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Reconstrucdo dinamica, com duplo enxerto
de ‘‘fascia lata’’, nas insuficiéncias
do ligamento cruzado anterior®

Nota preliminar

ROMEU KRAUSE', ALEXANDRE ARRAES?, JOSE ROMUALDO VERA DE MORAIS2, ADELSON ANTONIO SILVA SANTOS*

RESUMO

Os autores apresentam dez casos, nos quais foi utili-
zada a técnica de implantacao cirargica de fascia lata na
estabilizacao extra e intra-articular das instabilidades an-
teriores rotacionais do joelho. A etiopatogenia foi devi-
damente apreciada nos casos apresentados, dando-se én-
fase aos resultados obtidos através de uma técnica que,
segundo os autores, preserva a dinimica da articulagio
do joelho lesionado, utilizando enxerto duplo de fascia
lata, procedimento que oferece a manutenc¢io da isome-
tricidade anatomica do ligamento cruzado anterior, além
da fixacdo intra e extra-articular estatica da articulacio
do joelho.

SUMMARY

Double fascia lata transfer: an extra and intra-articular
dynamic procedure for antero-lateral rotatory instability
of the knee

Knee instability has been an extremely serious pro-
blem particularly for athletes. Since 1885, several techni-
ques have been proposed to minimize the suffering it cau-
ses.

The authors mention different techniques, from Hey
Groves, Ellison, Erikson, Drez to Mac Intosh and modi-
fied Mac Intosh as described in Jakob’s paper (1976). Ni-

* Trab. realiz. no Serv. de Traumatol. do Hosp. da Policia Militar de
Pernambuco e na Clin. Ortop. de Acidentados, Recife, PE.

1. Chefe do Dep. de Joelho da Clin. Ortop. de Acidentados e do Hosp.
da Policia Militar.

2. Chefe do Serv. de Artroscopia da Clin. Ortop. de Acidentados.

3. Méd. Traumato-Ortop. do Hosp. da Policia Militar.

4. Méd. Traumato-Ortop. Estag. da Clin. Ortop. de Acidentados.
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cholas and Hugston showed that antero-lateral instability
is the most common form of instability.

In the last eight years, the authors performed Mac
Intosh procedures for nonsevere ALI, and the modified
Mac Intosh procedures for severe ALI, both with good
results. Although the latter is an intra and extra-articular
procedure, the authors continued to study the two condi-
tions.

Kennedy’s paper proved that the fascia lata is the
best tendon for the transposition used in intra-articular
procedures.

The authors make a new proposal in this paper: the
use of a double strip of fascia lata for the transposition.

The first strip is taken from the side of the lesion and
firmly held in Gerdy’s tubercle to perform the Mac In-
tosh procedure. Care should be taken to leave half of the
strip free for use in the intra-articular procedure.

The second totally free strip of fascia lata is removed
from the contralateral side.

Both strips are introduced in the knee through the
popliteal region (over-the-top) with the help of a tendon
guide and Kocher’s forceps. They are, then, introduced
in the tibia through a hole bored by a 6mm drill and,
finally, fixed onto the anterior surface of the tibia.

Thus, we have an extra-articular procedure per-
formed a la Mac Intosh with an intra-articular procedure
performed a la Mac Intosh III with a double strip of fas-
cia lata.

As the first strip is fixed in the tibia with the knee
flexed at an angle of 30°, and the second strip at an angle
of 90°, we have anatomically reproduced the ACL.

As the second strip has its cranial extremity attached
to the fascia lata-tensor muscle, we have a dynamic com-
ponent to solve the problem of instability.

47



R. KRAUSE, A. ARRAES, J.R.V. MORAIS & A.A. SANTOS

INTRODUCAO

Em 1885, Mayo Robson ja relatava a primeira cirur-
gia para as instabilidades cronicas do joelho®®.

Em 1917, Hey Groves descrevia a primeira técnica
cirtrgica utilizada na reconstru¢do do ligamento cruzado
anterior ',

Em 1972, Mac Intosh & cols. descreviam novo sinal
clinico encontrado nas manobras semioticas do joelho,
que consiste num ressalto observado na face lateral do
joelho, denominado pivot shift, colocando em xeque-
-mate os conceitos até entdo existentes sobre as instabili-
dades cronicas do joelho @4,

Em 1973, Nicholas classifica as instabilidades do
joelho baseando-se no tipo de traumatismo da articula-
¢do: 1) as que sdo conseqiiéncias do stress em um plano
simples, ou seja, as instabilidades anteriores, posteriores,
mediais e laterais; 2) as que submetem o joelho a movi-
mentos rotacionais, ou seja, antero-mediais, antero-late-
rais, postero-mediais e postero-laterais “!.

Hugston & Andrews, em 1976, propdem, em seqiién-
cia de dois trabalhos, nova classificagdo para as varias
instabilidades rotacionais do joelho, considerando o liga-
mento cruzado posterior como o eixo central da rota-
¢ao !,

As classificagdes propostas concordavam, em rela-
¢do a existéncia das instabilidades rotacionais antero-
-laterais, antero-mediais e postero-laterais, excluindo as
instabilidades rotacionais postero-mediais (Nicholas), em
vista de ndo haverem sido reproduzidas tais instabilida-
des em estudos laboratoriais ou em pacientes relatados.

A partir de 1977, as investiga¢des se dirigem princi-
palmente para o tratamento das instabilidades anteriores
do joelho, sendo propostas varias técnicas, especialmente
para as instabilidades anteriores e antero-laterais, confor-
me revisdo sumaria das técnicas cirurgicas.

O estudo clinico permite correta avalia¢do da etiolo-
gia e da fisiopatogenia e extensao das instabilidades ante-
riores rotacionais do joelho, além de permitir planejar o
ato cirurgico com a maxima previsdo quanto a recupera-
¢do do paciente, em funcdo do plano de tratamento pré e
pos-operatorio, resultando em grande beneficio para o
paciente.

Assim, estdo indicados no quadro 1 os elementos se-
mioticos encontrados no estudo clinico que orientou a te-
rapéutica cirargica.

48

Historico das técnicas cirargicas

Lemaire — 1967/1975 27:28.29)

Mac Intosh, Darby — 1976 @3

Loose, Johnston, Sowthwick —
1978 (32)

Elison — 1979 ®

Ireland, Trickey — 198017

Operac0es extra-articulares

Jones — 19632021
Gillquist — 197110
Erickson — 1976 %
Marshall — 197987

Operacoes intra-articulares
(tenddo patelar)

Lindeman — 1950 %31"

Operacoes intra-articulares
Mc Master — 1974 B¢

(masculo gracilis)

Puddu — 1980 143!
Lipscomb — 1981 830
Mott — 1983139

Operacoes intra-articulares
(musculo semitendineo)

Hey Groves — 1920113
Nicholas — 1978 40
Insall — 1981 15

Mott — 1981 139

Scott — 1983 44

Qperacdes intra-articulares
(trato iliotibial)

Jakob — 197711819
Galaway, Mac Intosh — 1980 34

Operacdes intra e
extra-articulares
(uso de fascia lata)

Operacdes intra e Zarins, Rowe — 1981 47!
extra-articulares
(uso de fascia lata e
musculo semitendinoso)

Operacdes intra e Clancy — 1982 6.7}

extra-articulares (uso de

1/3 do tenddo patelar

mais reforco antero-

-medial com transferéncia

da pata de ganso, e

lateral com a

transposicdo da porcdo

longa do biceps para o

ligamento colateral

medial)

MATERIAL E METODO

Os casos apresentados sdo oriundos do Servico de
Traumatologia e Ortopedia do Hospital da Policia Mili-
tar e da Clinica Ortopédica de Acidentados. Foram ope-
rados no Hospital da Policia Militar dois pacientes, en-
quanto que oito pacientes foram operados na clinica pri-
vada. Foram realizadas mais cinco intervengdes cirtrgi-
cas, ap0s a comprovagao clinica, radiologica e artrosco-
pica. A queixa basica era de falseio. Todos os pacientes
apresentaram instabilidade anterior rotacional do joelho,

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N 3 — Margo, 1989



RECONSTRUGAO DINAMICA, COM DUPLO ENXERTO DE “FASCIA LATA”, NAS INSUFICENCIAS DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

QUADRO 1
Insuficiéncia do cruzado anterior

Nome Idade Sexo Data Lado ot ataricr Lachman Jerk Clrurg.ua Cirurgia complementar
RE RN RI prévia
G.L.M. 31 M 04.04.86 E ++ + + — ++ ++ - Meniscectomia medial
R.S.S. 24 M 06.06.86 D + + ++ - + + + — —
M.S.V.P. 35 M 01.07.86 E + + + + — + + + Meniscectomia Meniscectomia medial
lateral
Jil:Cs 23 M 15.08,86 E + + ++ — + + + - —
R.P.V. 23 M 020986 E +# % - it + - -
A.F.S. 24 M 30.10.86 D ++ ++ — + - — Meniscectomia medial
J.AO.S. 29 M 23.12.86 D ++ ++ — + + + Artroscopia —
S.S.B. 22 M 28.01.87 D + + + + — + + + - -
E.B.A. 20 M 17.02.87 D ++ + + - + + + — —
M.V.A. 23 M 24.02.87 E ++ + + - + + ++ Meniscectomia -

dupla

ndo havendo, na totalidade dos casos operados, necessi-
dade de nova intervencao cirurgica, até o momento da
elaboracgao deste trabalho, por qualquer técnica.

No grupo ha predominancia absoluta do sexo mas-
culino, com idades variando entre 20 e 35 anos.

Nos dez primeiros casos estudados houve coincidén-
cia quanto ao lado lesionado; cinco direito e cinco es-
querdo.

Com o paciente mais antigo (4.4.86) até o mais re-
cente (24.2.87) ndo se registrou qualquer sinal de infec-
¢do, superficial ou profunda, fazendo-se observar o nao
uso de antibidticos pré, per ou no pds-operatorio.

Técnica da opera¢ao

O ato cirargico requer, em média, 90 minutos, sendo
realizado preferencialmente sob anestesia peridural, com
o membro a ser operado sob isquemia por faixa de
Smarch, enquanto o membro contralateral, do qual € re-
tirada a fascia lata, ndo sofre isquemia. As vantagens pa-
ra realizar o ato cirurgico sob isquemia sdo controle efi-
caz da hemostasia, permitindo execug¢ao da técnica cirur-
gica, e perda sanguinea minima.

O paciente é colocado em posi¢do supina e a assepsia
abrange todo o membro inferior, inclusive o membro
contralateral, doador da fascia lata. O membro a ser ope-
rado e o membro doador permanecem fletidos em 45°.

O ato cirtrgico tem trés tempos:

1? tempo — Membro contralateral

Incisdo lateral externa de £20cm, no ter¢o médio in-
ferior da coxa do membro contralateral, doador da fascia

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N? 3 — Margo, 1989

lata, que interessa exclusivamente a fascia lata, a qual é
retirada com comprimento de +20cm por 2,5cm de lar-
gura (fig. 1), sendo a seguir colocada em solucdo fisiolo-
gica. Para evitar herniagdo muscular, sutura-se a ferida
cirurgica com fio de absor¢do lenta.

