISTA 2, 

MARCOS HAJIME TANAKA 2 , FERNANDO A.M. FAÇANHA FILH03 

RESUMO 

Os autores apresentam a experiência do Departamen
to de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de São 
Paulo com o uso da giroplastia de Van Nes no tratamen
to dos tumores músculo-esqueléticos do membro inferior. 
Fazem revisão da literatura e discutem a indicação, con
tra-indicação, vantagens e desvantagens deste procedi
mento. 

SUMMARY 

Yan Nes rotationplasty in the treatment of bone tumors 

The authors present the experience oj the Ortho
paedic and Traumatology Department oj the Santa 
Casa de São Paulo Hospital with the use oj Van Nes 
rotationplasty in the treatment of malignant neoplasms 
of the lower limbs. They review the literature and 
discuss lhe indications, contraindications, advantages, 
and disadvantages oj this surgical procedure. 

INTRODUÇÃO 

A cirurgia de Van Nes consiste em uma amputação 
intercalar do membro inferior em que o segmento distai 
é rodado 180 graus, permitindo que o tornozelo possa 
assumir a função de joelho, ou ainda, se a lesão compro
mete a extremidade proxímal do fêmur, o joelho assumi
ria a função de quadril e o tornozelo teria a função de 
joelho. 

• Trab. realiz. no Grupo de Tumores Músculo-esqueléticos do Dep. 
de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de São Paulo, " Pavilhão 
Fernandinho Simonsen" (Serv. do Prof. Rudelli Sergio Andrea Aris
tide). 

1. Chefe do Grupo. 

2. Médico Assistente. 

3. Médico Residente do 3? ano. 
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O relato da primeira giroplastia foi feito por Borg
greve<1>, em 1930, quando, após a ressecção óssea ampla 
de um joelho acometido por tuberculose, realizou a giro
plastia do segmento distai, colocando o tornozelo ao ní
vel do joelho contralateral. 

Em 1950, Van Nes(7> divulgou essa técnica cirúrgi
ca com sua aplicação no tratamento de deficiências fo
cais proximais do fêmur. A partir de então, vários auto
res publicaram suas experiências com o uso da giroplas
tia no tratamento desses defeitos congênitos. 

Na década de 70, a giroplastia passou a ser também 
indicada como procedimento alternativo para o tratamen
to dos tumores ósseos malignos. Ela foi utilizada pela 
primeira vez com essa finalidade por Kotz & Salzerm, 
em 1974. Na década de 80, vários trabalhos foram publi
cados relatando a aplicação da giroplastia no tratamen
to dos tumores malignos do membro inferior. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram realizadas no Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia da Santa Casa de São Paulo duas cirur
gias de Van Nes para o tratamento de sarcoma osteogê
nico comprometendo o joelho durante o período de 1991 
a 1992, sendo um caso de lesão na extremidade distai 
do fêmur e o outro, na extremidade proximal da tíbia. 

No procedimento cirúrgico, o paciente é colocado 
em decúbito dorsal horizontal, realiza-se uma incisão 
do tipo rombóide de forma a permitir a ressecção em 
bloco de toda a massa tumoral e a coaptação do vértice 
posterior do segmento distai com o vértice anterior do 
segmento proximal (fig. 1). É realizada a dissecção de 
todo o feixe nervoso e vascular, desde a parte proximal 
até o segmento distai ao tumor. Realiza-se a seguir a os
teotomia em um nível suficiente de margem de seguran
ça. É ressecado o tumor em bloco, deixando livre todo 
o feixe vascular e nervoso (fig. 2). O segmento distai é 
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Fig. 1 - Incisão cirúrgica do tipo rombóide 

rodado 180 graus no sentido lateral, de maneira que o 
feixe vasculonervoso situe-se no local mediai e anterior 
do membro. Em seguida, são realizadas a coaptação ós
sea e a osteossíntese com uma placa do tipo DCP. A 
musculatura anterior da coxa é suturada aos músculos 
posteriores da perna e os músculos isquiotibiais são sutu
rados aos flexores dorsais do tornozelo . É realizada sutu
ra por planos, após a colocação de dreno aspirativo. 

No pós-operatório, não é colocada nenhuma imobiliza
ção externa e o próprio decúbito do paciente vai condi
cionando que o tornozelo rodado assuma uma posição 
de flexão plantar máxima, o que permite a adaptação 
adequada da prótese. 

Na giroplastia de Van Nes, pretende-se que ao final 
do crescimento a superfície articular do joelho contrala
teral fique na mesma altura da interlinha articular do 
tornozelo rodado (futuro "joelho"). Para isso, devemos 
realizar um cálculo de forma a compensar o potencial 
de crescimento que o paciente ainda terá. Isso é feito 
usando os valores de Menelaus <6> de crescimento anual 
das fises; para o fêmur distai, a taxa de crescimento 
anual é de 0,92cm (até os 16 anos para o sexo masculi
no e até os 14 anos para o feminino) e, para a tíbia dis
tai, a taxa àe crescimento anual é de 0,42cm. 

Exemplificando: em uma criança do sexo masculi
no com 11 anos, quanto se deverá deixar a interlinha 
do tornozelo rodado mais distai que a interlinha do joe
lho contralateral? 

X = crescimento do fêmur distai (CFD) - cresci
mento da tíl"a distai (CTD). 
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Fig. 2 - Ressecção do tumor após a dissecção do feixe vasculonervoso 

CFD 
tencial. 

Fig. 3-
Pós-operatório 
de dois meses, 
mostrando a 
discrepância entre 
o tornozelo 
rodado e o joelho 
contralateral 

0,92 x número de anos de crescimento po-

CFD = 0,92 x (16- 11) = 0,92 x 5 = 4,5cm. 
Aplicando-se a mesma regra para o cálculo de cres

cimento da tíbia distai, teremos: 
CTD = 0,42 x (16 - 11) = 0,42 x 5 = 2,1cms. 

Assim: 
X = 4,5- 2,1 = 2,4cm. 
Concluindo, neste caso, dever-se-ia deixar a interli

nha do tornozelo rodado 2,4cm mais distai que a interli
nha do joelho contralateral (fig. 3) . 
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GJROPLASTIA DE VAN NES NO TRATAMENTO DOS TUMOR ES 0SSEOS 

Fig. 4-
Pós-operatório 
de nove meses, 

mostrando a 
flexão dorsal 
do tornozelo 

Fig. 6-
Pós-operatório 
de nove meses, 

mostrando a boa 
adaptação da 

prótese com o 
''joelho " em 

flexão 

DISCUSSÃO 

O tratamento dos tumores ósseos malignos vem ten
do grande mudança nas duas últimas décadas. Isso se 
deve principalmente aos progressos da poliquimioterapia. 
Paralelamente a esse avanço, surgiram várias soluções 
cirúrgicas para o tratamento dos tumores malignos que 
não levassem a uma piora funcional importante<2>. 

Rev Bras Ortop - VJ 1. 27 , N?s 11 / 12- Nov/ Dez, 1992 

Fig. 5-
Pós-operatório 
de nove meses, 
mostrando a 
flexão plantar 
do tornozelo 

Fig. 7-
Pós-operatório 
de nove meses, 
mostrando a boa 
adaptação da 
prótese com o 
' 'joelho. ~ ' em 
extensão 

A giroplastia de Van Nes entrou no arsenal terapêu
tico dos tumores ósseos na década de 70 e desde então 
vem sendo usada em diversos serviços do mundo . 

Essa cirurgia está indicada nas lesões ' tumorais em 
que existe grande comprometimento do tecido cutâneo, 
comprometimento de compartimentos musculares e até 
mesmo de lesões que envolvam o feixe vwfcular, pois, 
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após a ressecção em b:oco do tumor junto com o seg
mento vascular afetado, o mesmo poderá sofrer anasto
mose término-terminal (l-5>. 

O emprego dessa cirurgia tem especial interesse na 
abordagem de lesões em crianças em crescimento, nos 
casos em que, por grande envolvimento das partes moles, 

estaria indicada uma amputação acima do joelho. 
A grande cont a-indicação da giroplastia de Van 

Nes é o comprometimento do feixe nervoso. A nosso 
ver, esse segmento distai desprovido de sensibilidade tira
ria qualquer vantagem propiciada por essa cirurgia. 

A giroplastia de Van Nes oferece vantagens em rela
ção à amputação. Permite o aumento do braço de ala
vanca do membro, com a possibilidade de adaptação 
de uma prótese menor com menos gasto energético. Es
ta será adaptada em uma pele adequada e especializada 
para a carga terminal, evitando-se problemas com o co
to. Permite colocação de prótese "abaixo do joelho", 
o que propicia uma melhor função e ainda mantém o 
crescimento biológico da extremidade distai da tíbia (figs. 
4, 5, 6 e 7). 

O grande inconveniente desse procedimento está re
lacionado com ü-"aspecto estético, pois a cirurgia altera 
a anatomia normal, podendo levar a problemas de adap
tação psicossociai's. 

As complicações são pouco freqüentes, de acordo 
com a literatura (3-5>. Quando ocorrem, estão geralmente 

' I 

840 

relacionadas a problemas vasculares ou nervosos duran
te o ato cirúrgico, tendo sido também relatada algumas 
pseudartroses no local da coaptação femorotibial. Em 

nossa casuística, não tivemos até o momento nenhuma 
complicação. 

A giroplastia de Van Nes é mais uma alternativa 

no tratamento cirúrgico dos tumores ósseos em relação 
às cirurgias ablativas convencionais realizadas acima do 
joelho. 
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Nova endoprótese diafisária no tratamento 
das neoplasias ósseas metastáticas 

Resultados preliminares * 

ÜLAVO PIRES DE CAMARG0 1 , ALBERTO TESCONI CROCI 2 , RUBENS CAMPOS FILH0 2 

RESUMO 

Os autores apresentam uma nova endoprótese diafi
sária no tratamento de lesões ósseas marginais malignas, 
principalmente nas lesões metastáticas. Seus dois compo
nentes são fixados proximal e distalmente aos segmentos 
ósseos remanescentes e encaixados como se fosse a redu
ção de uma fratura. Os resultados obtidos em sete pacien
tes operados, com seguimento médio de um ano e meio, 
permitem afirmar ser a endoprótese uma boa opção de 
tratamento para as lesões diafisárias malignas. 

SUMMARY 

New diaphyseal endoprosthesis in the treatment of 
malignant metastatic bone neoplasms. Early results 

The authors present a new diaphyseal endoprosthe
sis for the treatment of malignant bone lesions, particu
/arly for metastatic tumors. The two components are 
fixed proximally and distally to remaining bone frag
ments and assembled together as if this were the reduc
tion of a fracture. Early results obtained in 7 patients 
with a mean follow-up of 1 112 year allows to consider 
this endoprosthesis a good option in the treatment of 
malignant diaphyseal /esions. 

As neoplasias ósseas diafisárias, apesar de menos 
freqüentes entre as lesões primárias, constituem lugar co
mum nas lesões ósseas metastáticas. 

Ao contrário do tumor ósseo primário de baixa ou 
alta malignidade, no qual a possibilidade de maior sobre
vida e até cura completa já é uma realidade, as lesões 

• Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp . das Clín. 
da Fac. de Med. da Univ. de São Paulo. 

1. Assistente Doutor. 

2. Assistente. 
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diafisárias metastáticas necessitam de um bom resulta
do a curto prazo, com estabilização da lesão possibilitan
do volta imediata às atividades normais do paciente du
rante o curto período de sobrevida, muitas vezes inferior 
a seis meses. 

Dessa forma, enquanto nas lesões primárias damos 
preferência à reconstituição biológica e definitiva da diá
fise ressecada, com o emprego de enxerto autólogo ou 
homólogo, nas lesões metastáticas a endoprótese diafisá
ria é a melhor indicação <3>. 

Idealizamos esta endoprótese (titânio e vitálio) (fig. 
1) visando boa estabilização da diáfise após ressecção 
ampla da lesão, além de encurtar o tempo cirúrgico, o 
que é um fator importante para esse tipo de paciente. 
Assim, esta endoprótese permite a fixação prévia de seus 
dois componentes aos segmentos ósseos proximal e dis
tai com metilmetacrilato, sendo estes posteriormente en
caixados, como se fosse a redução de uma fratura. Após 
encaixe desses componentes, é colocado um parafuso pa
ra evitar movimentos rotacionais. 

Fig. 1 - Endopróteses diafisárias de fêmur, tfbia e úmero 
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Fig. 2 - Componentes da endoprótese desencaixados 

MATERIAL 

Foram operados sete pacientes (quatro lesões de ade
nocarcinoma metastático, dois casos de osteossarcoma 
e um caso de sarcoma de Ewing) nas seguintes localiza
ções diafisárias: três ao nível da tíbia, dois no úmero e 
dois no fêmur. 

O seguimento variou de seis meses a um ano e meio, 
com média de um ano. Foi permitida deambulação nas 
lesões do fêmur e tíbia duas e três semanas após a cirur
gia. Nas lesões do úmero, retiramos a imobilização 15 
dias após o ato cirúrgico. 

CIRURGIA 

A técnica cirúrgica deve ser oncológica, visando res
secção ampla da lesão tumoral diafisária, mesmo nas le
sões metastáticas. 

Após a ressecção, os dois fragmentos ósseos proxi
mais e distais são fresados de acordo com o diâmetro 
da endoprótese que é determinado pela radiografia pré
operatória. Os dois componentes são fixados e cimenta
dos separadamente, procurando-se um ajuste perfeito 
entre a cortical óssea e a endoprótese. Depois disso, es
ses são encaixados como se fosse uma redução de fratu
ra (fig. 2), sendo posteriormente fixados com um parafu
so, para se evitar rotação (figs. 3 e 4). 

RESULTADOS 

Não houve complicações no pós-operatório imedia
to e a curto prazo, quando os pacientes foram liberados 
para retorno às atividades normais. Ocorreu ~m todos 

842 

Fig. 3 -Detalhe mostrando o encaixe dos dois componentes da endo
prótese 

Fig. 4- Lesão 
metastática em 
diálise umeral 
por hipernefroma 

os casos acentuado alívio da dor e até o presente momen
to a endoprótese mostrou-se estável clínica e radiografi
camente, com seguimento médio de um ano. 

COMENTÁRIOS 

Apesar de termos também empregado essa endopró
tese diafisária em três casos de tumores ósseos de alta 
malignidade, indicamo-la preferencialmente nas lesões 
metastáticas<1•3). O empr .go da endoprótese é superior 
à associação de placa cc,.o cimento acrílico, que costu-
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Fig. 5 - Radiografia pós-operatória após ressecção da lesão e coloca
ção de endoprótese diafisária 
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ma se soltar precocemente. O importante na indicação 
dessa endoprótese é analisar a integridade dos segmentos 
proximais e distais à lesão, para que possa haver boa fi
xação das hastes intramedulares. Para isso, é necessário 
que se faça uma radiografia que inclua todo o osso afeta
do, inclusive as articulações adjacentes à área do tumor. 

Pritchard <J>, da Mayo C/inic, tem utilizado ocasio
nalmente uma endoprótese semelhante nas lesões primá
rias diafisárias e principalmente nas metastáticas, com 
resultados também bons a médio prazo. 

Os resultados preliminares alcançados com a endo
prótese permitem-nos afirmar ser esta uma boa opção 
de tratamento para essas lesões, notadamente as metastá
ticas, mostrando serem superiores às endopróteses utiliza
das anteriormente, por sua simplicidade de emprego, com 
boa estabilidade a curto e médio prazo. 
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Enxerto homólogo de banco 
no tratamento dos tumores ósseos 

Experiência inicial da Escola Paulista de Medicina* 

REYNALDO JESUS- GARCIA FILHO 1 , JOSÉ LAR EDO FILHO 2 , MARCOS KORUKIAN 3 , EDILENE TRIST ÃO LOMÓNACO 4 

RESUMO 

Os autores apresentam a experiência inicial do De
partamento de Ortopedia e Traumatologia da Escola 
Paulista de Medicina na utilização dos homoenxertos 
de bancos de ossos. São analisados os resultados de 44 

" pacientes portadores de tumores ósseos, com um tempo 
médio de seguimento de 32 meses, submetidos a 11 cirur
gias de curetagem e preenchimento da lesão com homo
enxerto e 33 pacientes submetidos a grandes resseções e 
substituição por homoenxertos osteoarticulares ou inter
calares. São discutidos as complicações e seu tratamen
to. Os autores concluem que a utilização do homoenxer
to de banco é um método útil no tratamento dos tumo
res ósseos. 

SUMMARY 

Allograft in the treatment of tumors. Initial experience 
at Escola Paulista de Medicina 

Tlie ~uthors present their initial experience with the 
use oj allograjt in the treatment of bane tumors. Results 
of 44 bane tumor patients with a mean follow-up of 32 
months are presented. From the 44 patients, 11 were 
submitted to curettage, and 33 to massive osteoarticular 
or in!ercalary al/ograjt procedures. The authors discuss 
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complications and their treatment. They conclude that 
allografting is a useju/ method in the treatment oj bone 
tumors. 

INTRODUÇÃO 

A utilização de ossos armazenados em bancos, na 
reconstrução de grandes ressecções ósseas, tem uma lon
ga história na Ortopedia. Existem amplas evidências de 
que os homoenxertos são bem aceitos pelo receptor e 
estimulam a neoformação óssea. A utilização mundial 
desse tipo de enxerto, principalmente seguindo a cirur
gia de tumores ósseos, tem sido muito bem documenta
da <1•3•5•7•9>. Ao lado das vantagens do método, entre elas 
a de podermos dispor de grande quantidade de osso e 
nas formas mais variadas e apropriadas, existem ainda 
desvantagens e problemas, como a diminuição da resis
tência do osso após sua revascularização e a degeneração 
articular tardia, que estão sendo intensivamente estuda
das em vários centros mundiais <5>. 

Herndon & Chase (1954) e Bonfiglio & col. (1955) 
descobriram que a imunogenicidade do osso transplanta
do poderia ser reduzida pelo congelamento<1•5>. Parrish 
(1966) e Ottolenghi (1972) demonstraram que o procedi
mento não só era possível como também poder-se-ia es
perar bons resultados no seguimento tardio de mais da 
metade dos casos<7•9>. 

A publicação de Parrish <9>, do M.D. Anderson Can
cer Center, é sem dúvida a contribuição clínica mais im
portante, desde que demonstrou que os ossos armazena
dos em banco e utilizados em cirurgias de substituição 
nos tumores ósseos foram subseqüentemente substituí
dos e incorporados pelo hospedeiro e que as articulações 
poderiam ser preservadas por períodos maiores do que 
20 anos. 
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As principais características dos ossos utilizados nos 
homoenxertos são: 1) podem ser armazenados por lon
gos períodos; 2) devem permanecer com resistência sufi
ciente após a cirurgia para proporcionar estabilidade es
trutural ao esqueleto; 3) devem se consolidar no local 
de anastomose com o osso hospedeiro; 4) devem ser subs
tituídos pelo osso hospedeiro, mesmo que de forma len
ta, mas contínua; 5) devido ao congelamento, diminuem 
sua capacidade antigênica, que, se presente, poderia in
terferir com a incorporação do homoenxerto pelo hospe
deiro; 6) a cartilagem articular deve ser preservada do 
processo de congelamento pelas substâncias crioprote
toras. 

MATERIAL E MÉTODO 

O Banco de Ossos do Hospital São Paulo, da Esco
la Paulista de Medicina, armazena ossos, acondiciona
dos separadamente em embalagens de polipropileno esté
reis e lacradas a vácuo, cada uma apropriadamente iden
tificada. Radiografias com escala são feitas em dois pla
nos e arquivadas, de forma que o tamanho do osso a 
ser utilizado possa ser comparado com as radiografias 
convencionais do receptor. 

Os ossos são conseguidos em condições de esterilida
de absoluta, sempre na sala de operações do centro ci
rúrgico, e um protocolo de culturas bacterianas é realiza
do após sua retirada, na tentativa de se detectar qual
quer contaminação. Antes do acondicionamento, deixa
mos as extremidades articulares imersas por período de 
30 minutos em solução crioprotetora; em seguida, utiliza
mos o método de congelamento a fresco em congelado
res especiais, a 70 graus Celcius negativos de tempera
tura <M.s.10-1JJ. 

Para a utilização no ato operatório, após a escolha, 
o osso é submetido a irradiação, com finalidade de este
rilização (1.800 a 2.500cGy). Na sala de cirurgia, são co
lhidas novas culturas e só então o osso é colocado em 
solução com antibióticos por um período de 12 horas 
antes do ato operatório<2·6>. 

Desde o primeiro paciente operado, em agosto de 
1988, o Setor de Tumores do Departamento de Ortope
dia da Escola Paulista de Medicina realizou 44 cirurgias 
com a utilização de homoenxertos, principalmente para 
tumores ósseos benignos agressivos ou malignos de bai
xo grau. Dentre os 44 pacient~s. 11 foram cirurgias de 
curetagem e utilização do osso para preenchimento e 33 
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foram cirurgias de ressecção de grandes segmentos ós
seos e sua substituição por homoenxertos osteoarticula
res ou intercalares (tabela 1). 

TABELA 1 
Apresentação dos resultados segundo a técnica utilizada 

Técnica utilizada 

Preenchimento de cavidades 
Substituição segmentar 

Total 

Pacientes 

11 (25%) 
33 (75%) 

44 (100%) 

As cirurgias dos tumores ósseos consistiram em cure
tagens nos casos indicados e onde foi utilizado o enxer
to como preenchimento, ou ressecções amplas, engloban
do o osso e os tecidos moles adjacentes: músculos, ten
dões e ligamentos. O osso do banco que màts' se aproxi
mava na forma ao do receptor era selecionado através 
de radiografias do arquivo do Banco de Ossos. A seqüên
cia, explicada anteriormente, de irradiação do osso, co
lheita de novas culturas e imersão em solU'Ção antibióti
ca, foi realizada segundo o protocolo. Na cirurgia, a se
qüência foi geralmente a dissecção, seguida da ressecção 
do segmento ósseo acometido, seguida de osteotomia 
no tamanho apropriado do osso de banco. Em seguida, 
foram realizadas osteossíntese, geralmente com placas e 
parafusos, tenodese e capsulodese, segundo as técnicas 
ortopédicas clássicas. Algumas vezes foram necessárias 
transferências musculares, ou retalhos de pele, visando 
a perfeita cobertura do osso transplantado. 

No pós-operatório imediato, a ferida geralmente foi 
drenada a vácuo, os antibióticos intravenosos foram uti
lizados por quatro dias e por via oral por um mês. O 
membro geralmente era imobilizado com aparelho &l!_ssa
do ou órtese até a cicatrização das partes moles. A car
ga foi liberada para a extremidade operada auando hou
vesse consolidação do foco de anastomose e a articula
ção fosse considerada estável. Um procedime~~o cirúrgi
co típico é ilustrado na fig. I. 

De agosto de 1988 até setembro de 1992, o homoen
xerto de banco foi utilizado em 44 cirurgias, =côm média 
de seguimento de 32 meses (seis a 48 mes~s). As lesões 
para as quais os procedimentos foram indicados são apre-
sentadas na tabela 2. · 
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Fig. IA -Paciente 
de 35 anos com um 

osteossarcoma da 
extremidade distai da 
tíbia, após três ciclos 

de quimioterapia 
infra-arterial 

pré-operatória 

Fig. IB- O enxerto 
homólogo é 

selecionado no Banco 
de Ossos e cortado no 

mesmo tamanho do 
segmento ressecado 

do paciente 

Fig. /C
Radiografia do 

local da anastomose 
óssea no 

pós-operatório 
imediato 
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NMN 
25.1 89 

POS 3 

Fig. ID- Radiografias do sítio da anas/omose mostram a consolida
ção um ano após a cirurgia 

NMN 
27·3·90 

Fig. /E
Mapeamento com 
tecnécio mostrando 
concentração normal 
do radiofármaco no 
osso homólogo 

Fig. /F- Radiografia 
do tornozelo 
mostrando boa 
congruência, sem 
sinais de degeneração 
articular um ano após 
a cirurgia 
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TABELA 2 
Apresentação dos pacientes segundo 

o diagnóstico anatomopatológico 

Tumor de células gigantes 16 
Osteossarcoma central 7 
Condrossarcoma 7 
Fibroma condromixóide 4 
Osteossarcoma justacortical 3 
Displasia fibrosa 3 
Cisto ósseo aneurismático 3 
Tumor de Ewing 

Total 44 

A análise dos locais operados, apresentada na tabe
la 3, demonstra que a extremidade distai do fêmur e a 
extremidade proximal da tíbia foram as regiões mais ope
radas. 

TABELA 3 
Apresentação das lesões segundo 

a localização da cirurgia 

Fêmur distai 
Tfbia proximal 
Tíbia distai 
Úmero distai 
Fêmur proximal 
Úmero proximal 
Fêmur diáfise 
Úmero diáfise 
Tíbia diáfise 
Ulna diáfise 
Rádio distai 
Rádio diáfise 
Vértebra 
Acetábulo 
Calcâneo 

Total 

9 
7 
5 
4 
3 
3 
3 
2 
2 

44 

Existem quatro grupos principais de técnicas de uti
lização de homoenxertos: 1) os osteoarticulares (fêmur 
distai, tíbia distai, tíbia proximal e rádio distai, em nos
so material); 2) os intercalares (diafisário de fêmur, tí
bia, úmero e ulna, entre nossos pacientes); 3) os compos
tos que são aqueles associados a endopróteses (fêmur 
proximal); e 4) os de preenchimento, utilizados para o 
tratamento de lesões que foram curetadas e que devem 
ser preenchidas com alguma forma de enxerto. 
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RESULTADOS 

Todos os nossos pacientes foram cuidadosamente 
seguidos desde a cirurgia até a presente data. Os resulta
dos do hematológico e da velocidade de hemossedimenta
ção têm-se mostrado normais. As cintilografias do esque
leto com tecnécio têm mostrado uma completa ausência 
de concentração no pós-operatório imediato, evoluindo 
para concentração normal após aproximadamente 15 
meses de seguimento. 

Os resultados foram graduados de acordo com a 
Musculoskeletal Tumor Society em excelentes, bons, re
gulares ou falhos . O resultado excelente é aquele em que 
o paciente não apresenta doença, tem função normal e 
está apto ao retorno às atividades com limitações míni
mas. O resultado bom é aquele do paciente que não apre
senta doença ou dor, mas evidencia uma redução da fun
ção de articulação. Não há necessidade de órtese e opa
ciente pode retornar à maior parte das atividades, excluin
do os esportes. Um resultado regular é aquele em que 
não há evidência de tumor, há necessidade de alguma 
órtese e não há condições de retornar à atividade pré-ci
rúrgica. O resultado é considerado falho quando há ne
cessidade de remoção do osso utilizado, amputação, re
corrência do tumor, fratura ou infecção. 

A tabela 4 mostra o resultado de nossos pacientes 
segundo esses critérios. 

TABELA 4 
Resultados dos 33 pacientes submetidos à utilização 
de homoenxerto intercalar ou osteocondral, segundo 

os critérios da "Musculoskeletal Tumor Society" 

Excelente Bom Regular Falha Total 

Fêmur distai 7 2 9 
Tíbia proximal 3 2 6 
Tíbia distai 1 2 

Úmero distai 3 3 
Fêmur proximal 2 

Fêmur diálise 2 3 
Tíbia diál ise 2 3 
Úmero proximal 3 3 
Úmero diáfise 1 2 

Total 22 (66,7%) 7 (21,2%) 1 (3,0%) 3 (9,0%) 33 (100%) 

Todos os 11 pacientes submetidos ao uso de homo
enxerto de banco, para preenchimento de cavidades 
após curetagem, foram considerados excelentes segundo 
os critérios acima descritos. 
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Os resultados que não foram classificados como ex
celente ou bom foram uma substituição intercalar realiza
da em uma criança de quatro anos de idade portadora 
de tumor de Ewing e que foi submetida à cirurgia, de
pois de quatro ciclos de quimioterapia e boa resposta clí
nico-radiológica do tumor ao tratamento. No entanto, 
devido à não obtenção de uma osteossíntese adequada, 
houve mobilidade precoce no foco distai da anastomose 
e pseudartrose. A paciente evoluiu para óbito em decor
rência de doença pulmonar metastática. Um segundo re
sultado regular foi o de uma paciente de 19 anos, porta
dora de displasia fibrosa poliostótica de bacia, fêmur e 
tíbia direitos, na qual não foi possível a correção de en
curtamento de uma discrepância de Sem do membro infe
rior operado, o que obrigou a paciente à utilização de 
uma órtese de compensação. No entanto, do ponto de 
vista da utilização do homoenxerto, não houve nenhu
ma complicação. Em um dos pacientes, portador de oste
ossarcoma da extremidade proximal da tíbia, houve expo
sição do tendão patelar após a utilização de um homoen
xerto osteoarticular de banco, com subseqüente infecção, 
na vigência do esquema de quimioterapia pós-operatória. 
Foi tratado com a ressecção do homoenxerto, transpor
te ósseo e artrodese do joelho. O resultado regular que 
aparece em um dos pacientes na região distai da tíbia 
foi devido a uma fratura bimaleolar em uma paciente 
portadora de osteossarcoma e submetida à utilização 
do homoenxerto osteoarticular. Foi tratada com imobili
zação gessada e evoluiu para consolidação. 

DISCUSSÃO 

A experiência inicial de quatro anos do Setor de Tu
mores do Departamento de Ortopedia da Escola Paulis
ta de Medicina já é suficiente para esta apresentação de 
resultados a médio prazo. Os resultados dos 33 pacien
tes submetidos a ressecções segmentares e ll submetidos 
a preenchimento, tratados e acompanhados por pelo me
nos seis meses, mostrou que a utilização de ossos arma
zenados em banco é um método com boa taxa de bons 
resultados e indicado principalmente para as lesões benig
nas agressivas ou aquelas com baixo grau de malignida
de. Em nossa casuística, o índice de resultados regulares 
e falhas foi de l20Jo. No entanto, há a necessidade de 
se aguardar a evolução a longo prazo. 

Os resultados da literatura mostram uma taxa de in
fecção de aproximadamente 13%, uma taxa de fratura 
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de aproximadamente 16% e uma taxa de pseudartrose 
de 11%. Nossos resultados não apresentaram esses índi
ces, talvez devido a não termos um seguimento tão lon

go quanto o da literatura. 
Acreditamos que essas altas taxas de complicações 

podem ser diminuídas até níveis mais seguros através 
de uma rigorosa seleção dos doadores, melhores cuida
dos com a cobertura da pele, controle da infecção, utili
zação de maior quantidade de ossos armazenados, evitan
do-se problemas de tamanho dos homoenxertos e melho
res métodos de reconstrução articular. 

Os resultados iniciais são encorajadores mas há ne
cessidade de melhorar o conhecimento sobre a vasculari
zação do homoenxerto e a sobrevivência da cartilagem. 
Há necessidade da divulgação e tempo para podermos, 
no futuro, confirmar os resultados do presente trabalho. 
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Emprego do compósito trifosfato de cálcio 
e hidroxiapatita na cirurgia das lesões 

ósseas cavitárias benignas não agressivas 
Resultados preliminares* 
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RESUMO 

Os autores estudaram 23 pacientes operados de 1988 
a 1992 de lesões ósseas cavitárias benignas, no Instituto 
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Pau
lo, com substituição pelo composto trifosfato de cálcio 
e hidroxiapatita. Obtiveram 95,60Jo de bons resultados 
sem recidiva da patologia prévia e concluíram que a téc
nica é boa alternativa pela sua biocompatibilidade e re
sistência mecânica. 

SUMMARY 

Use of tricalcium phosphate and hydroxyapatite in bo
ne tumor surgery. Early results 

The authors present 23 patients seen jrom 1988 to 
1992 with benign cavitary bone lesions submitted to 
curettage and substitution with the composite (tricalcium 
phosphate and hydroxyapatite). Good results were obtain
ed in 95.6% of the cases without complications oj recur
rence of the lesion. This technique can be a good treat
ment option due to its biocompatibility and mechanical 
resistance. 

INTRODUÇÃO 

O primeiro relato do emprego de produtos cerâmi
cos biocompatíveis como substituto do tecido ósseo é en
contrado na literatura, em 1920, em Albee & Morri
son<1>. 

• Trab. realiz. no lnst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. 
da Fac. de Med. da Uni v. de São Paulo. 

l. Médico Assistente. 

2. Assistente Doutor. 
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Seu emprego em odontologia como material de im
plante apareceu, em 1971, com os trabalhos de Bhaskar 
& col. <2>. Recentemente, teve seu emprego introduzido 
no campo ortopédico, como revestimento de implantes 
metálicos <5•6>. 

A hidroxiapatita é uma substância não-tóxica que 
provoca pouca reação tecidual e que por suas proprieda
des físico-químicas, tem-se mostrado útil na substituição 
cortical óssea e esponjosa <7•9>. 

A partir de 1988, começamos a utilizar o composto 
trifosfato de cálcio a 20% com hidroxiapatita 80% nas 
lesões cavitárias benignas, no preenchimento das mes
mas com substituto ósseo. 

Em 1989, Lange<8> apresenta o uso de hidroxiapati
ta nos tumores ósseos benignos, seguido por Capan
na<4>, em 1991. 

CASUÍSTICA 

Foram estudados 23 pacientes operados de 1988 a 
1992 no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hos
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universi
dade de São Paulo. 

A idade média foi de 14 anos, variando de dez a 
33 anos; com relação ao sexo, 12 eram mulheres e 11, 

homens. A localização da lesão encontra-se representa
da na tabela. 

A dor foi o sintoma mais freqüente e presente em 
19 casos de intensidade variável, sendo na maioria dos 
casos leve e relacionada diretamente à localização da le
são óssea. 

Fraturas patológicas prévias ao procedimento cirúr
gico estiveram presentes em quatro pacientes; em dois 
casos, foram feitas infiltrações com metilprednisolona, 
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TABELA 
Localização da lesAo óssea cavitéria benigna 

Localização 

1 . Úmero proximal 
2. Fêmur distai 
3. Fêmur proximal 
4. Bacia 
5. Osso do pé 
6. Tfbia proximal 
7. Tfbia distai 
8 . Ffbula proximal 
9. Rádio distai 

Total 

N~ de casos 

10 
3 
2 
2 
2 

1 

23 

por se tratar de cisto ósseo simples. Em um caso, a pa
ciente foi submetida a enxerto ósseo autólogo previa
mente. 

O procedimento cirúrgico foi sempre seguido de exa
me anatomopatológico e o resultado é apresentado no 
quadro 1. 

QUADRO 1 
Diagnóstico anatomopatológico 

Cisto ósseo simples 
Fibroma não osteogênico 
Cisto ósseo aneurismático 
Displasia fibrosa 
Tumor de células gigantes grau I 
Lipoma intra-ósseo 
Hemangioma cavernoso 
Condroblastoma epifisário 
Encondroma 
Osteocondroma 
Processo inflamatório crônico inespecffico 

Total 

11 casos 
3 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

23 casos 

O seguimento variou de quatro meses a quatro anos, 
com média de 16 meses. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

A via de acesso variou conforme a topografia da le
são e diagnóstico da suspeita radiográfica. Nas lesões ca
vitárias, !iPÓS desperiostização do osso acometido, foi 
feita abertura da janela óssea com osteótomo, seguida 
de curetagem da lesão inicial ou ressecção marginal da 
mesma; a cavidade foi preenchida com o compósito tri
fosfato de cálcio a 200Jo e 80% hidroxiapatita. Em um 
caso, por tratar-se de osteocondroma tipo séssil, como 
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a ressecção foi muito extensa, a falha óssea foi substituí
da com o mesmo compósito, à semelhança das lesões ca
vitárias. 