2° tempo — Membro lesionado

Nesta fase, no joelho lesionado, em flexdo de apro-
ximadamente 90°, pratica-se incisao longitudinal na face
externa da coxa, de +25cm, iniciando-se no ter¢o médio
e estendendo-se no sentido caudal até o tubérculo de
Gerdy (fig. 2). Retira-se uma fita de fascia lata de +20cm
por 2,5cm, preservando sua fixa¢do no tubérculo de
Gerdy. Isola-se o ligamento colateral lateral. Ao nivel da

25

ot

Fig. 1 — Enxerto
contralateral

49



R. KRAUSE, A. ARRAES, J.R.V. MORAIS & A.A. SANTOS

Fig. 2 — Enxerto T |
fixado ao tubérculo
de Gerdy

por¢do postero-lateral e superior do condilo femoral
(over-the-top) faz-se tlnel osteoperiostal; em seguida,
por divulsdo romba, disseca-se o septo intermuscular.
Aborda-se a seguir o compartimento medial, através de
incisdo de aproximadamente 10cm, antero-medial, que se
prolonga até 4cm abaixo da interlinha articular; procede-
-se a exploracdo dos elementos intra-articulares. Usando-
-se brocas de 3,2mm, 4,5mm e 6,0mm em seqiiéncia, rea-
liza-se perfuracdo na porgao tibial anterior, num ponto
equidistante aos condilos medial e lateral, dirigida de bai-
X0 para cima, cujo término coincide com a origem do li-
gamento cruzado anterior.

32 tempo — Membro lesionado

Nesta fase, procede-se a fixacdo dos enxertos extra e
intra-articulares.

A fita de fascia lata fixada ao tubérculo de Gerdy é
suturada ao ligamento colateral lateral, conduzida e sutu-
rada no tunel subperiostal, e ainda envolve o septo inter-
muscular onde Tb é suturada, preservando-se a técnica
original de Mac Intosh.

Fixa-se um fio 2-0 a extremidade cranial desta fita de
fascia lata e a uma das extremidades da fita de fascia lata

- oriunda da coxa contralateral.

Através da incisdo antero-medial e usando pinga lon-
ga para hemostasia, que apreende através da regido pos-
tero-lateral do joelho os fios presos as fitas de fascia lata,
conduzem-se ambas as fitas até o espago articular. Con-
comitantemente, um guia para transposicdo de tenddes &

50

utilizado para fazer a mesma transferéncia através do ori-
ficio aberto na tibia. Visando a manuten¢io da isometri-
cidade aproximada do ligamento cruzado anterior, o en-
xerto fixado ao tubérculo de Gerdy, cujo sentido € poste-
ro-lateral, é por sua vez fixado a tibia, através do orificio
tibial, com o joelho em flexdo de 60°.

Em seguida, utilizando-se a fita de fascia lata, origi-
naria da coxa contralateral, e fletindo-se o joelho em
+90°, fixa-se esse enxerto na tibia, através do orificio ti-
bial, e na fascia lata com a outra extremidade. Desse mo-
do, o enxerto retirado do lado lesado fixado ao tubérculo
de Gerdy, apos suturado aos elementos anatomicos late-
rais do joelho (ligamento colateral lateral, tunel subpe-
riostal e septo intermuscular), como preconizado por
Mac Intosh, é fixado, depois de introduzido no espago
articular, ao orificio ja feito na tibia.

O enxerto proveniente da coxa contralateral, tam-
bém introduzido no espago articular, fixa-se a tibia no
mesmo ponto que o primeiro enxerto, mas na outra extre-
midade fica suturado a fascia lata, possibilitando a ma-
nuten¢do das condi¢des dindmicas a esta articulacdo
(figs. 3,4,5,6¢7).

O fechamento cirurgico da incisdo ¢ feito de acordo
com a técnica classica, respeitando-se os planos anatomi-
COs.

Pos-operatorio
Imediatamente apos as suturas da ferida cirtrgica, é
realizado teste clinico de estabilidade, na articulacdo le-

Fig. 3 — Vista
anterior. T,
segmento
postero-lateral +
fixacao
extra-intra-articular;
T, segmento
dntero-medial +
fixagdo trato
iliotibial.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N‘." 3 — Margo, 1989
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Fig. 4 — Vista
anterior do joelho
em flexdo.
Orientacdo dos novos
ligamentos
intra-articulares
(isometricidade do
LCA).

Fig. 6 — Vista

lateral. Orienta¢do

de T, e T, com joelho
em extensao.

sionada, de modo cauteloso. Com o joelho em flexao de
60°, com o pé em rotacao externa, coloca-se o aparelho
de gesso, cruropodalico, forrado com camada de algodao
ortopédico esterilizado. Apos periodo aproximado de
quatro semanas, no qual se acompanha de perto a evolu-
¢do clinica, procede-se a substituicao do aparelho gessa-
do e a retirada dos pontos, sendo que a retirada definitiva
do gessado ocorre em torno da 6 semana, apos o que,
autorizam-se 0s exercicios ativos, restringindo-se todavia
a extensao maxima nos primeiros 90 dias.
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Fig. 5 — Vista
lateral. T, fixado

ao ligamento
colateral lateral,

ao tunel
osteoperiostal, ao
septo intermuscular,
mergulhado pelo
“over” the top”’ e no
tunel tibial. T,
fixado ao trato
iliotibial, “‘over

the top” + fixado ao
tunel tibial.

Fig. 7 — Vista
posterior. “‘Over the
top” — T,-T,e
fixagao intra-ossea
na tibia.

Julga-se oportuno obter bloqueio da extensdo maxi-
ma do joelho operado, nos seis primeiros meses, median-
te uso de tutor ou brace.

RESULTADOS

As dez interven¢oes cirurgicas foram realizadas de
acordo com a técnica aqui preconizada, em pacientes
com seguimento maximo de dez meses. Entretanto, de
acordo com os resultados imediatos pos-cirtrgicos, todos
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0s casos operados pela técnica preconizada neste trabalho
demonstraram resultado promissor, com a estabilidade
do joelho devolvida em niveis considerados satisfatorios.
Todavia, € objetivo primordial do autor, por enquanto,
apresentar o emprego de uma técnica classica, modifica-
da e aperfeicoada em seus principios basicos, destinada a
contribuir para o tratamento cirrgico das instabilidades
anteriores rotacionais do joelho.

DISCUSSAO

A revitalizacdo da estrutura intra-articular € com-
provada de acordo com os trabalhos de Ginsburg, White-
side & Piper®#), de Clancy, Rajesh & Rosenber®,
Clancy & Nelson”, Arnoczky, Tarvin & Marshal ® e Ar-
noczky, Warren & Ashlock @,

As evidéncias clinicas hoje sugerem que as reconstru-
¢Oes associadas intra e extra-articulares para as instabili-
dades anteriores oferecem melhores resultados. Entretan-
to, na atualidade, nenhuma das técnicas utilizadas pode
ser considerada ideal, motivo pelo qual o autor propde
técnica em que pontos basicos e objetivos cirurgicos sao
aperfeicoados, nos quais se sugere: 1) reconstrugao liga-
mentar extra e intra-articular; 2) utiliza¢do de enxerto
simples de fascia lata, extra-articular; 3) utilizagdo de en-
xerto duplo de fascia lata, intra-articular, proveniente da
coxa contralateral; 4) manutencdo da dindmica do joelho
ja lesionado, mantendo o tendéo patelar e os tenddes dos
musculos semitendineo ou gracilis integros e anatémicos;
5) reproduc¢do mais aproximada possivel, intra-articular,
da isometricidade do ligamento cruzado anterior; 6) re-
constru¢do dinamica intra-articular.

O numero de casos operados torna-se importante
quando se observa a literatura relativa as técnicas e aos
resultados obtidos a partir dos procedimentos cirirgicos
tradicionais. Do ponto de vista cirurgico, é expressivo o
numero de casos apresentados neste trabalho, embora se
deva ressaltar o pouco tempo de observagdo pods-cirur-
gica.

Entretanto, apesar do pouco tempo de seguimento,
estudos que foram desenvolvidos em relagdo a resisténcia
dos tecidos usados como substitutos do ligamento cruza-
do anterior encorajaram os autores deste trabalho a de-
senvolver a técnica aqui preconizada, usando enxerto du-
plo com fascia lata na estabilizagdo cirtirgica extra e in-
tra-articular das instabilidades anteriores e rotacionais do
joelho.
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Assim, observando-se os trabalhos de Kennedy &
cols., constatou-se que, aplicando-se tensdo de 8,3mm/s
no ligamento cruzado anterior, era necessaria carga de
52kg para que ocorresse ruptura do referido ligamen-
to® Para o tenddo do semitendineo, ainda citando-se o
mesmo autor, era necessaria carga de 39kg para que ocor-
resse ruptura. J& para a por¢io proximal do trato ilioti-
bial, foram necessarios 61kg para que ocorresse ruptura e
98kg para que ocorresse ruptura da porgao distal. Ainda
de acordo com Kennedy & cols., a resisténcia do ter¢o
médio do tenddo patelar é de 27kg.

Por outro lado, de acordo com Noyes & cols., o liga-
mento cruzado anterior suporta tragdo de até 27mm/s
forga de 1.730 newtons “?, O tenddo do semitendineo fa-
lhou quando lhe foi aplicada for¢a correspondente a
1.216 newtons, ou seja, 70% da for¢a aplicada ao liga-
mento cruzado anterior “?. Ja para a porgdo proximal do
trato iliotibial sera necessaria for¢a de 628 newtons para
rompé-lo, enquanto que para a por¢do distal sera neces-
saria for¢a de 769 newtons. Assim, de acordo com 0s
achados de Noyes, o valor calculado para que ocorresse a
falha do trato iliotibial com largura de 25mm foi de 1.068
newtons e, para o ter¢o médio do tendao patelar, 2.734
newtons, sendo este o elemento anatdomico de maior resis-
téncia a for¢a nas investigacdes de Noyes 2,

Como se observa, existe grande diferenga entre os re-
sultados obtidos pelos dois autores citados®*4?| prova-
velmente pela metodologia utilizada em suas pesquisas;
no entanto, em ambos os trabalhos nota-se a eficacia, em
relagdo a resisténcia a forga, do trato iliotibial.

Ja para Gomes & Marczyk '?, a estrutura indicada
para substituir o ligamento cruzado anterior seria a fascia
lata, tendo em vista sua resisténcia a tra¢do em laborat6-
rio ser de 74,8kg, enquanto que a do semitendinoso é de
38,5kg, a do ter¢o medial do ligamento patelar de 35,8 e a
do gracilis de 36kg. Entretanto, citam dois inconvenien-
tes para sua utilizagdo, ou seja, com seu uso perde-se im-
portante elemento anatomico de reforco lateral nos casos
com acentuada instabilidade antero-lateral e, além disso,
de acordo com Nicholas-Insall, citados pelos autores aci-
ma referidos, é impossivel o fechamento das fascia lata,
advindo, em conseqiiéncia, instabilidade em varo em joe-
lhos, antes higidos, apds o fechamento inadequado da
fascia lata"®. Sucede que, para o autor deste trabalho, a
ocorréncia de ambas as intercorréncias indesejaveis pode
ser evitada pela utilizacdo da fascia lata da coxa contra-
lateral, a qual ira preencher anatomicamente a area doa-
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dora de fascia lata para reconstrugdo estabilizadora ex-
tra-articular. Assim sendo, ndo existira tensdo da fascia
lata apo6s seu fechamento, evitando também a instabilida-
de em varo do joelho descrita por Nicholas-Insall.

CONCLUSOES

Tendo em vista a eficiéncia demonstrada pelo trato
iliotibial em relagdo a possibilidade de manuten¢do da di-
namica de um joelho instavel, a partir da utilizagdo de en-
xerto duplo com fascia lata na estabilizagdo cirtrgica ex-
tra e intra-articular desta articulagao, evitando-se a trans-
posi¢do de elementos estabilizadores e a debilitacdo do
tenddo patelar, é que se recomenda, com o maior entu-
siasmo, uma técnica que, utilizando enxerto duplo de fas-
cia lata na estabilizagdo cirurgica das instabilidades ante-
riores rotacionais do joelho, previne acidentes indeseja-
veis pos-cirurgicos, decorrentes de eventuais rupturas de
estruturas nao eficazes quanto a resisténcia a forca. O en-
xerto duplo mostra-se eficaz, pois, sendo duplo, tera re-
sisténcia igual ou maior que a do ligamento cruzado ante-
rior e reproduzira a isometricidade anatémica do liga-
mento referido, com uma porg¢do postero-lateral e outra
antero-medial.

E, finalmente, obtém-se estabilizacdo extra e intra-
-articular estatica com a fita do trato iliotibial (enxerto 1)
proveniente do membro lesionado e com a fita do trato
iliotibial retirado da coxa contralateral (enxerto 2).
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Doenca de Kienbdck: tratamento por
descompressdao do semilunar através do
encurtamento do radio ou alongamento da ulna’

JOAO PAULO GALIEGO BOSCOLO', IVAN JOSE BLUME DE LIMA DOMINGUES',
WILLIAM DIAS BELANGERO?, GOTTFRIED KOBERLE?

RESUMO

Oito pacientes portadores de necrose asséptica do se-
milunar foram tratados através da descompressio do
semilunar (por encurtamento do radio ou alongamento
da ulna), sendo seguidos por periodo médio de 27 meses
(3 a 51 meses). Os casos foram avaliados objetiva (analise
radiografica e mobilidade dos punhos) e subjetivamente
(sensacao de dor e desempenho profissional), na evolu-
¢a0 poOs-operatoria.

SUMMARY

Kienbéck’s disease. Treatment by semilunar decom-
pression through shortening of the radius or elongation
of the ulna

Eight patients with osteonecrosis of the semilunar
were treated using decompression of this bone. Six radius
were shortened and two ulnas were elongated. Average
JSollow-up was 27 months (range from 3 to 51 moniths).
Both objective (clinical and radiographic wrist move-
ments) and subjective evaluation (pain and professional
performance) were used on follow-up.

INTRODUCAO

A doenga de Kienbdck se manifesta clinicamente por
dor, edema, diminui¢do da forga de preensao e limitacao
da mobilidade do punho. Foi descrita pela primeira vez
por Peste?? (1843), porém a notoriedade foi obtida por
Kienbdck em 191048,

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol., Fac. Ciéncias Méd.,
Unicamp.

1. Resid. do 3° ano do Departamento.

2. Prof. Assist.

3. Prof. Titular.
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Ambos os punhos sdo acometidos em igual percenta-
gem e raramente o processo € bilateral. A ocupag¢io pro-
fissional parece ndo ter influéncia no desencadeamento
da doenga, visto que sdo acometidos tanto trabalhadores
bragais quanto individuos sedentarios ©. A faixa etaria de
envolvimento vai de 14 a 71 anos *'?, acometendo prin-
cipalmente adultos ativos das 32 e 42 décadas.

A etiologia desta doenga ainda ndo é clara, sendo
formuladas hipoteses que envolvem a varidncia ulnar
(Hultén, 1928)1%, émbolos assépticos (Axhausen,
1924) @ alteragdes vasculares (Lee, 1963 e Gelberman,
1975) 13, alteragdes mecanicas e fraturas. Atualmente é
mais aceita a hipotese de que microtraumatismos causem
fraturas transversais do semilunar, com conseqiiente
necrose avascular.

A variagdo radioulnar distal foi observada pela pri-
meira vez por Hultén 9 em 1928, apos estudo de 400 pu-
nhos normais e de 23 pacientes portadores de necrose do
semilunar, encontrando incidéncia de w/na minus em
23% da populagdo normal e em 78% da populagao com
necrose do semilunar, imputando a essa variancia a etio-
logia da doenga. Gelberman (¥, em 19785, repetiu estudo
semelhante, confirmando a incidéncia da varidncia ulnar,
porém sem encontrar qualquer relagao etiologica. Outros
estudos também mostraram presenca de igual varidncia,
como na populagdo chinesa” e em nosso meio ).

O objetivo deste estudo foi o de avaliar o resultado
obtido pela descompressdo do semilunar através do en-

curtamento do radio ou alongamento da ulna, sem se le-
var em consideracdo a relacao radioulnar distal nos RX
iniciais e a gravidade da doenca.

MATERIAL E METODO

No periodo compreendido entre junho de 1983 e se-
tembro de 1987, 11 pacientes (dez homens e uma mulher)
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portadores de necrose asséptica do semilunar (doenca de
Kienbock) foram operados no Departamento de Ortope-
dia e Traumatologia da UNICAMP, porém o seguimento
adequado foi conseguido em apenas oito casos (todos ho-
mens). A idade variou de 14 a 35 anos, com média de 27
anos (tabela 1), apresentando-se a doenc¢a unilateral (es-
querdo) e em apenas um caso (n° 7) no lado dominante
(direito). A queixa inicial referida por todos os pacientes
foi “‘dor no punho aos esfor¢os’’, com inicio entre um e
36 meses, com média de 15 meses (tabela 1), antes da pri-
meira consulta.

A avaliacdo inicial constou de exame clinico, com
aferi¢do do grau de mobilidade dos punhos na flexao
dorsopalmar (flexoextensao) e na somatoria do desvio ra-
dioulnar (executada com gonidmetro) e radiografias em
posi¢do AP e perfil de ambos os punhos. Realizadas as
radiografias, os casos foram analisados e classificados
conforme os critérios de Lichtman 9,

Grau I — O paciente tem dor por varias semanas,
porém ¢ radiologicamente normal. A planigrafia pode
demonstrar pequenos tragos de fratura.

Grau II — A dor é mais importante (sinovite) e ja
aparece esclerose do semilunar, seguida por inicio de co-
lapso no final da fase.

Grau 111 — Ocorre maior colapso do semilunar, com
migracdo proximal do capitato e desarranjo da arquite-
tura do carpo. Na radiografia em perfil, nota-se alonga-
mento do semilunar.

Grau IV — Apresenta as mesmas altera¢des do grau
I11, acrescidas de alteracdes degenerativas (estreitamento
do espago articular, osteofitose, esclerose subcondral e
cistos).

Em sete pacientes a imagem de necrose foi evidente
(graus II e III de Lichtman). Todos os pacientes foram
submetidos a descompressao do semilunar por encurta-
mento do radio ou alongamento da ulna, independente
do grau de necrose e da presenca ou ndo da variancia
ulnar.

Realizou-se encurtamento do radio em seis pacien-
tes, utilizando-se via de acesso dorsal, ao nivel de seu 1/3
médio e distal (entre o musculo abdutor longo e extensor
curto do polegar). Com serra oscilatoria, foi retirado um
cilindro 6sseo de 3 a Smm de espessura, seguindo-se a 0s-
teossintese com placa DCP de pequenos fragmentos de
seis furos.

Nos dois pacientes submetidos a alongamento da ul-
na, o acesso foi dorsoulnar, na transi¢ao entre o 1/3 mé-
dio e distal do antebraco. Com serra oscilatoria, fez-se
osteotomia transversa e fixou-se a placa DCP de peque-
nos fragmentos de seis furos no fragmento distal; com o
auxilio do compressor AO, fixado no fragmento proxi-
mal, produziu-se alongamento de 3 a 5Smm, que foi
preenchido com enxerto dsseo retirado do 1/3 distal do
radio.

Em todos os casos utilizou-se dreno de aspiragao
continua e tala gessada nas primeiras 48 horas, sendo,
apos esse periodo, estimulada a movimentacao precoce
do membro operado. Nesse momento, 0s pacientes rece-
beram alta, fazendo, a partir de entdo, acompanhamento
ambulatorial semanal até a retirada dos pontos (15 dias)
e, depois, mensalmente, até a consolidacdo da osteoto-
mia.

A avaliacdo pos-operatoéria foi feita a partir de crite-
rio subjetivo (dor e desempenho profissional) e de critério
objetivo (mobilidade do punho através do arco de flexao

TABELA 1

Idade Tempo histéria
Caso
(anos) (meses)
1 MSG 23 30
2 PFS 35 12
3 ECZ 33 6
4 JAA 31 36
5 JOPL 22 1
6 AMS 31 6
7 CAR 27 6
8 CRS 14 24
Média 27,00 15,12

Classificacdo Variancia ulnar (mm)

(Lichtman) Pré-op. Pos-op.
— — -2
I 0 +2
1l -2 +2
I —8 -2
1] —1 0
Il -5 +1
11 —4 +1
I —3 0
-3.3 +0,2
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dorsopalmar e desvio radioulnar, controle radiografico
trimestral em posi¢des AP e perfil, para avaliar a consoli-
dacdo da osteotomia, a evolucdo da necrose do semilunar
e a medida do colapso do semilunar através do método de
Stahl)@®),

INDICE DE STAHL — %x 100

RESULTADOS

Todos os pacientes foram chamados para a ultima
consulta e reavaliados clinica e radiologicamente.

Avaliacdo subjetiva — Todos os pacientes reavalia-
dos apresentaram desaparecimento da sintomatologia
dolorosa desde o pos-operatorio imediato e durante todo
o periodo de acompanhamento ambulatorial. Todos os

que apresentou retarde de consolidag¢do, com fechamento
do foco de osteotomia ao fim do primeiro ano de evolu-
¢d0. Na@o observamos nenhum caso de infec¢do. A revas-
culariza¢do do osso semilunar, evidenciada pelo desapa-
recimento dos sinais de necrose, foi a regra em todos os
casos durante o transcorrer do pos-operatorio (figuras 1,
2¢e3).

Em sete casos o colapso do semilunar, avaliado pelo
método de Stahl®®, progrediu (média do colapso,
18,66%), enquanto em apenas um caso tal fato nio foi
evidente (varia¢do nao significativa) (tabela 2).