RESULTADOS 

Em todos os casos foram feitas radiografias de con
trole pós-operatório periódicas. 

Foram considerados bons os casos em que os pacien
tes evoluíram sem dor, sem limitações, com restabeleci
mento completo das funções e carga nos membros infe
riores; e maus quando evoluíram com algum déficit ou 
dor. Os resultados são apresentados no quadro 2. 

QUADRO 2 
Resultados da hidroxiapatita nas lesões cavitérias 

Bom 
Mau 

Total 

DISCUSSÃO 

22 casos 
1 caso 

23 casos 

95,6% 
4.4% 

100% 

O emprego da hidroxiapatita na cirurgia das lesões 
cavitárias benignas tem-se mostrado útil nos resultados 
preliminares em 23 pacientes operados, assim como na 
facilidade do seu uso como substituto ósseo. 

Isso tem interesse na cirurgia reconstrutiva após a 
ressecção de tumores ósseos. O enxerto ósseo provenien
te em geral do ilíaco muitas vezes aumenta o tempo ci
rúrgico, podendo levar a sangramento intra-operatório, 
aumentando o risco de complicações no pós-operató
rio<4>. A utilização de enxerto autólogo proveniente de 
bancos de ossos com antigenicidade reduzida pelo resfria
mento a -70°C ainda não é disponível no nosso meio, 
havendo ainda a possibilidade de transmissão de molés
tias infecciosas (hepatite B, AIDS, Chagas, etc.). 

A utilização do trifosfato de cálcio estudado por 
Albee & Morrison <•>, em 1920, experimentalmente em 
ratos, após ressecção de 0,5cm do rádio, demonstrou re
dução do tempo de regeneração óssea. 

A hidroxiapatita utilizada por Katthagen <7> em ani
mais de experimentação mostrou boa biocompatibilida
de, bem como propriedade de osteocondução. 

A associação dos compostos trifosfato de cálcio e 
hidroxiapatita é utilizada por ser, o primeiro, composto 
reabsorvido mais rapidamente, ao passo que o segundo 
determina maior resistência mecânica, por ser sua substi
tuição mais lenta <8>. 
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Fig. I - Cisto ósseo simples em 1/3 proximal de fêmur 

Até o presente momento, nos casos operados o con
trole radiográfico nos primeiros três a quatro meses mos
trou que o composto permanece intacto (fig. 2). À medi
da que o seguimento aumentou, não se verificou reabsor
ção do preenchimento com substituição por tecido ósseo 
neoformado. O seguimento ainda não é suficiente para 
se ter idéia definitiva a respeito da reabsorção total do 
preenchimento (média de 16 meses). Não tivemos incom
patibilidade ao material em nenhum caso e o mau resul
tado foi atribuído a infecção pós-cirúrgica (cisto ósseo 
simples de ilíaco), que foi totalmente resolvida após lim
peza cirúrgica e retirada de material. 

Nos bons resultados (95,6%), tivemos desapareci
mento da sintomatologia prévia e retorno total às ativida
des normais, mostrando pelo menos boa resistência me
cânica do composto. Não tivemos recidiva do processo 
inicial em nenhum caso. 

Concluímos que a substituição nas lesões cavitárias 
benignas com composto trifosfato de cálcio e hidroxiapa-
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Fig. 2 - Aspecto pós-operatório 

Fig. 3-
Resultado 

.......... ____ ....a funcional 
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tita é boa alternativa pela sua biocompatibilidade e resis
tência mecânica. 
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Descrição de nova tática para o planejamento 
cirúrgico nos tumores do sacro* 
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RESUMO 

Os autores descrevem nova tática para o planejamen
to cirúrgico nos tumores do sacro que necessitam de aces
so anterior e posterior combinados. Por ocasião do aces
so anterior prévio, recomendam a interposição de reta
lho do omento maior vascularizado entre o reto e a pare
de anterior do tumor. Apresentam um caso de cordoma 
tratado com essa tática e salientam as vantagens encon
tradas na dissecção e a possibilidade do retalho do omen
to evitar a formação de aderências ao redor do reto. 

SUMMARY 

Combined abdomiriosacral approach for the excision of 
sacra/ tumors 

The authors describe a variation of the techni
que to be employed in the combined abdominosacral 
approach to excise sacra/ tumors. For this technique, 
they recommend lhe positioning of a vascularized omen
tum flap between the rectum and the tumor. They pre
sent patient with a sacra/ chordoma treated with this 
technique and emphasize that the omentum flap can be 
important to avoid lhe development of tissue scars 
surrounding the rectum. 

O cordoma é um tumor raro, com características 
malignas, originário de restos embrionários da notocor
da. Embora possa ocorrer em qualquer parte do esquele
to axial, na prática, 500Jo dos casos ocorrem no sacro e 

• Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. 
da Fac. de Med . da Univ. de São Paulo. 

I. Professor Livre-Docente. 

2. Assistente Doutor. 

3. Assistente, Serviço de Neurocirurgia. 

4. Professor Associado, Serviço de Cirurgia Geral. 

5. Médico Estagiário. 
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35%, na região do clivus<1•2•1>. Constitui-se no tumor 
mais freqüentemente observado no sacro, devendo ser a 
primeira hipótese diagnóstica quando se observa caso 
com lesão lítica localizada na região sacroccoccígea, vin
do a seguir outras hipóteses, como tumor de células gi
gantes, cisto ósseo aneurismático, carcinoma metastáti
co, mieloma e condrossarcoma. 

A melhor opção de tratamento para o cordoma é a 
excisão cirúrgica, podendo ser complementada por radio
terapia adjuvante. Para a excisão do tumor, quando lo
calizado no sacro, várias táticas cirúrgicas têm sido des
critas, com acesso somente por via posterior, acesso so
mente por via anterior ou acessos combinados <1·9>. 

Nosso objetivo na apresentação deste trabalho é apre
sentar uma tática para tratamento cirúrgico dos tumores 
de sacro que invadam a pelve nos quais há necessidade 
de acesso anterior prévio. 

DESCRIÇÃO DO CASO 

Paciente do sexo masculino, de 50 anos de idade, 
buscou nosso serviço com queixa de dor na região sa
cra! há cerca de dois anos. Havia procurado diversos ou
tros colegas, tendo sido submetido a vários tratamentos 
medicamentosos, com analgésicos, antiinflamatórios e 
relaxantes musculares, e a procedimentos fisioterápicos, 
sem qualquer melhora. Não apresentava qualquer déficit 
neurológico. 

Foi submetido a radiografia que mostrou lesão líti
ca do sacro (fig. l). Para complementação diagnóstica, 
foram realizadas tomografia computadorizada, arterio
grafia, ressonância magnética e punção biópsia, que reve
lou tratar-se de cordoma (figs. 2, 3 e 4). 

Optou-se por realizar a cirurgia em dois tempos, ini
cialmente com via de acesso anterior, para dissecar o tu
mor que invadia a pelve e separá-lo com segurança do 
reto, ao qual estava extremamente aderido, e demais es
truturas e, a seguir, um acesso posterior para retirá-lo. 
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Fig. l
Radiografia inicial 

Fig. 1 - Tomografia computadorizada 

Para facilitar a dissecção entre o reto e o tumor quan
do do acesso posterior, foi realizada interposição de 
um retalho do omento maior vascularizado entre as 
duas estruturas . O acesso posterior para ressecção do sa
cro, inclusive com sacrifício dos ramos sacrais abaixo 
de S3 para retirada do tumor com margem adequada 
foi realizado e, ao atingir-se a porção anterior do sacro, 
foi encontrado um plano facilmente identificável consti
tuído pelo retalho do omento maior localizado posterior
mente ao reto, que permitiu a retirada do sacro com bas
tante segurança. 
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Fig. 4 - Arteriografia 

Fig. J
Ressonância 
magnética 

No pós-operatório, foi utilizada drenagem a vácuo 
por 48 horas. Foi encaminhado ao Serviço de Radiotera
pia, para tratamento adjuvante. 

O paciente não apresentou alteração de sensibilida
de nas regiões peniana e escrota!, porém não tem conse
guido esvaziamento completo da bexiga, com resíduo ve
sical elevado após a micção voluntária, estando em trata
mento no Grupo de Bexiga Neurogênica. 

DISCUSSÃO 

Alguns aspectos são interessantes de serem analisa
dos neste caso. Primeiramente, a demora entre o início 
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da queixa e o diagnóstico, o que é relativamente freqüen
te de ocorrer nos tumores localizados no sacro, pois 
muitas vezes o médico não valoriza a queixa do pacien
te, não solicitando radiografias ou, quando o faz, as 
mesmas são feitas sem preparo prévio e com qualidade 
inadequada, fazendo com que a lesão passe despercebi
da. Como esses tumores são de crescimento lento e de
moram a causar sintomas neurológicos, com ciatalgia 
ou alterações vesicais, é importante que se procure reali
zar o diagnóstico na fase de dor, quando seu tamanho 
e a invasão local são menores, permitindo sua retirada 
com maior segurança. 

Quanto ao diagnóstico por imagem, embora as ra
diografias e a tomografia computadorizada já permitam 
a visualização do tumor, a ressonância magnética mostra
se mais útil na análise do comprometimento das partes 
moles, tendo sido importante para o planejamento cirúr
gico. 

De acordo com a classificação de Enneking<2•3> pa
ra os tumores músculo-esqueléticos, as lesões no estágio 
IA ou IIB pequenas e distais à S3 podem ser tratadas 
pelo acesso posterior e as lesões IIB maiores e/ ou proxi
mais à S3 devem ser tratadas por acessos combinados, 
como em nosso caso. Consideramos o acesso anterior 
prévio interessante para avaliar o grau de comprometi
mento do reto e quando houver invasão do mesmo já 
deve ser feita a colostomia, para permitir a retirada do 
reto juntamente com o tumor. 
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A interposição do retalho de omento mostrou ser 
um procedimento interessante quando houver necessida
de de acesso combinado para retirada de tumores do sa
cro aderidos ao reto, tendo facilitado e tornado mais se
guro o segundo tempo de procedimento, servindo como 
elemento protetor do reto e evitando a formação de ade
rências ao redor do mesmo, vindo a facilitar novo proce
dimento se houver necessidade, em caso de recidiva. 

É importante enfatizar a necessidade de uma equi
pe multidisciplinar para o adequado tratamento desses 
tumores, tanto nas fases de planejamento e ato cirúrgi
co, quanto no acompanhamento do paciente. Eni nosso 
caso, contamos com a participação de ortopedista, neuro
cirurgião e cirurgião geral durante o ato cirúrgico, além 
de todas as outras especialidades envolvidas no atendi
mento de um paciente oncológico para posterior segui
mento do acesso. 

A radioterapia como adjuvante é recomendada por 
Enneking(J) e outros autores<4>, especialmente nos casos 
em que o procedimento for marginal ou intracapsular, 
pois leva a menor incidência de recidiva local, que costu
ma ser alta nesses casos. 

Finalizando, salientamos que, embora se trate de 
um procedimento bastante complexo, a interposição do 
omento maior que não prolonga demasiadamente o ato 
cirúrgico e não leva a índice elevado de morbidade po
de ser empregada nesses casos graves de tumores do sa
cro servindo como elemento protetor do reto e demais 
estruturas da pelve. 
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Tumores e condições tumor ais ósseos do pé* 

SÉRGIO VIANNA 1 , IERECÊ AYMORÉ 2 , PAULO CEZAR SCHOTT 3 

RESUMO 

Cento e cinquenta e sete casos de tumores e condi
ções tumorais ósseos do pé, registrados no Clube do Os
so (Rio de Janeiro), foram analisados retrospectivamen
te. Cento e vinte e duas (77,7o/o) lesões eram benignas e 
35 (22,3%), malignas. Havia envolvimento do antepé 
em 48,4% e do retropé em 51,6%. O calcâneo foi o os
so comprometido com maior freqüência. A idade dos 
pacientes variou entre quatro e 80 anos. Houve predomí
nio do sexo masculino, numa relação de 1,3:1,0. O con
drossarcoma foi o tumor maligno mais comum.' Entre 
as lesões benignas, o fibroma condromixóide e o osteo
condroma foram os mais encontrados. Aspectos impor
tantes sobre as lesões de maior incidência são ressal
tados. 

SUMMARY 

Bone tumors and tumor-like lesions o f the foot 

157 cases of bone tumors and tumor-/ike /esions of 
the foot referred to the "Clube do Osso" (Bone Club) 
- Rio de Janeiro- were retrospectively reviewed. 122 
benign (77. 7%) and 35 malignant (22.3%) neoplasms 
were revealed. 48.4% of lhe /esions occurred in the fore
foot, and 51.6% in the hindfoot. The calcaneum was 
the most commonly invo/ved bone. Patient's age ranged 
from 4 to 80 years. Males exceeded females in number 
by a ratio of 1.3:1.0. Chondrosarcoma (12 cases) was 
the most frequent malignant neop/asm. Chondromyxoid 
fibroma was the most frequently seen among benign 
/esions. Important aspects of most frequently found 
lesions are discussed. 

• Trab. reali z. no "Clube do Osso" (Rio de Janeiro). 

I. Prof. Adjunto da Disc . de Ortop. e Traumatoi.-UFF; Resp. pelo 
Setor de Cirurg. do Pé do HTO (RJ) . 

2. Patologista do HTO. 

3. Prof. Titular da Disc. de Ortop. e Traumatoi.-UFF. 
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INTRODUÇÃO 

Relatos de casos e séries pouco expressivas represen
tam a maioria da literatura sobre o assunto. O propósi
to deste trabalho é revisar, retrospectivamente, os tumo
res e as condições tumorais ósseos do pé, registrados 
no "Clube do Osso" (Rio de Janeiro), de 1966 a 1989. 
O escopo deste estudo exclui alternativas de tratamento 
ou análises que envolvam prognóstico. 

CASUÍSTICA E MÉTODO 

Os prontuários foram pesquisados com vistas à ida
de e sexo dos pacientes, osso comprometido, característi
cas da lesão e diagnóstico. 

Entre 4.655 tumores e condições tumorais do esque
leto, 157 se localizavam no pé. Ocorreram no antepé 
48,4% das lesões e 51 ,6%, no retropé. O calcâneo foi o 
osso atingido com maior freqüência. Houve predominân
cia do sexo masculino, numa relação de 1,3:1,0. A ida
de dos pacientes variou entre quatro e 80 anos. Dor foi 
a queixa mais comum, seguida de aumento de volume. 
Alguns pacientes fizeram referência a traumatismo. Fra
tura patológica foi encontrada em dois casos. 

TABELA 1 
Freqüência dos tumores ósseos malignos 

do pé- 1966 a 1989 

Tumor N~ casos 

Condrossarcoma 
Sarcoma de Ewing 
Metástases 
Osteossarcoma 
Fibrossarcoma 
Angiossarcoma 
Histiocitoma fibroso maligno 
Outros 

Total 

Clube do Osso (Rio de Janeiro) 

12 
5 
4 
3 
2 
2 
2 
5 

35 
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TUMORES E CONDIÇÕES TUMORAIS ÓSSEOS DO PÉ 

TABELA 2 
Freqüência dos tumores benignos e condições 

tumorais ósseos do pé - 1966 a 1989 

Tumor/condiçlio tumoral N.• casos 

Fibroma condromixóide 10 
Osteocondroma 10 
Osteoblastoma 9 
Cisto ósseo aneurismático 9 
Condroblastoma 8 
Osteoma osteóide 8 
Encondroma 8 
Cisto ósseo solitário 8 
Tumor de células gigantes* 8 
Displasia epifisária hemimélica 6 
Condroma justacortical 5 
Cisto residual 5 
Cisto sinovial intra-ósseo 4 
Outros 24 

Total 122 

Clube do Osso (Rio de Janeiro) 
• Comportamento biológico controverso; nos casos estudados, não se ob-

servou agressividade . 

Cento e vinte e duas (77,71Jfo) lesões eram benignas 
e 35 (22,3%), malignas. Condrossarcoma, sarcoma de 
Ewing e metástases representaram 60% (2I casos) dos 
tumores malignos, envolvendo, predominantemente, os 
metatarsianos e as falanges. Três casos referem-se ao se
xo masculino e oito, ao feminino (tabela I). 

Os tumores benignos e condições tumorais observa
dos com maior freqüência foram: fibroma condromixói
de, osteocondroma, osteoblastoma e cisto ósseo aneuris
mático, que mais freqüentemente se localizaram no calcâ
neo (tabela 2). 

DISCUSSÃO 

Os tumores e as condições tumorais ósseos do pé 
são raros. Resnick & Niwayama <20>, analisando 20.004 
casos de tumores e condições tumorais ósseos, encontra
ram apenas I47 localizados no pé. 

Dahlin !7>, estudando a localização de 2.865 tumores 
ósseos, listou 43 casos comprometendo o pé. Em nosso 
estudo, observamos, num total de 4.655 casos, o envolvi
mento do pé em I57 pacientes. 

Em concordância com a literatura <8•13•21 >, o condros
sarcoma ocorreu durante a meia idade, como lesão pri
mária, caracterizada radiologicamente através de lesão 
osteolítica, com ou sem calcificação intralesional. Exis-
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Fig. 1 - Condrossarcoma 

tem relatos isolados de condrossarcoma secundário no 
pé< 16>. Para se estabelecer o diagnóstico diferencial entre 
o condrossarcoma e os condromas, é essencial analisar 
a agressividade manifestada pela lesão da cortical e inva
são de partes moles, desde que o quadro histológico é 
muitas vezes inadequado para diferenciar encondromas 
com marcada celularidade de condrossarcomas<8>. Deve
mos ainda ter em mente que os tumores de cartilagem 
hialina localizados em partes moles do pé raramente têm 
evolução clínica maligna<8> (figura I). 

Os casos de sarcoma de Ewing apresentaram-se com 
padrão de destruição mosqueada e em "roído de traça", 
delimitação imprecisa e graus variados de reação perios
teal. Não foram observados casos como os de Pandey<18> 

e Wientroub<26>, em que o sarcoma de Ewing simulava 
necrose a vascular. Quando localizado distalmente na ex
tremidade, o sarcoma de Ewing tem evidenciado incidên
cia diminuída de metástases ao tempo da sua apresenta
ção inicial<15>. Um caso de sarcoma de Ewing no calcâ
neo foi tratado inicialmente como osteomielite. 

Em quatro casos de metástases, os ossos envolvidos 
foram: calcâneo, tálus, cubóide e 3? metatarsiano. O tu
mor primário localizava-se na mama, tubo gastrintesti
nal e aparelho urinário. Em duas oportunidades, a me
tástase definiu a manifestação clínica inicial, o que tam
bém foi observado por Bergquist <JJ . O diagnóstico na 
metástase no pé pode ser difícil, por sua apresentação 
inicial, às vezes só com dor e edema <3>. O mecanismo 
pelo qual as metástases atingem o pé ainda é desconheci
do. A presença de lesão metastática no pé está usualmen-
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Fig. 2 - Metástase de adenocarcinoma (tubo digestivo) no cubóide 

Fig. 3 - Fibroma 
condromixóide 

te associada a disseminação tumoral difusa e grave prog
nóstico<27> (figura 2). 

O fibroma condromixóide ocorreu predominante
mente no calcâneo, envolvendo pacientes na segunda e 
terceira décadas. A lesão é caracteristicamente representa
da por área de rarefação bem circunscrita, acarretando 
expansão nos pequenos ossos do pé <6•7·12·19·21> (figura 3). 

Os pacientes com osteocondroma queixavam-se de 
aumento de volume, de consistência endurecida, usual
mente de longa duração. A dor pode resultar de impinge
ment do tumor nas estruturas vizinhas<7> (figura 4). 
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Fig. 4-
Osteocondroma 

Fig. 5 - Osteoma osteóide I achado acidental (radiografia e macrosco
pia do calcâneo) 

Em sete dos oito pacientes com encondroma, em 
contraste com a literatura <4 .7> , a queixa foi de dor. Um 
paciente apresentou encondroma no segundo e terceiro 
dedos do pé esquerdo. 
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TUMORES E CONDIÇÚES TUMORA IS ÓSSEOS DO PÉ 

Fig. 6 - Cisto ósseo aneurismático (comprometimento do cuneifor
me media/ e / .0 metatarsiano) 

Em conformidade com o trabalho de Kricum <14>, tam

bém em nossos casos de condroblastoma do calcâneo a 

lesão foi encontrada nas proximidades da articulação 

subtalar ou adjacente à cortical posterior. 

Como menciona a literatura <21 ·23>, o osteoma osteói

de em nossa casuística mostrou ausência de esclerose ao 

redor do nidus. Um caso de osteoma osteóide constituiu

se em achado acidental de necrópsia, num estudo anato
mopatológico da área do "pseudocisto" no calcâneo (fi
gura 5). Nesse caso, especialmente, não havia referência 

a queixas relacionadas com os pés. O tálus é o sítio de 

preferência do osteoma osteóide e do osteoblastoma no 
pé <5J , 

No quadro radiológico do cisto ósseo aneurismáti

co, foi sempre observada a insuflação da cortical e num 

paciente a lesão se estendia de um osso para outro adja
cente (1? metatarsiano-cuneiforme mediai), em consonân

cia com o que já foi registrado<9•10•22l (figura 6). Cinco 
dos nove casos de cisto ósseo aneurismático envolveram 

os metatarsianos; sete pacientes eram do sexo feminino, 

da I~ e 2 3 décadas. 

O cisto ósseo solitário constitui freqüentemente um 
achado radiográfico envolvendo o calcâneo, na área do 

triângulo de Ravelli <1·24>. Como tem sido demonstrado, 
clínica e experimentalmente, a presença do cisto típico 
não compromete a resistência do calcâneo durante as ati

vidades do dia-a-dia <1·17·24·25>. Um dos nossos pacientes, 
com cisto típico de calcâneo à esquerda, sofreu queda 
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Fig. 7 - Cisto ósseo solitário (fratura patológica durante a deambu
lação) 

de pé da altura de quatro metros, com fratura por com

pressão de LI e T 11, mas sem fratura do calcâneo, mes

mo no lado onde se observava o cisto. O único caso de 

fratura patológica associada a cisto solitário ocorreu du

rante a deambulação, mas num paciente com cisto atípi

co (figura 7). 

Impingement, diástase tibiofibular e deformidade 
em varo ou valgo do tornozelo podem relacionar-se com 

a displasia epifisária hemimélica <11 ·21 >. Os seis casos de 

displasia epifisária hemimélica localizaram-se no tálus. 

Um paciente com tumor de células gigantes envol
vendo o tálus e o navicular desenvolveu colapso do cor

po do tálus, provavelmente por comprometimento vascu

lar. Dos oito pacientes com tumor de células gigantes, 
apenas dois tinham menos do que 20 anos de idade. 

CONCLUSÕES 

l) Tumores e condições tumorais ósseos são raros 

no pé. 

2) O calcâneo é o osso mais comumente envolvido. 

3) Existe predomínio das lesões benignas. 

4) Os tumores malignos são mais comuns no antepé. 

5) O condrossarcoma representa o tumor maligno 

de maior incidência. 

6) Entre as lesões benignas, o fibroma condromixói

de é encontrado com maior freqüência. 

7) O osteoma osteóide pode constituir achado aci

dental. 
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8) O diagnóstico entre condrossarcoma e condro
ma pode apresentar dificuldades. 

9) O diagnóstico deve ser fruto de análise conjunta 
dos elementos clínicos, radiográficos e patológicos. 
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SEGUNDA SEÇÃO 

ORTOPEDIA GERAL 

Tratamento da artrite reumatóide dos dedos 
por injeção intra-articular de tiotepa * 

ARLINDO G. PARDINI JR. 1 , AKEL N. AKEL JR. 2 

RESUMO 

Os autores avaliaram os resultados da injeção de tio
tepa em 12 mãos de nove pacientes portadores de artri
te reumatóide, num total de 51 articulações digitais, com 
jollow-up médio de 64 meses. Os resultados foram ava
liados conforme a dor, sinovite, amplitude de movimen
tos articulares e quadro radiológico. Verificou-se que 
86,30Jo dos pacientes não tinham dor, 72,5% não tinham 
sinovite e 76,5% tinham amplitude de movimentos nor
mal. Noventa por cento não tiveram progressão das alte
rações radiológicas. Os autores concluíram que injeção 
de tiotepa nas articulações digitais é um bom tratamen
to para artrite reumatóide, antes do início de destruição 
articular, mas mais pesquisa deve ser feita para se com
preender melhor sua ação. 

SUMMARY 

Intra-articular thiotepa injection in the treatment o f rheu
matoid arthritis o f the digital joints 

The authors evaluate the results of thiotepa injec
tion in 12 hands oj 9 rheumatoid patients, in a total oj 
51 digitaljoints, with an averagejollow-up oj64 months. 
Results were evaluated according to pain, synovitis, 
range of motion, and radiological features. 86.3% oj 
the patients had nà pain, 72.5% had no synovitis, and 
76.5% had a normal range oj motion. 90% of the 
patients had no change in the radiological jeatures. The 
authors conclude that thiotepa injection in digital joints 
is a good treatment for rheumatoid arthritis, and that 
more research is needed for a better understanding of its 
action. 

• Trab. realiz. no Serv. de Cirurg. da Mão dos Hospitais Ortopédi
co e Belo Horizonte. 

I. Livre-Doc. em Ortop . e Traumatol. ; Chefe do Serv . de Cirurg. da 
Mão dos Hospitais Ortopédico e Belo Horizonte. 

2. Ex-Resid. em Ortop . e Traumatol. 
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INTRODUÇÃO 

A multiplicidade de articulações envolvidas na ar
trite reumatóide, a dificuldade de se realizar sinovecto
mia cirúrgica em todas e a falência de vários tratamen
tos medicamentosos tem levado a estudos de diversos 
métodos para realização de sinovectomia não cirúrgi
ca <1·3,IO,I6,18,2o,22>. 

O termo sinovectomia química é, do ponto de vista 
clínico, entendido como a aplicação de substâncias medi
camentosas intra-articularmente, visando a destruição 
da sinovial. 

Outros termos usados são sinoviórtese, sinoviotera
pia ou sinoviolise08•22•23>. 

O uso intra-articular de agentes alquilantes em artri
te reumatóide foi descrito inicialmente por Scherbel & 
col. (1957), que estudaram o efeito da mostarda nitroge
nada intra-articular e endovenosa <21 >. Esses autores nota
ram rápida diminuição da tumefação, que, porém, não 
correspondia à diminuição da dor. A mostarda nitroge
nada apresenta um pH fortemente alcalino, tornando
se irritante para os tecidos e mal tolerada como terapia 
intra-articular. 

Em 1962, Adrian Flatt, empregou outro agente al
quilante de uso freqüente na época em oncologia, a trie
tilenotiofosforamida, ou tiotepa, para tratamento da 
mão reumatóide, obtendo bons resultados <7•8>. 

Baseados nesses resultados, seguiram-se vários traba
lhos com uso da mesma droga, com Gross (1963)< 12>, Pa
ce & Kantor (1964)< 19>, Wenley & Glick (1964)<23

> e Cur
rey ( 1965) <4>. 

Zunckner & col. (1966)<24
> aplicaram tiotepa associa

da com corticóide em oito pacientes, obtendo melhora. 
Howes & col. (1967)< 13> fizeram um estudo de 18 

meses com 53 articulações injetadas, tendo bons resulta
dos, inclusive referindo que injeções repetidas dariam 
melhores resultados. 

Morandi & col. (1968) publicaram estudo de 24 pa
cientes com artrite reumatóide, em que se usou tiotepa 
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intra-articular e, três dias após, metilprednisolona, obten
do bons resultados e não observando reações tóxicas <17). 

Fearnley (1969) descreveu o efeito da injeção intra
articular, comparando com o uso intra-articular de me
tilprednisolona, cujos resultados, na sua opinião, são se
melhantes <6) • 

Gristina & co!. (1970) fizeram um estudo comparati
vo entre tiotepa, depomedrol e procaína, concluindo que 
a tiotepa era ligeiramente superior, porém o potencial 
de efeitos adversos não justificaria seu uso< 11 ) . 

Ellison & Flatt (1971) publicaram um estudo de 30 
pacientes com fol/ow-up de 4,8 anos. Basearam seus re
sultados em quatro parâmetros: melhora da dor, sinovi
te, progressão radiológica e progressão da deformidade. 
Somente sete de seus pacientes tiveram bons resultados, 
porém acreditam que existam indicações específicas pa
ra tal método <5) • 

Desde 1974 temos usado a tiotepa intra-articular 
em nosso serviço, como coadjuvante de um procedimen
to cirúrgico em artrite reumatóide, principalmente quan
do o tempo não nos permitia a realização da cirurgia 
em todas as articulações envolvidas. 

MATERIAL E MÉTODO 

De janeiro de 1974 a março de 1989, realizamos in
filtração de tiotepa em 64 articulações digitais, em 14 
mãos de 11 pacientes, sendo: 16 articulações metacarpo
falangianas (polegar, três; indicador, quatro; médio, três; 
anular, três; e mínimo, três), 43 interfalangianas proxi-
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TABELA 1 
Número de articulações injetadas 

Articulação 

IFP 

IF 

MF 

IFP 

Total 

Dedo 

11 
111 
IV 
v 

11 
111 
IV 
v 
11 

Número 

13 
11 
10 

9 

4 

3 
4 
3 
3 
3 

64 

mais (indicador: 13; médio, 11; anular, dez; e mínimo, 
nove), uma interfalangiana distai e quatro interfalangi
nas do polegar (tabela 1). 

Apenas um paciente era do sexo masculino. A mé
dia de idade foi de 47 anos, sendo a mais velha de 75 e 
a mais jovem de 25. 

O número de infiltrações na mesma mão foi de se
te, e o menor, de três. 

O tempo decorrido entre o início da doença e a in
filtração variou de dois a 18 anos (média de 7,4 anos). 

Foram realizadas as mais variadas cirurgias conco
mitantes (indicação principal do ato cirúrgico): 33 sino
vectomias cirúrgicas de metacarpofalangianas, três de in
terfalangianas, um de tendão flexor, oito de dorso do 
punho, duas volares de punho e três de joelho; quatro 
transferências tendinosas (para correção de ruptura de 
tendões); duas transferências cruzadas de intrínsecos e 
uma cirurgia de Keller (tabela 2). 

Somente em um paciente fez-se injeção de tiotepa 
sem cirurgias complementares . 

A técnica de infiltração foi a mesma preconizada 
por Flatt: em uma seringa de 5ml com xilocaína 1 O!o sem 
adrenalina, acopla-se uma agulha de insulina. Introduz
se a agulha na articulação obliquamente, para evitar ex
travasamento no final do processo; testa-se se a agulha 
está intra-articular injetando-se alguns milímetros de anes
tésico, comprimindo o outro lado da articulação e sentin
do seu abaulamento: se estiver dentro da cápsula, o lí-

Tipo 

Sinovectomias 

Outras 

TABELA 2 
Cirurgias associadas 

Dorsal punho 
Volar punho 
MF- I 
MF- 11 
MF- 111 
MF- IV 
MF- V 
IFP- 11 
IFP- 111 
IFP- IV 
Joelho 
Tendão flexor 

Transferência cruzada 
de intrínsecos 
Transferência tendão 
Keller 

Número 

8 
2 
3 
8 
8 
7 
7 

3 

2 

4 
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TRATAMENTO DA ARTRITE REUMATÓIDE DOS DEDOS POR INJEÇÃO INTRA-ARTICULAR DE TIOTEPA 

Fig. 1 - Técnica da injeção de tiotepa na IFP. Observar a ob/iqüida
de na introdução das agulhas. 

quido refluirá para a seringa. Desconecta-se a agulha e 
com a outra seringa contendo solução diluída de tiote
pa injeta-se 0,5cc (fig. 1 ). 

Usamos a Oncothiotepa (Zambon), cuja solução 
oleosa concentrada tem lOmg do produto em 1ml e diluí
mos de tal forma que 0,5ml da solução contenha 2,5mg 
da droga. 

Deve-se evitar o contato da substância com os ten
dões, pelo fato de ser um agente alquilante. O cirurgião 
deve tomar todo o cuidado com seus olhos. 

RESULTADOS 

Conseguimos avaliar os resultados em 12 mãos de 
nove pacientes, num total de 51 articulações. O tempo 
médio de jollow-up foi de 64,4 meses (máximo de 16 
anos e oito meses e mínimo de um ano). Avaliamos os 
resultados conforme dor, sinovite, amplitude de movi
mentos e quadro radiológico (tabela 3). 

Quanto à dor - Classificamos em quatro catego
rias: O- quando havia ausência completa de dor na ar
ticulação infiltrada; A - dor com atividade, mas ausen
te no repouso ; B - dor com atividade e em repouso, 
controlável com analgésicos e/ ou antiinflamatórios; C 
- dor incapacitante para qualquer atividade. 

Das 51 articulações examinadas, 44 não apresenta
ram dor, classificadas em O (86,30Jo). Todas as sete res
tantes apresentaram grau A (13,7%). 
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TABELA 3 
Resultados 

Tipos Dor Sinovite ADM Radiologia 

N 39 (76,5%) 
o 44 (86 ,3%) 37 (72,5%) 
A 7(13,7%) 11 (21,5%) 5 (9,8 %) 18 (90 %) 
B 3 (5,9%) 4 (7 ,8 %) 1 (5%) 
c 3 (5,9%) 1 (5%) 

Total 51 51 51 20 

Quanto à sinovite- Classificamos também em qua
tro categorias: O - ausência total de sinovite; A - sino
vite discreta; B - sinovite moderada; C - sinovite grave. 

Observamos 37 articulações sem qualquer sinovite 
(72,5%), 11 com sinovite discreta A (21,5%) e três com 
sinovite moderada B (5,9%). 

Quanto à amplitude de movimentos - Classifica
mos como: N (normal) - as articulações que apresenta
vam movimentos normais ou iguais a antes da infiltra
ção; A - quando apresentavam limitação até 20 graus; 
B - quando a perda de movimento variava de 21 a 50 
graus; C - acima de 50 graus de perda de movimento. 

Notamos 39 articulações infiltradas com amplitu
de de movimentos normal (76,5%), cinco classificadas 
como A (9,8%), quatro como B (7,8%) e três como C 
(5,9%). 

Não foram avaliadas nesta classificação três articula
ções interfalangianas proximais infiltradas quatro anos 
antes com tiotepa, pois foram artrodesadas devido a 
uma deformidade em hiperextensão (swan-neck) grave . 

Quanto à avaliação radiológica - Classificamos 
em três categorias: A - se radiologicamente o espaço 
articular encontrava-se igual a antes da infiltração; B 
- se ocorreu progressão leve com diminuição do espa
ço articular; C - se ocorreu progressão acentuada com 
destruição articular. 

Observamos cinco pacientes, num total de 20 art icu
lações, nas quais 18 (90%) foram classificadas como A, 
uma como B (5%) e uma como C (50Jo) . 

DISCUSSÃO 

O uso de agentes alquilantes para o tratamento da 
artrite reumatóide é baseado em alguns princípios teóri
cos (4•5) . 

O potencial antiinflamatório e auto-imune ativo des
ses agentes já foi estabelecido; porém, o mecanismo exa-
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to de ação do uso intra-articular permanece ainda desco
nhecido <2•6). 

O efeito mais importante desses agentes é sua ação 
cito tóxica <15). Sendo os linfócitos muito sensíveis, em con
traste com a maioria das células diferenciadas, essas dro
gas perturbam os seus mecanismos fundamentais concer
nentes ao crescimento, à atividade mitótica, diferencia
ção e função celular<9). A capacidade dessas substâncias 
de interferir com as mitoses e divisão celular normais 
em todos os tecidos rapidamente proliferantes proporcio
na a base para as suas aplicações terapêuticas 0 4•16). 

Estudos histológicos e de imunofluorescência não 
comprovaram uma redução significativa de células con
tendo fator reumatóide após injeção de tiotepa, permane
cendo ainda obscuro o mecanismo exato de ação <5). 
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Artrose do joelho: resultados de osteotomias 

CARLOS ANTONIO GARRIDO 1 , RUBEN COHEN GOLDSTEIN 2 , PAULO FERREIRA VICENTE 3 

RESUMO 

Em conseqüência da grande freqüência de pacientes 
portadores de artrose da articulação dos joelhos e das 
diversas técnicas cirúrgicas existentes para a obtenção 
de um tratamento realmente efetivo, os autores fazem 
um levantamento dos casos operados de março de 1983 
a outubro de 1990, no Serviço de Tráumato-or~opedia 
do Hospital São Bento, de Belo Horizonte. Foram reali
zadas 63 osteotomias em 59 pacientes; 32 pacientes foram 
revistos, num total de 34 osteotomias. Estes pacientes 
foram avaliados pré-operatoriamente, seguindo o mode
lo padrão do serviço e apresentaram segmento de seis 
meses a sete anos, numa média de 34,8 meses. Concluem 
que a osteotomia é um método seguro, com grande per
centual de bons resultados e poucas complicações. Cha

mam a atenção, porém, para os casos de artrose hipo
trófica. 

SUMMARY 

Arthrosis o f the knee joint: results o f osteotomies 

In view of the high frequency of patients with 
arthrosis of the knee joint and various surgical techni
ques to achieve an effective treatment, the authors 
make a survey of the cases operated at the São Bento 
Hospital Traumatology Clinicfrom March 1983 to Octo
ber 1990. 63 osteotomies were performed in 59 patients, 
with revision of 32 patients and 34 osteotomies. Patients 
were preoperatively evaluated according to the standard 
mode/, and fol/owed for a period ranging from 6 months 
to 7 years, with a mean follow-up of 34.8 months. The 
authors conclude that osteotomy is a safe method with 
high percentage of good results and few complications. 
They say, however, that hypotrophic arthrosis need 
more attention. 

I. Chefe do Serv. de Tráumato-ortop . do Hosp . São Bento, Belo Ho
rizonte, MG. 

2. Méd . Assist. resp. pelo Dep. de Cirurg. do Joelho. 

3. Residente do 3? ano. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças degenerativas do aparelho locomotor 
do .ser humano são a cada dia mais freqüentes nos con
sultórios de ortopedia. 

Vários estudos vêm sendo feitos relativos à artrose 
e diversos tipos de tratamentos têm sido propostos, den
tre eles a osteotomia, que talvez seja a mais antiga cirur
gia ortopédica para tratamento de deformidades dos 
membros. Foi Steindler<4l, em 1940, quem sugeriu a os
teotomia da tíbia, no tratamento da artrose do joelho. 
Em 1958, Jackson <5l descreveu a técnica cirúrgica para 

osteotomias da tíbia, encorajando ortopedistas de todo 
o mundo, tornando-a segura na proteção dos vasos no
bres posteriores à articulação do joelho. Vários outros 
autores vieram a seguir: Debeyre & Patte (1961), Coven
try(3l (1965) e Maquet(7l (1976). 

Neste trabalho, os autores apresentam os resultados 
das osteotomias realizadas em pacientes portadores de 
artrose do joelho com deformidades angulares, seguin
do a técnica de osteotomia em cúpula descrita por Ma
quet<7l. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Foram realizadas, no período de março de 1983 a 
outubro de 1990, 63 osteotomias no nível do joelho, pa
ra tratamento de artrose monocompartimental, com de
formidade angular variando até 30 graus, com ou sem 
comprometimento da articulação patelofemoral. 

Os candidatos à cirurgia eram aqueles que não res
ponderam ao tratamento conservador e fisioterápico, 
ou portadores de grandes deformidades angulares, ida
de média de 50 anos, contra-indicando-se os obesos. 
No pré-operatório, após exame clínico, ortopédico e ge
ral do paciente, são preenchidas as fichas de avaliação 
(figura 1) e de seguimento pós-operatório (figura 2), pró
prias do serviço, em que são anotados todos os dados 
do exame, bem como dada pontuação em escalas para 
avaliação de resultados, que podem ser objetivos ou sub
jetivos. O paciente é encaminhado para realização de ra-
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diografias de todo o membro a ser operado, para medi
ção dos eixos mecânico e anatômico, sendo a incidência 
em AP com apoio monopodálico em 20 graus de flexão, 
lateral convencional e axial da patela em 30 graus de 
flexão. 

paciente a exercícios ativos e passivos no pós-operatório 
imediato e carga parcial, assim que tolerada. 

Essas cirurgias são sempre realizadas com bloqueio 
anestésico (raqui ou peridural), sob proteção de aparelho 
pneumático na raiz da coxa, permanecendo o paciente 
internado três dias em média. Não usamos heparinização, 
nem antibioticoterapia. Em 12 pacientes, foi realizada 
artroscopia prévia, para se analisar o grau de comprome
timento articular. 

As osteotomias para correção de geno varo foram 
sempre realizadas na tíbia <7>, na região supratuberositá
ria, acompanhadas de osteotomia oblíqua do terço mé
dio da fíbula, para facilitar a correção (figura 3). São 
fixados com dois pinos de Steinmann passados na tíbia, 
fazendo-se compressão de um sobre outro com dispositi
vo de fixação externa improvisado no serviço. Os pinos 
são retirados com três semanas, período no qual o pacien
te tem livre movimentação ativa e passiva com o joelho 
operado; a seguir, colocado cilindro gessado, quando 
se libera carga parcial. Com sete semanas de pós-operató
rio, é retirado o gesso e o paciente é estimulado a carga 
total e fisioterapia. As osteotomias varizantes são realiza
das na região supracondiliana do fêmur<4•7> e fixadas com 
placa angulada medialmente (figura 4), estimulando o 
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Foram 63 osteotomias realizadas em 59 pacientes; 
destes, 32 compareceram regularmente aos controles pe
riódicos estabelecidos pelo serviço no período de seis 
meses, um, dois e cinco anos, quando é preenchida a fi
cha de seguimento (follow-up), com pontuação numéri
ca para se ter um controle eficaz. São esses 32 pacientes 
o objetivo deste trabalho. Desses 32 pacientes, um sub
meteu-se a cirurgia bilateral e outro, a osteotomia dupla 
no mesmo joelho, totalizando 34 osteotomias. O pacien
te que realizou a osteotomia dupla havia sido submeti
do em outro serviço a uma osteotomia de varização na 
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seguimento 

tíbia que teve que ser desfeita, tendo sido realizada osteo
tomia de varização no fêmur (figura 5). 

Quanto à etiologia, classificamos 24 joelhos como 
portadores de artrose primária, seis como artrose pós
meniscectomia e três como artrose pós-fratura. O pacien-
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Fig. 5 

te mais novo tinha 24 anos e o mais velho, 76, perfazen
do uma média de idade de 50 anos. O sexo feminino te
ve acometimento bem mais freqüente, na proporção de 
2:1. Quanto ao lado acometido, não houve predominân
cia significativa. Vinte e cinco joelhos eram varos, com 
variação de cinco a 30 graus. Oito joelhos eram valgos, 
com variação de dez a 20 graus. O tempo de seguimen
to desses pacientes variou de seis meses a sete anos, nu
ma média de 34,8 meses. 

RESULTADOS 

Avaliamos nossos resultados quanto à função (capa
cidade de deambular, subir degraus e realizar atividades 
da vida diária) e à dor (em deambulação ou em repou
so), conforme folha própria do serviço, e quanto à corre
ção de deformidade. Fizemos ainda uma avaliação subje
tiva, quando o paciente relatava seu grau de satisfação. 
Funcionalmente, a melhora não foi significativa, porque 
a função pré-operatória era boa (figura 6). Quanto à 
dor, a melhora foi bem significativa, ficando grande nú
mero de pacientes sem dor no período de seguimento 
pós-operatório (figura 7). Quanto ao grau de correção 
obtido nos oito joelhos valgos, cinco ficaram com cin
co graus de valgismo e três, com zero grau (figura 8). 
Dos 25 joelhos varos, 11 ficaram com cinco graus de va
ro e 14, com zero grau (figura 9). Não houve nenhum 
resultado com hipercorreção, como se preconiza, apesar 
de no peroperatório desejarmos certo grau de hipercorre
ção e acharmos que se perdia com a evolução do trata-
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mento. Na avaliação subjetiva, 25 pacientes (78"7o) relata
ram melhora, considerando-se satisfeitos com o resulta
do da cirurgia, 5 (16%) permaneceram inalterados, e 2 
(6%) pioraram; 91% dos pacientes retornaram às suas 
atividades habituais em 3,5 meses, em média. 
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Quanto às complicações, tivemos oito casos (250Jo) 
de infecção superficial no trajeto dos pinos, oito casos 
(25%) de perda de correção obtida de mais de cinco 
graus, cinco casos (16%) de parestesia do pé, que foram 
totalmente recuperados, dois casos de tromboflebite, sem 
fenômenos trombembólicos, um caso (3%) de pseudar
trose infectada da tíbia, que atribuímos à infecção ini
cial no trajeto do pino proximal. Este paciente foi reope
rado, a infecção cedeu e a osteotomia consolidou. Porém, 
o paciente permaneceu sintomático, sendo este um dos 
dois casos de maus resultados. Tivemos ainda um caso 
(3%) de retarde de consolidação da osteotomia supracon
diliana do fêmur, que atribuímos à má técnica cirúrgica. 
Não tivemos nenhum caso de fratura, infecção intra-arti
cular ou lesão do nervo fibular<4>. 

CONCLUSÕES E COMENTÁRIOS 

Pelos nossos resultados, achamos que a .osteotomia, 
tanto do fêmur quanto da tíbia, é um método seguro, 
com poucas complicações e um bom resultado final. Per-
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Fig. 11 - Ex. artrose hipotrófica 

cebemos que a consolidação se processa rapidamente e 
a maioria das complicações se deu devido ao uso de pi
nos de Steinmann na tíbia. Atualmente, em alguns casos, 
temos variado o método de fixação e, em outros, não 
usamos nenhuma fixação; temos a intenção de não mais 
fixar a tíbia com pinos. Não tivemos nenhum caso de 
hipercorreção; no entanto, a melhora sintomática dos 
joelhos artrósicos foi boa, o que nos leva a crer que ha
ja outro fator, na sintomatologia, além da degeneração 
articular<11 >. 

Nossos pacientes mais idosos, inclusive o mais velho, 
estão incluídos nos casos de bons resultados, sendo que 
todos eles apresentavam, ao raio X, boa estrutura óssea. 
Por outro lado, nos pacientes com artrose hipotrófica, 
o raio mostrava osteoporose, diminuição do espaço arti
cular, com pouca ou nenhuma esclerose subcondral, e 
pouca ou nenhuma formação osteofitária <2> (figura 11); 
em todos do sexo feminino e com idade inferior a 60 
anos, o resultado não foi bom <8•9>. Achamos, portanto, 
que os casos de artrose normo ou hipertrófica em pacien
tes acima da idade limite (50 anos, na literatura mundial) 
respondem melhor à osteotomia que os casos de artrose 
hipotrófica em pacientes mais jovens. Inclusive, deve-se 
sempre ter em mente o diagnóstico de artrose hipotrófi
ca mais comum em mulheres (às vezes associada com si
novite reumática)(2>; nesses casos, a osteotomia para tra
tamento de artrose do joelho não está indicada. 

Consideramos a somatória dos nossos resultados 
bons e excelentes bem alentadores, apesar de cientes de 
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que nosso seguimento ainda é curto, citando a literatu
ra que os resultados das osteotomias se deterioram com 
o tempo, a partir do quinto/sexto ano<8>. 
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Técnica de Harrington modificada no 
tratamento cirúrgico da escoliose 

Comunicação preliminar* 

ALEXANDRE A .R. MACHADO 1 

RESUMO 

O autor apresenta o resultado imediato de dois ca
sos de escoliose operados através de uma modificação 
da técnica de Harrington que demonstrou melhorar a 
eficácia do método. 

SUMMARY 

Modified Harrington technique in the surgical treatment 
of scoliosis. Preliminary communication 

The authors presents the immediate results of two 
cases of scoliosis that were operated with a modification 
oj Harrington technique that showed to improve the 
ejjicacy oj the method. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento da escoliose vem desde os primeiros 
relatos de Hipócrates (370 a C) (I>, sofrendo avanços signi
ficativos que asseguraram não apenas uma correção am
pla da curva, mas também uma recuperação rápida, segu
ra e confortável para o paciente. Grande parte desse pro
cesso pode ser creditado, notadamente nos últimos anos, 
ao desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas. 

Tentando acrescentar mais uma contribuição aos re
cursos terapêuticos existentes, apresentamos uma modifi
cação da técnica original de Harrington, com o propósi
to de eliminar alguns dos seus inconvenientes, tornan
do-a conseqüentemente mais eficiente. 

• Trab. realiz. no Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clín. 
da UFPE. 

I. Prof. Assist. da Disc. de Traumatol. da UFPE; Mestre em Ortop. 
e Traumatol.; curso de especializ. no Centro Alemão de Escoliose 
(Werner Wicker Klinik - Dr. Klaus Zielk). 
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CASUÍSTICA 

Apresentamos o resultado imediato da cirurgia em 
duas pacientes portadoras de escoliose idiopática opera
das em junho de 1992 no Hospital das Clínicas da UFPE. 

A primeira, de 14 anos e um mês, apresentava uma 
curva torácica direita medindo 45° cobb e a segunda, 
na época com 14 anos e quatro meses, possuía também 
uma curva semelhante, medindo no entanto 46° cobb. 

O procedimento cirúrgico consistiu numa artrodese 
posterior à Harrington <3>, acrescida de um terceiro gan
cho intermediário colocado próximo ao ápice da curva 
(figs. 1 e 2), obtendo-se assim uma grande correção da 
deformidade. 

Fig. 1 - Radiografias pré (a) e pós-operatórias (b) do primeiro caso 
operado 
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Fig. 2 - Radiografias pré (a) e pós-operatórias (b) do segundo caso 
operado 

DISCUSSÃO 

O método de Harrington <3>, que inegavelmente se 
constituiu no maior avanço na cirurgia da escoliose, nun
ca conseguiu superar algumas das suas notórias dificulda
des, tais como escape dos ganchos, impossibilidade de 
correção total da curva, perda da correção, extensa área 
de artrodese e necessidade do uso prolongado de apare
lho gessado<2>. Em decorrência desses fatos, vem perden
do atualmente muitas das suas indicações iniciais. Nos 
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últimos anos, tem-se observado significativa tendência 
de sua substituição por outros métodos, notadamente 
pelos de Zielke, Luque e CD(l), entre outros. 

No nosso meio, no entanto, a técnica de Harring
ton <3> ainda é largamente utilizada, não só pelos seus 
baixos custos, mas também pela facilidade e segurança 
na sua aplicação. É muito comum seu uso pela forma 
utilizada inicialmente por Dennis<4>, o chamado Harring
ton-Luque, que, embora permita maior correção da cur
va, não elimina os inconvenientes de uma fixação subia
minar. 

A modificação agora introduzida mostrou de imedia
to aumento significativo do percentual de correção, além 
de ter propiciado fixação rígida e segura. Isso possibili
ta uma expectativa otimista quanto ao seu uso, já que 
reforça os fundamentos históricos da correção da escolio
se, que são a distração longitudinal associada a uma com
pressão lateral. Além disso, com a possibilidade de intro
dução de mais ganchos e modificação da haste, podere
mos melhorar ainda mais sua eficiência. 
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MÚSCULO ABDUTOR LONGO DO POLEGAR: PARTICULARI DADES ANATÔMICAS 

ter sido Albinus quem primeiro usou o nome abdutor 
longo do polegar, referindo que o tendão desse múscu
lo é formado por quatro fascículos tendinosos e que to
dos eles se inseriam na base do 1? metacarpiano. Descre
vem ainda que Wood, em 1865, publicou o resultado 
de 72 dissecções, nas quais encontrou o abdutor longo 
do polegar se inserindo por dois ou mais tendões em 680Jo 
dos casos, com descrição da inserção desses tendões no 
trapézio, músculo abdutor curto e músculo oponente 
do polegar. 

Stein J r. 0 4>, estudando 84 membros de 42 cadáveres, 
encontrou tendões acessórios de inserção do músculo ab
dutor longo do polegar em 57 (68%), com nenhuma dife
rença significativa quanto à raça e sexo. Em apenas dois 
dos 57 casos (2,3%), encontrou dois tendões acessórios, 
sendo que, nos 55 (65,4%) restantes, havia apenas um 
tendão acessório, perfazendo um total de 59 tendões aces
sórios. Em 24 casos, o tendão acessório inseria-se no tra
pézio; em outros 24, em um dos músculos ou na fáscia 
da eminência tenar e, nos 11 casos restantes, inseria-se 
no trapézio e na fáscia ou no músculo da eminência te
nar. Em nove dos 84 casos, o autor verificou que os ten
dões dos músculos abdutor longo e extensor curto passa
vam por canais osteofibrosos distintos. 

Kaplan <8> salienta ser o abdutor longo um músculo 
bastante variável, sendo comuns as suas inserções aces
sórias no ligamento anular do carpo, trapézio, mús
culos tenares e 1? metacarpiano e que a presença de 
uma expansão tendinosa para o músculo abdutor curto 
é tão freqüente que pode ser considerada constante; diz 
ainda que, às vezes, é encontrada uma expansão tendino
sa para o 1? interósseo dorsal e também para o mús
culo oponente do polegar e que o músculo pode estar 
completamente ausente quando fundido com o extensor 
curto. 

Anson <1>, estudando 800 casos, encontrou tendões 
acessórios em 79,4%. Dessa percentagem, 16,2% pos
suíam dois tendões acessórios (14, 1 OJo inseriam-se no tra
pézio e músculo abdutor curto e 2,1%, no trapézio e 
músculo oponente do polegar); em 62,4% havia um ten
dão acessório (45,8% inseriam-se no trapézio; 13,9%, 
no músculo abdutor curto; 2,4%, no músculo oponente 
do polegar e 0,3%, no processo estilóide do rádio, retiná
culo dos flexores e 1~ falange do polegar). Em 0,8%, o 
corpo muscular do abdutor curto estava ausente e havia 
uma expansão do músculo extensor curto para a base 
do 1? metacarpiano. 
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Graner <7> publicou o tratamento de 98 casos de te
nossinovite estenosante de De Quervain; revelou a presen
ça de tendões acessórios dentro do 1? canal dos extenso
res em cerca de 80% dos casos operados. Chama a aten
ção para a presença de um septo intermediário no canal 
osteofibroso separando os tendões do abdutor longo do 
tendão do extensor curto do polegar, aconselhando os 
cirurgiões a explorarem o local e a verificarem a presen
ça ou não de mais de uma polia, que, quando existe, de

ve ser excisada. 
Bunnell & Boyes <3> chamaram a atenção para a im

portância de tendões acessórios ao nível do 1? canal dos 
extensores. Em uma série de 22 casos de tenossinovite 
estenosante do músculo abdutor longo do polegar, encon
traram um tendão acessório em 12 casos, podendo ele 
ter inserções no escafóide, trapézio e ligamento transver
so do carpo ou na fáscia sobre a eminência tenar. A res
secção do tendão acessório. e a tenólise (liberação) dos 

tendões resultaram no desaparecimento dos sintomas 
nos 22 casos. 

Curtis <5> considera que em 80% dos casos existem 
um ou dois tendões acessórios, sendo que um sempre se 
insere na superfície dorso-radial da base do 1? metacar
piano. Em 30% dos casos, o tendão acessório se insere 
no músculo abdutor curto do polegar. 

Araújo<2> relata que em 43 cirurgias realizadas em 
40 pacientes, para tratamento da moléstia de De Quer
vaio, encontrou tendões acessórios em 83,7% dos casos. 
Em 28 casos, encontrou um tendão acessório; em sete 
casos, dois tendões acessórios e em apenas um caso, três 
tendões acessórios. Em quatro dos 43 casos (9,3%), ha
via septos na polia, tornando-a múltipla. O autor con
cluiu que o fator etiopatogênico primordial da afecção 
é a presença de anomalias anatômicas no 1? túnel dos 
extensores. 

Goss<6> relata que pode haver duplicação mais ou 
menos completa do músculo e do tendão do abdutor lon
go; a inserção do tendão acessório faz-se no 1? metacar
piano, trapézio, abdutor curto e oponente do polegar. 

Warwick & Williams< 16> descrevem que o tendão do 
abdutor longo se desdobra em dois componentes, inserin
do-se na base do 1? metacarpiano e no trapézio; outros 
fascículos do tendão podem continuar-se com o múscu
lo oponente do polegar ou com o ventre carnoso do ab
dutor curto do polegar. 

Neviaser & col. <11> estudaram 56 punhos em 28 cadá
veres; a presença de um ou mais tendões acessórios foi 
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verificada em 54 casos (96,40Jo ). Em 30 punhos, havia 
dois tendões; em 20 punhos, três tendões; em quatro pu
nhos, quatro tendões e somente em dois havia um ten
dão apenas. Os autores chamam a atenção para o fato 
de que o mesmo número de tendões foi encontrado nos 
lados direito e esquerdo nos 28 cadáveres. Afirmam que 

apenas uma das expansões tendinosas inseria-se na base 
do 1? metacarpiano e as expansões acessórias inseriam
se no trapézio ou no músculo abdutor curto do polegar. 
Baseados nessas dissecções, utilizaram em 18 pacientes 
um dos tendões acessórios do músculo abdutor longo 
do polegar para substituir o 1? músculo interósseo dor
sal nas paralisias do nervo ulnal, visando aumentar o 
poder de abdução do dedo indicador. 

MATERIAL 

O material de estudo do presente trabalho é consti
tuído por 60 peças anatômicas, correspondentes a 30 pa
res de mãos de cadáveres. 

Todas as mãos foram dissecadas a fresco, obtidas 
de cadáveres conservados em geladeira e pertencentes à 
Disciplina de Anatomia do Centro de Ciências Médicas 
e Biológicas da Pontifícia Universidade Católica de São 
Paulo, sediada em Sorocaba (PUC-SP). 

As mãos pertenciam a indivíduos de idade varian
do entre 17 e 53 anos, sendo 27 do sexo masculino e três 
do feminino; quanto à etnia, 17 eram brancos, seis ne
gros, seis mulatos e um com características japonesas. 

RESULTADOS 

O tendão do músculo abdutor longo do polegar, 
que em todas as nossas observações se insere na base 
do 1? metacarpiano, passa através do 1? canal osteofi
broso na face lateral da extremidade distai do rádio. Es
se canal é formado pelo ligamento dorsal do carpa e pe
la parte do rádio entre as proeminências ósseas em que 
se fixa esse ~igamento; por esse mesmo canal passa o ten
dão do músculo extensor curto do polegar, sendo que 
em 32 dos casos (53,3%) foi encontrado um septo den
tro do canal osteofibroso (fig. 1), separando os tendões 
do músculo abdutor longo do músculo extensor curto. 
Esse canal osteofibroso tem aproximadamente 2,0cm de 
comprimento e se continua proximal e distalmente com 
a bainha sinovial que envolve esses tendões, desde 1cm 
proximal até 2,5cm distai ao ligamento dorsal do carpa. 
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Fig. 1 - a) Tendão do músculo abdutor curto; b) tendão do músculo 
extensor curto; c) septo na polia separando os tendiJes dos músculos 
abdutor longo e extensor curto; d) tendão do músculo extensor longo. 

Em 46 dos 60 casos (76,6%), foi evidenciada a pre
sença de tendões acessórios; um tendão acessório, em 
36 peças (60%) (fig. 2); dois tendões acessórios, em no
ve mãos (15%) (fig. 3); e três tendões acessórios, em ape
nas um caso (1,66%) (fig. 4). Nos 36 casos em que havia 
apenas um tendão acessório, este se inseria no trapézio 
em 14 deles; em sete mãos, juntava-se ao músculo abdu
tor curto; em dois casos, unia-se ao músculo oponente 
do polegar; em duas peças, inseria-se junto ao tendão 
principal na base do 1? metacarpiano; em cinco casos, 
inseria-se conjuntamente no trapézio e fáscia tenar e, 
em seis outros casos, inseria-se no trapézio e no múscu
lo abdutor curto do polegar. 

Em cinco dos nove casos em que havia dois tendões 
acessórios, um deles se inseria no trapézio e outro, no 
músculo abdutor curto; em dois casos, urn deles se inse
ria no trapézio e o outro, junto com o tendão principal, 
na base do 1? metacarpiano; nos outros dois casos res
tantes, um dos tendões inseria-se no músculo oponente 
do polegar e o outro, no trapézio. 

No único dos 60 casos em que havia três tendões 
acessórios, um inseria-se no abdutor curto, outro no tra
pézio e o terceiro dirigia-se para a base do 1? metacarpia
no, onde se inseria com o tendão principal. 

Foi observado que quando os tendões acessórios es
tavam presentes, achavam-se mais ou menos unidos ao 
tendão principal pela bainha sinovial e, muitas vezes, 
os tendões acessórios tinham a mesma espessura que o 
tendão principal. 
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Fig. 1 - a) Tendão principal do músculo abdutor longo; ai) tendão 
acessório do músculo abdutor longo; b) músculo abdutor curto; c) ten
dão do músculo extensor curto. 

Foi observada total simetria entre os lados direito 
e esquerdo em 22 de 30 cadáveres (73,30Jo); nos oito res
tantes (26, 7% ), foi evidenciada alguma diferença entre 
os lados direito e esquerdo. 

Em nenhuma das 60 observações foi notada a ausên
cia do músculo abdutor longo do polegar. 

DISCUSSÃO 

Autores, como Cruveilhiert4>, Le Double0°>, Poirier 
& Charpyt13>, Testut & Latarjet tts> , Paturett12>, Gosst6>, 
Warwick & Williamst16>, referem a presença de tendões 
acessórios do músculo abdutor longo do polegar, sem 
se referirem à freqüência de tais variações. 

Neviaser & col. tlt) verificaram a ocorrência desse fa
to 54 vezes em 56 casos dissecados (96,4%). Em nosso 
material, a presença de tendões acessórios foi verificada 

em 46 dos 60 casos (76,6%), concordando aproximada
mente com autores como Anson t1> (79,4%), Graner (7> 
(80%), Curtist5> (80%), Lacey & col. t9> (82%), Araú
jot2> (83,7%), Wood, citado por Lacey & col. t9> (68%) 
e Stein Jr.t14> (68%). 

Tal como encontramos em nossas preparações, to
dos os autores concordam que na grande maioria dos 
casos apenas um tendão acessório foi verificado. O nú
mero máximo constatado pelos autores foi de três ten
dões acessórios, fato que verificamos apenas uma vez 
em 60 casos; Araújot2>, uma vez em 43 casos; Lacey & 
col. t9>, em dois de 38 casos e Neviaser & col. OI>, quatro 
vezes em 56 casos. Anson O>, em 800 casos, e Stein J r. t14>, 
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Fig. 3 - Presença de dois tendões acessórios: a, ai, a1) tendão do 
músculo abdutor longo; b) tendão do músculo extensor curto. 

Fig. 4 - Presença de três tendões acessórios: a, ai, a1, a3) tendões 
do músculo abdutor longo; b) tendão do músculo extensor curto; c) 
tendão do músculo extensor longo. 

em 84 casos, não verificaram essa ocorrência em nenhu

ma das suas observações. 
Nossos achados concordam com a opinião da maio

ria dos autores, de que o trapézio foi o local mais fre
qüente de inserção dos tendões acessórios, seguido pelo 
músculo abdutor curto do polegar. Apenas Lacey & 
col. t9> e Kaplan t8> encontraram maior freqüência de inser
ção de tendões acessórios no músculo abdutor curto do 
polegar do que no trapézio. Kaplant8> afirma ser tão fre
qüente a presença de uma expansão tendinosa do múscu
lo abdutor longo para o músculo abdutor curto, que po
de ser considerada constante. 

Devemos registrar que a inserção de tendões acessó
rios no músculo flexor curto do polegar foi observa-
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da em sete de 30 casos por Wood, citado por Lacey & 
co!. <9>, fato esse que não verificamos em nossas prepara
ções, assim como também não evidenciamos a inserção 

desses tendões acessórios no ligamento transverso do car
po, como afirmam Bunnel & Boyes (3l, Lacey & col. <9>, 
Kaplan <8> e Anson <1>. Outras inserções de tendões acessó
rios, como a descrita por Kaplan <8> no 1? interósseo dor
sal; por Anson <1>, no processo estilóide do rádio e 1 ~ fa
lange do polegar; no escafóide, descrita por Bunnel & 
Boyes<3>, também não foram evidenciadas em nossa ca
suística. 

Não houve ausência do tendão do músculo abdutor 
longo do polegar em nenhuma de nossas observações. 
Le Double0°> afirma que a ausência do músculo abdutor 
longo e de seu tendão é conseqüência da fusão dele com 
o músculo extensor curto do polegar. 

A presença de um septo intermediário na polia, se
parando os tendões do músculo abdutor longo do ten
dão do músculo extensor curto, foi observada por Stein 
Jr.04> em nove de suas 43 cirurgias (9,307o). Essas percen
tagens não concordam com a nossa, pois um septo osteo
fibroso na polia do 1? canal dos extensores, separando 
esses dois tendões, foi verificado 32 vezes em nossas 60 
preparações (53, 3%). 

Finalmente, devemos assinalar que Neviaser & col. <11> 
observaram total simetria entre os lados direito e esquer
do, nos 28 cadáveres dissecados (100%), ocorrência que 
discorda dos achados de Stein J r. <14>, cuja simetria foi 
verificada em 35 de 42 cadáveres (83,4%). Discordando 
dos achados de Neviaser & col. <11 > e concordando parcial
mente com Stein Jr. <14>, verificamos completa simetria 
entre os lados direito e esquerdo em 22 de 30 cadáveres 
(73,3%). 

CONCLUSÕES 

Os resultados obtidos pela dissecção de 30 pares de 
mãos de cadáveres permitem-nos chegar às seguintes con
clusões: 

1) O músculo abdutor longo estava presente em to
dos os casos dissecados; 

2) Em 46 das 60 observações (76,6% ), foi evidencia
da a presença de . tendões acessórios; um tendão acessó-
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rio foi observado em 36 casos (60%); dois tendões aces
sórios, em nove casos (15%) e três tendões acessórios, 
em apenas um caso (1,66%); 

3) Um septo no canal osteofibroso separando os ten
dões dos músculos abdutor longo e extensor curto foi 
observado 32 vezes (53,3%); 

4) Em 22 cadáveres (73,3%), os achados de antíme
ro D foram semelhantes aos do E. 
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Transfixação metálica da placa de crescimento 
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RESUMO 

A placa de crescimento distai do fêmur de 20 coe
lhos com cinco semanas de vida foi transfixada com 
um pino metálico de 2,0mm de diâmetro, com introdu
ção perpendicular ou oblíqua ao seu eixo longitudinal. 
As alterações no crescimento longitudinal, na angulação 
dos côndilos femorais e na microestrutura da placa de 
crescimento foram analisadas por meio de radiografias 
e estudo histológico, após seis e 12 semanas do procedi
mento cirúrgico. A maior incidência de retarde de cresci
mento e alteração angular ocorreu após 12 semanas, no 
grupo em que a fise foi transfixada com pino oblí
quo. 

SUMMARY 

Effects of metallic transfixation of the growth plate. 
An experimental study in rabbits 

The distai femoral growth p/ate of 20 rabbits aged 
5 weeks was transjixated with one metallic pin oj 2.0 
mm in diameter, introduction being either perpendicular 
or oblique. Longitudinal growth changes were analyzed 
by X-rays and optical microscopy after 6 and 12 weeks. 
Changes in femoral growth and angulation were more 
jrequent ajter 12 weeks in the group with oblique trans
fixation. 
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INTRODUÇÃO 

Os efeitos da lesão experimental da placa de cresci
mento têm sido objeto de estudo, desde que Ollier<13> 

não encontrou retarde de crescimento no fêmur distai 
de coelhos após múltiplas perfurações da fise. 

Diversos autores afirmaram que a transfixação epifi

sária com pinos de pequeno calibre não alteraria o cres
cimento ósseo longitudinai<2.J ,6,ISJ . 

Haas<5> sugeriu que pinos metálicos oblíquos produ

ziam maior retarde de crescimento do que pinos perpen
diculares à fise. 

É nosso objetivo avaliar os efeitos da penetração 

de implantes metálicos na placa de crescimento distai 
do fêmur de coelhos, introduzidos perpendicular ou obli
quamente à fise, através da mensuração do comprimen

to longitudinal, angulação dos côndilos femorais e da 
avaliação da microestrutura da placa de crescimento. 

MATERIAL E MÉTODO 

Vinte e quatro coelhos da raça Nova Zelândia, ma
chos, com cinco semanas de vida e com peso médio de 

900 gramas, foram utilizados neste estudo. 
Quatro animais foram sacrificados com cinco sema

nas de vida e tiveram os fêmures dissecados e mensura

dos, no seu comprimento longitudinal, com paquímetro 
de 0,05mm de precisão (Mitutoyo). Esses resultados fo
ram tabulados e seu valor médio utilizado como referên

cia para a idade de cinco semanas. 
Vinte animais foram submetidos a anestesia endove

nosa com tionembutal, 3 a 5mg/ kg, e antibioticoterapia 
profilática com penicilina procaína, lOO.OOOUIIIM . A 

seguir, era realizada tricotomia, assepsia e anti-sepsia 
dos joelhos. Após acesso parapatelar mediai a ambos 
os joelhos, com luxação lateral da rótula, era obtida 

exposição do sulco intercondilar e do côndilo femoral 
mediai. 

Em dez animais (grupo A) foi introduzido, no fê

mur direito, um pino de Kirschner de 2,0mm de diâme-
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tro por 25,0mm de comprimento, em média, perpendicu
lar à fise, através do sulco intercondilar (figura 1). 

Em dez animais (grupo B) foi introduzido, no fê

mur direito, um pino de Kirschner de 2,0mm de diâme
tro por 25,0mm de comprimento, em média, no côndi
lo mediai, imediatamente acima da superfície articular, 

com angulação de cerca de 40 graus em relação ao eixo 
longitudinal do fêmur (figura 1). 

A artrotomia nos joelhos esquerdos serviu como 

controle. O fechamento da ferida foi feito por planos, 
com fios absorvíveis, em todos os animais. 

No pós-operatório, os animais foram mantidos em 
gaiolas individuais, sem imobilização ou restrição das 
atividades e com alimentação normal. 

Foram criados quatro subgrupos, a saber: AI, A2, 
B1, B2, contando cada um com cinco animais. Os ani
mais foram sacrificados com seis semanas (subgrupos 
A1 e Bl) e 12 semanas (subgrupos A2 e B2) pós-procedi
mento cirúrgico. 

A seguir, os fêmures foram dissecados e mensura
dos com paquímetro de 0,05mm de precisão. O compri
mento longitudinal do fêmur foi medido do ponto mais 
distai do côndilo mediai à borda superior da epífise fe
moral proximal. Cada peça foi radiografada em proje
ção ântero-posterior, em aparelho Siemens, com técnica 
de 6mAs, 120ms e 40Kv, com distância focal de um me
tro, para mensuração da angulação condilar do fêmur 
distai e avaliação da relação do pino com a fise. Os valo
res médios do comprimento longitudinal e da angulação 
condilar do fêmur foram tabulados por subgrupos (ta
bela). 