DISCUSSAO

Apesar dos diversos estudos realizados, a etiologia
da doenga de Kienbock permanece no campo das especu-
lagdes. Inicialmente foi atribuida a uma insuficiéncia nu-
tricional secundaria a um trauma ligamentar ('® e, poste-
riormente, com base na descri¢do da variéncia ulnar ' e
nos estudos de Person ¥, passou a ser explicada por uma

TABELA 2

pacientes retornaram a sua atividade profissional prévia, indice de Stahl indice
autorizada apos a consolidagdo da osteotomia. Caso Pré-op. Pos-op. Pré-op./Pbs-op.
Avaliacdo objetiva — Em trés pacientes houve au-
mento da flexoextensdo do punho de 77,6% (tabela 3), MSG - 52,6 -
; ; Al PFS 45,0 38,1 1,1811
enquanto que nos outros .cmco pacientes esta. iminuiu ES7 355 265 13434
em 23,0%. Em quatro pacientes o arco de movimento ra- JAA 450 421 1,0514
dioulnar aumentou em 91,65% e diminuiu nos outros JOPL 34,1 27,2 1,2563
quatro em 31,27% (tabela 3). AMS 47,3 333 1,4204
Nas primeiras doze semanas, todos os pacientes tive- CAR 333 34,0 09794
5 i : CRS 38,0 32,6 1,1656
ram sua osteotomia consolidada, exceto o paciente JAA,
TABELA 3
Somatoria do arco Somatéria do arco Tempo de o
R N . Variacdo de
Caso de movimento de movimento seguimento
& : & . percentual
pré-operatorio pré-operat6rio (meses)
Fl-ext Rad-ul Fl-ext Rad-ul Fl-ext Rad-ul
1 MSG 65° 6° 40° 10° 33 — 385 + 66,6
2 PFS 95° 60° 90° 40° 3 — 53 + 334
3 ESZ 55° 20° 90° 30° 4 + 63,6 + 50,0
4 JAA  110° 40° 100° 30° 30 - 91 — 250
5 JOPL 65° 30° 110° 45° 51 + 69,2 + 50,0
6 AMS 90° 30° 70° 25° 44 - 223 — 16,7
7 CAR 20° 5° 40° 15° 20 +100,0 +200,0
8 CRS  100° 70° 60° 35° 20 — 40,0 — 50,0
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Fig. 1

relacdo mecanica desfavoravel ao semilunar, osso atra-
vés do qual passa a maior percentagem das forgas que
cruzam o punho @629 comprimindo entre duas superfi-
cies de diferente dureza; ou seja, a superficie articular do
radio distal e a fibrocartilagem triangular, hipertrofiada
para compensar 0 menor comprimento ulnar, de consis-
téncia elastica; fato também demonstrado por Rostock (19
e chamado de ‘‘efeito quebra-nozes’’ por Rossak ).

Kashiwagi® realizou estudo biomecanico confir-
mando os achados de Hultén, Person e Brolin e determi-
nando que a dorsiflexdo forcada do punho facilitava a
fratura do polo anterior do semilunar, causando dano
vascular e levando o semilunar a necrose; quando subme-
tido a grande solicita¢cdo das forcas que cruzam o carpo,
sofreria colapso, conforme esquema proposto anterior-
mente por Rostock ?, Rossak ?? descreveu também o
desvio ulnar do punho como fator agravante ao stress so-
bre o semilunar.

Somando os achados acima descritos aos estudos a
respeito da vascularizacdo do semilunar realizados por
Lee® e Gelberman ", pode-se concluir que ndo existe fa-
tor unico responsavel pela doenga, e sim associa¢ao de fa-
tores mecanicos e vasculares, sendo acometidos princi-
palmente aqueles pacientes portadores de ulna variancia
minus, potencializados pela presen¢a da vascularizagao
de alto risco, submetidos a trabalhos bracais, no uso de
sua mao dominante, na faixa etaria de maior solicitacao
profissional, sexo masculino, submetendo portanto o se-
milunar a traumatismos de repeti¢do que propiciariam mi-
crofraturas por compressao, seguidas por desvitalizagao
dos diversos fragmentos. Segue-se sinovite limitando a
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Fig. 3

mobilidade e causando dor, com tendéncia a cronifica-
¢ao0, caso nao seja efetuado tratamento da doenga. Conti-
nuando a evoluc¢do natural, haveria colapso progressivo
do semilunar e conseqiiente migra¢ao proximal dos 0ssos
da fileira distal do carpo, transla¢do do piramidal, flexao
escafoide e instabilidade do carpo, com degeneragao pre-
coce e dor %,

Os achados de nossa casuistica concordam com a li-
teratura quanto a predominancia do sexo masculino, uni-
lateralidade, faixa etaria e presen¢a de w/na minus em
maior percentagem que na populacdo geral. Quanto a
ocupacao profissional, existe grande variacao de infor-
macoes na literatura, com trabalhos demonstrando até
50% de pacientes sedentarios ", enquanto que em nos-
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sos casos todos os pacientes executavam atividades bra-
cais. Contrariando grande numero dos trabalhos, apenas
12,5% de nossos casos foram acometidos em sua méo do-
minante, fato relatado apenas por Beckenbaugh ©.

A variagdo da relagdo radioulnar distal, motivo de
diversos estudos, na maioria dos trabalhos da literatura é
considerada minus quando seu valor € negativo, apesar
do trabalho original de Hultén 9 definir a maior incidén-
cia de necrose do semilunar nos valores maiores que
—2mm. Gelberman ¥ comparou estudos populacionais
de brancos americanos, pretos americanos e chineses, en-
contrando maior incidéncia de u/na minus nos brancos e
associacdo significativa entre a doenca de Kienbock e a
ulna minus, visto que a doenga ndo existe na populagdo
negra e chinesa. Chamou a atengao para a existéncia de
assimetria entre os punhos dos pacientes acometidos, po-
rém ndo existiu correlagdo etioldgica entre a variagdo ul-
nar e a doenga de Kienbock. Em nossa casuistica, consi-
derando variedade minus os pacientes portadores de va-
lores superiores a —3mm, conforme o estudo populacio-
nal de Faloppa"", encontramos 37,5% da variedade
minus (uma vez e meia a incidéncia da populagao geral);
caso usassemos o critério dos demais estudos, teriamos
87,5%.

Chama a aten¢do em todos os trabalhos, inclusive
em nossa casuistica, o grande intervalo de tempo entre o
inicio das queixas e o diagnoéstico (até nove anos) 9, além
da discrepancia entre esse tempo e os achados clinico-
-radiologicos. Almquist” relata dissociagdo clinicorra-
diologica, porém nao chama a atengdo para intervalos de
tempo.

Partindo da necrose ja estabelecida, a mais Obvia
tentativa de tratamento seria a revasculariza¢do ®?, com
relatos de Hori 439 e Braun "%, sendo descritos bons re-
sultados a curto prazo, porém, como ndo age sobre o
problema mecanico, persiste a possibilidade de continuar
o colapso .

A acdo global sobre os fatores desencadeantes é visa-
da quando se realiza a descompressao do semilunar, reti-
rando o stress e permitindo a revasculariza¢do antes que
ocorram fragmentacdo e colapso importantes ‘"

Hultén '® preconizava o encurtamento do radio e
Person ?® e Potma® defendiam o alongamento da ulna,
todos pretendendo buscar uma igualizagdo da articulacio
radioulnar distal, inclusive utilizando controle radiologi-
co intra-operatorio ¥, relatando 6timos resultados cli-
nicos, assim como evidéncia radiologica de revasculariza-
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¢do0 @ e parada do colapso. A literatura indica os procedi-
mentos de descompressdo apenas nas fases iniciais (!:>'%,
em que ndo ha colapso importante. Nao ha relato de dife-
renga nos resultados utilizando-se uma ou outra técnica,
havendo naturalmente os defensores de cada uma, De-
senfans ®, Verbrugge e Verjans ®?, Besutti® e Tilberg ",
entre outros, favoraveis ao alongamento ulnar, e Alm-
quist®, Iketani®, Vierstein & Weigert ®¥, Axelson® e
Narakas ?, entre outros, defensores do encurtamento ra-
dial. Em relagdo ao encurtamento do radio, haveria alon-
gamento relativo da musculatura extensora, permitindo
maior descompressdao”) e possivel desnervagdo do
carpo (9 atuando sobre a dor. Como complicac¢des, have-
ria dificuldade na manutengdo da rotagdo do radio,
maior incidéncia de pseudartrose, assim como seria pro-
cedimento mais cruento %!9; como complicagdo do alon-
gamento ulnar, compressdo a nivel do pisiforme (V.

Maior amplitude de indicagdo foi proposta por
Sundberg 9, realizando a descompressdao mesmo em ca-
sos com certo colapso, justificando a indicagdo pelo fato
de o semilunar permanecer como um espagador ?, sem 0s
inconvenientes de uma protese, deixando os ligamentos
do carpo integros.

Sao descritos bons resultados com técnicas de fusio
intercarpiana localizada, como capitato-hamato® e en-
curtamento do capitato associado a fusdo com hamato ),
utilizadas como métodos de descompressdo na auséncia
da variagdo minus ulnar.

Nossa casuistica consistiu de osteotomias de encurta-
mento do radio ou alongamento da ulna de 3 a Smm, in-
dicadas independentemente do grau de comprometimen-
to Osseo e sem visar a igualizagdo, apenas a descompres-
sdo, eliminando o stress sobre o semilunar, fato que cre-
mos ser comprovado pelo imediato alivio da dor em to-
dos os pacientes.

A literatura traz relatos divergentes quanto ao pro-
gresso do colapso #!9; em nossos casos, prosseguiu em
87,5% dos casos (com média de 18% pelo método de
Stahl) (figuras 4, 5, 6 e 7), porém sem qualquer repercus-
sdo clinica e sem instabilidade do escafdide (exceto em
um caso com instabilidade preexistente). O grau de colap-
so no momento da cirurgia parece nao estar relacionado
com a evolu¢do poés-operatoria, visto que alguns casos
grau II evoluiram mal e casos 111, bem.

Os trabalhos de Ovesen@¥, Eiken %, Armistead® e
Sundberg ®? relatam obter igualiza¢do ou variante plus
como resultado pos-operatorio em todos 0s seus casos;
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Fig. 4

Fig. 5

em nossos casos, a meédia da varidancia radioulnar final fi-
cou em +0,2mm.

Revascularizacdo do semilunar é relatada em todos
os trabalhos, sendo documentada na maior parte dos ca-
sos estudados; nossa experiéncia mostrou desaparecimen-
to da esclerose, recuperacao do trabeculado e consolida-
¢ao das fraturas apos periodo de aproximadamente um
ano de pos-operatorio (seis casos com acompanhamento
superior a esse periodo).

A mobilidade do punho apds médio e longo tempo
de seguimento encontra relatos variados na literatura, as-
sim como em nossos achados, com casos de melhora e
outros de piora, porém na maioria ndo significativos.
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Fig. 6

Fig. 7

Agerholm e Gillespie®® e Lichtman? chamam a
atencdo para perda do desvio ulnar e dorsiflexdao e Armis-
tead® e Eiken!"”, para perda na pronossupina¢do, que
nao encontramos em nossos casos; provavelmente tal
perda ocorreu por erro técnico (desvio rotacional do ra-
dio) ou um disturbio na articula¢do radioulnar distal .