Em seguida, o 1/ 3 distai de cada peça foi fixado 
em formo! a 100Jo por 24 horas. As peças eram então 
desidratadas em álcool a 70%, 90% e absoluto (uma ho
ra cada), clarificadas em xilol (duas horas), impregnadas 
e incluídas em parafina. A seguir, foram realizados cor-
tes frontais de cinco micrômetros de espessura, com mi-
crótomo Spencer (American Optical). Os cortes obtidos 
foram coletados em lâminas de vidro e corados com as 
seguintes técnicas : l) hematoxilina e eosina; 2) tricrômi-
co de Gomiri; e 3) alcian blue, para exame sob microsco-
pia óptica. 

Foram usadas duas soluções de alcian b/ue 8GS, 
uma em pH = 2,5 (alcian b/ue a l OJo em ácido acético 
a 3%) e outra em pH = 0,4 (alcian blue a 1% em saiu-
ção O, 1 N de ácido clorídrico) . Os cortes hidratados f o-
ram lavados em soluções tampões de pH = 0,4 e pH 
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= 2,5, respectivamente, antes de terem sido corados pe
la solução de alcian blue em pH correspondente, duran
te duas horas , à temperatura ambiente. Após o tempo 
de coloração, os cortes foram novamente lavados em so
luções tampões dos respectivos pHs e, depois de passa
dos em água corrente durante cinco minutos e água des

tilada, foram desidratados, clarificados e montados ; al
guns cortes foram corados por um corante de fundo (sa
franina) e outros foram montados sem coloração auxiliar. 

Fig. I - Radiografia do fêmur direito e esquerdo de coelho de cinco 
semanas de vida, mostrando a posição do pino perpendicular, à direi
ta, e o oblíquo, à esquerda, em relação à placa epifisária e ao eixo lon
gitudinal do fêmur 

TABELA 
Valores médios do comprimento longitudinal. da angulação 

condilar e percentual de crescimento do fêmur, verificzdos 
após a transfixação metálica da placa epifisária distai 

do fêmur direito, por subgrupos . O percentual refere -se 

à diferença entre o lado direito e o esquerdo, após 
seis semanas (subgrupos A 1 e B 1) e 12 semanas 
(subgrupos A2 e 82), pós-procedimento cirúrgico 

Crescimento Angulação 
Subgrupos Lado Comprimento 

(%) (graus) 

Referência 
direito 67,20mm 

0% 
6.0 valgo 

esquerdo 67,20mm 6,0 valgo 

direito 81,50mm 6,0 valgo 
A1 

esquerdo 81,29mm 
+ 1,49% 

6,0 valgo 

direito 91 ,79mm 5,6 va lgo 
A2 

esquerdo 92 ,88mm 
- 4,24% 

6,0 valgo 

B1 
direito 83,2 2mm 

- 6,80 % 
4,6 valgo 

esquerdo 84,39mm 6,0 valgo 

B2 
direito 90,96mm 

- 15,68% 
12,0 varo 

esquerdo 95 ,38mm 6, 5 v algo 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N ~s 11 / 12- Nov/ Dez, 1992 
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Fig. 2 - Fotomi
crografia de corte 
longitudinal da re
gião mediai do 113 
distai do fêmur, 
após seis semanas 
de transfixação 
oblíqua da fise. 
Observa-se invagi
nação da placa epi
fisária mediai ao 
pino (chave), em 
direção à metáfise, 
na área de contato 
com o pino. Al
cian-blue, pH 2,5 
- safranina, xBO. 
EP: epifise; PE: 
placa epifisária; 
I V: invaginação 
da placa; M: metá
fise. 

Fig. 4 - Fotomi
crografia de corte 
longitudinal da re
gião lateral do 113 
distai do fêmur, 
após seis semanas 
de transfixação 
oblíqua da fise. 
Observa-se in vagi
nação da placa epi
fisária lateral ao 
pino (chave), em 
direção à metáfise, 
na área de contato 
com o pino. Al
cian-blue, pH 2,5 
- safranina, x80. 
EP: epifise; PE: 
placa epifisária; 
IV: invaginação 
da placa; M: metá
fise. 

RESULTADOS 

Animais sacrificados com seis semanas 

Subgrupo AI (pino vertical): o comprimento longitu
dinal do fêmur foi, em média, de 81,50mm no lado di
reito e de 81 ,29mm no esquerdo (controle). O crescimen
to verificado, após a transfixação da placa epifisária no 
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Fig. 3 - Fotomi
crografia de corte 
longitudinal da re
gião media( da pla
ca epifisária distai 
do fêmur, após seis 
semanas de transfi
xação oblíqua da 
fise. A camada pro
liferativa (CP) apre
senta intensa alcia
nofilia, na matriz 
territorial e interter
ritorial (setas). Al
cian-blue, pH 2,5 
- safra nina, x200. 

Fig. 5 - Fotomi
crografia de corte 
longitudinal da re
gião lateral da pla
ca epifisária dista/ 
do fêmur, após seis 
semanas de transfi
xação oblíqua da 
fise. A camada pro
liferativa (CP) da 
placa epifisária 
apresenta-se alcia
nofílica apenas na 
matriz territorial 
(seta). Alcian-blue, 
pH 2,5 - safrani
na, xlOO. 

lado direito, foi, em média, 1 ,49% maior do que no la
do controle. 

O exame radiológico evidenciou migração proximal 
e manutenção de contato dos pinos com a fise em todos 
os casos. Não houve diferença na angulação condilar en
tre os dois lados, com valor médio encontrado de seis 
graus de valgo. 
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Fig. 6- Radiogra
fia do fêmur direi
to e esquerdo, 12 
semanas após trans
fixaçdo com pino 
oblíquo. Nota-se 
angulaçdo acentua
da em varo e encur
tamento no fêmur 6 
direito. Ir.. 

O estudo histológico mostrou que a placa de cresci
mento manteve sua altura e organização celular normal 
em toda a sua extensão, exceto na região adjacente ao 
pino metálico, onde havia invaginação da fise em dire
ção à metáfise, com aumento da camada proliferativa e 
hipertrófica. Na área de contato do pino com a placa 
epifisária, evidenciou-se alternância de tecido fibroso, 
fibrocartilaginoso e osso imaturo, estendendo-se da metá
fise à epífise e envolvendo o pino em proporções variá
veis, com intensa produção de matriz. O orifício de pene
tração do pino encontrava-se preenchido por tecido fibro
so, com algumas áreas de ossificação. 

Subgrupo Bl (pino oblíquo): o comprimento longitu
dinal femoral foi, em média, de 83,22mm no lado direi
to e de 84,39mm no esquerdo. O crescimento verificado 
no lado direito, após o procedimento cirúrgico, foi, em 
média, 6,800Jo menor do que no lado esquerdo (controle). 

O exame radiológico mostrou migração proximal 
dos pinos em todos os animais, sendo que somente em 
um caso foi mantido o contato do pino com a placa epi
fisária. Em relação ao lado esquerdo, a perda média do 
valgismo normal dos côndilos femorais direitos foi de 
1 ,4 graus. Observou-se que a alteração na angulação era 
maior quando o pino havia transfixado a cortical diafisá
ria oposta. 

O estudo histológico evidenciou invaginação da fi
se em direção à metáfise, na área de contato com o pi-

886 

Fig. 7- Fotomicrografia de corte longitudinal da placa epifisária dis
tai do fêmur, após 12 semanas de transfixaçdo da fise com pino oblí
quo. Observa-se que a placa mediai ao pino (PEM) encontra-se com 
altura diminuída e desorganizada. Alcian-blue, pH 2,5 - safranina, 
x200. EP: epifise; M: metáfise. 

no, com aumento da camada proliferativa e hipertrófi
ca. A placa epifisária próxima à cortical mediai apresen
tava aumento na produção de matriz, evidenciada pela 
alcianofilia da matriz cartilaginosa territorial e interterri
torial (figuras 2 e 3), enquanto, do lado próximo à corti
callateral, só foi observada alcianofilia na matriz territo
rial (figuras 4 e 5). 

Animais sacrificados com 12 semanas 

Subgrupo A2 (pino vertical): o comprimento longitu
dinal médio do fêmur direito foi de 91,79mm e do esquer
do de 92,88mm. O crescimento verificado no lado direi
to, após a transfixação epifisária, foi, em média, 4,24% 
menor do que o do lado esquerdo (controle). 

Ao exame radiológico, houve migração proximal 
em quatro casos e em apenas um animal o pino não se 
encontrava em contato com a fise. A angulação condilar 
foi, em média, 0,4 graus menor no lado direito. 

Ao estudo histológico, observou-se invaginação da 
fise. Na periferia do pino metálico, formou-se osso ima
turo, estendendo-se da metáfise à epífise. O orifício de 
introdução do pino encontrava-se preenchido por teci
do ósseo. 

Subgrupo B2 (pino oblíquo): o comprimento longitu
dinal médio do fêmur foi de 90,96mm no lado direito e 
95,38mm no lado esquerdo. O crescimento verificado 
no lado direito , após a transfixação da fise, foi, em mé
dia, 15 ,68% menor do que no lado esquerdo (controle). 
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Fig. 8 - Fotomicrografia de corte longitudinal do I /3 distai do fê
mur, após 12 semanas de transfixação oblíqua da fise. Entre a placa 
epifisária media/ (PEM) e a placa epifisária lateral (PEL) ao pino, ob
serva-se acentuado desnível em virtude de maior crescimento lateral 
ao pino, com formação de ponte óssea (OS) no orifício de penetração 
do implante. Alcian-blue, pH 2,5 - safranina, x80. 

Ao exame radiológico, observou-se migração proxi
mal em todos os pinos, sendo que em um caso ainda ha
via contato do pino com a fise. Em dois animais, o pi
no havia transfixado a cortical diafisária oposta. A angu
lação dos côndilos femorais foi, em média, 12 graus de 
varo no lado direito e 6,5 graus de valgo no esquerdo. 
A angulação em varo foi maior quando o pino transfi
xou a cortical diafisária oposta (figura 6). 

Ao estudo histológico, a placa epifisária estava de
sorganizada e com altura diminuída em toda a porção 
mediai à penetração do pino (figura 7). Lateralmente 
ao pino, a fise estava normal, observando-se desnível 
acentuado entre a porção mediai e a lateral ao pino (figu
ra 8). Ao redor do pino havia formação óssea entre a 
epífise e a metáfise. O canal de entrada do pino foi pre
enchido com tecido ósseo. 

Animais utilizados como referência (sacrificados com 
cinco semanas de vida). 

O comprimento médio do fêmur foi de 67 ,20mm, 
não havendo diferença entre o lado direito e o esquerdo. 

DISCUSSÃO 

Cerca de 10 a 20o/o de todas as fraturas em crianças 
ocorrem através da fise< 14>. Existem situações em que, 
para estabilizar uma lesão epifisária, é necessária a trans
fixação da mesma< 1·15>. 
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A passagem de pinos metálicos de pequeno calibre 
através da fise não provocaria alterações no crescimen
to<15·16>, embora a transfixação oblíqua fosse capaz de 

causar algum dano, se o tempo de permanência do pi
no fosse suficientemente longo<5>. 

Para causar dano imediato e permanente à fise, a 
lesão promovida pelo pino deveria corresponder a pelo 
menos 20% do diâmetro transverso da placa de cresci
mento02>. No nosso estudo, um pino de 2,0mm de diâ
metro correspondeu a cerca de 13% do diâmetro trans
verso da fise, em coelhos de cinco semanas, não sendo 
suficiente p~ra causar lesão definitiva<9>. 

Notamos que o comprimento e a angulação do fê
mur não foram alterados após seis semanas de transfixa
ção da fise com pino vertical de 2,0mm de diâmetro. A 
pequena diferença observada entre o lado direito e o es
querdo pode ser creditada à diferença normal esperada 
em fêmures de coelhos <7>. 

Após 12 semanas da permanência do pino vertical, 
a diferença no comprimento longitudinal do fêmur, en
tre os dois lados, foi maior, mas o estudo histológico 
da placa epifisária não evidenciou sinais de dano perma
nente no crescimento<2·9•17>. A união entre a epífise e a 
metáfise, por tecido ósseo neoformado, foi superada pe
la pressão do crescimento, a qual é capaz de romper pe
quenas traves ósseas<2·4·15·16>. 

Nos animais submetidos à transfixação da fise com 
pino oblíquo, após seis semanas foi observada diminui
ção do crescimento longitudinal do fêmur de, em média, 
6,80% em relação ao lado controle. Após 12 semanas, 
a diferença obtida pela transfixação da fise foi de 15,68%, 
podendo, pelo menos, ser considerada moderada, mes
mo levando-se em consideração a discrepância média 
normal <7-8>. O estudo histológico deste grupo mostrou 
que, após seis semanas, as alterações encontradas foram 
características de lesões reversíveis <2·9•17>, ocorrendo au
mento da síntese de matriz extracelular (proteoglicanas) 
na região da placa fisária mediai ao pino, numa tentati
va de vencer o bloqueio mecânico causado pelo pino. 
Após 12 semanas, as alterações da placa de crescimento 
tornaram-se definitivas, evidenciadas por sua degenera
ção<l 7> . 

Os resultados obtidos indicam que um fator impor
tante na interferência dos pinos transfixantes com o cres
cimento epifisário seria o tempo de permanência dos 
mesmos em contato com a fise, conforme observado tam
bém por outros autores <5·17l. 
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RELEVÂNCIA CLÍNICA 

A transfixação fisária é um procedimento freqüente
mente utilizado no tratamento de lesões epifisárias trau
máticas<1 ·14>, sendo que implantes metálicos devem ser 
retirados após a consolidação das lesões, a partir de três 
semanas após o procedimento. 

Os resultados obtidos indicam que a transfixação 
da fise com pinos metálicos de pequeno calibre, por cur
to período de tempo, não interfere de forma marcante 
com o crescimento epifisário. Pinos introduzidos obliqua
mente à fise causariam algum retarde. 

Em algumas situações, como, por exemplo, nas fra
turas do colo do rádio em crianças, a estabilização da 
lesão com pinos metálicos é tecnicamente difícil, pela 
pequena área extra-articular do fragmento proximal. A 
transfixação perpendicular com pinos metálicos torna
se inviável pela impossibilidade de retirada futura dos 
mesmos ou pelo dano à articulação<11 ·18>. Esse fato pode
ria ser contornado com a utilização de implantes bioab
sorvíveis<10>. Este trabalho faz parte de um estudo experi
mental comparativo que será complementado com o uso 
de implantes bioabsorvíveis. 

CONCLUSÕES 

O pino metálico de 2,0mm de diâmetro não causou 
alterações permanentes no crescimento longitudinal dis
tai do fêmur de coelhos com cinco semanas de vida, quan
do colocado perpendicularmente à fise. 

A colocação de pinos metálicos obliquamente ao ei
xo longitudinal do fêmur causou lesão definitiva da pla
ca epifisária, com alteração moderada do crescimento, 
quando o tempo de permanência dos pinos foi de 12 se
manas. 

AGRADECIMENTOS 

Ao Prof. Carlos Alberto Mandarim-de-Lacerda (Titular 
de Anatomia-UERJ), pelo apoio e incentivo recebidos; aos au
xiliares de serviços técnicos do Dep. de Histol. e Embriol. e à 
Sra. Maria Geralda Xavier (auxiliar de enfermagem-HUPE), 
pela eficiência e dedicação ao nosso trabalho. 

888 

REFERÊNCIAS 

I. Bright, R.W.: Physeal injuries, in Fractures in Children, Philadel
phia, J .B. Lippincott, 1984. Vol. 3, p. 131-132. 

2. Campbell, C. J., Grisolia, A. & Zanconato, G.: The effects produc
ed in cartilaginous epiphyseal plate of immature dogs by experi
mental surgical traumata. J Bone Joint Surg {A m/ 41: 1221-1242, 
1959. 

3. Ford, L.T. & Key, J.A.: A study of experimental trauma of the 
distai fernoral epiphysis in rabbits. J Bone Joint Surg {Amj 39: 
84-92, 1956. 

4. Friedenberg, Z.B. : Reaction of the epiphysis to partia! surgical re
section. J Bone Joint Surg {Amj 39: 332-340, 1957. 

5. Haas, S.L. : Restriction of bone growth by pins through the epi
physeal cartilaginous plate. J Bone Joint Surg 32: 338-343, 1950. 

6. Imbert , R.: Pathologie expérimentale de l'appareil de croissance 
des os longs. Marseille Chir 3: 581-599, 1951. 

7. Khermosh, 0 ., Tadmor, A., Weissman, S.L. , Michels, C.H . & 
Chen, R.: Growth of the femur in the rabbit. Am J Vet Res 33: 
1079-1082, 1972. 

8. Mãkelã, E.A.: Healing of epiphyseal fracture fixed with a biode
gradable polydioxanone implant or metallic pins. An experimental 
study on growing rabbits. Clinicai Materiais 3: 61-71, 1988. 

9. Mãkelã, E.A., Vainionpãã, S, Vihtonen, K., Mero, M. & Rokka
nen, P .: The effect of trauma to the lower femoral epiphyseal pia
te: an experimental study in rabbits. J Bone Joint Surg {Brj 70: 
187-191, 1988. 

10. Mãkelã, E.A. : Fixation properties and biodegradation oj absorba
ble implants in growing bone: an experimental and clinicai study. 
Academic dissertation, Helsinki, 1989. 

li. Newman, J .H .: Displaced radial neck fractures in children.lnjury 
9: 114, 1977. 

12. Nordentoft, E.L.: Experimental epiphyseal injuries. Acta Orthop 
Scand 40: 176-192, 1969. 

13. Ollier, L.: Traité experimental et clinique de la régénération des 
os et de la production artificial/e du tissu osseux, Paris, Masson 

et Fils, 1867. Vol. I, p. 236-238, 386-392. 

14. Salter, R.B. & Harris, W.R. : Injuries involving the distai femoral 
epiphyseal cartilage. J Bone Joint Surg {Amj 45: 587-622, 1965 . 

15 . Siffert, R.S.: The effect of staples and longitudinal wires on epi

physeal growth. J Bone Joint Surg {Amj 38: 1077-1088, 1956. 

16. Siffert, R.S.: The growth plate and its affections. J Bone Joint 
Surg {Amj 48: 546-563, 1966. 

17. Trueta, J. & Trias, A.: The vascular contribution to osteogenesis. 
J Bone Joint Surg {Brj 43 : 800, 1961. 

18 . Wedge, J .H . & Robertson, D.E.: Displaced fractures o f the neck 
of the radius. J Bone Joint Surg [Br] 64: 256, 1982. 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N?s 11 /12- Nov/ Dez, 1992 



REVISTA 
BRASILEIRA 

DE ORTOPEDIA 

Índice do V o lume 27 
1992 

Assuntos 

A 

ACIDENTE DE TRABALHO 

Tratamento sistematizado de acidentados do trabalho em cirur-
gia da mão. A.J . de Araújo & A.L. Reis ....... ..... ........ 577 

ACROMIOPLASTIA 

Acromioplastia anterior pela técnica da mmnnc1sao . Osvandré 
Lech, Roberto Hita, João Manoel Sperry, André Kuhn, 
Clóvis Duarte & Jaison Bochernitsan ..... .................... 648 

ALONGAMENTO 

Alongamento do úmero usando a técnica de Wagner. Relato de 
caso. Luiz Alberto Dourado Nogueira . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 88 

AMPUTAÇÃO 

Tratamento das amputações da extremidade distai dos dedos na 
criança . Arnaldo V. Zumiotti & Paulo E. Ohno . ........ .. 21 

ANATOMIA 

Enxerto de nervo vascularizado. Estudo anatômico em cadáveres. 
Rames Mattar Jr., Ronaldo J . Azze, Regina Starck, Sa-
muel Ribak & Marcelo R. Rezende ..... ... .. ..... ... . ...... ... 801 

Estudo anatômico do "musculus articularis genus" no homem 
adulto. Ricardo Dizioli Navarro, Roberto Fernandes de 
Mello, Jorge Luiz Kriger & Samoel Atlas . ...... ...... ... .. 543 

Estudo das variações anatômicas do "primeiro compartimento 
dorsal do punho" e suas relações topográficas. Sérgio de 
Oliveira Bruno Belluci, Walter Manna Albertoni, Flávio 
Faloppa & Gilberto Hiroshi Ohara . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 551 

Músculo abdutor longo do polegar: particularidades anatômicas. 
Edie Benedito Caetano . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 878 

ANTEBRAÇO 

Perda total da diáfise da ulna. Relato de dois casos tratados. Jo-
sé Soares Hungria Neto, Evandro Loti Vescio, Marcelo 
Ubirajara Carneiro & Jairo Fernando Gomez Ramirez .. 255 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N?s 11112- Nov/ Dez, 1992 

Tratamento cirúrgico da pseudartrose do rádio. Relato de um ca
so. Gilberto H. Ohara, Kodi E. Kojima, Gilberto L. Ca-
manho, Celso I. Abe & Jorge A. V eras ............ .... ...... 278 

ARTRITE REUMATÓIDE 

Alterações radiográficas da coluna cervical na artrite reumatói-
de. Tarcísio E.P. Barros F?, Reginaldo P. Oliveira, Nil-
son R. Rodrigues, Júlia M.D'A. Greve, Ieda M.M. Lau
rindo, Rosa M.R. Pereira & Wilson Cossermelli .... .. .... 349 

Transferência cruzada dos tendões intrínsecos para correção do 
desvio ulnal dos dedos em artrite reumatóide. Arlindo G. 
Pardini Jr., Afrânio D. Freitas, Kleber E. Tavares & Cân-
dido Enrique O. Sotello .... .. .. .. .. .... .. ...... .. .. .. .... .. .... .. 593 

Tratamento da artrite reumatóide dos dedos por injeção intra-ar
ticular de tiotepa. Arlindo G. Pardini Jr. & Akel N. Akel 
Jr. ........ .... ......... ....... ....... .... ..... .... .. .................... 861 

ARTRODESE 

A fusão escapulotorácica na distrofia fascioscapulumeral. Arnal-
do Amado Ferreira Filho, Américo Zoppi F?, Raul Bolli-
ger N?, J úlia Maria D' Andrea Greve, Arnaldo Amado 
Ferreira N? & João Gilberto Carazzato .... .. .. .. .. .......... 642 

Artrodese tríplice do pé: revisão de 117 casos. Celso Svartman, 
Patrícia M. de Moraes Barros Fucs & Paulo F. Kerlzman 61 

Tríplice artrodese do pé e transposições tendinosas simullâneas. 
Patrícia M. de Moraes Barros Fucs, Paulo F. Kertzman, 
Celso Svartman, Jairo F. Gomez Ramirez, Alberto N. 
Miyasaki & João D. Lopes Filho .... .. .................. .... .. 493 

Uso de trefinas: um método simples e útil para artrodeses do tor
nozelo e do pé. Caio Augusto de Souza Nery, Sérgio Brus
chini, Antonio Augusto do Couto Magalhães, Henrique 
Sodré & Jorge M. Mizusaki .. .. ........ .. ....................... 157 

ARTROGRAFIA 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. I - Técnica da artrografia . Jo
sé Laredo Filho, Henrique Manoel Lederman & Akira 
lshida ........ .. ... ............ .. ................... . .... .... .... ....... 3 

889 



ÍNDI CE DO VOLUME 27 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. 11 - Classificação artrográfica. 
José Laredo Filho .................................................. 7 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. IV - Estudo artrográfico de lOS 
quadris. José Laredo Filho, Akira Ishida, Sérgio Satoshi 
Kuwajima & Marco Aurélio Telõken ....... .... ...... ... ..... 162 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. V - Estudo da dissociação radio
gráfico-artrográfica em lOS quadris. José Laredo Filho, 
Akira lshida, Sérgio Satoshi Kuwajima, Marco Aurélio 
Telõken & Silvana Kertzer Kasinski . . ......... ....... .. .. ..... 167 

Estudo artrográfico nas lesões agudas do tornozelo. Celso lssa
mu Abe, Jorge Alberto de Castro Véras, Gilberto Luiz 
Camanho, Gilberto Hiroshi Ohara & Walter Hamilton 
de Castro Targa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 785 

ARTROPLASTIA 

Artroplastia total do ombro com prótese contida de Michael Re-
ese. Sérgio Araújo Rodrigues & Cláudio Faria . . . . . . . . . . . . . 662 

Estudo comparativo de próteses revestidas com hidroxiapatita, 
cimentadas e não-cimentadas. João Flávio Bissacotti, Hal 
E. Cates, E. Michael Keating, Mark Gittins, Philip M. 
Faris & Merril A. Ritter .............. ..... .... ..... ... ...... ..... 315 

Falhas na artroplastia total do joelho. Laís Turqueto Veiga, Al-
fredo Marques Villardi, Idemar Monteiro da Palma, Jo-
sé Edilberto Ramalho, Luiz Antonio Vieira & Maurício 
Barboza Menandro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 716 

Indicações das próteses totais do quadril . José Carlos Affonso 
Ferreira . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 289 

Prótese de Charnley: estudo prospectivo dos últimos lS anos. 
Augustin Malzac, José Hernani Campos de Oliveira Jú
nior, André Luiz Pires Costa & Inácio Republicano de 
Oliveira ... .. . . . . . . . . ... . ... . .. . .. . ....... .. ..... .. ... .... ... ....... ... 401 

Prótese do ombro: análise das complicações imediatas ocorridas 
após 9S cirurgias. Sérgio Luiz Checchia & Pedro Doneux 
Santos . ........ .. .. ........ ... .... ...... ... ......... .. ............. .... 665 

Prótese total não cimentada tipo Parhofer. José Laredo Filho, 
Flávio Moral Turíbio, Edmílson Takehiro Takata & Gusta-
vo Trigueiro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 294 

Reabsorção do "calcar femoris" após artroplastia total de Ring. 
Avaliação radiológica e densitométrica . K.c : Mesquita, 
A.G. Cobb, M. Hall, P.S . Smith & G. Bentley ....... .. ... 321 

Resultados preliminares com a prótese C0-10 para quadril: revi-
são de 200 casos. C. R. Schwartsmann, A.C. Bernabé, S.N. 
Drumond, E. Pereira & A. Ungaretti .. . . . ...... ..... .. ....... 330 

Subluxação após artroplastia total do quadril: apresentação de 
três casos. Roberto Cavalieri Costa, Carlos Roberto 
Schwartsmann, Antonio Carlos Bernabé, Fernando Gas-
par Miranda & Rita Dias Zaduchliver . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51 

Tratamento das fraturas do colo do fêmur com prótese bipolar. 
E.F. Oliveira & J.W. Barros .. .. ... ..... .... ..... ... ....... ..... 873 

Uso de enxerto ósseo nas revisões com prótese total do quadril 
não cimentada e híbrida . Sérgio Rudelli , Emerson Hon-
da & José Alberto Angeli .. ........ ......... .... .. ........... ... . 281 

ARTROSCOPIA 

Artroscopia cirúrgica do tornozelo. Gilberto Luís Camanho & 
Rogério OI i vi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 375 

Artroscopia do ombro: procedimentos mais freqüentes . Eduar-
do da Frota Carrera & Edgard dos Santos Pereira . . . . . . . . 399 

Artroscopía do joelho com anestesia local e sedação: estudo com
parativo entre três protocolos de sedação venosa utilizan
do sistema análogo-visual . José Maurício Barretto, Carlos 
Humberto Victória & Fernando Tovar Bedoya . .... ....... 383 

Cisto do menisco lateral do joelho. Cirurgia artroscópica para 
meniscectomia parcial com esvaziamento e desbridamen-

890 

to do cisto por via transmeniscal . José Márcio Gonçalves 
de Souza, Emane Avelar Fonseca, Nelson Baisi Cerquei-
ra & Luiz América Bicalho ..... .. ....... ...... . ........ .... ... .. 210 

Desbridamento artroscópico com abrasão . Paulo Roberto Pires 
Rockett & Jaime Mayer Wageck ....... ................. .'... ... 387 

Estudo comparativo entre reconstrução artroscópica "versus·" 
reconstrução aberta convencional do ligamento cruzado 
anterior com prótese artificial de poliéster. Pós-operatório 
imediato. João Luiz Ellera Gomes, Luiz Roberto S. 
Marczyk & Maria Clara Volcov Palermo .. ... .. .. .......... . 379 

Luxação recidivante anterior traumática do ombro: reparação 
cirúrgica por via artroscópica. Comunicação preliminar. 
Sérgio José Nicoletti ..... ....... ................. ....... ... .. ...... 681 

Menisco discóide roto: estudo da viabilidade do tratamento cirúr-
gico através do artroscópio. Osmar Pedro Arbix de Ca
margo, Nilson Roberto Severino & Tatsuo Ai h ara . . . . . . . 370 

Sutura meniscal artroscópica. Jaime Mayer Wageck & Paulo Ro-
berto Pires Rockett . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 395 

ARTROSE 

Artrose do joelho: resultados de osteotomias. Carlos Antônio 
Garrido, Ruben Cohen Goldstein & Paulo Ferreira Vi-
cente ... ................................................................ 865 

Resultados tardios da osteotomia intertrocantérica do fêmur no 
tratamento da artrose do quadril. Helton L.A. Defino, 
Celso H. Ferraz Picado, Evandro Miele, Franck K. lsber-
ner & Camilo A.M. Xavier . . ... . ......... .. .. ... . . . .. . . ... . ..... 306 

8 

BURSITE 

Bursite trocantérica. Thomas Andreas Huber & Jair Ortiz 723 

c 
CALCÃNEO 

Ocorrência de padrões radiológicos da epifisite do calcâneo em 
crianças assintomáticas. Idyllio do Prado Jr. , Caio Augus-
to de Souza Nery & Sérgio Bruschini . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55 

CALO ÓSSEO 

Influência da destruição energético-protéica na formação do ca
lo ósseo: estudo histológico. Rubens Lombardi · Rodri-
gues .................................................................... 435 

Participação do hematoma na consolidação da fratura. Estudo 
experimental comparativo entre fraturas aberta e fechada 
da tíbia. Nelson Elias, Jorge J. Carvalho, Liszt Palmeira 
de Oliveira, Tito H. Noronha Rocha, Maria Alice G. de 
Melo, Delfin M.S. Neves & Karlos Celso de Mesquita .. . 529 

CERVICALGIA 

Discopatia cervical . Tarcísio E.P . de Barros Filho, Antonio B.F. 
de Mendonça Netto, Reginaldo Perilo Oliveira, Júlia Ma-
ria D' Andrea Greve, Roberto Basile J r. & Aldo Fazzi . . . 119 

Tratamento fisiátrico das síndromes dolorosas cervicais. Júlia 
M.D'A. Greve, Tarcísio E.P. de Barros Filho, Reginaldo 
P. de Oliveira & Mário A. Taricco .. ............. ......... .... 126 

CLAVÍCULA 

Tratamento cirúrgico da pseudartrose pós-traumática da clavícu
la com placa de reconstrução. Ralph Walter Christian, 

Rcv Bras Onop - Vol . 27. N ~'s 11 / 12 - Nov/ Dcz. 1992 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Nelson Mattioli Leite, Flávio Faloppa & José Laredo Fi-
lho ..................................................................... 259 

CISTO SINOVIAL 

Síndrome do túnel do carpo conseqüente a um cisto sínovial in
tracanal. Relato de um caso. Gilberto H. Ohara, Saulo 
Barbar & Edison N. Fujiki .... ........ .. ........ ...... .......... 91 

COLUNA 

Alterações radiográficas da coluna cervical na artrite reumatói-
de .. ... ..... ..... ...... .. .. . ..... .... ......... ...... . .......... ... . ..... . 349 

Diagnóstico por imagem nas lombalgias. Roberto Basile Júnior, 
Laércio A. Rosemberg, Tarcísio E.P . Barros Filho, Clel-
gen L. Bonetti & Aldo Fazzi .... .... .. ...... ............ ........ 101 

Discopatia cervical .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 119 
Escoliose idiopática do adolescente. Diagnóstico precoce através 

do exame ortopédico rotineiro. Nelson Elias & João Car-
los M. Teixeira .... .. .. .. .. .... .. .. .... .. .. .... .. .. .. .. .... .. .... .... 275 

Escolioses neuromusculares. Conceitos e atualização . Ivan Fer-
raretto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 141 

Estenose lombar. Luiz Roberto Vialle .. .... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ... 113 
Forma localizada da paracoccidioidomicose na coluna vertebral. 

Luiz C. Milazzo & Gerson A. Veloso .... .. ................ ... 150 
Fraturas vertebrais do segmento toracolombar: descompressão 

cirúrgica. Reginaldo Perilo Oliveira, Tarcísio E.P. Barros 
Filho, Júlia Maria D' Andrea Greve, Nilson Rodnei Rodri-
gues & Roberto Basile Jr. ...... ........ .. .... .. .. .. .............. 699 

Lombalgia do compartimento posterior: importância no proces-
so degenerativo. Aldo Fazzi, Tarcísio Eloy Pessoa de Bar-
ros Filho & Roberto Basile Júnior .......... .. .... .. ...... .. ... 106 

Lombalgias: abordagem multidisciplinar; considerações sobre a 
seleção e avaliação psicológica dos pacientes. Aldo Fazzi 
& Márcia lole S.T. Coutinho .... .... ............ .. ............. 359 

Semiologia da coluna vertebral. Jair Ortiz .... .... .. .. ........ .. ..... 93 
Síndrome da medula tensionada na mielomeningocele: tratamen-

to cirúrgico e resultados. Ana Paula Tedesco Gabrieli , 
Anne Rosenthal, Luciano Souza Dias, John Francis Sar-
wark & David G. McClone ...................................... 27 

Técnica de Harrington modificada no tratamento cirúrgico da 
escoliose. Comunicação preliminar. Alexandre A.R. Ma-
chado .... .. .... ..... .. .. .. . ............ .... .... .................... ... . 871 

Tratamento fisiátrico das síndromes dolorosas cervicais .. .. .. .. .. 126 
Tratamento da fratura-luxação da coluna cervical (CrC 7 ) . Jo-

sé Sérgio Franco .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 131 
Trauma toracolombar. Eduardo Barros Puertas, José Carlos 

Melo Chagas & Silvana Kertzer Kasinski .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 138 

CONDROBLASTOMA EPIFISÁRIO 

Condroblastoma epifisário: estudo clínico baseado em 29 casos . 
Olavo Pires de Camargo , Nany Renzo Barbosa de Olivei
ra, Alberto Tesconi Croci, Rubens Campos Filho, Carlos 
Henrique dos Santos, Marcos Hideyo Sakaki & Sérgio 
Yoshimasa Okane .......... .......... .. .......... .. ............ .... 606 

COTOVELO 

Estudo radiológico do ângulo de valgismo do cotovelo em adul
tos. Alexandre Yoneda, Renato Rebouças Stucchi & Man-
lio Mario Marco Napoli .. .. .. .... .. .... .... .. .. .... .... .. .. .... .. 520 

Pseudartrose do olécrano em antecedente agudo de fratura. Rela-
to de caso. Cláudio H. Barbieri & Nilton Mazer .... ...... 85 

Tratamento cirúrgico das fraturas articulares da extremidade dis
tai do úmero em adultos. Fernando Baldy dos Reis, Flá
vio Moral Turíbio, Carlos Luiz Engelen & Nicolau Grana-
do Segre . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 423 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N?s 111 12 - Nov/ Dez, 1992 

D 

DESVIOS TORC IONAIS 

Desvios torcionais dos membros inferiores . Marco Martins Ama-
tuzzi ...... ... ...... ...................... .... ...... .................... 197 

DISTROFIA FASCIOSCA PULUMERAL 

A fusão escapulotorácica na distrofia fascioscapulumeral . . . . . . . . 642 

E 

EDITORIAIS 

Novos rumos. Edison José Antunes, Do nato D' Angelo, Jorge P . 
Faria ....... ....... .. ... .. .................... ... .. .................... . 

Neylor Pace Lasmar .......................................... .. .......... XI (4) 
Luiz Roberto Stigler Marczyk .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. 369 
Márcio Benevento .. .. .. ...... ............ .......... .... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 457 
Arnaldo Amado Ferreira Filho .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 64 1 
Arnaldo Santhiago Lopes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 729 
Olavo Pires de Camargo .......................................... XI (11 / 12) 

EMBRIOLOGIA 

Crescimento dos ossos metatarsais, nos fetos humanos, entre a 
25~ e 37~ semanas pós-concepção . Henrique Ayres deVas
concellos & Henrique da Costa Rodrigues .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 777 

ENXERTO ÓSSEO 

Enxerto homólogo de banco no tratamento dos tumores ósseos. 
Experiência inicial da Escola Paulista de Medicina . Rey
naldo Jesus-Garcia Filho, José Laredo Filho, Marcos Ko
rukian & Edilene Tristão Lomônaco .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 844 

Enxerto ósseo autólogo nas ressecções de tumores de alto grau 
de malignidade. Elio Consentino, Pedro Péricles R. Bap
tista, José Donato de Próspero & Maria Fernanda Gomes 
Martins . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83 1 

ESCAFÓIDE 

Necrose avascular idiopática do escafóide: tratamento por artro-
se intercárpica limitada . Paulo Cezar de Malta Schott & 
Marcelo de Toledo Piza Watzl .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 451 

ESCOLI OSE 

Escoliose idiopática do adolescente. Diagnóstico precoce através 
de exame ortopédico rotineiro .. ............ .. .. .. ............ .. 275 

Escolioses neuromusculares. Conceitos e atualização .. .. .. .. .. .. .. 141 
Técnica de Harrington modificada no tratamento cirúrgico da 

escoliose. Comunicação preliminar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 87 1 

ESPORTE 

Exercício, densidade óssea e osteoporose . Sandra Mahecha Mat-
sudo & Victor K.R. Matsudo .. ............................ .. ... 730 

Incidência de lesões traumáticas em atletas competitivos de dez 
tipos de modalidades esportivas. Trabalho individual de 
duas décadas de especialista em Medicina Esportiva . João 
Gilberto Carazzato, Luís Antonio N. Campos & Simone 
Godinho Carazzato .. .. ...... .. .. .. .. .... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 745 

Tratamento cirúrgico da sindrome do impacto em atletas . Arnal
do Amado Ferreira F?, Américo Zoppi F?, Arnaldo Ama-
do Ferreira N? & Sérgio Augusto Xavier .. .. .... .. .. .. .. .. .. 767 

Traumatismos de face por acidentes esportivos. Ricardo Lopes 
da Cruz ...................... ........ .. ........... ..... ....... ..... . . . 759 

ESTENOSE LOMBAR 

Estenose lombar .. .. .. .. . .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . I 13 

891 



INDICE DO VOLUME 27 

ESTIMULAÇÃO ELÉTRI CA 

Estimulação elétrica do tecido ósseo: revisão de conceitos atuais. 
Evaristo Fagundes Chambarelli . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 264 

ESTUDO EXPERIMENTAL 

Enxerto de nervo vascularizado. Estudo experimental em ra
tos. Rames Mattar Jr., Ronaldo J. Azze, Regina Starck, 
Emygdio J.L. Paula & Marcus C. Ferreira .... .. . . . . . . ...... 806 

Enxerto de pericárdio bovino tratado pelo glutaraldeído em ten
dão calcâneo. Estudo experimental em ratos. Paulo Rober
to de Almeida Silvares, Marcos Augusto de Moraes Silva 
& Hamilton da Rosa Pereira . .... ... ... ....... ...... ........ .... 513 

Fixação transfisária: estudo experimental comparativo entre im
plantes bioabsorvíveis e pinos metálicos. Nelson Elias, 
Liszt Palmeira de Oliveira, Dejair Xavier Cordeiro, João 
Carlos M. Teixeira, Jorge J. Carvalho & Karlos Celso de 
Mesquita .. ... .......... .... . ... ............... ... .................. ... 811 

Influência da desnutrição energético-protéica na formação do ca-
lo ósseo: estudo hístológico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. 435 

Influência da geometria de parafusos corticais AO quanto ao ar
rancamento "in vitro". William Dias Belangero & José 
Ricardo Lenzi Mariolani . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 177 

Participação do hematoma na consolidação da fratura. Estudo 
experimental comparativo entre fraturas aberta e fechada 
da tíbia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 529 

Síndrome compartimental: método experimental. José Ortiz, Tho-
más Andreas Huber & Sinésio Martini Filho . . . . ..... .. . . .. 173 

Transfixação metálica da placa de crescimento. Estudo experi
mental em coelhos. Dejair Xavier Cordeiro, Flammarion 
Porto e Souza, João Carlos M. Teixeira, Liszt Palmeira 
de Oliveira, Jorge J. Carvalho, Nelson Elias & Karlos C. 
de Mesquita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 883 

EXERCICIO 

Exercício, densidade óssea e osteoporose 

F 

FACE 

Traumatísmos de face por acidentes esportivos 

F~MUR 

Idade do aparecimento radiológico do núcleo epifisário proximal 
do fêmur. Sizínio Kanan Hebert, Alfeu Cláudio Montei
ro Piffero, Jesus Hernan Moncada Vasques, Luís Fernan
do Gluchuk Pires, Ralpho Afonso Santamaria Ramirez & 
Natalie Anna Michalski .................... ..... ...... ......... . . 

Tratamento cirúrgico das osteomielites crônicas de fêmur e de tí
bia em adultos . J .W. Barros , D.J . Oliveira, C.J. Calapo-
dopulos & S. Farah ............. .......... ..... .... .... ..... ..... . . 

Tratamento das fraturas do colo do fêmur com prótese bipolar 

FIXADOR EXTERNO 

Contribuição à anatomia seccional da perna para o uso de fixado
res externos: estudo experimental. Roberto Guarniero, 
Alberto Tescone Croci, Olavo Pires de Camargo & Ru-
bens Campos Filho .. ... ... .. .... ... .... .. ....................... . . 

Proposta de um protocolo para prevenção e tratamento das com
plicações no uso da técnica de llizarov. ltibagi Rocha Ma
chado, João Luiz Pereira da Silva Neto, Marcílio César 
Ribeiro & Homero César Cordeiro .................. ... .. .... . 

892 

730 

759 

33 

798 
873 

352 

601 

Tratamento da pseudartrose da diáfise umeral pelo método de 
llizarov . Luiz Leite Lopes Neto, Luciano Barcellos, Fer
nando Ferreira de Freitas & Sylvio Mauricio Mendonça 
Cardoso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 628 

Tratamento das pseudartroses pós-traumáticas da tíbia pelo méto
do de llizarov . Roberto Attilio Lima Santin, Marcelo To
manik Mercadante, Carlos Eduardo Roncatto, Paulo Fac
ciola Kertzman, Marcos Hajime Tanaka & Armando Au-
gusto de Almeida Teixeira .......... .... .... .. ... .......... ...... 441 

FRATURA DE "STRESS" 

Considerações sobre a fratura de "stress" na criança. Relato de 
dois casos . Pedro Carlos de M.S. Pinheiro .. . . . . ... . . . . . . . . 773 

G 

GENUVALGO 

Correção da deformidade em valgo do joelho, por via de acesso 
anterior, pela osteotomia de subtração supracondiliana 
do fêmur. Ricardo Dizioli Navarro & José Laredo Filho . 217 

Osteotomia supracondiliana do fêmur em "V" no tratamento 
da deformidade em valgo do joelho. Roberto Aleluia Cos
ta, Hélio Roberto Oliveira Santos & Luís Carlos Mene-
ses ................... ............... .. .... .. .. .. .... .. .................. 222 

GIROPLAST IA 

Giroplastia de Van Nes no tratamento dos tumores ósseos. Elio 
Consentino, Pedro Péricles R. Baptista , Marcos Hajime 
Tanaka & Fernando A.M. Façanha Filho .... ............... 837 

H 

HEMANGIOENDOTELIOMA 

Hemangioendotelioma ósseo. Relato de um caso e revisão da lite
ratura . Monik Fridman, Ricardo Tarragô , Marcos Frid-
man & Rita Dias Zaduchliver ............ ....... ......... ... ... . 

I 

ILI ZAROV 

Proposta de um protocolo para prevenção e tratamento das com-
plicações no uso da técnica de llizarov ... ..... ... ........... . 

Tratamento da pseudartrose da diáfise umeral pelo método de 
llizarov .............................. ......... . ............ ..... .. .... . 

Tratamento das pseudartroses pós-traumáticas da tíbia pelo méto-
do de llizarov ... ........... ..... .... .. . ............ . .. ....... ... .. . . 

INFECÇÃO 

Forma localizada da paracoccidioidomicose na coluna vertebral . 
Infecção piogênica no músculo psoasilíaco . José Bat ista Volpon 

& Marisa E. Gushiken ..... . .......... ... .. ..... .... ... ... ....... . 

J 

JOEL HO 

Ângulo poplíteo. João Vernieri Sobrinho 
Artroscopia do joelho com anestesia local e sedação: estudo com

parativo entre três protocolos de sedação venosa utilizan-
do sistema análogo-visual .. ... ......... ......................... . 

Artrose do joelho: resultados de osteotomias ... .................. .. . 

269 

601 

628 

441 

150 

153 

363 

383 
865 

Rcv Bras Ortop- Vol. 27, N~s 11/ 12 - Nov/ Dcz, 1992 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Avaliação do deslocamento anterior da tíbia em relação ao fê
mur com o artrômetro "Stryker" . Arnaldo J . Hernandez, 
Carlos A.A. Grist:tti, Rafael S. Estebez Jr., Pérola G. Pla-
pler & Gilberto L. Camanho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 623 

Cisto do menisco lateral do joelho. Cirurgia artroscópica para 
meniscectomia parcial com esvaziamento e desbridamen-
lo do cisto por via transmeniscal ............... . . . . ..... . . ..... 210 

Complicações da reconstrução intra-articular com tendão patelar: 
relato preliminar. Moisés Cohen, Rene Jorge Abdalla, 
Mário Carneiro Filho, Antônio Altenor Bessa de Queiroz 
& Francisco de Souza Ferreira Filho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 245 

Correção da deformidade em valgo do joelho, por via de acesso 
anterior, pela osteotomia de subtração supracondiliana 
do fêmur .. ..... ...... ... . .................... .. ... .. ....... ..... .. ... 217 

Debridamento arlroscópico com abrasão . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 387 
Displasia troclear: uma nova classificação das patologias femoro-

patelares. José Luiz Furtado Gouveia Sobri nho ........... 190 
Doença de Osgood-Schlatter: tratamento conservador com dispo-

sitivo infrapatelar. Nelson Elias, Max Alves Cavalcante, 
Liszt Palmeira de Oliveira & Karlos Celso de Mesquita . 454 

Endopróteses não convencionais metálicas de ombro, quadril e 
joelho para o tratamento dos tumores ósseos. Reynaldo 
Jesus-Garcia Filho & Marcos Korukian ...................... 822 

Estudo anatômico do " musculus articularis genus" no homem 
adulto . ...... . ... . .... .. . . .. ..... ... .. .. ...... . .... ... .. . . . . . .. .... .. . .. 543 

Estudo comparativo entre reconst rução artroscópica "versus" 
reconstrução aberta convencional do ligamento cruzado 
anterior com prótese artificial de poliéster. Pós-operatório 
imediato . ....... .. . .. ..... . .... .... ... ........ ...... ........ . ........ . 379 

Estudo populacional da amplitude de flexão do joelho em crian
ças normais . Fernando Milton da Cunha & Elder S. Araú-
jo Costa ........... ...... . . . . .. . . . . . ...... .. .... . .. . . .... . ....... .. ... 48 

Estudo ultra-sonográfico do tendão patelar remanescente após a 
retirada de enxerto para a reconstrução do ligamento cru
zado anterior. Nota preliminar. Mário Carneiro Filho, 
Sérgio Ajzen, Moisés Cohen, Rene Jorge Abdalla, Anto
nio Altenor Bessa de Queiroz, Ari Zecker & Maurício Fa-
dei ...... . .. . . ... ... .. .. . ... .. .. . ...... . ........ .. ........ . . .. . .... . . .... 365 

Falhas na artroplastía total do joelho .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. . 716 
"Lachman radiográfico" : uma proposta para avaliação do deslo

camento sagital da tíbia em relação ao fêmur . Arnaldo J. 
Hernandez, Márcia Uchoa de Rezende & Gilberto L. Ca-
manho .... .. .. ... . ... . . . . .. .. ................. ..................... . ... 709 

Luxação da articulação do quadril associada a fratura-luxação 
ipsilateral do joelho esquerdo: relato de caso . José Wag
ner de Barros, Constantino Jorge Calapodopulos, Elias 
Felix de Oliveira & Beatriz Resende Carvalho .. .. .. .. .. . .. . 633 

Menisco discóide roto: estudo da viabilidade do tratamento cirúr-
gico através do artroscópio .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . 370 

O alongamento tendineomuscular dos flexores do joelho em para-
lisia cerebral. João Vernieri Sobrinho .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 793 

Osteotomia supracondiliana do fêmur em "V" no tratamento 
da deformidade em valgo do joelho .. .. .. . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. . 222 

Rea bilitação do joelho pós-reconstrução do ligamento cruzado 
anterior com tendão patelar. Protocolo acelerado. Em a
ne Avelar Fonseca, Tãnia Clarete F. Vieira S. Sampaio 
& José Márcio Gonçalves de Souza ... .. .. ..... .... .... ...... . 241 

Reconstrução intra-articular do ligamento cruzado anterior pela 
técnica do duplo fascículo . João Fernando Argento Poz
zi, Breno Nora , Ewert on Renato Konk ewicz & Maria Isa-
bel Pozzi Guer ra .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . 237 

Reconstrução do ligamento cruzado anterior por acesso único e 
fi xação do enxerto por parafuso de interferência no fê-

Rcv Bras Ortop - Vol. 27, N:' s 11 / 12- Nov/ Dcz. 1992 

mur. Júlio César Gali, Túlio Pereira Cardoso & João de 
Souza Meirelles Jr . .. .... .. ...... .... .......................... .... 525 

Reconstrução do ligamento cruzado anterior: utilização do liga
mento sintético ABC. Laís Turqueto Veiga, Alfredo M. 
Villardi, ldemar M. de Palma & Luiz Antonio M. Vieira . 232 

Luxação da patela: análise comparativa das técnicas de Madigan 
e de Quintero. Osmar Pedro Arbix de Camargo, Tatsuo 
Aihara, Nilson Roberto Severino, Wu Tu Chung, Antonio 
Manzato & Ernesto Martinez .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 429 

Síndrome patelar do nexo mínimo: apresentação de uma nova 
entidade clínica, do teste diagnóstico e do seu tratamento . 
João Luis Ellera Gomes & Luiz Roberto Marczyk .... .. .. 205 

Substituição do ligamento cruzado anterior: procura do substitu-
to ideal . Gilberto Luís Camanho .... .. .... .. ........ .. ........ . 187 

Sutura meniscal artroscópica . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. 395 
Técnica ''one way'': uma modificação do procedimento de recons

trução do LCA "osso-tendão-osso" . Neylor Pace Las-
mar .. . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..... 227 

K 

KIENBOCK 

Tratamento da doença de Kienbõck com prótese de substituição 
de silicone: avaliação clínica . Flávio Faloppa, Walter Man
na Albertoni, Marcos Luiz Santarosa, Satiro Komatsu & 
José Antonio Galbiatti ........ .... .. .. .. .. .. .. .. .... .. .. .. .. ...... 587 

L 

LEGG-CALVÉ-PERTHES 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. I - Técnica da artrografia 3 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. 11 - Classificação artrográfica . 7 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. 111 - Estudo radiográfico de 

105 quadris. José Laredo Filho, Akira lshida , Sérgio Sato-
shi Kuwajima & Marco Aurélio Teliiken .. .. .. .. .. .. .... .. .. . li 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. IV - Estudo artrográfico de 105 
quadris .................................... .. .......................... 162 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. V - Estudo da dissociação radio-
gráfíco-artrográfica em 105 quadris .. .... . .. .......... .... .... 167 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. VI - Estudo radiográfico das 
alterações acetabulares em 180 quadris . José Laredo Fi
lho, Akira Jshida, Sérgio Satoshi Kuwajima, Marco Auré
lio Teliiken, Marcus Vinicius Malheiros Luzo & Arlindo 
Cezar Granada... . .. ..... . . ..... ....... . . . ..... . .. ........... . . . . ... 337 

LIGA MENTO CRUZADO ANTERI OR 

Estudo comparativo entre reconstrução artroscópica "versus" 
reconstrução aberta convencional do ligamento cruzado 
anterior com prótese artificial de poliéster. Pós-operatório 
imediato ... ..... ......... .. . . . ... ..... ........... .. ...... . . ... ........ 379 

Estudo ultra-sonográfico do tendão patelar remanescente após a 
retirada de enxerto para a reconstrução do ligamento cru-
zado anterior. Nota preliminar ..................... ...... ...... 365 

Reabilitação do joelho pós-reconstrução do ligamento cruzado 
anterior com tendão patelar. Protocolo acelerado .... .. ... 241 

Reconstrução do ligamento cruzado anterior por acesso único e 
fixação do enxerto por parafuso de interferência no fê-
mur ... . ..... ....... . .. .. ........ ... ....... .......... . ... .. . . . . .... . .... 525 

Reconstrução intra-articular do ligamento cruzado anterior pela 
técnica do duplo fascículo .. .... .. .. .... .. .. .. .... .. .. .. .. .. .. .. . 237 

Reconstrução do ligamento cruzado anterior: utilização do liga
mento sintético ABC .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. 232 

893 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Substituição do ligamento cruzado anterior: procura do substitu-
to ideal ................ ........... .. ... ... .. . ..... . ..... . . . ..... .. . ... . 

Técnica "one way": uma modificação do procedimento de recons-
trução do LCA "osso-tendão-osso" ............ .... ... . .. .. . . 

LOMBALG IA 

Diagnóstico por imagem nas lombalgias ............................. . 
Lombalgia do compartimento posterior: importância no proces-

so degenerativo .... ........... .. .. ... ..... .... .. .......... .... .... . . 
Lombalgias: abordagem multidisciplinar; considerações sobre a 

seleção e avaliação psicológica dos pacientes ............. .. 

LUXAÇÃO 

Luxação recidivante anterior traumática do ombro: reparação 
cirúrgica por via artroscópica. Comunicação preliminar . 

Luxações e fraturas-luxações posteriores fixas do ombro. Paulo 
Sérgio dos Santos, Cláudio Bonamin , Luiz Carlos Soba-
nia & Nelson Otsuka ... . ..... ..... ... .... ... .. . ... ... ...... ...... . 

Tratamento cirúrgico da luxação anterior recidivante de ombro 
segundo a técnica de Bankart. Jorge Moysés Schreiner, 
Diniz Ricardo Dei Ricardi, Luís Carlos Tusi lzolan, Nor-
ton Luís Cafroni & Marcelo Emílio Bei rão .......... .... . .. 

LUXAÇÃO ACROMIOCLAVICULAR 

Luxação acromioclavicular tipo 111: tratamento cirúrgico . Jaime 
Guiotti Filho & Cláudio A . Borges ...... .. .......... ...... .. .. 

Tratamento cirúrgico da luxação acromioclavicular pela transfe
rência do ligamento coracoacromial . Eduardo da Frota 
Carrera & Edgard dos Santos Pereira ................... .. . .. 

M 

MÃO 

Dimelia ulnal ("mirror-hand"). Apresentação de dois casos. J . 

187 

227 

101 

106 

359 

681 

675 

653 

645 

671 

Raul Chiconelli & Anderson Vieira Monteiro .. .. . .. .. .. .. . 597 
Lesão de tendões flexores em crianças. Arlindo G. Pardini Jr., 

Paula J .P . Freitas, Kleber E . Tavares , Afrânio D. Freitas 
& Evandro S. Ruas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. .. .. .. . .. 573 

Mão torta radial: avaliação de 12 mãos operadas, com "follow-
up" de quatro anos. José Raul Chiconelli & Anderson 
Vieira Monteiro ........ ... . .. ......... .......................... .... 41 

Músculo abdutor longo do polegar: particularidades anatômi-
cas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .. . . .. . . . . ... . . . . . . .. . . . . . . ... . . . . . . . 878 

O retalho da artéria interóssea posterior na cobertura cutânea 
da mão e do punho . Paulo Randal Pires, José Alexandre 
Reale Pereira, Ronaldo Percopi de Andrade & Roberto 
Zimmer Prados . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . 567 

Prótese total de De la Caffiniere no tratamento da rizartrose do 
polegar. Walter Manna Albertoni, Vilnei Mattioli Leite, 
Flávio Faloppa & José Antonio Galbiatti ......... .. ......... 581 

Retalho fasciocutâneo interósseo posterior nas lesões traumáticas 
da mão . José Antonio Galbiatti, João Carlos Belloti, Flá-
vio Faloppa & Walter Manna Albertoni ................ ..... 691 

Transferência cruzada dos tendões intrínsecos para correção do 
desvio ulnal dos dedos em artrite reumatóide . . . . . . . . . . . . .. 593 

Tratamento cirúrgico de 29 fraturas de ossos da mão com mate-
rial de minifragmentos AO. Gilberto H . Ohara, Kodi E. 
Kojima & Walter H. Targa ........................... .......... . 781 

Tratamento da artrite reumatóide dos dedos por injeção intra-ar
ticular de tiotepa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .. .. . . . . . . . . 861 

Tratamento das amputações da extremidade distai dos dedos na 
criança .... ... ....... ..... .. . .. ... . . .. .. ... .. .. .... .. ... ....... .. .. .... 21 

894 

Tratamento sistematizado de acidentados do trabalho em cirur-
gia da mão .............. .......... ....... ....... ........ .......... .. . 

Tumor maligno de células gigantes de bainha tendinosa do dedo 
indicador da mão esquerda. Relato de caso . J . W. Barros, 
D.J . Oliveira, M.A. Lima & M.K. Daguer ..... .. .... ... . .. . 

MEDICINA ESPORTIVA 

Exercício, densidade óssea e osteoporose ..... .... .................. .. 
Incidência de lesões traumáticas em atletas competitivos de dez 

tipos de modalidades esportivas. Trabalho individual de 
duas décadas de especialista em Medicina Esportiva ...... 

O ombro do nadador veterano . Marco Antônio Castro Veado 
& Roberto Murta Ferreira da Fonseca ..... ............. .. ... . 

MEDULA 

Síndrome da medula tensionada na mielomeningocele: tratamen-
to cirúrgico e resultados ....... . ................ . ................ . 

MEMBROS INFERIORES 

Desvios torcionais dos membros inferiores 

M ENISCO 

Cisto do menisco lateral do joelho. Cirurgia artroscópica para 
meniscectomia parcial com esvaziamento e desbridamen-
to do cisto por via transmeniscal .. . . .. ..... .. . ................ . 

Menisco discóide roto: estudo da viabilidade do tratamento cirúr-
gico através do artroscópio .......... ........ ....... ..... ....... . 

Sutura meniscal artroscópica ...... .... .. ... .. ...... ...... ........ ..... .. . 

MICOSE 

577 

183 

730 

745 

686 

27 

197 

210 

370 
395 

Forma localizada da paracoccidioidomicose na coluna vertebral . 150 

MIELOMENINGOCELE 

Síndrome da medula tensionada na mielomeningocele: tratamen-
to cirúrgico e resultados .. .. .. .. .. .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27 

N 

NERVO 

Enxerto de nervo vascularizado. Estudo anatômico em cadáve-
res .. ..... ................... .... . . ... ....... ........... .. ....... .... . ... 801 

Enxerto de nervo vascularizado. Estudo experimental em ratos . 806 
Lesões de nervos periféricos: dez anos de experiência. José Mau-

rício de Morais Carmo, José Emílio Valdívia Murillo, Jor-
ge Ribamar Bacelar Costa, Marcos de Oliveira Pequeno, 
Marcelo de Aguiar Silva Certo & Marcelo de Toledo Pi-
za Watzl . . . . . . . . .. ............. ... ... . . .. . . . .. .. ... . ..... .. . . .. . . . .. .. 558 

NEUROMA 

Neuroma de Joplin. Relato de caso. Sérgio Vianna, Leila Chi-
melli & Verônica Vianna ............................ .... ...... . .. 501 

o 
OLECRANO 

Pseudartrose de olécrano em antecedente agudo de fratura. Rela-
to de caso . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . . . . . . . . . . . . . . .. .. .. .. .. 85 

OMBRO 

Acromioplastia anterior pela técnica da miniincisão . . . . . . . .. .. .. . . 648 
A fusão escapulotorácica na distrofia fascioscapulumeral . . . . . . . . 642 

Rev Bras Ortop- V oi. 27, N~s 11 / 12- Nov/ Dez, 1992 



INDICE DO VOLUME 27 

Artroplastia total do ombro com prótese contida de Michael Ree-

se ··· ··· ·· ·· ······· ······ ·· ········ ····· ·· ·· ·························· ··· 
Artroscopia do ombro: procedimentos mais freqüentes ... ....... . 
Endopróteses não convencionais metálicas de ombro, quadril e 

joelho para o tratamento dos tumores ósseos .. ... .. .... .. . 
Luxação acromioclavicular tipo III: tratamento cirúrgico ...... . . 
Luxação recidivante anterior traumática do ombro: reparação 

cirúrgica por via artroscópica. Comunicação preliminar . 
Luxações e fraturas-luxações posteriores fixas do ombro ....... . 
O ombro do nadador veterano ... ..... ........ .... ......... ... .... ..... . 
"Os acromiale": estudo retrospectivo em uma série de 52 casos. 

Eric Noel, Gilles Walch, Glaydson Godinho & Marie-Lau-
re Sclippa ....... ........ .. .. .. .. .. ............. ........... . .... . ..... . 

Prótese do ombro: análise das complicações imediatas ocorridas 
após 95 cirurgias ..... . ... .. .. .... .... .. .................. .. .... . 00. 

Síndrome do impacto: tratamento cirúrgico. Sérgio Luiz Chec-
chia & Pedro Doneux Santos .... .... .. ................. .. ... .. . 

Tratamento cirúrgico da luxação acromioclavicular pela transfe-
rência do ligamento coracoacromial .. ... ... ....... .. .. ..... . . . 

Tratamento cirúrgico da luxação anterior recidivante de ombro 
segundo a técnica de Bankart . ..... ... ..... ........... .. ... ... . . 

Tratamento cirúrgico da sindrome do impacto em atletas ... .... . 

" OS ACROMIALE" 

"Os acromiale": estudo retrospectivo em uma série de 52 casos . 

"OS TRIGONUM" ' 

Ocorrência de "os trigonum" em crianças normais e assintomáti
cas. ldyllio do Prado Júnior, Caio Augusto de Souza 
Nery & Sérgio Bruschini ... . ................. ........ ..... .. .. ... . 

OSGOOD-SCHLA TTER 

Doença de Osgood-Schlatter: tratamento conservador com dispo-
sitivo infrapatelar ....................... ....... ... .. .. . ... .. ... .. . . 

OSTEOG!ôNESE IMPERFEITA 

Osteogênese imperfeita na sindrome de Down: relato de um ca
so. Ernani de Aguiar Corrêa, Teresinha Aparecida Nunes 
da Cunha, Carlos Alberto Verdade Barbêdo & Maria Ne-
ves Ramos Oliveira ........... ................... ... ... ....... ... . . 

OSTEOMIELITE 

Avaliação do estudo nutricional em 23 casos consecutivos de crian
ças com pioartrite e osteomielite. André Pedrinelli, Mário 
Vieira Guarnieri & Roberto Guarniero .......... . ... .. .... .. . 

Osteomielite hematogênica de clavícula pós-fratura. Relato de 
um caso. Gilberto H. Ohara, Lie Tjin Njan & Cláudio 
de Oliveira ........................ ... .... . .. .......... .. .... ........ . 

Tratamento cirúrgico das osteomielites crônicas de fêmur e de ti-
bia em adultos ...... .... ...... ... ... .. .... .. ... .. .. . .... ........... . 

OSTEOPOROSE 

Exercício, densidade óssea e osteoporose 

OSTEOSSARCOMA 

Osteossarcoma do colo femoral. Relato de um caso. Marcelo 
Costa de Oliveira Campos, Max A. Cavalcante, Vitor Fer
reira de Sá, Jorge P. Farias Filho, Nelson Elias & Karlos 
C. Mesquita .. ... .. ............................ . .... . ... ... ... .. .... . 

OSTEOSS{NTESE 

Tratamento cirúrgico de 29 fraturas de ossos da mão com mate-
rial de minifragmentos AO .... ........ ... ....... .... .... .. ..... . 

Rev Bras Ortop- Vol. 27, N?s 11 / 12- Nov/ Dez, 1992 

662 
399 

822 
645 

681 
675 
686 

657 

665 

65 

671 

653 
767 

657 

249 

454 

180 

16 

635 

798 

730 

548 

781 

OSTEOTOMIA 

Resultados tardios da osteotomia intertrocantérica do fêmur no 
tratamento da artrose do quadril 

p 

PARAFUSO 

Influência da geometria de parafusos corticais AO quanto ao ar
rancamento "in vitro" •oo· •••••• ••• ••••• •••• ••••••••••• •• •••• ••• •• 

PARALISIA CEREBRAL 

O alongamento tendineomuscular dos flexores do joelho em para-
lisia cerebral .. ... ............ .. ................. .. ......... ....... .. . 

PATELA 

Displasia troclear: uma nova classificação das patologias femoro-
patelares ..... .. ..... ... ... .......... .... .... .. .... ... .. . ... ...... .... . 

Luxação da patela: análise comparativa das técnicas de Madigan 
e de Quintero ........ ........ .... ......... ... . ....... ... ...... ... .. . . 

Sindrome patelar do flexo mínimo: apresentação de uma nova 
entidade clínica, do teste diagnóstico e do seu tratamen-
to .. ... .............. .. ........ .................. .. . ........... .... ..... . 

PÉ 

Artrodese tríplice do pé: revisão de 117 casos .. .................... . 
Astragalectomia total no tratamento do pé torto congênito invete-

rado: estudo crítico. Sérgio Ferreira dos Santos, Marcelo 
de Almeida Borges, Paulo Sérgio Mendes de Queiroz & 
Robson Paixão Azevedo .. .. ... .. . ........ .. ........ .. .......... . 

Avaliação dos resultados do tratamento do pé torto congênito 
idiopático pelas técnicas de Codivilla e McKay. José B. 
Volpon & Milton S. Tanaka ............ .... ......... .... ... ... . 

Crescimento dos ossos metatarsais, nos fetos humanos, entre a 
25~ e 37~ semanas pós-concepção ... .. .... ... ......... .. ..... . 

Determinação de ângulos calcaneanos através de radiografias 
do retropé normal de crianças. ldyllio do Prado Júnior 
& Caio Augusto de Souza Nery .... ... ..... .... .... .. ......... . 

Liberação póstero-medial precoce no pé torto congênito . Jorge 
L.P. Borges, Roberto H i ta & Paulo Bertol .... ..... .. .... . . 

Ocorrência de "os trigonum" em crianças normais e assintomá-
ticas .. ............. .. ................. .... ....... ... .... .. ....... .. .. .. . 

Ocorrência de padrões radiológicos da epifisite do calcâneo em 
crianças assintomáticas .. .. ....... ... ........ . .... .......... .. ... . 

Osteotomia oblíqua do quinto metatarsiano para correção do 
quinto dedo varo . Osny Salomão, Antonio Egydio de Car
valho Jr., Túlio Diniz Fernandes & Osvaldo Hideo Hase-
gawa ... ..... .. ....... . ........... ... ... ... .. .. .. .... .................. . 

Padronização da nomenclatura internacional médico-cirúrgica 
do pé. Luiz Sérgio Martins Pimenta .. ....................... . 

Pé diabético: abordagem, classificação e tratamento. Wilson Ro-
berto Rossi ... ... .. .............. ..... ........................... .... . 

Tratamento do pé plano flácido postura) através da osteotomia 
de deslizamento do calcâneo. Caio Augusto de Souza 
Nery, Sérgio Bruschini , Antonio Augusto C. Magalhães, 
Henrique Sodré & Jorge M. Mizusaki ...... ......... .... .... . 

Tratamento do pé torto congênito equinovaro pela técnica de 
Lichtblau . Roberto A. L. Santin, Marcelo T. Mercadante, 
Carlos E. Roncatto & Natan Veitzman .. .. .... ........ .... .. . 

Tríplice artrodese do pé e transposições tendinosas simtõltâneas . 
Tumores e condições tumorais ósseos do pé. Sérgio Vianna, lere-

cê Aymoré & Paulo Cezar Schott ......... .. ... .... ........ . 00 . 
Uso de trefinas: um método simples e útil para artrodeses do tor-

nozelo e do pé ... ... .. .. ..... .... ... ...... .. ........... ... ........ . . 