Quanto ao tipo de cirurgia utilizado em nossos pa-
cientes, apesar de a literatura nao diferenciar os resulta-
dos, notamos que os alongamentos de ulna evoluiram
com 0s maiores aumentos no colapso.

Existe consenso na literatura de que os casos grau I
devem ser tratados por descompressao, enquanto ainda
nao ocorrer colapso, assim como nos casos grau II. Subs-
titui¢do protética ¢ indicada nos casos grau 111, sendo de-
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fendida principalmente por Swanson?. Op¢do para os
graus II e III é relatada na literatura francesa por
Saffar ?”, através da transferéncia do pisiforme vascula-
rizado em substitui¢cdo ao semilunar.

Maior controversia existe nos casos grau IV, deven-
do ser analisado cada caso em particular, pois remogédo
simples do semilunar é sujeita a instabilidade do carpo @,
assim como quando associada a tenoplastia ??. Fusdes in-
tercarpianas localizadas parecem dar bons resultados®,
ao contrario da carpectomia proximal, gue a médio prazo
evolui com degeneragdo"'?. Fusdo total do punho deve
ser reservada como ultimo recurso, porém da punho forte
e estavel @, Op¢do € a ressec¢do do semilunar, com substi-
tuicdo por protese esculpida a mao no ato cirtrgico, des-
crita por Stark @, que, porém, ndo avalia a evolucdo a
longo prazo, nem a existéncia de desarranjo importante
do carpo e sua evolugio.

Nossos casos constaram de graus II e III, ndo haven-
do casos com degenerag¢do ao diagnostico inicial, mas Ei-
ken 9 relata trés casos grau IV submetidos a igualizagao,
com Otima evolugdo clinica a médio prazo, com apenas
uma evoluc¢do radioldgica ruim.

Graner ' relata ressec¢do do semilunar com alonga-
mento do capitato, mais fusdo intercarpiana, com bons
resultados. Protese de punho ainda ndo esta sendo desen-
volvida e tem sua principal limitagdo no uso em ativi-
dades pesadas.

Beckenbaugh © relata que a longo prazo todos os ca-
sos evoluem com melhora da dor, qualquer que seja a
conduta, e que, quando os pacientes s30 muito sintoma-
ticos, devem ser submetidos a protese; porém, em nossa
experiéncia, vemos que os pacientes que ndo sdo tratados
evoluem com dor crdnica incapacitante e com perda pro-
gressiva dos movimentos do punho, o que néo justifica a
simples observagao ou manter o paciente imobilizado, sa-
bendo que o desarranjo vai prosseguir e sera perdida a
chance para o tratamento na fase mais inicial. Quanto a
conduta de substituir o semilunar logo nas fases precoces
também ndo tem sentido, visto que podemos reverter o
processo de necrose e obter osso praticamente normal, se
feito diagnostico precoce.

Nos casos grau III, permanece o impasse entre des-
compressdo e substitui¢do protética, que podera ser resol-
vido apenas estudando-se a evolugdo a longo prazo.

Consideramos como objetivos do tratamento da
doenga de Kienbock eliminar a dor a curto prazo, permi-
tir a revasculariza¢do do semilunar, preservar ou melho-
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rar os movimentos do punho e evitar instabilidade e ar-
trose do punho, sendo todos eles cumpridos, a médio
prazo, através da descompressio extra-articular do semi-
lunar, utilizando o proprio semilunar como ‘‘uma prote-
se’’ nos casos mais avangados.

CONCLUSOES

1) A dor desapareceu em todos os pacientes trata-
dos;

2) Os pacientes puderam retornar as suas ocupagoes
anteriores sem limitagdes;

3) O colapso progrediu em todos os casos, em per-
centagem média de 18%, porém sem relacdo com a cli-
nica;

4) A descompressdo extra-articular do semilunar é
procedimento simples e sem complicacdes;

5) O tempo de historia ndo tem relagdo com o grau
de acometimento e 0 prognostico.
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Avaliacao da estabilidade imediata
da cerclagem sublaminar ‘‘tipo 88’

NILVIO DE CAMPOS SEVERO', ALEXANDRE GUEDES MARCOLLA', DANILO GONCALVES COELHO?

RESUMO

Os autores analisam a efetividade da amarria subla-
minar, apos lesao ligamentar por hiperflexdo, em mode-
los experimentais de vértebras cervicais de ovelha,
comparando-a com modelos integros.

SUMMARY

Evaluation of the immediate stability of *‘type 88" subla-
minar wiring

The authors analyze the effectiveness of sublaminar
wiring after injury to the ligament caused by hiperflexion
in experimental models of sheep cervical spine, compar-
ing them to upright models.

INTRODUCAO

A fixacdo posterior da coluna cervical com arame
existe ha quase um século. Foi usada pela primeira vez
por Handra" em 1891, entre os processos espinhosos de
C6 e C7, para tratar fratura de C7.

Rogers®, em 1942, estabeleceu modernos principios
e técnicas, operando sob tracdo corretiva. ApOs esse
avanco, muitos cirurgides tém utilizado essa técnica com
algumas variagdes, mas os principios basicos permane-
cem.

Norton ® sugeriu que somente a hiperflexao causaria
a luxacao bilateral das facetas e que, se associada com ro-
tacao, entdo causaria luxa¢ao unilateral.

Roaf™ usando colunas de cadaver, habilitou-se a
produzir luxa¢do da coluna cervical somente com hiper-
flexdo. Ele observou que este mecanismo pode causar
fratura do corpo vertebral antes que ocorra a ruptura dos

1. Resid. do 3? ano de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da PUC, Porto
Alegre, RS (Serv. do Prof. Sizinio K. Hebert).

2. Méd. Assist. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. da PUC/RS.
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ligamentos posteriores, pois a for¢a exigida para produzir
a fratura era menor que a exigida para produzir a ruptura
ligamentar. Concluiu entdo que a luxag¢do cervical era as-
sociada com for¢as rotacionais.

Em 1987, Puertas, Laredo e Koberle” descreveram
uma variante, desenvolvida a partir da técnica de Rogers,
para tratamento das instabilidades cervicais por luxacao e
fratura-luxacdo; concluiram que a estabilizacdo obtida
dispensava qualquer tipo de suporte externo no pos-ope-
ratorio.

A avaliagdo experimental dos métodos de tratamen-
to propostos deveria preceder sua utiliza¢do clinica, mas,
em nosso meio, lamentavelmente, o inverso é verdadeiro.
Este trabalho foi realizado numa tentativa de oferecer
subsidios basicos a técnica de cerclagem sublaminar tipo
88.

No presente estudo é feita comparagdo entre a esta-
bilidade do segmento de coluna cervical com a estrutura
osteoligamentar integra e a estabilidade do mesmo seg-
mento apods ruptura do complexo ligamentar posterior e
estabiliza¢do com a amarria sublaminar, que é proposta
por Puertas & cols. . O objetivo do trabalho foi avaliar
a estabilidade imediata do sistema e comparar a resistén-
cia adicionada ou perdida apds a fixagao.

MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi realizado no Servi¢o de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital Sdo Lucas da PUC/RS e no
Laboratorio da Faculdade de Engenharia Civil da PUC/
RS.

Foram utilizados 11 segmentos, de C2 a C5, de colu-
nas cervicais de ovelhas adultas.

Conservacao

Imediatamente apoOs a retirada das colunas, estas fo-
ram acondicionadas em sacos plasticos e congeladas a
uma temperatura de —18°C.
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Preparo dos espécimes

As colunas foram retiradas do congelador e deixadas
descongelar a temperatura ambiente por 12 horas. Apos,
foram dissecadas, retirando-se toda a musculatura e pre-
servando-se integra a estrutura osteoligamentar. Nesta
fase, foram separados em conjuntos de quatro vértebras
e trés discos, de C2 a C5.

REALIZACAO DO PROVA

O segmento da coluna era colocado com as laminas
de C2 e CS apoiadas sobre dois suportes metalicos fixos,
dispostos a 6,5cm de distancia um do outro. Outro supor-
te metalico, movel, apoiava-se sobre o corpo de C3, for-
¢ando a flexdo, com velocidade constante.

As provas foram realizadas em duas etapas para ca-
da segmento da coluna. Inicialmente testou-se o segmen-
to de coluna com a estrutura osteoligamentar integra,
provocando-se hiperflexdo até a ruptura ligamentar pos-
terior, registrando o tipo de lesdo ocorrida. Fez-se entdo
a estabilizag¢do posterior com amarria sublaminar, utili-
zando-se a técnica de Puertas & cols., com fio de aco de
1,2mm. Posteriormente, testou-se entdo, novamente, o
mesmo segmento com o sistema estabilizado pela amarria
e comparou-se com o resultado da etapa inicial (figura 1).

As provas foram realizadas em maquina universal de
ensaios mecanicos WPM modelo ZD 10, com capacidade
de carga de 10.000kgf, com escalas de 200; 400; 1.000;
2.000; 4.000; 10.000, a uma velocidade 10mm/min. e re-
gulada na escala n? 2 (400kgf).

RESULTADOS

Modelo integro Apbs sintese

’(:E;? Local Lesdo T:;? Local Lesao
1 280 C3—-C4 C+LA+IE 202 C2-C3 C
2 240 C3-C4 C+IE 210 C4—-C5 PL+C+LA
3 260 C3-C4 C+LA 220 C4-C5h C+LA
4 180 C3-C4 C+LA 104 C4-C5 C+LA
5 146 C3-C4 c 82 (C4-Ch LA
6 156 C3-C4 C+LA 82 (C4-Ch C+LA
7 126 C3-C4 C+LA 84 C4-Ch C+LA
8 168 (C3-C4 C+LA 88 C4—-C5 IE+C+LA
9 278 C(C3-C4 C+IE 186 C4-C5 C+LA
10 178 C3-C4 C+LA 120 C2-C3 LA
11 224 C3-C4 (& 136 C4-C5h LA

C = capsula; LA = lig. amarelo; IE = lig. interespinhoso; PL = platé vertebral.
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Fig. 1 — Segmento de coluna (C2-C5) colocado na maquina

Fig. 2 — Radiografia do segmento, da esquerda para direita: AP. P co-
luna integra, AP. P coluna com lesdo ligamentar C3-C4.

DISCUSSAO

Na primeira etapa dos testes, feita com a estrutura
osteoligamentar posterior integra, a forga requerida para
produzir a ruptura deste complexo ligamentar foi em mé-
dia de 203,27kgf (+/—55,12), com minimo de 126kgf e
maximo de 280kgf (figura 2).

Na segunda etapa, apos a fixagdo com amarria sub-
laminar, quando submetidos a hiperflexdo, os modelos
apresentaram ruptura do complexo ligamentar posterior
no espago imediatamente abaixo ou acima do segmento
fixado. A forga requerida para produzir essa ruptura foi
em média de 137,64kgf (+/—56,11), com minimo de
82kgf e maximo de 220kgf (figura 3).

Em todos os modelos testados, a for¢a que produziu
lesdo ligamentar apos a amarria foi menor do que a que
produziu lesdo no modelo integro. Em média, na segunda
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Fig. 3 — Radiografia do segmento, apos sintese da esquerda para direi-
ta: AP. P coluna com amarria sublaminar, P coluna apos carga com le-
sdo C4-CsS.

etapa, a forca requerida foi 67,70% da usada na primeira
etapa. O percentual maximo foi de 87,5% e o minimo de
52,2%, o que possivelmente deve corresponder a maior
rigidez do sistema apo0s a fixacao.

Em todos os testes, nas duas etapas, assim que havia
a ruptura do complexo posterior, a for¢a era interrompi-
da, parando o movimento. Assim, ndo tivemos nenhuma
seccao da lamina, como ¢é citado por outros autores ©.

Em nenhuma modelo houve fratura do corpo verte-
bral.

Em 10 modelos houve ruptura de componentes do
complexo ligamentar posterior, sem fratura; em um mo-
delo houve fratura do istmo de C3.

Ocorreu lesao entre C3-C4 em todos os modelos, na
primeira etapa do teste, o que revela padrdo uniforme de
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comportamento do modelo. Na segunda etapa houve
ruptura um nivel acima da amarria (C2-C3) em dois mo-
delos e um nivel abaixo (C4-C5) em nove modelos, o que
pode ser explicado pela mudanca brusca do modulo de
elasticidade do sistema testado.

CONCLUSAO

A amarria sublaminar testada atende as exigéncias
de estabiliza¢ao do segmento lesado, com relacdo as for-
cas de flexao, mas diminui a resisténcia dos segmentos
adjacentes, que tendem a romper quando submetidos a
uma for¢a menor.

Acreditamos que para uma avalia¢do definitiva do
método seria necessario testar o sistema com relacido as
forgas torcionais.
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Banco de osso: um método simplificado

ALFREDO ERNESTO STEFANI', LUIZ FERNANDO MEDEIROS DE OLIVEIRA',
PAULO FERNANDEZ?

RESUMO

Os autores relatam o emprego de enxerto Osseo
homologo congelado, sua aplicagdo como um método se-
guro, eficiente e de baixo custo.

Baseando-se em uma metodologia convencional dos
bancos de 0ssos, os autores salientam a viabilidade dos
mesmos em locais desprovidos de maiores recursos.

SUMMARY

Bone banks: a simplified method

The authors report the use of frozen allogeneic bone
grafts, their application as a safe, efficient, and low cost
method. Based on the conventional method of bone
banks, the authors emphasize the feasibility of these
banks even in those places with scarce resources.

INTRODUCAO

Inclan, em 1942, fez a primeira tentativa convencio-
nal para armazenar 0ssos para uso eletivo. A partir de en-
tdo, grande numero de técnicas de preservac¢ao e de arma-
zenamento, além de estudos clinicos e laboratoriais, vi-
sando conservar o potencial biologico do enxerto, tem si-
do descrito.

Em 1953, Verbeek & Kingma descreveram o uso de
enxerto 0sseo cortical em um banco de osso na Holanda.
Marti & Spring relataram o uso de enxerto esponjoso
fresco, satisfatoriamente, em 42 pacientes. Em 1980, Lin-
clau demonstrou varias indica¢des para o uso de 0sso es-
ponjoso congelado. Malinin® também relatou o sucesso
do enxerto congelado, com resultados favoraveis em con-

1. Méd. Resid. (R3) em Ortop. e Traumatol. do Centro de Estudos
Ortopédicos de Passo Fundo.

2. Prof. Adjunto da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
Univ. de Passo Fundo; Mestre em Ortop. e Traumatol. pela Fac. de
Med. de Ribeirdo Preto, Univ. de Sdo Paulo; Instrutor da Resid. de
Ortop. e Traumatol. do Centro de Estudos Ortop. de Passo Fundo.
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di¢des ortopédicas ndo tumorais, usando em revisdes de
artroplastia do quadril e alongamento de fémur.

Como relatado por Mankin, o advento do congela-
mento 0sseo, antes de sua transplantacgéo, reduz a reacao
imune responsavel pelo grande niimero de maus resulta-
dos obtidos com o banco de osso. Esse autor, em 1986,
relatou o uso de mais de trés centenas de enxertos dsseos
de cadaveres submetidos a congelamento, utilizado, prin-
cipalmente, em ressec¢des tumorais. Essa situacdo com-
provou o €xito e o potencial do osso de banco em proce-
dimentos que visam preservar membros.

O objetivo do presente estudo € demonstrar nossa
experiéncia na obtenc¢do de enxerto de banco, mesmo em
locais desprovidos de maiores sofisticagdes, seguindo-se a
metodologia basica dos bancos convencionais, no que diz
respeito a selecdo do doador, aquisi¢do do material, seu
processamento € armazenamento para utilizagdo a curto
prazo.

MATERIAL E METODOS

Os materiais utilizados sdo tanto epifises femorais
proximais, como segmentos 0sseos de pacientes selecio-
nados, cuja coleta de material, associada a critérios seleti-
vos, ira avaliar a viabilidade ou ndo do seu uso como en-
xerto.

Em relacdo ao doador, observaram-se basicamente
dois tipos, pacientes a principio higidos que foram sub-
metidos a cirurgias eletivas, tais como artroplastias par-
ciais ou totais do quadril; por outro lado, em dois ca-
sos foram retirados enxertos segmentares de féemures de
pacientes que apresentam morte cerebral, com permissao
familiar para doa¢do. Quando foi realizada a coleta do
material, esta foi feita em condigdes assépticas, com toda
rotina de uma cirurgia eletiva.

Quanto a selecdo do doador, particular atenc¢ao foi
dada a presenca de infec¢do sistémica ou superficial nas
proximidad'es das areas de retirada do enxerto. Nao utili-
zamos material de pacientes portadores de doen¢as ma-
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lignas, desordens sistémicas, uso de substdncias quimicas
em quantidade toxicas, doencas venéreas e de etiologia
desconhecida, que poderiam comprometer a integridade
bioldgica ou mecanica do enxerto 2712,

Rotineiramente, foram realizados testes laborato-
riais para identificacdo de hepatite (AgHBs), sifilis
(VDRL), doenca de Chagas e AIDS (HTLV-I1II), aléem da
tipagem sanguinea ABO e Rh.

Fig. 1A — Vista de
ambos os frascos com
enxerto

Fig. 2A — Caso 50.
Radiografia antero-
-posterior, na qual se
evidencia artroplastia
total com afrouxa-
mento de 1/3 proxi-
mal do fémur.
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O método de preparagdo e conserva¢ao do material &
simples. Em geral a epifise proximal do fémur de pacien-
tes com fraturas a este nivel ou artropatia com indicagoes
de proteses é desprovida de cartilagem articular e dos te-
cidos aderidos. Apos a limpeza, em ambiente cirrgico, o
enxerto é colocado em um primeiro frasco de menor ta-
manho,-que € acondicionado dentro de outro, ambos es-
téreis. Acrescentam-se ao enxerto, quando acondiciona-
do no primeiro frasco, duas ampolas de 80mg de genta-
micina (figs. 1A e 1B).

Apos essa fase, o 0sso € embalado e o recipiente eti-
quetado e levado ao freezer, mantido em temperatura
média de 18°C negativos, até no maximo quatro sema-
nas, caso os critérios de viabilizacdo sejam preenchidos.
O congelamento é obtido em freezer tipo residencial e na

Fig. 1B — Vista de an-
gulo superior: vemos o
frasco maior aberto,
mostrando em seu in-
terior o de menor dia-
metro.

Fig. 2B — Radiografia
pos-operatoria, evi-
denciando artroplastia
total ndo cimentada e
enxerto cortical homo-
logo de 1/3 proximal
de fémur unido a dia-
fise femoral atraves de
sintese
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etiqueta do frasco constam o nome do paciente, data e
horario da coleta, nimero do registro de internagao e ob-
servagdes necessarias, principalmente referentes aos re-
sultados dos exames laboratoriais.

Para seu uso, no momento da utiliza¢do, o enxerto ¢
descongelado em ambiente cirurgico, usando a imersao
em solugdo fisiologica. O preparo do material consta da
fragmenta¢do do osso, para ser usado em preenchimento
de cavidades cisticas (tumores, cistos, etc...), falhas 6s-
seas de fraturas, artrodeses, pseudartroses, etc. Outras
formas de preparo seguem o tipo de exigéncia. Nas revi-
sdes de proteses do quadril, um segmento grande da cabe-
¢a € usado para ocupar espaco no acetabulo. Nas grandes
perdas dsseas, sdo utilizados enxertos segmentares, como
exemplificado na figura 2.

Os procedimentos nos quais o enxerto de banco foi
utilizado podem ser divididos em cinco grupos: a) falhas
oriundas de fraturas, osteotomias, artrodeses e alonga-
mentos 0sseos; b) obliteracao de cavidades, cistos ou tu-
mor 0sseo benigno; ¢) pseudartrose; d) associado a enxer-
1o autologo; e) revisoes de protese total de quadril e uso
de enxerto segmentar; o relato da utilizag¢ao deste tipo de
enxerto 0sseo esta sumarizado na tabela 1, abordando as-
pectos relevantes como sexo, idade, tipo e integragao.

Os passos operacionais do banco de 0sso estao racio-
nalizados na tabela 2.

RESULTADOS

Em nossa amostragem, foi levado em consideracao
apenas o emprego do enxerto como um todo, indepen-
dente da localizagdo e da patologia.

O tempo minimo de acompanhamento foi de 75 dias
e 0 maximo de 32 meses. Os casos em evoluc¢ao, cujo tem-
po decorrido entre a enxertia e a revisdo era inferior a seis
meses, nao consideramos como integrados, pois julga-
mos que durante esse periodo poderiam aparecer retardes
de consolida¢cdo ou mesmo reabsor¢ao do osso de banco
Nessas condi¢des, estavam inseridos 19 casos, todos eles
mostrando aspecto radioldgico sugestivo de integracdo
do enxerto. Nos demais, exceto um, cujo tempo decorri-
do entre a enxertia e a avaliagdo era superior a seis meses,
constatou-se integra¢ao completa do enxerto.

Em um caso foi observada a reabsor¢do completa do
enxerto, cuja evolu¢ao culminou com a falha do método
de osteossintese e consequiente refratura apds sete meses.
Este foi reintervido, tendo sido novamente colocado 0sso
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de banco e efetuada a substitui¢ao do material de implan-
te, com resolu¢do da fratura posteriormente (fig. 3).

Como ja referido anteriormente, o tipo de enxerto
mais utilizado foi o esponjoso homologo fragmentado.
Em dois pacientes foi realizada a enxertia homologa seg-
mentar, estando os mesmos em periodo de integragdo.