306 

177 

793 

190 

429 

205 

61 

473 

75 

777 

503 

483 

249 

55 

345 

458 

459 

325 

479 
493 

856 

157 

895 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

PÉ DIABÉTICO 

Pé diabético: abordagem, classificação e tratamento 459 

PÉ PLANO 

Tratamento do pé plano nácido postural através da osteotomia 
de deslizamento do calcâneo . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 325 

PÉ TORTO 

Adoção residual do antepé no pé torto congênito . Jorge Faria 
& Allan Pestana Santos . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 497 

Astragalectomia total no tratamento do pé torto congênito invete-
rado: estudo crítico . .... . ... . . .. . . ..... .. .. .... ... .... .. .... ....... 473 

Avaliação dos resultados do tratamento do pé torto congênito 
idiopático pelas técnicas de Codivilla e McKay ... ...... .. . 75 

Estudo crítico da desigualdade de comprimento dos membros in
feriores, da anteversão do colo femoral e do índice aceta
bular, nos pacientes com pé torto congênito idiopático 
unilateral . Osny Salomão, Antonio Egydio de Carvalho 
Júnior, Raul Bolliger Neto, Túlio Diniz Fernandes, Fran
cisco Alberto Veiga de Castro Neto & Luís Antonio An-
dré Bolini . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 534 

Liberação póstero-medial precoce no pé torto congênito . . . . . . . . . 483 
Tratamento do pé torto congênito equinovaro pela técnica de 

Lichtblau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 479 

PERNA 

Contribuição à anatomia seccional da perna para o uso de fixado-
res externos: estudo experimental . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 352 

Tratamento das pseudartroses pós-traumáticas da tíbia pelo méto-
do de Uizarov . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 441 

PIOARTRITE 

Artrite séptica do quadril. Stélio Galvão & Jorge Pederneiras de 
Faria ... .. .. ... ............. .. ... . .............. ... .. ....... ... ...... ... . 37 

Avaliação do estado nutricional em 23 casos consecutivos de crian-
ças com pioartrite e osteomielite . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 16 

Tratamento cirúrgico das infecções crônicas da articulação do 
quadril . J . W. Barros, D.J. Oliveira, C.J. Calapodopulos 
& S. Farah ... .. ....... ... .. .. ... . .. ... ....... .. ............ ... ... .... 313 

Tratamento das seqüelas da artrite séptica do quadril na criança . 
Edilson Forlin, Luiz Antonio Munhoz da Cunha, Pola 
Aline Kamp, Carlos Henrique Ramos, Luís Eduardo Mu-
nhoz da Rocha & Ana Carolina Pauleto . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 299 

POLEGAR 

Prótese total de De la Caffiniere no tratamento da rizartrose do 
polegar ... .. ..... .. ... .... ..... . .... .. ... ...... .......... .. ..... .... ... 581 

PSEUDARTROSE 

Pseudartrose de olécrano em antecedente agudo de fratura. Rela-
to de caso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 85 

Pseudartrose do úmero: tratamento por osteossíntese. José Soa
res Hungria Neto, Evandro Loti Vescio, Marcelo Ubiraja
ra Carneiro, Rubens Hajime Aratani & Jairo Fernando 
Gomez Ramirez .. .. ... . .... ... .... .. . ... ... ... .. .. .. ... .. . ... .. .. .. . 417 

Tratamento cirúrgico da pseudartrose pós-traumática da clavícu-
la com placa de reconstrução . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 259 

Tratamento cirúrgico da pseudartrose do rádio. Relato de um 
caso ............. .... ... . .... ..... .... . ...... ....... ... ...... ...... .. .. . 278 

Tratamento da pseudartrose da diáfise umeral pelo método de 
llizarov . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 628 

Tratamento das pseudartroses pós-traumáticas da tíbia pelo méto-
do de llizarov . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 441 

896 

PSOITE 

Infecção piogênica no músculo psoasilíaco ... ...... .... ....... ...... . 153 

PUNHO 

Estudo das variações anatômicas do "primeiro compartimento 
dorsal do punho" e suas relações topográficas ... . ......... 551 

Lesão de tendões nexores em crianças . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 573 
Mensuração do túnel do carpo: sua importância no estudo da fi

siopatologia de sua síndrome. Ricardo Pedrinelli, Antonio 
José de Araújo Santa, Samuel Ribak , Marcelo R. Rezen-
de, Robinson Dalapria, Ronaldo J. Azze, Dirceu de An
drade & Celso S. Toledo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 705 

Necrose avascular idiopática do escafóide: tratamento por artro-
se intercárpica limitada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 451 

O retalho da artéria interóssea posterior na cobertura cutânea 
da mão e do punho . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 567 

Síndrome do túnel do carpo conseqüente a um cisto sinovial in-
tracanal. Relato de um caso ....... .. ........ .... .... ...... ..... . 91 

Tratamento da doença de Kienbõck com prótese de substituição 
de silicone: avaliação clínica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . 587 

Q 

QUADRÍCEPS 

Contratura idiopática do músculo reto femoral do quadríceps. 
Relato de um caso. Gilberto H . Ohara, Miguel Antonio 
dos Santos, Luís Carlos K. Porto, Emerson K. Honda & 
Edison N. Fujiki . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 447 

QUADRIL 

Artrite séptica do quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 37 
Bursite trocantérica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 723 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. I - Técnica da artrografia . . . . . 3 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. 11 - Classificação artrográfica . 7 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. 111 - Estudo radiográfico de 

105 quadris . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 11 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. IV - Estudo artrográfico de 105 

quadris .. ... ............ ........ ........... ............. .. ............. 162 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. V - Estudo da dissociação radio

gráfico-artrográfica em 105 quadris . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 167 
Doença de Legg-Calvé-Perthes. VI - Estudo radiográfico das 

alterações acetabulares em 180 quadris . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . 337 
Endopróteses não convencionais metálicas de ombro, quadril e 

joelho para o tratamento dos tumores ósseos . . . . . . . . . . . . . . 822 
Estudo comparativo de próteses revestidas com hidroxiapatita, 

cimentadas e não-cimentadas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 315 
Idade do aparecimento radiológico do núcleo epifisário proximal 

do fêmur ... .................... ... ... ... .......... .. ... .......... .... 33 
Indicações das próteses totais do quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 289 
Luxação da articulação do quadril associada a fratura-luxação 

ipsilateral do joelho esquerdo: relato de caso . . . . . . . . . . . . . . . 633 
Osteossarcoma do colo femoral. Relato de um caso . . . . . . . . . . . . . . . 548 
Prótese de Charnley: estudo prospectivo dos últimos 15 anos .. 401 
Prótese total não cimentada tipo Parhofer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 294 
Reabsorção do "calcar femoris" após artroplastia total de Ring. 

Avaliação radiológica e densitométrica ....................... 321 
Resultados preliminares com a prótese C0-10 para quadril: revi-

são de 200 casos . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 30 
Resultados tardios da osteotomia intertrocantérica do fêmur no 

tratamento da artrose do quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 306 
Subluxação após artroplastia total do quadril: apresentação de 

três casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 I 

Rev Bras O rtop - Vol. 27 . N ~s 11/ 12 - Nov/ Dez. 1992 



INDICE DO VOLUME 27 

Tratamento cirúrgico das infecções crônicas da articulação do 
quadril ....................................... .... ......... ...... ...... 313 

Tratamento das fraturas do colo do fêmur com prótese bipo-
lar ........................... . .......... . ... ...... ...... ... ... .. . ..... .. 873 

Tratamento das seqüelas da artrite séptica do quadril na crian-
ça. ... ... ......... .......... ............ .... ... ... ..... ....... .. ..... ... . 299 

Uso de enxerto ósseo nas revisões com prótese total do quadril 
não cimentada e híbrida ... ... ... .. .... .... .... ... .. .. .. .... ... ... 281 

R 

RÁDIO 

Tratamento cirúrgico da pseudartrose do rádio. Relato de um 
caso .... ..... ... ...... .. . ........ ..... .. .... .. .. ... .. ..... . ............. 278 

RADIOGRAFIA 

Alterações radiográficas da coluna cervical na artrite reuma-
tóide .. . ... ........ ... .... ................ ........... . .... . .. ........ ... .. ... 349 

Determinação de ângulos calcaneanos através de radiografias 
do retro pé normal de crianças . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 503 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. III - Estudo radiográfico de 
lOS quadris . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 11 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. V - Estudo da dissociação radio-
gráfico-artrográfica em lOS quadris ........................... 167 

Doença de Legg-Calvé-Perthes. VI - Estudo radiográfico das 
alterações acetabulares em 180 quadris . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 337 

Estudo radiológico do ângulo de valgismo do cotovelo em adul-
tos .. .. ... ........... .. .... ..... . ................ ............. ..... .. ... . 520 

Idade do aparecimento radiológico do núcleo epifisário proximal 
do fêmur ....... ..... . ........... ..... ....... ... ..... ... .. ...... ...... 33 

"Lachman radiográfico": uma proposta para avaliação do deslo
camento sagital da tíbia em relação ao fêmur . . . . . . . . . . . . . . 709 

Ocorrência de padrões radiológicos da epifisite do calcâneo em 
crianças assintomáticas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55 

RETALHO 

O retalho da artéria interóssea posterior na cobertura cutânea 
da mão e do punho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 567 

Retalho fasciocutâneo interósseo posterior nas lesões traumáticas 
da mão .. ..... .. .... . .... ... ... .... ... ... .. ..... .. .... .. ... . ....... .... 691 

s 
SACRO 

Descrição de nova tática para o planejamento cirúrgico nos tumo
res do sacro . Tarcisio Eloy Pessoa de Barros F?, Reginal
do Perito Oliveira, Mârio Augusto Taricco, Aldo Junquei
ra Rodrigues, Olavo Pires de Camargo & Nilson Rodnei 
Rodrigues . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 853 

SEMIOLOGIA 

A manobra clínica da gaveta astragalina . Celso Telmo dos San-
tos Gomes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 509 

A vali ação do deslocamento anterior da tlbia em relação ao fê-
mur com o artrômetro "Stryker" . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 623 

Escoliose idiopática do adolescente. Diagnóstico precoce através 
de exame ortopédico rotineiro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 275 

Estudo populacional da amplitude de flexão do joelho em crian-
ças normais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 48 

"Lachman radiográfico": uma proposta para avaliação do deslo
camento sagital da tlbia em relação ao fêmur . . . . . . . . . . . . . . 709 

Semiologia da coluna vertebral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 93 

Rev Bras Ortop- V oi. 27. N?s 11/12- Nov/ Dez, 1992 

SERRA ORTOPÉDICA 

Ruldo em serras ortopédicas. Carlos L. Campana & Haraldo A. 
Ponfick ..... .. ........ ............ ...... ..... ... .. ..... .............. . 81 

SINDROME COMPARTIMENTAL 

Slndrome compartimental: método experimental 173 

SINDROME DE DOWN 

Osteogênese imperfeita na slndrome de Down: relato de um ca-

so······ ············ · ··· ·········· ···· ····· ···· ···· ······ ············· ··· 180 

SINDROME DO IMPACTO 

Slndrome do impacto: tratamento cirúrgico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . 65 
Tratamento cirúrgico da slndrome do impacto em atletas . . . . .. . . 767 

T 

TÁLUS 

Fratura do colo do tálus com luxação talonavicular: relato de 
um caso. Liszt Palmeira de Oliveira, Nelson Elias, Ana 
Clâudia Pinto de Souza & Gabriel Antônio Vilela F. de 
Souza ... ..... ........ .. ................... ... .. ... .. ... ... . ............ 638 

TENDÃO 

Lesão de tendões flexores em crianças . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 573 

TIBIA 

Endoprótese parcial proximal da tlbia (2S casos - 197S/ 1991). 
Olavo Pires de Camargo, Alberto Tesconi Croci, Nany R. 
Barbosa de Oliveira & Rubens Campos Filho ............ .. 819 

Tratamento cirúrgico das osteomielites crônicas de fêmur e de tl-
bia em adultos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 798 

TORNOZELO 

A manobra cllnica da gaveta astragalina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 509 
Artroscopia cirúrgica do tornozelo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 375 
Estudo artrográfico nas lesões agudas do tornozelo . . . . . . . . . . . . . . . 785 
Fratura do colo do tálus com luxação talonavicular: relato de 

um caso ............ ... ...... .. ..... ... .......... .. ...... ... ....... ... . 638 
Lesão crônica dos ligamentos laterais do tornozelo: tratamento 

cirúrgico pela técnica de Evans. Manlio Mario Marco Na
poli, Mârcio Benevento & Paulo Roberto Magaldi Mar-
tins Lanna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 468 

Slndrome do impacto posterior do tornozelo. Estudo de oito ca
sos. Osny Salomão, Antonio Egydio de Carvalho Jr., Tú
lio Diniz Fernandes, Eduardo Benegas & Alberto Abus-
samra M. Mendes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 488 

Tratamento funcional de lesões llgamentares do tornozelo com 
"Aircast". G. Kõberle & M. Davitt ....... ............... ... .. 539 

Uso de trefinas: um método simples e útil para artrodeses do tor-
nozelo e do pé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. I 57 

TRAUMA RAQUIMEDULAR 

Fraturas vertebrais do segmento toracolombar: descompressão 
cirúrgica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . 699 

Tratamento da fratura-luxação da coluna cervical (CrC 7 ) .•••• 131 
Trauma toracolombar ........ .. .. .... .. .... .. ...... .... .... . ............... 138 

TUMOR 

Condroblastoma eplflsário: estudo clinico baseado em 29 casos . 606 
Descrição de nova tática para o planejamento cirúrgico nos tumo-

res do sacro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 853 

897 



INDICE DO VOLUME 27 

Emprego do compósito trifosfato de cálcio e hidroxiapatita na 
cirurgia das lesões ósseas cavitárias benignas não agressi
vas. Resultados preliminares. Alberto Tesconi Croci, Ola
vo Pires de Camargo, Rubens Campos Filho & Nany Ren-
zo B. Oliveira .. . . . . . . . . . . . . .. .. . .. . . . .. .. . . .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . 840 

Endoprótese parcial proximal da tíbia (25 casos- 1975/ 1991) . 819 
Endopróteses não convencionais metálicas de ombro, quadril e 

joelho para o tratamento dos tumores ósseos . . . . . . . . . . . . . . 822 
Enxerto homólogo de banco no tratamento dos tumores ósseos. 

Experiência inicial da Escola Paulista de Medicina . . . . . . . 844 
Enxerto ósseo autólogo nas ressecções de tumores de alto grau 

de malignidade . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 831 
Giroplastia de Van Nes no tratamento dos tumores ósseos ... ... 837 
Instabilidade cromossômica induzida pela bleomicina em tumo-

res ósseos benignos formadores de cartilagem. Clauber 
Eduardo Tieppo, José Roberto Chioli, Emílio Carlos Cur-
celli, Edmundo de Lucca & Hamilton da Rosa Pereira . . 615 

Hemangioendotelioma ósseo. Relato de um caso e revisão da lite-
ratura ........ .... ..... ..... ...... . ....... .. ............ ....... ... .... .. 269 

Neuroma de Joplin. Relato de caso ......... .. ... ... ................. .. 501 
Nova endoprótese diafisária no tratamento das neoplasias ósse-

as metastáticas. Resultados preliminares. Olavo Pires de 
Camargo, Alberto Tesconi Croci & Rubens Campos Fi-
lho ... .. ..... .. ..... ...................... ... .. ... ...... ......... . ... ... 841 

Osteossarcoma do colo f em oral. Relato de um caso . . . . . . . . . . . . . . . 548 
Tumor de células gigantes: estudo realizado em 83 casos. Gérson 

A. Veloso, Mário da Paz Alves & Flávio Rabello ..... .... 411 
Tumor maligno de células gigantes de bainha tendinosa do dedo 

indicador da mão esquerda. Relato de caso ... ....... ...... . 183 
Tumores e condições tu morais ósseos do pé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 856 

TUMOR DE CÉLULAS GIGANTES 

Tumor de células gigantes: estudo realizado em 83 casos 411 

TÚNEL DO CARPO 

Mensuração do túnel do carpo: sua importância no estudo da fi
siopatologia de sua síndroms . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 705 

Síndrome do túnel do carpo conseqüente a um cisto sinovial in-
tracanal. Relato de um caso ........ .. .... .. .. ................... 91 

u 
ULNA 

Perda total da diáfise da ulna. Relato de dois casos tratados 25 5 

ÚMERO 

Alongamento do úmero usando a técnica de Wagner. Relato de 
caso .. ........ ..... ............ .. ....... ... .. ..... . ...... ...... ......... 88 

Fixação percutânea de efeito dinâmico-elástico nas fraturas supra
condilianas do úmero em criança: estudo de 18 casos. Al
berto Tesconi Croci, Milton Iacovone, Cláudio Gervino 
Silveira & Edvaldo J. de Oliveira Jr. ... ............... .... ... 71 

Pseudartrose do úmero: tratamento por osteossíntese . . . . . . . . . . . . . 417 
Tratamento cirúrgico das fraturas articulares da extremidade dis-

tai do úmero em adultos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 423 
Tratamento da pseudartrose da diáfise umeral pelo método de 

llizarov . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 628 

w 

WAGNER 

Alongamento do úmero usando a técnica de Wagner. Relato de 
caso ... ... .. ...... .... .. ... .......... .... ....... ...... .. .... ........... . 88 

Autores 

A 

Abdalla, Rene J. Veja Carneiro F?, Mário 
Abdalla, Rene J. Veja Cohen, Moisés 
Abe, Celso 1. , Véras, Jorge A.C., Camanho, Gilberto L., Oha

ra, Gilberto H. & Targa, Walter H.C. Estudo artrográfi-
co nas lesões agudas do tornozelo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 785 

Abe, Celso I. Veja Ohara, Gilberto H. 
Aihara, Tatsuo Veja Camargo, Osmar P.A. 
Ajzen, Sérgio Veja Carneiro F?, Mário 
Akel Jr., Akel N. Veja Pardini Jr., Arlindo G. 
Albertoni, Walter M., Leite, Vilnei M., Faloppa, Flávio & Gal

biatti, José A. Prótese total de De la Caffiniére no trata-
mento da rizartrose do polegar ......... ..... ... ... .... ...... ... 581 

Albertoni, Walter M. Veja Belluci, Sérgio O.B. 
Albertoni, Walter M. Veja Faloppa, Flávio 

898 

Albertoni, Walter M. Veja Galbiatti, José A. 
Alves, Mário P. Veja Veloso, Gerson A. 
Amatuzzi, Marco M. Desvios torcionais dos membros inferio-

res ........... ... ..... .......... ........ ... ..... .. ....... ... ... ..... ... .. 197 
Andrade, Dirceu Veja Pedrinelli, Ricardo 
Andrade, Ronaldo P. Veja Pires, Paulo R. 
Angeli, José A. Veja Rudelli, Sérgio 
Antunes, Edison J. Editorial ... ...... .. .... ..... ..... .. ..... ............ . 
Aratani, Rubens J. Veja Hungria N?, José S. 
Araújo, A.J. & Reis, A.L. Tratamento sistematizado de acidenta-

dos do trabalho em cirurgia da mão . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 577 
Atlas, Samoel Veja Navarro, Ricardo D. 
Aymoré, lerecê Veja Vianna, Sérgio 
Azevedo, Robson P. Veja Santos, Sérgio F? 
Azze, Ronaldo J. Veja Mattar Jr., Rames 
Azze, Ronaldo J. Veja Pedrinelli, Ricardo 

Rev Bras Ortop - Vol. 27. N?s 11 / 12- Nov/ Dcz . 1992 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

B 

Baptista, Pedro P .R. Veja Consentino, Elio 
Barbar, Saulo Veja Ohara, Gilberto H. 
Barbedo, Carlos A. V. Veja Corrêa, Ernani A. 
Barbieri, Cláudio H. & Mazer, Nilton Pseudartrose de olécrano 

em antecedente agudo de fratura. Relato de caso . . . . . . . .. 85 
Barcellos, Luciano Veja Lopes N?, Luiz L. 
Barreto, João M., Victória, Carlos H. & Bedoya, Fernando T. 

Artroscopia do joelho com anestesia local e sedação: estu-
do comparativo entre três protocolos de sedação venosa 
utilizando sistema análogo-visual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 383 

Barros, F?, Tarcísio E.P., Oliveira, Reginaldo P., Rodrigues, 
Nilson R. , Greve, Júlia M.D'A., Laurindo, Ieda M.M., 
Pereira, Rosa, M.R. & Cossermelli, W. Alterações radio
grâficas da coluna cervical na artrite reumatóide . . . . . . . . . . 349 

Barros, F?, Tarcísio E.P ., Oliveira, Reginaldo P ., Taricco, Má-
rio A., Rodrigues, Aldo J., Camargo, Olavo P. & Rodri-
gues, Nilson R. Descrição de nova tática para o planeja
mento cirúrgico nos tumores do sacro . .. . . . .. . . . . . . . . .. ... ... 853 

Barros F?, Tarcísio E.P., Mendonça N?, Antonio B.F., Olivei
ra, Reginaldo P., Greve, Júlia M.D'A., Basile Jr., Rober-
to & Fazzi, Aldo Discopatia cervical . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 119 

Barros F?, Tarcísio E.P. Veja Basile Jr., Roberto 
Barros F?, Tarcísio E.P. Veja Fazzi, Aldo 
Barros F?, Tarcísio E.P. Veja Greve, Júlia M.D'A. 
Barros F?, Tarcísio E.P. Veja Oliveira, Reginaldo P. 
Barros, J.W., Oliveira, D.J. , Calapodopulos, C.J. & Farah, S. 

Tratamento cirúrgico das infecções crônicas da articulação 
do quadril .. .. ..... .. .... ... .... .. ... . .. ............ ... .. .. .... ....... 313 

Barros, J.W., Oliveira, D.J., Calapodopulos, C.J. & Farah, S. 
Tratamento cirúrgico das osteomielites crônicas de fêmur 
e de tíbia em adultos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 798 

Barros, J .W., Oliveira, D.J., Lima, M.A. & Daguer, M.K. Tu-
mor maligno de células gigantes de bainha tendinosa do 
dedo indicador da mão esquerda. Relato de caso ......... 183 

Barros, J.W. Veja Oliveira, E.F. 
Barros, José W., Calapodopulos, Constantino J. , Oliveira, Elias 

F. & Carvalho, Beatriz R. Luxação da articulação do qua
dril associada a fratura-luxação ipsilateral do joelho esquer-
do : relato de caso . .. . . .. . . ......... .. ..... .. .. . . . .. . . .. . . .. . . . . . .. . 633 

Basile Jr., Roberto, Rosemberg, Laércio A., Barros F?, Tarcísio 
E.P., Bonetti, Clelgen L. & Fazzi, A. Diagnóstico por 
imagem nas lombalgias ... .............. ... ... .. ... .. .. ... .. ... ... 101 

Basile Jr., Roberto Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Basile Jr., Roberto Veja Fazzi, Aldo 
Basile Jr., Roberto Veja Oliveira, Reginaldo P. 
Bedoya, Fernando T. Veja Barretto, João M. 
Beirão, Marcelo E. Veja Schreiner, Jorge M. 
Belangero, William D. & Mariolani, José R.L. Influência da geo

metria de parafusos corticais AO quanto ao arrancamen-
to " in vitro" . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 177 

Belloti, João C. Veja Galbiatti, José A. 
Belluci, Sérgio 0.8., Albertoni, Walter M., Faloppa, Flávio & 

Ohara, Gilberto H. Estudo das variações anatômicas do 
"primeiro compartimento dorsal do punho" e suas rela-
ções topográficas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 551 

Denegas, Eduardo Veja Salomão, Osny 
Benevento, Márcio Editorial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 457 
Benevento,. Márcio Veja Napoli, Manlio M.M. 
Bentley, G. Veja Mesquita K.C. 
Bernabé, A.C. Veja Schwartsmann, C.R. 
Bernabé, Antonio C. Veja Costa, Roberto C. 
Bertol, Paulo Veja Borges, Jorge L.P. 

Rev Bras Onop - Vol. 27. N~s 11 / 12- Nov! Dez. 1992 

Bicalho, Luiz A. Veja Souza, José M.G. 
Bissacotti, João F., Cates, Hal E., Keating, E.M., Gittins, Mark, 

Faris, Philip M. & Ritter, Merril A. Estudo comparativo 
de próteses revestidas com hidroxiapatita, cimentadas e 
não-cimentadas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 315 

Bochernitsan, Jaison Veja Lech, Osvandré 
Bolini, Luís A.A. Veja Salomão, Osny 
Bolliger N?, Raul Veja Ferreira F?, Arnaldo A. 
Bolliger N?, Raul Veja Salomão, Osny 
Bonamin, Cláudio Veja Santos, Paulo S. 
Bonetti, Clelgen L. Veja Basile Jr. , Roberto 
Borges, Cláudio A. Veja Guiotti F?, Jaime' 
Borges, Jorge L.P., Hita, Roberto & Bertol , Paulo Liberação 

póstero-medial precoce no pé torto congênito . . . . . . . . . . . . .. 483 
Borges, Marcelo A. Veja Santos, Sérgio F. 
Bruschini, Sérgio Veja Nery, Caio A.S. 
Bruschini, Sérgio Veja Prado Jr., ldyllio 

c 
Caetano, Edie B. Músculo abdutor longo do polegar : particulari-

dades anatômicas . . . . . ... ... .. . . . . .. . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. 878 
Cafroni, Norton L. Veja Schreiner, Jorge M. 
Calapodopulos, C.J. Veja Barros, J.W. 
Calapodopulos, Constantino J. Veja Barros, José W. 
Camanho, Gilberto L. & Olivi, Rogério Artroscopia c1rurgica 

do tornozelo ...... ..... ........................... ... .. ... .. ......... 375 
Camanho, Gilberto L. Substituição do ligamento cruzado ante-

rior: procura do substituto ideal . . . .. . . .. . . ... . . . . ... . . . . . . . . .. 187 
Camanho, Gilberto L. Veja Abe, Celso I. 
Camanho, Gilberto L. Veja Hernandez, Arnaldo J. 
Camanho, Gilberto L. Veja Ohara, Gilberto H. 
Camargo, Olavo P., Oliveira, Nany R.B., Croci, Alberto T., 

Campos F?, Rubens, Santos, Carlos H. , Sakaki, Marcos 
H. & Okane, Sérgio Y. Condroblastoma epifisário : estu-
do clínico baseado em 29 casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 606 

Camargo, Olavo P. Editorial ...... ........ ... ........... ... .... . XI (11 / 12) 
Camargo, Olavo P., Croci, Alberto T., Oliveira, Nany R.B. & 

Campos F?, Rubens Endoprótese parcial proximal da tí -
bia (25 casos- 1975/ 1991) . .......... ... ..... . . ....... ......... 8 19 

Camargo, Olavo P., Croci, Alberto T. & Campos F?, Rubens 
Nova endoprótese diafisária no tratamento das neoplasias 
ósseas metas táticas. Resultados preliminares . . . . . . . . . . . . . . . . 84 1 

Camargo, Olavo P. Veja Barros F., Tarcísio E.P. 
Camargo, Olavo P. Veja Croci, Alberto T. 
Camargo, Olavo P. Veja Guarniero, Roberto 
Camargo, Osmar P.A., Aihara, Tatsuo, Severino, Nilson R., 

Chung, Wu T., Manzato, Antonio & Martinez, Ernesto 
Luxação da patela: análise comparativa das técnicas de 
Madigan e de Quintero . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 429 

Camargo, Osmar P.A., Severino, Nilson R. & Aíhara, Tatsuo 
Menisco discóide roto: estudo da viabilidade do tratamen-
to cirúrgico através do artroscópio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 70 

Campana, Carlos L. & Ponfick, Haraldo A. Ruido em serras or-
topédicas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81 

Campos F?, Rubens Veja Camargo, Olavo P. 
Campos F?, Rubens Veja Croci, Alberto T. 
Campos F?, Rubens Veja Guarniero, Roberto 
Campos, Luis A.N. Veja Carazzato, João G. 
Campos, Marcelo C.O. , Cavalcante, Max A., Sá, Vitor F., Fa-

rias F?, Jorge P., Elias, Nelson & Mesquita, Karlos C. 
Osteossarcoma do colo femoral. Relato de um caso .. . .. . 548 

899 



iNDICE DO VOLUME 27 

Carazzato, João G., Campos, Luís A.N. & Carazzato, Simone 
G. Incidência de lesões traumáticas em atletas competiti
vos de dez tipos de modalidades esportivas. Trabalho indi
vidual de duas décadas de especialista em Medicina Es-
portiva .. . . . .. . . . . .... . ... .. .. ..... .. .... . . ... . ...... ... .. .... .. . ...... 745 

Carazzato, João G. Veja Ferreira F?, Arnaldo A. 
Carazzato, Simone G. Veja Carazzato, João G. 
Cardoso, Sylvío M.M. Veja Lopes N?, Luiz L. 
Cardoso, Túlio P. Veja Gali, Júlio C. 
Carmo, José M.M., Murillo, José E.V., Costa, Jorge R.B., Pe

queno, Marcos O., Certo, Marcelo A.S. & Watzl, Marce
lo T.P. Lesões de nervos periféricos: dez anos de expe-
riência . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 558 

Carneiro F?, Mário, Ajzen, Sérgio, Cohen, Moisés, Abdalla, Re-
ne J., Queiroz, Antonio A.B., Zecker, Ari & Fadei, Mau-
rício Estudo ultra-sonográfico do tendão patelar remanes
cente após a retirada de enxerto para a reconstrução do 
ligamento cruzado anterior. Nota preliminar . . . . . . . . . . . . . . . 365 

Carneiro F?, Mário Veja Cohen, Moisés 
Carneiro, Marcelo U. Veja Hungria N?, José S. 
Carrera, Eduardo F. & Pereira, Edgard S. Artroscopia do ombro: 

procedimentos mais freqüentes . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 399 
Carrera, Eduardo F. & Pereira, Edgard S. Tratamento cirúrgico 

da luxação acromioclavicular pela transferência do liga-
mento coracoacromial ..... .. ...... .. ...... ........ ........... .... 671 

Carvalho Jr., Antonio E. Veja Salomão, Osny 
Carvalho, Beatriz R. Veja Barros, José W. 
Carvalho, Jorge J. Veja Cordeiro, Dejair X. 
Carvalho, Jorge J. Veja Elias, Nelson 
Castro N?., Francisco A.V. Veja Salomão, Osny 
Cates, Hal E. Veja Bíssacotti, João F. 
Cavalcante, Max A. Veja Campos, Marcelo C.O. 
Cavalcante, Max A. Veja Elias, Nelson 
Cerqueira, Nelson B. Veja Souza, José M.G. 
Certo, Marcelo A.S. Veja Carmo, José M.M. 
Chagas, José C.M. Veja Puertas, Eduardo B. 
Chambarelli, Evaristo F. Estimulação elétrica do tecido ósseo: 

revisão de conceitos atuais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 264 
Checchia, Sérgio L. & Santos, Pedro D. Prótese do ombro: aná-

lise das complicações imediatas ocorridas após 95 cirur-
gias.... .. .... ..... .... ..... ... .. ...... .... .... .... ....... .... ........... 665 

Checchia, Sérgio L. & Santos, Pedro D. Síndrome do impacto: 
tratamento cirúrgico ... .. .. ...... ........ ......... ... .. ... . . . . ..... 65 

Chiconelli, J.R. & Monteiro, Anderson V. Dimelia ulnal ("mir-
ror-hand"). Apresentação de dois casos ...... . .... .. ... ..... 597 

Chiconelli, José R. & Monteiro, Anderson V. Mão torta radial: 
avaliação de 12 mãos operadas, com "follow-up" de qua-
tro anos .. ... .......... .............. ............... ....... .. ..... ..... 41 

Chimelli, Leila Veja Vianna, Sérgio 
Chioli, José R. Veja Tieppo, Clauber E. 
Chrístian, Ralph W., Leite, Nelson M., Faloppa, Flávio & Lare

do F?, José Tratamento cirúrgico da pseudartrose pós-trau-
mática da clavícula com placa de reconstrução 259 

Chung, Wu T. Veja Camargo, Osmar P.A. 
Cobb, A.G. Veja Mesquita, K.C. 
Cohen, Moisés, Abdalla, Rene J., Carneiro F?, Mário, Queiroz, 

Antônio A.b. & Ferreira F?, Francisco S. Complicações 
da reconstrução intra-articular com tendão patelar: rela-
to preliminar . . .. . .. ... . .. . ... . . . ... . .. .. .. .... ..... .. ....... ... .... . 245 

Cohen, Moisés Veja Carneiro F?, Mário 
Consentino, Elio, Baptista, Pedro P.R., Próspero, José D. & 

Martins, Maria F.G. Enxerto ósseo autólogo nas ressec-
ções de tumores de alto grau de malignidade .. ..... ... . .... 831 

900 

Consentino, Elio, Baptista, Pedro P.R., Tanaka, Marcos H. & 
Façanha F?, Fernando A.M. Giroplastia de Van Nes no 
tratamento dos tumores ósseos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 837 

Cordeiro, Dejair X., Souza, Flammarion P., Teixeira, João 
C.M., Oliveira, Liszt P., Carvalho, Jorge J., Elias, Nel
son & Mesquita, Karlos C. Transfixação metálica da pla-
ca de crescimento . Estudo experimental em coelhos 883 

Cordeiro, Dejair X. Veja Elias, Nelson 
Cordeiro, Homero C. Veja Machado, Itibagi R. 
Corrêa, Ernani A., Cunha, Teresinha A.N., Barbêdo, Carlos 

A.V. & Oliveira, Maria N.R. Osteogênese imperfeita na 
síndrome de Down: relato de um caso .. .. ... ... ...... ....... 180 

Cossermelli, Wilson Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Costa, André L.P. Veja Malzac, Augustin 
Costa, Elder S.A. Veja Cunha, Fernando M. 
Costa, Jorge R.B. Veja Carmo, José M.M. 
Costa, Roberto A., Santos, Hélio R.O. & Meneses, Luís C. Os

teotomia supracondiliana do fêmur em "V" no tratamen-
to da deformidade em valgo do joelho .. . . ...... .... ......... 222 

Costa, Roberto C., Schwartsmann, Carlos R., Bernabé, Antonio 
C., Miranda, Fernando G. & Zaduchliver, Rita D. Sublu
xação após artroplastia total do quadril : apresentação de 
três casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51 

Coutinho, Márcia I.S.T. Veja Fazzi, Aldo 
Croci, Alberto T., Camargo, Olavo P., Campos F?, Rubens & 

Oliveira, Nany R.B. Emprego do compósito trifosfato de 
cálcio e hidroxiapatita na cirurgia das lesões ósseas cavitá-
rias benignas não agressivas. Resultados preliminares . . . . 849 

Croci, Alberto T., Iacovone, Milton, Silveira, Cláudio G. & Oli
veira Jr., Edvaldo J. Fixação percutânea de efeito dinâmi
co-elástico nas fraturas supracondilianas do úmero em 
criança: estudo de 18 casos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 71 

Croci, Alberto T. Veja Camargo, Olavo P. 
Croci, Alberto T. Veja Guarniero, Roberto 
Cruz, Ricardo L. Traumatismos de face por acidentes espor-

tivos .... ............ . ........ . .. ... ....... .......... .... . ....... .. ..... 759 
Cunha, Fernando M. & Costa, Elder S.A. Estudo populacional 

da amplitude de flexão do joelho em crianças normais . . 48 
Cunha, Luiz A.M. Veja Forlin, Edilson 
Cunha, Teresinha A.N. Veja Corrêa, Ernani A. 
Curcelli, Emilio C. Veja Tieppo, Clauber E. 

D 

D' Angelo, Dona to Editorial ... ......... ... ... .... ... ... ...... . ......... . . 
Daguer, M.K. Veja Barros, J.W. 
Dalapria, Robinson Veja Pedrinelli, Ricardo 
Davitt, M. Veja Kõberle, G. 
Defino, Helton L.A., Picado, Celso H.F., Miele, E:vandro, lsber-

ner, Franck K. & Xavier, Camilo A.M. Resultados tar-
dios da osteotomia intertrocantérica do fêmur no trata
mento da artrose do quadril . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 306 

Dias, Luciano Souza Veja Gabrieli, Ana P.T. 
Drumond, S.N. Veja Schwartsmann, C.R. 
Duarte, Clóvis Veja Lech, Osvandré 

E 

Elias, Nelson, Cavalcante, Max A., Oliveira, Liszt P. & Mesqui
ta, Karlos C. Doença de Osgood-Schlatter: tratamento 
conservador com dispositivo infrapatelar . . . ............ ... . . 454 

Rcv Bras Onop- V oi. 27, N~s 11 / 12- Nov/ Dez, t992 



INDICE DO VOLUME 27 

Elias, Nelson & Teixeira, João C.M. Escoliose idiopática do ado
lescente. Diagnóstico precoce através de exame ortopédi-
co rotineiro .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. 27 5 

Elias, Nelson, Oliveira, Liszt P., Cordeiro, Dejair X., Teixeira, 
João C.M., Carvalho, Jorge J. & Mesquila, Karlos C. Fi
xação transfisária: estudo experimental comparativo entre 
implantes bioabsorvíveis e pinos metálicos .. .. . .. .. .. .. . .. .. 811 

Elias, Nelson, Carvalho, Jorge J., Oliveira, Liszt P., Rocha, Ti-
to H.N., Melo, Maria A.G., Neves, Delfin M.S. & Mes
quita, Karlos C. Participação do hematoma na consolida-
ção da fratura. Estudo experimental comparativo entre 
fraturas aberta e fechada da tíbia .. .. .. .. . .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. 529 

Elias, Nelson Veja Campos, Marcelo C.O. 
Elias, Nelson Veja Cordeiro, Dejair X. 
Elias, Nelson Veja Oliveira, Liszt P. 
Engelen, Carlos L. Veja Reis, Fernando B. 
Estebez Jr., Rafael S. Veja Hernandez, Arnaldo J. 

F 

Façanha F., Fernando A.M. Veja Consentino, Elio 
Fadei, Maurício Veja Carneiro F., Mário 
Faloppa, Flávio, Albertoni, Walter M., Santarosa, Marcos L., 

Komatsu, Satiro & Galbiatti, José A. Tratamento da doen-
ça de Kienbõck com prótese de substituição de silicone: 
avaliação clínica .. . .. . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . . .. . . .. . . .. .. .. .. .. .. . 587 

Faloppa, Flávio Veja Albertoni, Walter M. 
Faloppa, Flávio Veja Bellucl, Sérgio O.B. 
Faloppa, Flávio Veja Christian, Ralph W. 
Faloppa, Flávio Veja Galbiatti, José A. 
Farah, S. Veja Barros, J.W. 
Faria, Cláudio Veja Rodrigues, Sérgio A. 
Faria, Jorge & Santos, Allan P. Adução residual do antepé no 

pé torto congênito .. .. .. .. . .. . .. .. .. .. .. .. . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 497 
Faria, Jorge P. Editorial .. .. .. .......... .... .... .... .. ............... .... . 
Faria, Jorge P. Veja Galvão, Stélio 
Farias F?, Jorge P. Veja Campos, Marcelo C.O. 
Faris, Philip M. Veja Bissacotti, João F. 
Fazzi, Aldo, Barros F?, Tarcisio E.P. & Basile Jr., Roberto Lom

balgia do compartimento posterior: importância no pro-
cesso degenerativo .................... .. .... ..... .... ..... .. .... ... 106 

Fazzi, Aldo & Coutinho, Márcia I.S.T. Lombalgias: abordagem 
multidisciplinar; considerações sobre a seleção e avaliação 
psicológica dos pacientes .. .. .. .. .. .. .... .. .. .. .. .. . .... .. .. .. .. .. 359 

Fazzi, Aldo Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Fazzi, Aldo Veja Basile Jr., Roberto 
Fernandes, Túlio D. Veja Salomão, Osny 
Ferraretto, Ivan Escolioses neuromusculares. Conceitos e atua-

lização . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 141 
Ferreira F?, Arnaldo A., Zoppi F?, Américo, Bolliger N?, Raul, 

Greve, Júlia M.D' A., Ferreira N?, Arnaldo A. & Carazza
to, João G. A fusão escapulotorácica na distrofia fascios-
capulumeral . . .. .. .. .. .. .. .. .. . . . .. . . .. . . . . . . . .. . . .. . . . . . .. . . . . . .. . . . . 642 

Ferreira F?, Arnaldo A. Editorial .. .... ... .......... .. .... .. ...... .. ... 641 
Ferreira F?, Arnaldo A., Zoppi F?, Américo, Ferreira N?, Ar

naldo A. & Xavier, Sérgio A. Tratamento cirúrgico da sin
drome do impacto em atletas .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 767 

Ferreira F?, Francisco S. Veja Cohen, Moisés 
Ferreira N?, Arnaldo A. Veja Ferreira F?, Arnaldo A. 
Ferreira, José C.A. Indicações das próteses totais do quadril ... 289 
Ferreira, Marcus C. Veja Mattar Jr. , Rames 
Fonseca, Ernane A., Sampaio, Tânia C.F.V.S. & Souza, José 

M.G. Reabilitação do joelho pós-reconstrução do ligamen-

Rev Bras Onop- V oi. 27, N?s I 1/ 12 - Nov/ Dcz, 1992 

to cruzado anterior com tendão patelar. Protocolo acele-
rado .. ...... ............ .... .. .... ......... ........ ............. ...... .. 241 

Fonseca, Ernane A. Veja Souza, José M.G. 
Fonseca, Roberto M.F. Veja Veado, Marco A.C. 
Forlin, Edilson, Cunha, Luiz A.M., Kamp, Pola A., Ramos, 

Carlos H., Rocha, Luís E.M. & Pauleto, Ana C. Trata
mento das seqüelas da artrite séptica do quadril na crian-
ça .. ... .. ...... .. .... .... ... ...... ............ ...... ......... .. ....... .. . 299 

Franco, José S. Tratamento da fratura-luxação da coluna cervi-
cal (C 3-C 7) .. ..... ....... ................ ........ ............ ........ 131 

Freilas, Afrânio D. Veja Pardíni Jr., Arlindo G. 
Freitas, Fernando F. Veja Lopes N?, Luiz L. 
Freitas, Paula J.P. Veja Pardini Jr., Arlindo G. 
Fridman, Marcos Veja Fridman, Monik 
Fridman, Monik, Tarragô, Ricardo, Fridman, Marcos & Zaduch

liver, Rita D. Hemangioendotelioma ósseo. Relato de um 
caso e revisão da literatura .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 269 

Fucs, Patrícia M.M.B., Kertzman, Paulo F., Svartman, Celso, 
Ramirez, Jairo F.G., Miyasaki, Alberto N. & Lopes F?, 
João D. Tríplice artrose do pé e transposições tendinosas 
simultâneas . .. . . . .. .. .. . . . . . . .. . .. . . . . .. .. .. .. . . . .. .. . . . .. . .. . .. .. . . . 493 

Fucs, Patrícia M.M.B. Veja Svartman, Celso 
Fujiki, Edison N. Veja Ohara, Gilberto H. 

G 

Gabrieli, Ana P.T., Rosenthal, Anne, Dias, Luciano S. , Sarwark, 
John F. & McCione, David G. Síndrome da medula tensio
nada na mielomeningocele: tratamento cirúrgico e resul-
tados ................. ..... ..... ...... . .. .. ................. ............ 27 

Galbiatti, José A., Belloti, João C., Faloppa, Flávio & Alberto
oi, Walter M. Retalho fasciocutâneo interósseo posterior 
nas lesões traumáticas da mão .. .. .... .... .. . .. .. .. .... ... ...... 691 

Galbiatti, José A. Veja Albertoni, Walter M. 
Galbiatti, José A. Veja Faloppa, Flávio 
Gali, Júlio C., Cardoso, Túlio P. & Meirelles Jr., João S. Recons

trução do ligamento cruzado anterior por acesso único e 
fixação do enxerto por parafuso de interferência no fê-
mur .................... ...... ... .. ....... ...... ...... .... ......... ..... 525 

Galvão, Stélio & Faria, Jorge P. Artrite séptica do quadril .. . . . 37 
Garrido, Carlos A., Goldstein, Ruben C. & Vicente, Paulo F. 

Artrose do joelho: resultados de osteotomias .. .. .. .. .. .. .. . 865 
Gittins, Mark Veja Bissacotti, João F. 
Godinho, Glaydson Veja Noel, Eric 
Goldstein, Ruben C. Veja Garrido, Carlos A. 
Gomes, Celso T.S. A manobra clínica da gaveta astragalina .... 509 
Gomes, João L.E., Marczyk, Luiz R.S. & Palermo, Maria C. V. 

Estudo comparativo entre reconstrução artroscópica "ver
sus" reconstrução aberta convencional do ligamento cruza
do anterior com prótese artificial de poliéster. Pós-operató-
rio imediato .. . .. ....... ... ...... ............. . ...... . .. . . . . . . . . . . .... 379 

Gomes, João L.E. & Marczyk, Luiz R. Síndrome patelar do fle
xo mínimo: apresentação de uma nova entidade clínica, 
do teste diagnóstico e do seu tratamento . . . .. . .. .. .. . . . . .. .. 205 

Gouveia S?, José L. F. Displasia troclear: uma nova classificação 
das patologias femoropatelares ..... .. .. ....... ....... ... .... ... 190 

Granado, Arlindo C. Veja Laredo F?, José 
Greve, Júlia M.D'A., Barros F!', Tarcisio E.P., Oliveira, Regi

naldo P. & Taricco, Mário A. Tratamento fisiátrico das 
síndromes dolorosas cervicais . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . .. .. .. . . .. .. . 126 

Greve, Júlia M.D'A. Veja Barros F!', Tarcisio E.P. 
Greve, Júlia M.D' A. Veja Ferreira F!', Arnaldo A. 
Greve, Júlia M.D'A. Veja Oliveira, Reginaldo P. 

901 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Grisetti, Carlos A.A. Veja Hernandez, Arnaldo J. 
Guarnieri, Mário V. Veja Pedrinelli, André 
Guarniero, Roberto, Croci, Alberto T., Camargo, Olavo P. & 

Campos F?, Rubens Contribuição à anatomia seccional 
da perna para o uso de fixadores externos: estudo experi-
mental ............. .. .... .. .... .... .... ....... ...................... ... 352 

Guarniero, Roberto Veja Pedrinelli, André 
Guerra, Maria I.P. Veja Pozzi, João F.A. 
Guiotti F?, Jaime & Borges, Cláudio A. Luxação acromioclavicu-

lar tipo 111 : tratamento cirúrgico .. .. .. .. .. .. .. .. . .. . .. .. .. .. .. . 645 
Gushiken, Marisa E. Veja Volpon, José B. 

H 

Hall , M. Veja Mesquita, K.C. 
Hasegawa, Osvaldo H. Veja Salomão, Osny 
Hebert, Sizínio K. , Piffero , Alfeu C.M., Vasques, Jesus H.M., 

Pires, Luís F.G., Ramirez, Ralpho A.S. & Michalski, Na
talie A. Idade do aparecimento radiológico do núcleo epi-
fisário proximal do fêmur .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 33 

Hernandez, Arnaldo J ., Grisetti, Carlos A.A., Estebez Jr., Rafa
el S., Plapler, Pérola G. & Camanho, Gilberto L. Avalia
ção do deslocamento anterior da tíbia em relação ao fê-
mur com artrômetro " Stryker" .. .. .. .. . .. .. ...... .. .. .. ....... 623 

Hernandez, Arnaldo J. , Rezende, Márcia U. & Camanho, Gilber
to L. "Lachman radiográfico": uma proposta para avalia
ção do deslocamento sagital da tíbia em relação ao fê-
mur .. ........ ... .... ....... .... ............... ... ...... ..... .... ....... 709 

Hila, Roberto Veja Borges, Jorge L.P. 
Hita, Roberto Veja Lech, Osvandré 
Honda, Emerson K. Veja Ohara, Gilberto H. 
Honda, Emerson Veja Rudelli, Sérgio 
Huber, Thomas A. & Ortiz, Jair Bursite trocantérica .. .... .. .. .. . 723 
Huber, Thomas A. Veja Ortiz, Jair 
Hungria N?, José S., Vescio, Evandro L., Carneiro, Marcelo U. 

& Ramirez, Jairo F.G. Perda total da diáfise da ulna. Re-
lato de dois casos tratados .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. . .. .. .. .. .. .. .. .. . 255 

Hungria N?, José S., Vescio, Evandro L. , Carneiro, Marcelo 
U., Aratani, Rubens H. & Ramirez, Jairo F.G. Pseudar-
trose do úmero: tratamento por osteossíntese .. .... ........ 417 

I 

Iacovone, Milton Veja Croci, Alberto T. 
lsberner, Franck K. Veja Defino, Helton L.A. 
lshida, Akira Veja Laredo F?, José 
lzolan, Luis C.T. Veja Schreiner, Jorge M. 

J 

Jesus-Garcia F?, Reynaldo & Korukian, Marcos Endopróteses 
não convencionais metálicas de ombro, quadril e joelho 
para o tratamento dos tumores ósseos . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. 822 

Jesus-Garcia F?, Reynaldo, Laredo F?, José, Korukian, Marcos 
& Lomônaco, Edilene T. Enxerto homólogo de banco no 
tratamento dos tumores ósseos . Experiência inicial da Es-
cola Paulista de Medicina .. .. . .. .... .. .. .. .... .. .. .... .. .. .. .. ... 844 

902 

K 

Kamp, Pola A. Veja Forlin, Edilson 
Kasinski, Silvana K. Veja Laredo F?, José 
Kasinski, Silvana K. Veja Puertas, Eduardo B. 
Keating, E.M. Veja Bissacotti, Joio F. 
Kertzman, Paulo F. Veja Fucs, Patricia M.M.B. 
Kertzman, Paulo F. Veja Santin, Roberto A.L. 
Kertzman, Paulo F. Veja Svartman, Celso 
Kõberle, G. & Davitt, M. Tratamento funcional de lesões liga-

mentares do tornozelo com "Aircast" ........ .... ....... .... 539 
Kojima, Kodi E. Veja Ohara, Gilberto H. 
Komatsu, Satiro Veja Faloppa, Flávio 
Konkewicz, Ewerton R. Veja Pozzi, Joio F.A. 
Korukian, Marcos Veja Jesus-Garcia F?, Reynaldo 
Kriger, Jorge L. Veja Navarro, Ricardo D. 
Kuhn, André Veja Lech, Osvandré 
Kuwajima, Sérgio S. Veja Laredo F?, José 

L 

Lanna, Paulo R.M.M. Veja Napoll, Manllo M.M. 
Laredo F?, José Doença de Legg-Calvé-Perthes. 11 - Classifica-

ção artrográfica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Laredo F?, José, lshlda, Aklra, Kuwajima, Sérgio S. & Telõken, 

Marco A. Doença de Legg-Calvé-Perthes . 111 - Estudo 
radiogrâfico de 105 quadris .. . .. .. .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . li 

Laredo F?, José, lshlda, Akira, Kuwajima, Sérgio S. & Telõken, 
Marco A. Doença de Legg-Calvé-Perthes. IV - Estudo 
artrográfico de 105 quadris ...................................... 162 

Laredo F?, José, lshida, Akira, Kuwajima, Sérgio S., Telõken, 
Marco A. & Kasinski, Sllvana K. Doença de Legg-Calvé
Perthes. V- Estudo da dissociação radiográfico-artrográ-
fica de 105 quadris .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 167 

Laredo F?, José, lshida, Aklra, Kuwajima, Sérgio S., Telõken, 
Marco A., Luzo, Marcos V .M. & Granado, Arlindo C. 
Doença de Legg-Calvé-Perthes . VI - Estudo radiográfi-
co das alterações acetabulares em 180 quadris ............. 337 

Laredo F?, José, Turibio, Flávio M., Takata, Edmilson T. & 
Trigueiro, Gustavo Prótese total não cimentada tipo Par-
hofer ........................................ ... ........................ 294 

Laredo F?, José, Lederman, Henrique M. & lshida, Akira Doen-
ça de Legg-Calvé-Perthes. I - Técnica da artrografia 3 

Laredo F?, José Veja Christian, Ralph W. 
Laredo F?, José Veja Jesus-Garcia F?, Reynaldo 
Laredo F?, José Veja Na varro, Ricardo O. 
Lasmar, Neylor P. Editorial .. .. ........ ...... .. .. ..................... XI (4) 
Las mar, Ney lo r P. Técnica "one way": uma modificação do pro-

cedimento de reconstrução do LCA "osso-tendão-osso". 227 
Laurindo, Ieda M.M. Veja Barros F?, Tarcisio E.P. 
Lech, Osvandré, Hita, Roberto, Sperry, João M., Kuhn, André, 

Duarte, Clóvis & Bochernitsan, Jaison Acromioplastia an
terior pela técnica da mini incisão .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . 648 

Lederman, Henrique M. Veja Laredo F?, José 
Leite, Nelson M. Veja Christian, Ralph W. 
Leite, Vilnei M. Veja Albertoni, Walter M. 
Lima, M.A. Veja Barros, J.W. 
Lomônaco, Edilene T. Veja Jesus-Garcia F?, Reynaldo 
Lopes F?, João O. Veja Fucs, Patricia M.M.B. 
Lopes N?, Luiz L., Barcellos, Luciano, Freitas, Fernando F. & 

Cardoso, Sylvio M.M. Tratamento da pseudartrose da diá-
fise umeral pelo método de llizarov .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. 628 

Rev Bras Onop- Vol. 27, N?s 11 / 12- Nov/ Dez. 1992 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Lopes, Arnaldo S. Editorial . . . .. .. .. . .. .. .. . . . . . . . . . . .. .. .. .. . . . . . . . . .. .. 729 
Lucca, Edmundo Veja Tieppo, Clauber E. 
Luzo, Marcus V.M. Veja Laredo F?, José 

M 

Machado, Alexandre A.R. Técnica de Harrington modificada 
no tratamento cirúrgico da escoliose. Comunicação preli-
minar . ... . .. ...... ..... ... .. ... ... .... ...... ... .... .... .. ... ........ ... 871 

Machado, ltibagi R., Silva N?, João L.P., Ribeiro, Marcílio C. 
& Cordeiro, Homero C. Proposta de um protocolo para 
prevenção e tratamento das complicações no uso da técni-
ca de Ilizarov . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 1 

Magalhães, Antonio A.C. Veja Nery, Caio A.S. 
Malzac, Augustin, Oliveira Jr., José H.C., Costa, André L.P. 

& Oliveira, Inácio R. Prótese de Charnley: estudo prospec-
tivo dos últimos 15 anos .. ....... ......... ..... ..... ......... ... . 401 

Manzato, Antonio Veja Camargo, Osmar P.A. 
Marczyk, Luiz R.S. Veja Gomes, João L.E. 
Marczyk, Luiz R.S. Editorial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 369 
Mariolani, José R.L. Veja Belangero, William D. 
Martinez, Ernesto Veja Camargo, Osmar P.A. 
Martini F?, Sinésio Veja Ortiz, Jair 
Martins, Maria F.G. Veja Consentino, Elio 
Matsudo, Sandra M. & Matsudo, Victor K.R. Exercício, densida-

de óssea e osteoporose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 730 
Matsudo, Victor K.R. Veja Matsudo, Sandra M. 
Mattar Jr., Rames, Azze, Ronaldo J., Starck, Regina, Paula, 

Emygdio J.L. & Ferreira, Marcus C. Enxerto de nervo 
vascularizado. Estudo experimental em ratos .. ... .. ... ... .. 806 

Mattar Jr., Rames, Azze, Ronaldo J., Starck, Regina, Ribak, 
Samuel & Rezende, Marcelo R. Enxerto de nervo vascula-
rizado. Estudo anatômico em cadáveres .............. .. .. ... 801 

Mazer, Nilton Veja Barbieri, Cláudio H. 
McCione, David G. Veja Gabrieli, Ana P.T. 
Meirelles Jr., João S. Veja Gali, Júlio C. 
Mello, Roberto F. Veja Navarro, Ricardo D. 
Melo, Maria A.G. Veja Elias, Nelson 
Menandro, Maurício B. Veja Veiga, Lais T. 
Mendes, Alberto A.M. Veja Salomão, Osny 
Mendonça N?, Antonio B.F. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Meneses, Luís C. Veja Costa, Roberto A. 
Mercadante, Marcelo T. Veja Santin, Roberto A.L. 
Mesquita, K.C., Cobb, A.G., Hall, M. , Smith, P.S. & Bentley, 

G. Reabsorção do "calcar femoris " após artroplastia to-
tal de Ring. Avaliação radiológica e densitométrica 321 

Mesquita, Karlos C. Veja Campos, Marcelo C.O. 
Mesquita, Karlos C. Veja Cordeiro, Dejair X. 
Mesquita, Karlos C. Veja Elias, Nelson 
Michalski, Natalie A. Veja Hebert, Sizínio K. 
Miele, Evandro Veja Defino, Helton L.A. 
Milazzo, Luiz C. & Veloso, Gerson A. Forma localizada da para-

coccidioidomicose na coluna vertebral . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . 150 
Miranda, Fernando G. Veja Costa, Roberto C. 
Miyasaki, Alberto N. Veja Fucs, Patrícia M.M.B. 
Mizusaki, Jorge M. Veja Nery, Caio A.S. 
Monteiro, Anderson V. Veja Chiconelli, José R. 
Murillo, José E. V. Veja Carmo, José M.M. 

N 

Napoli, Manlio M.M., Benevento, Márcio & Lanna, Paulo 

Rev Bras Onop- V oi. 27, N~s 11 / ll- Nov/ Dez, l~l 

R.M.M. Lesão crônica dos ligamentos laterais do tornoze-
lo : tratamento cirúrgico pela técnica de Evans . . . . . . . . . .. .. 468 

Napoli, Manlio M.M. Veja Yoneda, Alexandre 
Navarro, Ricardo D. & Laredo F?, José Correção da deformida

de em valgo do joelho, por via de acesso anterior, pela 
osteotomia de subtração supracondiliana do fêmur ....... 217 

Navarro, Ricardo D., Mello, Roberto F., Kriger, Jorge L. & 
Atlas, Samoel Estudo anatômico do "musculus articularis 
genus" no homem adulto .. . ..... .... ...... ... ........ ... .. .. . . . . 543 

Nery, Caio A.S., Bruschini, Sérgio, Magalhães, Antonio A.C., 
Sodré, Henrique & Mizusaki, Jorge M. Tratamento do 
pé plano flácido postura! através da osteotomia de desliza
mento do calcâneo . . . . . . . . . . . . . .. .. . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 325 

Nery, Caio, A.S., Bruschini, Sérgio, Magalhães, Antonio A.C. , 
Sodré, Henrique & Mizusaki, Jorge M. Uso de trefinas: 
um método simples e útil para artrodeses do tornozelo e 
do pé .................. .... ... ......... .. ... ... ....... ..... .. ......... . 157 

Nery, Caio A.S. Veja Prado Jr., ldyllio 
Neves, Delfin M.S. Veja Elias, Nelson 
Nicoletti, Sérgio J. Luxação recidivante anterior traumática do 

ombro: reparação cirúrgica por via artroscópica. Comuni
cação preliminar . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . .. . . . . . . .. . . . . .. . . . 681 

Njan, Lie T. Veja Ohara, Gilberto H. 
Noel, Eric, Walch, Gilles, Godinho, Glaydson & Sclippa, Marie

Laure "Os acromiale" : estudo retrospectivo em uma série 
de 52 casos . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 657 

Nogueira, Luiz A.D. Alongamento do úmero usando a técnica 
de Wagner. Relato de caso . .. . .. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. 88 

Nora, Dreno Veja Pozzi, João F.A. 

o 
Ohara, Gilberto H., Santos, Miguel A., Porto, Luis C.K., Hon

da, Emerson K. & Fujiki, Edison N. Contratura idiopáti
ca do músculo reto femoral do quadríceps. Relato de um 
caso ... ... ..... . ..... ... ....... ...... ...... .... ... .. ....... ... .......... 447 

Ohara, Gilberto H., Njan, Lie T. & Oliveira, Cláudio Osteomie
lite hematogênica de clavícula pós-fratura . Relato de um 
caso .......... ................ ... ...... .. ..... ............. ... ... .. ..... 635 

Ohara, Gilberto H., Barbar, Saulo & Fujiki, Edison N. Síndro
me do túnel do carpo conseqüente a um cisto sinovial in-
tracanal. Relato de um caso .............. . ... ................... 91 

Ohara, Gilberto H., Kojima, Kodi E., Camanho, Gilberto L., 
Abe, Celso I. & Veras, Jorge A. Tratamento cirúrgico da 
pseudartrose do rádio . Relato de um caso . . . . . ... .. .. .. . . ... 278 

Ohara, Gilberto H., Kojima, Kodi E. & Targa, Walter H. Trata-
mento cirúrgico de 29 fraturas de ossos da mão com mate-
rial de minifragmentos AO ..... ..................... ........... . 781 

Ohara, Gilberto H. Veja Abe, Celso I. 
Ohara, Gilberto H. Veja Belluci, Sergio 0.8. 
Oh no, Paulo E. Veja Zumiotti, Arnaldo V. 
Okane, Sérgio Y. Veja Camargo, Olavo P. 
Oliveira Jr., Edvaldo J. Veja Croci, Alberto T. 
Oliveira Jr., José H.C. Veja Malzac, Augustin 
Oliveira, Cláudio Veja Ohara, Gilberto H. 
Oliveira, D.J. Veja Barros, J.W. 
Oliveira, E.F. & Barros, J.W. Tratamento das fraturas do colo 

do fêmur com prótese bipolar ..... ........... ..... .. . .... .. . . . . 873 
Oliveira, Elias F. Veja Barros, José W. 
Oliveira, Inácio R. Veja Malzac, Augustin 
Oliveira, Liszt P., Elias, Nelson, Souza, Ana C.P. & Souza, Ga-

briel A. V .F. Fratura do colo do tálus com luxação talona
vicular : relato de um caso . . .. ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 638 

903 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Oliveira, Liszt P. Veja Cordeiro, Dejair X. 
Oliveira, Liszt P. Veja Elias, Nelson 
Oliveira, Maria N.R. Veja Corrêa, Ernani A. 
Oliveira, Nany R.B. Veja Camargo, Olavo P. 
Oliveira, Nany R.B. Veja Croci, Alberto T. 
Oliveira, Reginaldo P ., Barros F?, Tarcísio E.P ., Greve, Júlia 

M.D' A., Rodrigues, Nilson R. & Basile Jr., Roberto Fra
turas vertebrais do segmento toracolombar: descompres-
são cirúrgica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 699 

Oliveira, Reginaldo P. Veja Barros F?, Tarcisio E.P. 
Oliveira, Reginaldo P. Veja Greve, Júlia M.D' A. 
Olivi, Rogério Veja Camanho, Gilberto L. 
Ortiz, Jair Semiologia da coluna vertebral .. . .. . . . . . ... ..... ......... 93 
Ortiz, Jair, Huber, Thomás A. & Martini F?, Sinésio Síndrome 

compartimental: método experimental ..... . ........ .. ........ 173 
Ortiz, Jair Veja Huber, Thomas A. 
Otsuka, Nelson Veja Santos, Paulo S. 

p 

Palermo, Maria C. V. Veja Gomes, João L. E. 
Palma, ldemar M. Veja Veiga, Laís T. 
Pardini Jr., Arlindo G., Freitas, Paula J.P., Tavares, Kleber 

E., Freitas, Afrânio D. & Ruas, Evandro S. Lesão de ten-
dões flexores em crianças .................................. .... .. 

Pardini Jr., Arlindo G., Freitas, Afrânio D., Tavares, Kleber E. 
& Sotello, Cândido E.O. Transferência cruzada dos ten
dões intrínsecos para correção do desvio ulnal dos dedos 
em artrite reumatóide ....... ..... .... .... .... .... ..... .... ... ... . . 

Pardini Jr., Arlindo G. & Akel Jr., Akel N. Tratamento da ar
trite reumatóide dos dedos por injeção intra-articular de 
tiotepa . ..... .. ....... ...... ... ......................... . ..... .... ... .. . 

Paula, Emygdio J.L. Veja Mattar Jr., Rames 
Pauleto, Ana C. Veja Forlin, Edilson 
Pedrinelli, André, Guarnieri, Mário V. & Guarniero, Roberto 

Avaliação do estado nutricional em 23 casos consecutivos 
de crianças com pioartrite e osteomielite ............. .. ... .. . 

Pedrinelli, Ricardo, Santa, Antonio J.A., Ribak, Samuel, Rezen
de, Marcelo R., Dalapria, Robinson, Azze, Ronaldo J., 
Andrade, Dirceu & Toledo, Celso S. Mensuração do tú
nel do carpo: sua importância no estudo da fisiopatologia 
de sua síndrome ....... .... ............. ....... ................... .. 

Pequeno, Marcos O. Veja Carmo, José M.M. 
Pereira, E. Veja Schwartsmann, C.R. 
Pereira, Edgard S. Veja Carrera, Eduardo F. 
Pereira, Hamilton R. Veja Silvares, Paulo R.A. 
Pereira, Hamilton R. Veja Tieppo, Clauber E. 
Pereira, José A.R. Veja Pires, Paulo R. 
Pereira, Rosa M.R. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Picado, Celso H.F. Veja Defino, Helton L.A. 
Piffero, Alfeu C.M. Veja Hebert, Sizínio K. 
Pimenta, Luiz S.M. Padronização da nomenclatura internacio-

nal médico-cirúrgica do pé ........................... . ...... .. . .. 
Pinheiro, Pedro C.M.S. Considerações sobre a fratura de "stress" 

na criança. Relato de dois casos .. .. ... .. . ...... ........ .. .... . 
Pires, Luís, F.G. Veja Hebert, Sizínio K. 
Pires, Paulo R., Pereira, José A.R., Andrade, Ronaldo P. & Pra

dos, Roberto Z. O retalho da artéria interóssea posterior 
na cobertura cutânea da mão e do punho ..... ..... .. .. .. .. . 

Plapler, Pérola G. Veja Hernandez, Arnaldo J. 
Ponfick, Haraldo A. Veja Campana, Carlos L. 
Porto, Luís C.K. Veja Ohara, Gilberto H. 

904 

573 

593 

861 

16 

705 

458 

773 

567 

Pozzi, João F.A., Nora, Dreno, Konkewicz, Ewerton R. & Guer-
ra, Maria I.P. Reconstrução intra-articular do ligamento 
cruzado anterior pela técnica do duplo fascículo . . . . . .. . . . 237 

Prado Jr., ldyllio, Nery, Caio A.S. & Bruschini, Sérgio Ocorrên-
cia de "os trigonum" em crianças normais e assintomá-
ticas ... .. .......... .. ...... .... ... .... ......... .... .. . .................. 249 

Prado Jr., ldyllio, Nery, Caio A.S. & Bruschini, Sérgio Ocorrên
cia de padrões radiológicos da epifisite do calcâneo em 
crianças assintomáticas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55 

Prado Jr., ldyllio & Nery, Caio A.S. Determinação de ângulos 
calcaneanos através de radiografias do retropé normal de 
crianças . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 503 

Prados, Roberto Z. Veja Pires, Paulo R. 
Próspero, José D. Veja Consentino, Elio 
Puertas, Eduardo 8., Chagas, José C.M. & Kasinski, Silvana K. 

Trauma toracolombar ...... ..... ... .... .. ...... .......... ....... .. 138 

Q 

Queiroz, Antonio A. Veja Carneiro F?, Mário 
Queiroz, Antonio A.B. Veja Cohen, Moisés 
Queiroz, Paulo S.M. Veja Santos, Sérgio F. 

R 

Rabello, Flávio Veja Veloso, Gérson A. 
Ramalho, José E. Veja Veiga, Lais T. 
Ramirez, Jairo F.G. Veja Fucs, Patrícia M.M.B. 
Ramirez, Jairo F.G. Veja Hungria N?, José S. 
Ramirez, Ralpho A.S. Veja Hebert, Sizínio K. 
Ramos, Carlos H. Veja Forlin, Edilson 
Reis, A.L. Veja Araújo, A.J. 
Reis, Fernando 8., Turíbio, Flávio M., Engelen, Carlos L. & Se

gre, Nicolau G. Tratamento cirúrgico das fraturas articula
res da extremidade distai do úmero em adultos 

Rezende, Marcelo R. Veja Mattar Jr., Rames 
Rezende, Marcelo R. Veja Pedrinelli , Ricardo 
Rezende, Márcia U. Veja Hernandez, Arnaldo J. 
Ribak, Samuel Veja Mattar Jr., Rames 
Ribak, Samuel Veja Pedrinelli, Ricardo 
Ribeiro, Marcilio C. Veja Machado, ltibagi R. 
Ricardi, Diniz R.D. Veja Schreiner, Jorge M. 
Ritter, Merril A. Veja Bissacotti, João F. 
Rocha, Luís E.M. Veja Forlin, Edilson 
Rocha, Tito H.N. Veja Elias, Nelson 
Rockett, Paulo R.P. & Wageck, Jaime M. Debridamento artros-

cópico com abrasão ..... .. ......... ...... .... .. ....... ......... . .. 
Rockett, Paulo R.P. Veja Wageck, Jaime M. 
Rodrigues, Aldo J. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Rodrigues, Henrique C. Veja Vasconcellos, Henrique A. 
Rodrigues, Nilson R. Veja Barros F?, Tarcisio E.P. 
Rodrigues, Nilson R. Veja Oliveira, Reginaldo P. 
Rodrigues, Rubens L. Influência da desnutrição energético-pro-

téica na formação do calo ósseo: estudo histológico .. .. . . 
Rodrigues, Sérgio A. & Faria, Cláudio Artroplastia total do om-

bro com prótese contida de Michael Reese . ...... ....... ... . 
Roncatto, Carlos E. Veja Santin, Roberto A.L. 
Rosemberg, Laércio A. Veja Basile Jr., Roberto 
Rosenthal, Anne Veja Gabrieli, Ana P.T. 
Rossi, Wilson R. Pé diabético : abordagem, classificação e trata-

mento 

423 

387 

435 

662 

459 

Rev Bru Onop- Vol. 27, N~s tl / 12- Nov/Dez, t992 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Ruas, Evandro S. Veja Pardini Jr., Arlindo G. 
Rudelli, Sérgio, Honda, Emerson & Angeli, José A. Uso de en

xerto ósseo nas revisões com prótese total do quadril não 
cimentada e híbrida . ... ... ........ ... ..... ... .... .. ... ........... .. 281 

s 
Sá, Vitor F. Veja Campos, Marcelo C.O. 
Sakaki, Marcos H. Veja Camargo, Olavo P. 
Salomão, Osny, Carvalho Jr., Antonio E., Bolliger N?, Raul, 

Fernandes, Túlio D., Castro N?, Francisco A.V. & Boli-
ni, Luís A.A. Estudo crítico da desigualdade de compri
mento dos membros inferiores, da anteversão do colo fe
moral e do índice acetabular, nos pacientes com pé torto 
congênito idiopático unilateral ... . . . . .. . . . . .. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . 534 

Salomão, Osny, Carvalho Jr., Antonio E., Fernandes, Túlio D. 
& Hasegawa, Oswaldo H. Osteotomia oblíqua do quinto 
metatarsiano para correção do quinto dedo varo . . . . . . . . . . 345 

Salomão, Osny, Carvalho Jr., Antonio E., Fernandes, Túlio D., 
Denegas, Eduardo & Mendes, Alberto A.M. Síndrome 
do impacto posterior do tornozelo . Estudo de oito casos . 488 

Sampaio, Tânia C.F.V.S. Veja Fonseca, Ernane A. 
Santa, Antonio J .A. Veja Pedrinelli, Ricardo 
Santarosa, Marcos L. Veja Faloppa, Flávio 
Santin, Roberto A.L., Mercadante, Marcelo T., Roncatto, Car

los E., Kertzman, Paulo F., Tanaka, Marcos H. & Teixei
ra, Armando A.A. Tratamento das pseudartroses pós-trau-
máticas da tibia pelo método de llizarov ... ....... ....... .. . 441 

Santin, Roberto, A.L., Mercadante, Marcelo T., Roncatto, Car-
los E. & Veitzman, Natan Tratamento do pé torto congê-
nito equinovaro pela técnica de Lichtblau . . . ... . . . ... . . . ... . 479 

Santos, Allan P. Veja Faria, Jorge 
Santos, Carlos H. Veja Camargo, Olavo P. 
Santos, Hélio R.O. Veja Costa, Roberto A. 
Santos, Miguel A. Veja Ohara, Gilberto H. 
Santos, Paulo S., Bonamin, Cláudio, Sobania, Luiz C. & Otsu

ka, Nelson Luxações e fraturas-luxações posteriores fixas 
do ombro. .... .. .. .. . .. ... .. .. ..... .. ... ................... . .... ... ... 675 

Santos, Pedro D. Veja Checchia, Sérgio L. 
Santos, Sérgio F., Borges, Marcelo A., Queiroz, Paulo S.M. & 

Azevedo, Robson P. Astragalectomia total no tratamen-
to do pé torto congênito inveterado: estudo crítico 473 

Sarwark, John F. Veja Gabrieli, Ana P.T. 
Schott, Paulo C. Veja Vianna, Sérgio 
Schott, Paulo C.M. & Watzl, Marcelo T.P. Necrose avascular 

idiopática do escafóide: tratamento por artrose intercárpi-
ca limitada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . 451 

Schreiner, Jorge M., Ricardi, Diniz R.D., lzolan, Luis C.T., Ca
froni, Norton L. & Beirão, Marcelo E. Tratamento cirúr-
gico da luxação anterior recidivante de ombro segundo a 
técnica de Bankart . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 653 

Schwartsmann, C.R., Bernabé, A.C., Drumond, S.N., Pereira, 
E. & Ungarettl, A. Resultados preliminares com a próte-
se C0-10 para quadril: revisão de 200 casos ......... ..... .. 330 

Schwartsmann, Carlos R. Veja Costa, Roberto C. 
Sclippa, Marie-Laure Veja Noel, Eric 
Segre, Nicolau G. Veja Reis, Fernando 8. 
Severino, Nilson R. Veja Camargo, Osmar P.A. 
Silva N?, João L.P. Veja Machado, ltibagi R. 
Silva, Marcos A.M. Veja Silvares, Paulo R.A. 
Silvares, Paulo R.A., Silva, Marcos A.M. & Pereira, Hamilton 

R. Enxerto de pericárdio bovino tratado pelo glutaraldeí-
do em tendão calcâneo. Estudo experimental em ratos . . 513 

Rev Bra.• Ortop- V oi. 27 . N?s I J/ 12- Nov/ Dcz. 1992 

Silveira, Cláudio G. Veja Croci, Alberto T. 
Smith, P.S. Veja Mesquita, K.C. 
Sobania, Luiz C. Veja Santos, Paulo S. 
Sodré, Henrique Veja Nery, Caio A.S. 
Sotello, Cândido E.O. Veja Pardini Jr., Arlindo G. 
Souza, Ana C.P. Veja Oliveira, Liszt P. 
Souza, Flammarion P. Veja Cordeiro, Dejair X. 
Souza, Gabriel A.V.F. Veja Oliveira, Liszt P. 
Souza, José M.G., Fonseca, Ernane A., Cerqueira, Nelson 8. 