TABELA 1
Resultados
Caso Sexo Idade Tipo Local Uso Tempo Integracdo
1 f 26 EH tibia tu. cél. gigante 17 sim
2 f 29 EH fémur alongamento 12 sim
3 m 4 EH tibia tumor 7 sim
4 f 26 EH fémur osteoma ostedide 14 sim
5 m 24 EH fémur frat. digfise 16 nao
[ m 26 EH fémur frat. subtroc. 9 sim
7 m 60 EH fémur frat. 1/3 distal 10 sim
8 m 34 EH coluna linfoma 15 sim
9 m 50 EH tibia frat. platé 16 sim
10 m 38 EH méo encondroma 16 sim
1 m 1 EH fémur tumor 19 sim
12 m 60 EH fémur frat. didfise 30 sim
13 m 86 EH fémur frat. subtroc. 17 sim
14 m 60 EH fémur pseldartrose 28 sim
15 f 82 EH fémur frat. subtroc. 12 sim
16 m 10 EH amero cisto ésseo 24 sim
17 m 30 EH quadril artrodese 14 sim
18 m 24 EH fémur frat. didfise 21 sim
19 m 24 EH fémur frat. diafise 14 sim
20 f 67 EH quadril troca de prétese 24 sim
21 m 32 EHA coluna frat. luxacdo 30 sim
22 m 30 EHA coluna frat. luxacdo 32 sim
23 m 33 EH coluna pseudartrose 23 sim
24 m 31 EH fémur frat. subtroc. 21 sim
25 m 13 EH umero cisto dsseo 24 sim
26 m 33 EH fémur frat. didfise 18 sim
27 m 53 EH coluna frat. luxacdo 29 sim
28 m 70 EH tibia frat. platoé 22 sim
29 m 32 EH fémur refrat. didfise 19 sim
30 f 74 EH fémur frat. subtroc. 28 sim
31 f 33 COH* coluna tu. col. vert. 25 —
32 m 18 EH fémur refrat. diafise 25 -
33 f 53 EH quadril troca de prétese 45 -
34 f 34 EH quadril troca de protese 7 sim
35 f 70 EH quadril troca de prétese 6 -
36 m 17 EH umero condroblastoma 25 -
37 1] 8 EHA coluna escoliose 25 -
38 m 29 EHA tibia osteoma osteodide 9 sim
39 f 31 EHA fémur osteoma ostedide 7.5 sim
40 m 61 EH quadril troca de protese 55 -
41 f 36 EH coluna artrodese C1-C2 2.5 -
42 m 72 EH fémur frat. didfise 10 sim
43 f 29 EHA coluna artrodese L5-S1 3 =
44 f 56 EH quadril troca de protese 5 —
45 m 36 EH fémur refrat. didfise 6 -
46 f 59 EH tibia frat. platdé 1 sim
47 f 71 EH quadril troca de protese 5 -
48 f 72 EH tibia frat. platé 8,5 sim
49 f 34 EH fémur osteocondroma 3 —
50 f 61 CH quadril troca de protese 45 -
51 f 83 EH quadril frat. subtroc 8 sim
52 f 73 EH quadril troca de protese 9 sim
53 f 65 CH quadril troca de protese 2,5 -
54 m 20 EH fémur frat. didfise 5 -
55 m 26 EH tibia frat. plato B -
56 m 41 EH fémur refrat. didfise 9 sim
57 m 12 EH tibia osteotomia 14 sim
58 m 51 EH antebraco pseudartrose 35 -
59 m 32 EH tibia frat. platé 4 -

EH — esponjoso homélogo; COH — costal homdlogo; EHA — esponjoso homdlogo + autélogo; CH — cortical homdlogo.
Idade/anos; Tempo/meses.
* COH — usado em um Gnico caso, retirado de paciente submetido a abordagem por via anterior para tratamento de escoliose
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TABELA 2
Passos operacionais do banco de osso*
HISTORIA _
RECONHECIMENTO MEDICA AVALIACAO 0SSO
DO POTENCIAL ERECUTAGEA PREVIA TRANSPLANTADO
DOADOR
l% wn
>
=]
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PACIENTE o
ADMITIDO
TESTES PARA AgHBs
COLETA DE DOENCA DE RESULTADOS
AMOSTRA DE CHAGAS, ANTI- AIRLERES
SANGUE HTLV-IIl, VDRL
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=
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ul
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__‘
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T
(@)

AV
0SSO RETIRADO SEGUNDO
PACIENTE
e || EEMBALADO || ACONDICIO- || g,aNGELAMENTO 0SS0
(CONDICOES NAMENTO +
IRURGIA :
CIRURG ESTEREIS) PRI FREEZER DESCARTADO

* Tabela modificada — Moe'’s textbook of scoliosis and other spinal deformities. Second edition
W.B. Saunders, 1987. Fig. 22-62 — Surgical bone bank operational steps — pag. 601.

A associagdo de enxerto homologo e autologo foi
efetuada em quatro ocasides, ndo tendo demonstrado sig-
nificativa modifica¢do do padrao de consolidacdo obtido
com o enxerto homologo isolado. Por outro lado, esta si-
tua¢do nao foi analisada comparativamente.

COMENTARIOS

O osso autdlogo fresco ¢ o mais eficiente recurso
biologico para reparagdo ou reconstru¢iao do sistema es-
quelético. Dentre suas desvantagens estdo relacionadas a
morbidade do sitio doador, a perda sanguinea, o incre-
mento do tempo anestésico e desconforto pos-operatorio,
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aléem da utiliza¢do de estruturas anatdmicas normais.
Suas limita¢des incluem, ainda, a quantidade e formato
do tecido 6sseo requerido.

Como alternativas bioldgicas para enxerto autologo
fresco, sao preferidos os tecidos halogénicos, antes dos
xenogénicos®. Neste caso, os bancos de 0ssos suprem a
necessidade de enxertos seguros e efetivos, estando defi-
nido que os enxertos estimulam a neoformagao ossea. O
mecanismo de osteoinducao é provavelmente mediado
por substancias protéicas, tais como a BMP (proteina 0s-
sea morfogenética), sugerida por Urist .

Os componentes celulares do enxerto 0sseo incluem
osteocitos, células hematopoiéticas, HLA e os antigenos
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Fig. 34 — Caso 5. Ra-
diografia antero-pos-
terior e perfil, eviden-
ciando osteossintese
do fémur por fratura
da didfise. Observar a
enxertia esponjosa ho-
mologa na falha me-
dial.

eritrociticos. Devido a presenca desses componentes,
considera-se o enxerto homoélogo fresco imunogénico. Os
métodos de congelamento e resfriamento reduzem essa
imunogenicidade, por crioliofilizacdo das proteinas, es-
tando, inclusive, definidas as temperaturas minimas e
maximas de armazenamento do enxerto, sendo o conge-
lado menos imunogénico que o apenas resfriado >!2,

Em rela¢ao a resposta imune do transplante 06sseo
halogénico, deve-se levar em conta que 0s anticorpos ci-
totoxicos, de fibroblastos derivados do tecido doador,
tém sido detectados no soro de recipientes com enxerto
osseo fresco. O anti-HLA tem, também, sido demonstra-
do neste mesmo tipo de material colhido de ossos conge-
lados. Foi relatada a produgao de anticorpos para celulas
vermelhas, que acompanham o transplante 6sseo espon-
joso derivado de cabecas femorais.

A producgdo desses anticorpos ndo tem correlacdo
com o sucesso clinico do transplante ",

Esta casuistica inclui um apanhado aleatorio de 50
pacientes em que o uso do banco foi necessario. Nesta
amostragem, observou-se a integracao do enxerto em
grande parte dos pacientes.

Nao estdo incluidos, conforme relatado, como inte-
grados, aqueles casos em que o enxerto tem menos de seis
meses de evolugdo e em que ndo se observava consolida-
¢ao clinica ou radiologica. Constatou-se, até entao, um
unico caso em que houve reabsorcao completa do enxer-
to, com falha ossea e fratura do material de sintese.
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Fig. 3B — Radiografia
evidenciando fratura
do material de sintese.
Observar a reabsor¢do
do enxerto na cortical
medial.

Fig. 3C — Resultado
B final apos reinterven-
¢ao

O banco de osso requer, inicialmente, envolvimento
legal para ambos, doador e receptor, bem como multipla
cooperagdo entre os individuos responsaveis pela prepa-
racdo do enxerto, devido ao fato de ser imperativa a se-
quiéncia de metodologia de armazenamento e coleta. Na
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Fig. 44 — Caso 2. Ra-
diografia antero-pos-
terior apos alonga-
mento de fémur, evi-
denciando abundante
material de enxerto
homdalogo de banco.

legislacdo brasileira, nao existem dispositivos que tratem
deste assunto de maneira particular, mencionando de
modo geral no capitulo de transplante.

Existem, basicamente, dois tipos de doadores, o
doador vivo e o doador morto, duas condi¢des proprias
de obtencao da espécie. A primeira, com a permissao do
proprio doador e, a segunda, com a autorizagao também
documentada da familia.

A melhor maneira de identificar o propenso doador
¢ atraveés do trabalho cooperativo entre os varios departa-
mentos de transplante de orgdos, para que a coleta seja
feita em tempo habil, principalmente nos obitos recentes.

A selecao do doador envolve inicialmente boa histo-
ria clinica e exame fisico cuidadoso, procurando identifi-
car patologias infecciosas transmissiveis. Concomitante-
mente, uma bateria de exames complementares devera as-
segurar que o doador ¢ livre de qualquer quadro nosolo-
gico. Essa conduta inicial ¢ importante, visto que nao se
utiliza a esterilizacdo do material 0sseo. Os pacientes
doadores devem ter curso hospitalar afebril, nao devendo
ter estado em respiradores por mais de 48-72 horas. As
culturas de urina, sangue e outros fluidos deverao estar
negativos. E importante também a historia medicamento-
sa e a dependéncia de drogas, pelo risco de hepatite e
AIDS. Pacientes com relato de uso de esteroides em gran-
de quantidade ¢ por longo tempo poderao ter mascarado
um quadro infeccioso; portanto, nao sao considerados
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Fig. 4B — Radiografia
em periodo interme-
diario, observando en-
xerto em integracdo

Fig. 4C — Radiogra-
fia final, evidenciando
integracao completa
do enxerto com a con-
solida¢ao ossea

doadores. A necropsia pode tornar-se util na identifica-
¢ao de patologias obscuras, poréem nao sao realizadas co-
mo rotina.

A coleta estéril de tecidos requer a aplica¢ao dos
mesmos principios envolvidos em qualquer procedimento

71



A.E. STEFANI, L.F.M. OLIVEIRA & P. FERNANDEZ

cirtirgico, incluindo o uso de salas de operagdes ou simi-
lares, com preparagdo da pele e colocagdo de campos es-
téreis. Esse caminho é mais demorado e trabalhoso do
que outros procedimentos, porém elimina a necessidade
de posterior esterilizagdo, o que pode interferir com as
propriedades biologicas e mecanicas dos tecidos.