& Bicalho, Luiz A. Cisto do menisco lateral do joelho. 
Cirurgia artroscópica para meniscectomia parcial com es
vaziamento e desbridamento do cisto por via transmenis-
cal ..... ... .... ..... ........ .. .. ... ..... .. . ...... ... ..... . ....... ........ 210 

Souza, José M.G. Veja Fonseca, Ernane A. 
Sperry, João M. Veja Lech, Osvandré 
Starck, Regina Veja Mattar Jr., Rames 
Stucchi, Renato R. Veja Yoneda, Alexandre 
Svartman, Celso, Fucs, Patrícia M.M.B. & Kertzman, Paulo F. 

Artrodese tríplice do pé: revisão de 117 casos . . . . . . . . . . . . . . 61 
Svartman, Celso Veja Fucs, Patrícia M.M.B. 

T 

Takata, Edmílson T. Veja Laredo F?, José 
Tanaka, Marcos H. Veja Consentino, Elio 
Tanaka, Marcos H. Veja Santin, Roberto A.L. 
Tanaka, Milton S. Veja Volpon, José 8. 
Targa, Walter H. Veja Ohara, Gilberto H. 
Targa, Walter H.C. Veja Abe, Celso I. 
Taricco, Mário A. Veja Barros F?, Tarcísio E.P. 
Taricco, Mário A. Veja Greve, Júlia M.D'A. 
Tarragô, Ricardo Veja Fridman, Monik 
Tavares, Kleber E. Veja Pardini Jr., Arlindo G. 
Teixeira, Armando A.A. Veja Santin, Roberto A.L. 
Teixeira, João C.M. Veja Cordeiro, Dejair X. 
Teixeira, João C.M. Veja Elias, Nelson 
Telõken, Marco A. Veja Laredo F?, José 
Tieppo, Clauber E., Chioli, José R., Curcelli, Emílio C., Lucca, 

Edmundo & Pereira, Hamilton R. Instabilidade cromossô
mica induzida pela bleomicina em tumores ósseos benig-
nos formadores de cartilagem.. .. .... .... .. .................... . 615 

Toledo, Celso S. Veja Pedrinelli, Ricardo 
Trigueiro, Gustavo Veja Laredo F?, José 
Turíbio, Flávio M. Veja Laredo F?, José 
Turíbio, Flávio M. Veja Reis, Fernando B. 

u 
Ungaretti, A. Veja Schwartsmann, C.R. 

v 
Vasconcellos, Henrique A. & Rodrigues, Henrique C. Crescimen

to dos ossos metatarsais, nos fetos humanos , entre a 25~ 
e 37~ semanas pós-concepção .... ........................ ....... 777 

Vasques, Jesus H.M. Veja Hebert, Sizínio K. 
Veado, Marco A.C. & Fonseca, Roberto M.F. O ombro do nada-

dor veterano .. .. . . .. . .. . . . .. .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. . .. 686 
Veiga, Laís T., Villardi, Alfredo M., Palma,ldemar M., Ramalho, 

José E., Vieira, Luiz A. & Menandro, Mauricio 8 . Falhas 
na artroplastia total do joelho .... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. . . .. . 716 

905 



ÍNDICE DO VOLUME 27 

Veiga, Laís T., Villardi, Alfredo M., Palma, Idemar M. & Viei
ra, Luiz A.M. Reconstrução do ligamento cruzado ante-
rior: utilização do ligamento sintético ABC .. .. . . .. .. .. .. .. . 232 

Veitzman, Natan Veja Santin, Roberto A.L. 
Veloso, Gérson A., Alves, Mário P. & Rabello, Flávio Tumor 

de células gigantes: estudo realizado em 83 casos 411 
Veloso, Gérson A. Veja Milazzo, Luiz C. 
Veras, Jorge A. Veja Ohara, Gilberto H. 
V eras, Jorge A.C. Veja Abe, Celso I. 
Vernieri S?, João Ângulo poplíteo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 363 
Vernieri S?, João O alongamento tendineomuscular dos flexores 

do joelho em paralisia cerebral .. . . .. .. . .. .. . . . . . .. .. . . . . . . .. .. . 793 
Vescio, Evandro L. Veja Hungria N?, José S. 
Vialle, Luiz R. Estenose lombar . .. . . .. . . . . . . .. .. . . . .. .. . . . . . .. .. . . . . . . . 113 
Vianna, Sérgio, Chimelli, Leila & Vianna, Verônica Neuroma 

de Joplin. Relato de caso ............ ........ .. .......... .. .... .. 501 
Vianna, Sérgio, Aymoré, Ierecê & Schott, Paulo C. Tumores e 

condições tumorais ósseos do pé . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 856 
Vianna, Verônica Veja Vianna, Sérgio 
Vicente, Paulo F. Veja Garrido, Carlos A. 
Victória, Carlos H. Veja Barretto, João M. 
Vieira, Luiz A. Veja Veiga, Laís T. 
Villardi, Alfredo M. Veja Veiga, Laís T. 
Volpon, José B. & Tanaka, Milton S. Avaliação dos resultados 

do tratamento do pé torto congênito idiopático pelas téc-
nicas de Codovilla e McKay . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .... . . . . ... 75 

Volpon, José B. & Gushiken, Marisa E. Infecção piogênica no 
músculo psoasilíaco ................ .. .. ........................... . 153 

906 

w 
Wageck, Jaime M. & Rockett, Paulo R.P. Sutura meniscal artros-

cópica ........... .......................... .......................... .. 395 
Wageck, Jaime M. Veja Rockett, Paulo R.P. 
Walch, Gilles Veja Noel, Eric 
Watzl, Marcelo T.P. Veja Carmo, José M.M. 
Watzl, Marcelo T.P. Veja Schott, Paulo C.M. 

X 

Xavier, Camilo A.M. Veja Defino, Helton L.A. 
Xavier, Sérgio A. Veja Ferreira F? , Arnaldo A. 

y 

Yoneda, Alexandre, Stucchi, Renato R. & Napoli, Manlio M.M. 
Estudo radiológico do ângulo de valgismo do cotovelo 
em adultos .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . 520 

z 
Zaduchliver, Rita D. Veja Costa, Roberto C. 
Zaduchliver, Rita D. Veja Fridman, Monik 
Zecker, Ari Veja Carneiro F?, Mário 
Zoppi F?, Américo Veja Ferreira F?, Arnaldo A. 
Zumiotti, Arnaldo V. & Oh no, Paulo E. Tratamento das amputa-

ções da extremidade distai dos dedos na criança . . . . . . . . . . . 21 

Rev Bras Onop- Vol . 21. N~s 11/ 12- Nov/ Dez, 1992 



AGENDA 
28/04/93 
VIII Congresso Sul-Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia e XXVII Jornada 
da Sociedade Brasileira de Cirurgia da Mão, até 01/05/93 
Centro de Convenções de Curitiba. 
Informações: Teima Eventos, Rua Piauí, 245 - CEP 80220-240, Curitiba, PR. 
Tel. (041) 223-2578. 

03/05/93 
XI Congresso Brasileiro de Medicina Desportiva, até 07/ 05/ 93. 
Salvador - Bahia Othon Palace Hotel. 
Informações: Regional da SBOT da Bahia, tels. (071) 358-5743 ou 245-8986. 

22/07/93 
XI ORTRA Internacional, até 24/ 07/ 93. 
Rio de Janeiro - Copacabana Palace Hotel. 
Informações: (021) 274-6050, ramal 278, ou (021) 222-4770, SBOT / RJ. 

28/08/93 
SICOT 93, até 03 / 09/ 93. 
Seul, Coréia. 

DOCUMENW DO PRODUW 
IDENTIFICAÇÃO ,DO PRc;m~TO- Nome: Feldene* - Nome geot~~: Piroxi_cal!l · FORMAS FARMACtUTICAS E APRESEN~AÇ~ES: C'psulas: 10 mg- embalagem com 15 cápsulas, 20 mg- embalagem com 15 cápsulas, 20 mg - embalagem com i 
cápsulas. Compri~1dos SoluYru.: 20 mg- embalagem com 10 comt!lm1dos soluve1s. Suposilórios: 20 mg- embalagem com 6 supos1 tónos. Soi11Çio lnlramusclllar: 20 mg - embalagens com S e 20 ampolas de 1 ml , 40 IDf!: - embalagens com 2 e 6 ampolas c 

~e~1 ·m<rc1o~?é: i8~~a~!5p?r~~~~~~lte~~~m-g~C~da~p0~1a J~in~ ~2n~l~ ~~gc~~s~~~~k~~~ F~?d~:C~e ~Jô:S~~·c':J~~~~;~;::~I ~~~:é~~s~;·d~0pj~~!k~dr::. 5r~~;t1Ç0~:5~~~n~~n{;~o;~c~~~t fr:di:~~~~·a~~~~n::a~~:J!~:e ~~~~~di~ 
que requeiram at!vi~ade antiinflamatória e/ou af.lalgésica, ~a i s ~om~: artrite r~umatóid.e, osteoartrite (art rose. doença a~ticu lar degenerativa), e~pondilite anqui!os~nte. distúrbios músculo~e~queléticos agudos, gota aguda, dor pós-operatória e pós-traumál 
ca. Está ta mbém mdtc_p.do paf14 o tratamento da dtsmenorrélapnmánaem pactentes matares de 12 anos. Feldene~ (ptroxtcam) na fo rma solução mtramuscular é mdtcado para o tratamento mtctal de afecções agudas e exacerbações agudas de afecções crônica 
CONTRA-IND.ICAÇOES: I. Ulcera péptica ativa. ~emorragta ga~trintestmal int~nsa .. 2. Pacientes que t~nham d~mo'.lst~do hipersensi bilidade à droga. Há ~ten.cial de sens i~ili~ae cruzada com ácido acetil-~alicit icoe outrt?s antiinflam~tórios não esteróid 
(A INE). 3. Pacientes que desenvolveram asma , póhpo nasal , angtoedema ou urttcánams o uso de áctdo acetJI-sahcfhco ou outros A INEs. 4. Feldene~ (p1ro:<1cam) suposttóno não deve ser usado em pactentes com quatsquer lesões mflamatórias do re 

~ :~!~d~· ~~.:~~~c~~~~~f~~f~s~~~:f;!~ ~:.~:::~{;f~~.:_r:~ f~~t:l~~:.:~ libe~~~A:~ ~~:a?~~= ~l;::C::~!~1b d~ !'~~;::,s:ta0 ~=:~~~:=t~DkJej,~ ..:: cC::o a~~~=A1;,t,~:* sid<-:,'=:Jod:': 
incidência maior d~ distócla ~ p11rto retardado ~m animais, quando a droga t admlnistmta até o final da g,.vldu. Drogas antHnllamató!r.s nio esteróides pod~m também Induzir ao fuham~nlo do dueto art~rloso em crianças. A presença de piroxicam 1 

leite materno foi verificada durante tratamento inicial e tratamento de longa duração (52 dias). A concentração de piroxicam no leite materno mostrou-se aproximadamente l'lo a 30Jo da do plasma. Durante o tratamento não houve acúm ulo de piroxica 

~~~~t~i:ac~~:.:~rd.:.0P~~sUÇõ~~Ú~: f~~id~~i~~~~ot f~0u~~~edd:~~~~~~~~ ~~~:~ITu~aaç~:~-:r:~~~o ·;:~rin:::inn~r e~0:on:~a~~1s fa~~~~~i~:;e~~a~~~~ ~~:,O~~~~~~~!'i,~xrc~n~mP~~= ~::ShisC:Ór~~ ~~5i:! 
doença do trato gastrintestinal supenor a droga deve ser administrada sob estreita supervisão méd1ca. Em raros casos A INEs podem causar nefrite intersticial, i{lomerulite. necrose papilar e sindrome nefrática. A INEs inibem a sfntese de prostaglandin 
renais que servem paa mamer a per fusão renal em pacientes com fluxo renal e volume sanguíneo diminuídos. Nesses paciemes a administração de AINEs pode prectpitar descompensação renal, reversível após a suspensão do t raramento. Pacientes sob maior 
riscos são aqueles com insuficiencia cardíaca congestiva, cirrose hepática, sfndrome nefrótica e doeJa renal. Esses pacientes devem ser cuidadosamente monitonzados enq uanto estiverem sendo tratados com A INEs. Os A INEs podem causar retenção 1 

!~i~Fa~t~~~odea~gc~ridei ~~e~/df~~!~rá~c;~i~~~~~~:;~~:~~a~~:~ee~~~~~{r~!c~iNEE~::;~far~e:r~e:e~~dos:cl!~~db~~~~~n~~~~~:d~~tl(~i~~;i~~::;>f~~;~d~~f;:i~is~~~~r~~!~t~~t~~=~~dS:~~~i~:a~~Í~~t~~~~~f:::::i~~~~r:~c~~~~~~ee: 
ser monitorizados cuida~osamemequando Fe/dene~ (pirox.icam) e anticoagulantes orais forem administrados concomitantemente. Feldene~ (Piroxlcam), assim como ocorre com out ros A INEs, diminu ia agregação plaquetária e prolonga o tempo de sang~ 
menta. Este efeito deve ser levado em con ta sempre que o tempo de sangramento for determinado. Como para outros A INEs, o uso de Feldene* {piroxicam) em associação ao ácido acet il-salicilico, ou o uso de dois A INEs, não é recomendado, pois n; 
existem dados adequados para se demonstrar que a combinação jroduza maior eficácia do que a consegmda com a dro~a em SC:J?arado, e o potencial para reações adversas maio r. Relatos de alterações oculares encontradas com A INEs recomendam q1 

~!~!e~~~~~~Ôe:~~~~~f~;famq~~~d~t~d~~~~i~~:~~~~~~e~e~~~~~xic~:)o:i~!~];~se~~~t!~~~a~~gg~~t~~~o!ft~~~a~~~~~~téfJ'~~~~{:fer::]F~~~~~~~)~t!1~F~ç;g~~o~~~~~ ~~~i~~~~~~a;u~!~~~ ~r~~tesa~~as~=~~.s d~~~e/v"ei!·P?a~éftii~~~doelfti~rl~~ 
mendável que esses níveis sejam monitorizados quando a terapia com Feldenee {piroxicam) for iniciada, ajustada ou descontinuada. Resu ltados de dois est udos most·raram um pequeno aumento na absorção de piroxicam após administração com cimetidin 
mas não houve aumento significante nos parâmetros de elimmação. A ci metid ina aumenta a área sob a cu rva (AUC 0-120 horas) e C.máx de piroxicam em aproximadamente 13 a l!i'lo . Não houve diferença significante nas constantes da taxa de eliminaç; 

d~~=~~~~~~~a1:eo~:~~Oe~~~:~:!~OJ~~~n=~jd~~~~~;nst~f!~~~~~ ~!n~f~ei;~~~~~~tti~~S ~~~ir~~r~:~.b~~;~~ ~~~~~~~~ed~e :::~~~~i~~~~~~~~i~o~1~da~ ~tõ~f~cg~~~~s~~i3~~~ ~~o~i~~~s~a~~~t~~~~S t!~~~~~~d:. Sir:t~e;,~ ~~S~~ 
1estinais são os mai s frequentemente encontrados, apesar de na maioria dos casos não interferir com o curso da terapêutica. Estas reações incluem: estomatite, anorexia, desconforto epigástrico, náuseas, constipação, desconforto abdominal , flatulênci 
diarréia, dor abdominal e indigestão. Sangramento gastrintestinal, perfuração e úlcera têm sido observados com o uso de Feldene* (piroxicam). Avaliações objetivas da mucosa gástrica e da perda sanguínea intestinal most ram que 20 mg/ dia de Feldene• (I 

~~xti~~:J~:~~ ~~~~Jg~~~!t~d:rea~i~~:~q~~~gan~~~~~~~~~ed~~~~~s~r~ii:i~~~ ~~br~ ~c~~0c~~~~~~;~~~~~~~l~i:.dt~~~~s:;:,ç:~n~Íe~~i:,ai~~~~i:.0d~~~~J~~~~~~s~~~e;l~~in~~~s~~t~~~~~~h~~~~ç~ad~~r~~nf~~';.;~~:~~i~.a~~~~ f~~~~~:~~~i 
di~?.;!~~~~~~rã~~:n~e~r~gg~de~ ~~~;e;ig~i~ÓÍ~~ ~ ~{~~~~st~u!i~~s r~~~n~~~:;~:1d!:.r ~:!ç~1 ~;t~o~~~~~bi1t?9!~~s ;:3e~~:!~~:~'!e:~~~;s~~i1:~e:s· c~~-:~~~~;i~~~~:i~~~~adu~~t~0trr~t~~:~f~o~~~:~~ ~~~irs~~!~~~!b~r~:[~~~ 
casos de necrose epidérmica tóxica (Doença de Lyell) e Sfndrome de Stevens-Johnson . Reações vesfculo bolhosas têm sido raramente relatadas. Reações de hipersensibilidade tais como anafilaxia, broncoespasmo, u" icária, angioedema, vasculite e " doen 

~~!ti~~~at~rms~?3or~~~~~~~e/:g:~sit~;: f.~~~a0~ç~~)~t~!r~{~~~~e~n~~~~~~çâg~a~e0~~~~~i~~d~ricf~~~~~Óc:ft~e!~r::·a~~::i!~ã;~l;~~~~~~~ae~~~~a!~ri~~~i~n~~ ~~~~~r~~~it;~;~P~~e~~~v~~od~:~:oc<i~~~~fc~(~~~i~h~&~~1;1~f, 
leucopenia e cosinofilna têm sido relatadas. Anemia a plástica e hemo titica e cpistaxis têm sido raramente reportadas. Alterações em d iferentes parametros da função hepática têm sido observadas. Assim como ocorre com outros A INEs, alguns paciem 
podem ter aumemados seus nívei~ de transamina~e ~urante o. tratamento com Felden~® .(pir~x ica m) . ~e~ções hepáticas severas, inclui!ldo icterícia e casos fa~ais de hepati!e, têm si d<;~ r:la!adas com o uso de Fel.den~ (pi roxicam). Embora tais reaç~ tet:th~ 
sido raras, se testes de função hcpáuca anormal~rs1sttrem ou p1orarerm, se aparecerem smrus e smtomas chmcos conSIStentes com desenvo!Vlmento de doenJi: hepát1ca, ou se mamfestações S1Stem1cas ocorrerem (ex.: eosmofiha, ''rash' ',etc) o uso de Feldene* (puoxtca· 

~~vdi!J~~iiç"i~r~~~gsi2~~~~!~;~~aemd~~~~ o~s!~~J~~~ g~:~!~!ÍtÓ~ra'~~?;~~~~~s~~~~~ã~~~c~ssi!fo a~~~?~~~~~~:~~~:~:!d~ ~~~~) ~s~t~v~:ldeni:!~(;i~~xi~:~~~v:o~~~~i?n~::~~~~~l~r~A~!~~~dv~~~~l~a:i~~t~~ ~~~~~~~~~~ohr~~~f~~~~~ ~uurr;~~ 
~~~d~~~~f~J:t~~o2ge;~~~~ae,s;~i~~~ee~~~~~ .d~ ~~~~i!OJ~~~~~i:~~s~rr~o:a~~:d~~~m~2~ :o!~edi~~ L~a~aui~Ã~ç:~~;,o~~·~~~id~~~~ wu::~~dcJa~s~~~~~t~ ~~~~~O:r~~ :~~~:~!rd~~n;~~~~:e ~~~~~ef~~:~~~~~ ~~?~fs:~~~ 
rolon3ada de doses de 30 mg ou mais leva cns~o um risco maior de efeitos colaterais gastrintest inais. 8. DistúXIos múscul~uelétkos agudos: Deve-se iniciar com 40 mg ao d ia nos !crimeiros dois dias em dose única ou fracionada. Para os restan 

d; ~~ta~a~: ~~~~:.'~~~.~~0e ~~~~·.iria: ~~~c~:~~~~2~i~g5~~ ~::;d~~~cSn1~:~ ~~ ~~~~ ~~g~a;/~~~faa un~se~~~~i~~is4r:~3~~~~-~ ~r~~~ac~~ ~s~~~~i: ~~:d~~~~~f~~i~~~ df:S~ :~i~;~~aú~lc~ã~ue~~!~i!,~~~~~ t~:~~~~~~~~n~dg!~~~~a 
~~~~~~a r~~~~~~~~~~d(c~r~~~~S~~·~r~~i~~a ~~~~~~a0~)o::!ei~e~~}::~à~~~s3c~~ v~~~~di~~~es~~l~!rd:!%aO ~~~ ~g~~f~i;.~!r~:~id~ i~r~~~~~e~~~~i~~~~ (:~~8~c~~~~E?~~~~NiJf·R~Çl~d~:~~~~~(0i;!;~':)~~ ~ o~:.r:~m~r;::~ 
sol uveis): ~ldene~ (plrOxlcam), nas formas compnm1dos soluvets e cápsulas, pode ser deglutidO diretamente com um pouco de hqutdo. Feldene~ (ptroxlcam), na forma compnm1dos soluvets, pode amda ser d1sso lv1~ em um mfmmo ~\o ml de .~ua (! 
a 1/ 2 copo de água). Felde~ (piroxicam) Supositórios: Para cada indicação a dosagem de Feldene~ (piroxicam) supositórios, quando. usado sozinho, é idêntica à apresentação oral. Fe ldene~ (J?iroxicam) supositórios é uma via alternativa de adm1mstra~ 
para aqueles médicos que desejem prescrevê-lo a determinados p~ci~ntes, ou para <!queles pacient.es que preferiram a for"'! a_ susosl!órios. Feldt;_n~ (pirollik:am) Sol_uç:~o lnl,.~u~ular: Feld~ne~ '(p1roxicam) ~a forma intram us~ula_r é indicado pa_ra o tratame1 

i~~c~~i1c~~ df:~~~~u~~~~~so~a~~~e;;,~~~~:a~~:fd~~!!eTh~~xi~~;::)~~·lç~;in~~~~~~ca~l~~ ~~~r:â~~r~:~ ~~d~~s~e~ ~J~1~k'a ::s~~[k~~~aJ~~~~~~~~a:~l~~~f~~~:~~;:~~~~gs,~iife':J1~6~1~~~~r:t~0l~t~1r~f:u~1~~~d: ~~~~~~~c(i~b ~~ ~·~if~t~~~r~~is~~~: 
Assim como com out ras injeçõetintramusculares, astraçào faz-se necessária para evitar injeção inadvertida em um vaso sa~ulneo. Feldene* Gel O,!ioto é indicado so mente para uso externo, nenhuma bandagem deverá ser usada ~uando da aph~ção 

~~~~~~J:J~·P~~~1:a1~n~~S~?c~~r~~A~tSu~~k~~:.:G:~~~a~ ~~oa d~~~e~~da~~:;~ :::::~eil~~~~~ c(~i;!xi~~~) reJ~~~~~=~·,;a~~~;~~~i~~~~l~i~~~df~i~~~!ç~~~E~~~ds~~~~~~~r~~~n~~~~~~c~li~~S~r~~ã~~~ ~~ã~r a~ie~~~ ~~~:s~~ 
em uma menor absorção do pirox.icam, reduzindo assim a quantidade total de droga ativa disponível. 

2. Data on file Pfizer International. - 3. Wiseman RL; Meaders MA. Mirtsopoulos C, et ai; Treating acute musculoskeletal conditions with intramuscular piroxicam: A multi-center trial. Journal 
Jnternational Postgraduate Medicine 1988; 2: 10-14- 4. P. Widmark, Safety and Efficacy of Piroxicam in the Treatment of Acute Gout: Eur Jour Rheum. Innam. Vol I (3). 1978- 5. Amlie E; Wet 
H; Holme I: Treatment of Acute Low-Back Paio with Piroxicam. Results of a Double-blind Placebo Controlled Trial. Spine 1987: 12 473-476- 6. Sugawara S et ai: Jour med Pharm Sei 1984; 12 (· 
1233 - 7. Kageyama T; Eur Jour Rheum Innam 1987; 8 (1): 114. 

Informações adicionais estão à disposição da classe médica, através de solicitação à Divisão Médica da Pfizer. 

CI~NCIA PARA O BEM-ESTAR DA HUMANIDADE 
Laboratórios Pfizer Ltda. Rod . Pres idente Dutra, Km 225 • Guarulhos • SP - CEP 07034-902 • CGC 46070868 / 0001-
© Copyright Laboratórios ?fizer Ltda. 1992. Todos os direitJ>s reservados . Cód . 38<XX>6010023.07.92 



DOSAGEM EXATA 

Para sua 

mensagem 

específica 

programe 

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA 



Assinaturas da 

Revista 
Brasileira 
de Ortopedia 

Recebem esta Revista 
automaticamente todos 
os associados da 
Sociedade Brasileira 
de Ortopedia e 
Traumatologia. 

Se não for este 
o seu caso, garanta o 
recebimento da Revista 
fazendo uma assinatura. 

Utilize uma das fichas 
de assinatura ao lado. 
Preencha-a e a remeta para 

Redprint 
Editora Ltda., 

juntamente com 
cheque nominal a 
esta Editora, na 

Rua Domingos 
de Morais, 254 -
4~ - cj. 401-8 
04010- São Paulo, SP 

A~~INAri~UKA 
---- Revista Brasileira de Ortopedia ---
Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortope
dia, a partir da edição (indicar o mês). 
Para tanto, anexo cheque no valor de CrS 600.000,00 (até 31 / 01193), 
CrS 750.000,00 (até 28/02/93), CrS 950.000,00 (até 31103/ 93), no
minal à Redprint Editora Ltda. 

Nome ______________________________________ ___ 

Especialidade ----------------------------------
Endereço ____________________________________ __ 

CEP _______ Cidade _______ Estado ____ _ 

Data __________ _ 

1 (assinatura) 

~~==============================~~ 
~--- ---------------------------

ASSINATURA 
Revista Brasileira de Ortopedia 

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortope-
dia, a partir da edição (indicar o mês). 
Para tanto, anexo-cheque no valor de CrS 600.000,00 (até 31101193), 
CrS 750.000,00 (até 28/02/93), CrS 950.000,00 (até 31/03/93), no-
minai à Redprint Editora Ltda. 

Nome 

Especialidade 

Endereço 

CEP Cidade Estado 

Data 

(assinatura) 

1------------------------------. 

miDIID&~(Ç& IIDIE IE~IIDIE~IE(Ç@ 
---- Revista Brasileira de Ortopedia ----

Nome ________________________________________ _ 

Novo eudereço -----------------------------------
CEP ____ Cidade _______________ Estado ___ _ 

( ..... , 
Endereço anterior 

(Av .. R•• o• Pç.") 

CEP ____ Cidade _______________ Estado ___ _ 
( ..... , 

(Preeacber e remeter i Redprlat Editora Ltda. - Rua Doallago. 
de Morale, 254- cj. 401-B- CEP 04010- SAo Paulo, SP). 



L.._N_O_RMA ___ S _ __JII Revista Brasileira de Ortopedia 

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades afins. 

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

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista. 
4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias . 

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

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de, 
no máximo, 200 palavras, em português. No final, resu
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage · en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (I) : 30-34, 1963). 

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

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
alfabética, na referência bibliográfica, de acordo com as 
seguintes normas: 

Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, título do capí
tulo, ponto e vírgula, autor do livro, se diferente do 
capítulo, ponto e vírgula, título do livro (em grifo), vír
gula, local da edição, vírgula, editor, vírgula, data da im
pressão, ponto, número do capítulo, vírgula, página.s 
inicial e final, ponto . 

Ex .: 

1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: "Pie zambo", in 
Fundamentos de ortopedia chnica, Barcelona, 
Salvat , 1955 . Cap . 8, p. 147-149. 

Artigos 
Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que 
se repete para cada co-autor, intercalando vírgula), dois 
pontos, título do trabalho, ponto. Os artigos de periódi
cos devem incluir: nome abreviado do periódico (grifa
do), segundo o "lndex Medicus", número em arábico do 

volume , dois pontos, páginas inicial e final, vírgula, ano, 
ponto. 

Ex.: 

2. Kite , J.H.: Principies involved in the treatment of 
congenital club foot. J. Bane Joint Surg. (Am) 
21: 595-60, 1939. 

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

12. As fotografias deverão ser em papel brilhante , com clara 
indicação de sua posição, e os desenhos confeccionados 
com tinta nanquim. No verso, o título do artigo, nome 
do autor e o número de ordem indicando sua seqüência . 

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

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

15. Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuita
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer 
o limite razoável quanto ao número delas ou cobrar do 
autor a despesa decorrente do excesso . Fotos coloridas 
serão cobradas do autor. 

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderá auto
rizar a reprodução dos artigos nela contidos. 

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

18. O próprio autor deve indicar se o seu texto pertence à 
categoria: 
a. "memórias científicas originais"; 
b. "comunicações provisórias ou notas preliminares" 

ou 
c. "revisões de conjunto ou atualizações" . 

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicação 
periódica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro
posto pela Associação Brasileira de Normas Técnicas, na 
sua publicação "Normalização de Documentação no 
Brasil" . 

20. Os casos omissos serão resolvidos pela Diretoria da Revis
ta . 

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos 
meses de jan.-fev., março, abril, maio, junho, julho, agosto, 
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume. 
Tiragem ............ .. ................................................ 5.500 
Preço do exemplar - Cr$ 60.000,00 (até 31 / OI / 93) 

Cr$ 75 .000,00 (até 28/ 02/ 93) 
Cr$ 95.000,00 (até 31 / 03 / 93) 

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado: 
Brasil .......... .......... ...... Cr$ 600.000,00 (até 31 / 01 / 93) 

.......... .... ............ Cr$ 750.000,00 (até 28/ 02/ 93) 

.......... .. ...... .... .... Cr$ 950.000,00 (até 31 / 03 / 93) 
Exterior ................................ .... ............ US$ 120.00 



Composiçao: Tenoxicam, Indicações: Trill.1mento sintomático dasdD<!nças inflamatórias e degenerativas dolorosas do sistema músculo-esquelético, como artrite reumatóide, osteoartrite, osteoartrose, espondilite anquilosante, afecções extra-articulares (tendinite, 
bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distensões ligamentares. entorses. Posologia: Comprimidos e supositórios -20mg (1 comprimido ou 1 supositório) uma vez ao dia, exceto na gota ayuda, quando se recomendam 40mg (2 comprimidos 
ou 2 supositórios) uma vez ao dia por dois dias. seguidos de l comprimido ou 1 supositório diário por mais 5 dias. Injetável - 1 frasco-ampola (20mg) por via IM ou IV, uma vez ao dia por 1 a 2 dias. A seguir, continuar com 20mg/dia por via oral (comprimido ou 
solúvel) ou reta I {supositórios). Adicionar ao frasco-anlpola o conteúdo do diluente {2ml de água estéril para injeção) . A solução preparada deve ser uti lizada imediatamente. Solúvel -para todas as indicações, exceto gota aguda, recomenda-se 20mg (o conteúdo 
de I envelope) uma vez ao dia. O granulado deve ser reconstituído imediatamente antes do uso em um copo de água fria. A posologia recomendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doença renal ou hepática . Não está estabelecida a posologia para 
pacientes com menos de 18anos. Contra -i ndicações: Pacientes com reconhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou nos quais ossalicilatosou outrosantiinflamatórios não-esteróides tenham induzido sintomas de asma, rinite ou urticária ; doenças graves do tratogastroin
testinal superior (gastrite, úlcera duodenal e gástrica) , pacientes em via de serem submetidos a cirurgia e anestesia (risco aumentado de insuficiência renal aguda e possíveis perturbações da hemostasia). Precauções: Evitar o tratamento simultâneo de Tilatil®com 
anticoagu Jantes e/ou antidiabéticos orais, assim como não usar salicila tos ou outros AIN ES, devido ao risco de efeitos adversos a nível gastrointestina L Não administrar junto com diuréticos poupadore~ de potássio. Não se pode excluir a possibilidade de que a estimulação 
da excreção urinária por outros diuréticos seja diminuída pelo TilatiJ®. A segurança de Tilatil@durante a gravidez e lactação ainda não foi estabelecida. Tolerabilidade: Bem tolerado na dose recomendada. As reações adversas foram brandas e transitórias {principalmente 
no trato gastrointestinal), desaparecendo mesmo com a continuidade do tratamento. Apresentações: Comprimidos (caixas com 10 comprimidos ranhurados de 20mg} . Supositórios (caixas com 5 supositórios 
de 20mg). lnjetável-embalagens fracionáveis, contendo 5 frascos-ampola com 20mg maisSampolas de diluente (2m I). Solúvel-caixas contendo6 envelopes com granulado (o conteúdo de cada envelope corres
pende a 20mgde tenoxicam) . Documentação científica e informações completas para prescrição à disposição da classe médica, mediante so licitação. Produtos Roche Químicos e Farmacêuticos S.A . 
. Av. Engenheiro Bi\lings, 1729 . Jaguaré. CEP 05321 . São Paulo- SP- Brasil. 
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Indicações: TENOXEN está indicado nos processos inflamatórios agudos 
A • ~ c~e~ e cron1cos: ~e ç,-,/1-~ "' ~ 

Artrites, Artroses, Tendinites,if· Bursites e Lombalgia. 

Apresentação: 
Comprimidos ranhurados: caixas com 1 O comprimidos Supositórios: Caixa 
com 1 O supositórios. 
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Composição: CaCí;ã~dmprimido ou supositório dohtém 20mg detenoxicam, 
um derivado tienotiazJnicoâa classe dos oxicans. 
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Posologia: Um cort;1primido ou supositório a0 dia. · 
'dt 
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