Nos relatos sobre a autolise retardada pelo frio,
consta que temperaturas mais baixas podem aumentar o
assim chamado ‘‘plat6 de vida’’ dos enxertos®. Por ou-
tro lado, a temperatura ideal para conservagdo do mate-
rial ndo é definida e nem o prazo para utilizagdo segura
do enxerto. Segundo experiéncias clinicas, enxertos sao
mantidos congelados a 70°C negativos por varios anos e
entdo usados com sucesso .

Enzimas sdo ativas até 20°C negativos; nessa tempe-
ratura poderdo eventualmente destruir os tecidos; por es-
ta razdo essa faixa de congelamento ndo é recomendada
para estocagem por grande nimero de meses!-*'?, O su-
cesso clinico tem sido relatado com enxerto congelado
tanto a 20°C negativos como também a — 179°C, mas o
tempo de estocagem nas diferentes temperaturas nao foi
estabelecido . Em nossa experiéncia, em que usamos o
enxerto congelado até 20°C negativos, este foi mantido
estocado por periodos de até quatro semanas com a mes-
ma eficacia.

CONCLUSAO

Observou-se que a aplicabilidade de enxerto propor-
cionada pelo banco ¢ muito abrangente, tratando-se de
enxerto homologo cortical ou esponjoso, sendo de reno-
vagao constante.
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Através de metodologia bem definida, ndo requeren-
do maiores sofisticagdes técnicas, torna-se um banco de
facil acesso, baixo custo, seguro e eficaz, podendo, por-
tanto, ser implantado em locais desprovidos de maiores
recursos.
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Fraturas da base do
primeiro metacarpiano

ARLINDO GOMES PARDINI JUNIOR', AFRANIO DONATO DE FREITAS?, ILSE SEUBERT?

RESUMO

Os autores apresentam uma revisio de casos de fra-
tura da base do primeiro metacarpo, classificados de
acordo com Green.

Sao apresentados quatro tipos de tratamento e, dos
32 pacientes tratados, 12 foram reexaminados. Procurou-
-se estabelecer relagao entre o tipo de fratura, tratamento
efetuado e resultado obtido, observando-se grande niime-
ro de resultados satisfatorios, independente do tipo de
fratura.

Concluem que a fixa¢do com fios de Kirschner apds
redugido incruenta é método bastante adequado e cha-
mam a atenc¢ao, também, para a nomenclatura correta
das epifisiolises grau III de Salter, que inadvertidamente
sao chamadas de fratura de Bennett.

SUMMARY

Fractures of the basis of the first metacarpal bone

An evaluation of cases of fractures of the base of the
first metacarpal is presented.

Four types of management are presented and 12
patients were evaluated from the 32 treated. We tried to
establish a relationship between the fracture, treatment
and the results. A great number of good results was
obtained independently of the type of fracture.

In conclusion, we found that fracture fixation after
closed reduction is an adequate method and attention was
called to the correct nomenclature of the Salter type II1
epiphysiolysis, that inadvertently is called Bennett’s
Jracture.

1. Livre-Doc. em Ortop.; Chefe do Serv. de Cir. da Mao do Hosp. Or-
top. e Hosp. Jodo XXIII.

2. Cir. de Mao do Hosp. Ortop. e do Hosp. Jodo XXIII.

3. Resid. de Cir. da Mdo do Hosp. Ortop.
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INTRODUCAO

Em virtude de a fratura de Bennett ter merecido a
maior aten¢do no que concerne as fraturas da base do pri-
meiro metacarpo, foi salientado por Green, no inicio dos
anos 70, que existem pelo menos mais trés tipos diferen-
tes de fratura, comuns na base do polegar, classificando-
-as como segue (fig. 1).

Dentro do tipo I, ha basicamente trés variagdes, de
acordo com o tamanho do fragmento volar e o grau de
subluxacdo “'9 (fig. 2).

‘i\l
Y

il
WX
MUY

Fig. 2 — De acordo com o tamanho do fragmento, as fraturas do tipo 1
se subdividem em trés tipos

Fig. 1 — Classificacdo
das fraturas da base
do primeiro metacar-
po, segundo Green

A
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O tipo II engloba as fraturas intra-articulares em T
ou Y, ou de Rolando. Na pratica, entretanto, classificam-
-se neste grupo todas as fraturas intra-articulares cominu-
tivas da base do primeiro metacarpo '® (fig. 1).

O tipo III abrange as fraturas extra-articulares da
base do primeiro metacarpo, sendo I1I-A a fratura trans-
versa e I1I-B a obliqua (esta ultima ¢é freqiientemente con-
fundida com a fratura de Bennett)"®. As fraturas extra-
-articulares siao as de ocorréncia mais freqiiente na base
do polegar ¥ (fig. 1).

No tipo IV incluem-se as epifisiolises da base do pri-
meiro metacarpo, classificadas, por sua vez, de acordo
com Salter-Harris, como ocorre nas demais fraturas epi-
fisarias 1>, Neste grupo, a maioria seria do grau I169.

As fraturas da base somam um total de 78% das fra-
turas do primeiro metacarpo e sao mais comuns no sexo
masculino (92%) 3.

Desde a descri¢do da fratura de Bennett® e, mais
tarde, a de Rolando®”, é grande a controvérsia sobre a
conducdo do tratamento destas fraturas, por serem intra-
-articulares (fato que, por si s, fala a favor de um prog-
nostico pior) 719,

Foram descritos varios métodos de tratamento (re-
ducao fechada e gesso, tracdo continua, reducdo fechada
e fixacdo percutanea, splints para tra¢do continua, redu-
¢ao aberta e fixa¢ao com fios, parafusos ou placas, ou até

mesmo apenas enfaixamento e mobilizacao precoce) !>

§.10-15,19-23,26.283139)  Entretanto, ndo se consegue concluir

com seguranga, a partir da literatura, qual o melhor mé-

Fig. 34 — Fratura-lu-
xag¢do da base do pri-
meiro metacarpo, tipo
1, 2 (Bennett), com
fragmento pequeno
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todo de tratamento e se ha, realmente, risco elevado de
desenvolvimento de artrose com repercussoes funcionais
importantes"”. Ha, inclusive, publicacdes onde se pro-
pOe o tratamento para a artrose carpometacarpiana do
polegar, baseadas no postulado de que o resultado final
da fratura de Bennett, reduzida inadequadamente, ¢ uma
subluxacao cronica e dolorosa, além de uma preensao en-
fraquecida >34,

Procurando avaliar os resultados do tratamento das
fraturas da base do primeiro metacarpo, os autores fize-
ram uma revisdo dos casos atendidos no Servico de Cirur-
gia da Mao dos Hospitais Ortopédico, Joao XXIII e Belo
Horizonte.

MATERIAL E METODOS

Foram atendidos, entre setembro/83 e abril/88, 32
pacientes portadores de fratura da base do primeiro me-
tacarpo. Destes, 30 (93,8%) eram do sexo masculino e
dois (6,3%) do sexo feminino. A idade variava entre 13 e
70 anos, com média de 30,4 anos. Quanto a dominancia,
92,7% eram dextros e 7,4% sinistros. A distribuicao dos
tipos de fratura foi:

Tipo 1 — 12 —137,5%
Tipo 11 — 10 — 31,3%
Tipo III-A — 6 — 18,8%

B — 13— 94| 2827
Tipo IV — 11— 3,1%

Fig. 3B — Fratura-lu-
xagdo reduzida e fixa-
da percutaneamente
com trés fios de
Kirschner
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Fig. 44 — Fratura-lu-
xagdo da base do pri-
meiro metacarpo, tipo
I, 1 (Bennett), com
fragmento grande

Fig. 4B — Fratura-lu-
xacdo reduzida cruen-
tamente e fixada com
parafuso

Fig. 5B — Mesma fratura, apos redugdo cruenta e fixagcdo com trés fios

: de Kirschner
Fig. SA — Fratura da

base do primeiro me-
tacarpo tipo I1I-B (ex-
tra-articular obliqua)

Os traumas causadores das fraturas foram divididos
em quatro categorias: acidente de transito, 15 (46,9%);
trauma direto, 7 (21,9%); queda, 6 (18,8%); queda de al-
tura, 4 (12,5%).

Foram afetadas 40,7% das maos dominantes e

59,3% das mados nao-dominantes. )
Fig. 5C — Mesmo ca-

so, com fratura conso-
lidada, sem deformi-
dades e sem seqiielas,
dois anos apos o trata-
mento

Dos 32 pacientes convocados, apenas 12 (37,5%)
compareceram para revisao. Nestes 12 pacientes, o fol-
low-up variou entre dois e 56 meses, com média de 16,3
meses.
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Fig. 6A — Desliza-
mento epifisario pro-
ximal (fratura tipo 1V
ou epifisiolise tipo I
de Harris)

As fraturas estavam distribuidas em tipos: I, 2
(16,7%) (figs. 3, 4); 1I, 4 (33,3%); III-A, 2 (16,7%);
III-B, 3 (25,0%) (fig. 5); IV, 1 (8,3%) (fig. 6).

As causas das fraturas eram: acidente de transito, 4
(33,3%); queda, 4 (33,3%); trauma direto, 3 (25,0%);
queda de altura, 1 (8,3%).

Os diversos tipos de tratamento empregado foram
agrupados em quatro categorias: conservador (redu¢do
incruenta e gesso) (fig. 6); reducdo incruenta com fixac¢do
percutanea com fios de Kirschner (fig. 3); redu¢do cruen-
ta com fixa¢do com fios de Kirschner (fig. 5); reducdo
cruenta com fixa¢do com parafuso (fig. 4).

A forca de pinca foi medida utilizando-se um esfig-
momanometro insuflado até 100mmHg. O paciente com-
primia o torniquete insuflado com a polpa do polegar e
indicador, anotando-se a variagdo de pressdo observada
no mandmetro, no momento de compressdo maxima. O
procedimento era realizado e anotado do lado direito e
esquerdo do paciente, desinsuflando o torniquete no in-
tervalo das mensuracdes e calibrando-se novamente o
aparelho.

A avaliagdo radiologica foi feita com exames con-
vencionais em AP (antero-posterior) e perfil do polegar.

As medidas de amplitude de movimento (ADM) fo-
ram feitas comparando-se o lado normal e o lado afeta-
do; foram feitas mensurag¢des numeéricas apenas quando
havia altera¢des em relacdo ao lado normal.

A avaliacdo final dos resultados foi baseada nos pa-
rametros constantes do quadro 1.
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Fig. 6B — Mesmo ca-
s0, sete meses apos re-
dugdo incruenta e apa-
relho gessado, mos-
trando a rapida remo-
delagcdo ossea; a fun-
¢do é normal.

QUADRO 1
Parametros de avaliacdo

Deformidade Dor ADM Artrose  Pontos
Ausente Ausente Normais Ausente 0
Presente, sem Presente ape- Limitacdo pe- Artrose

no entanto, in- nas as ativida- quena ou mé- leve
terferir com a des excessivas dia, sem in-

funcédo (nas mesmas terferir com a
atividades que funcdo 1
antes da fratu-
ra)
Deformidade Dor Limitacdo Artrose 2
incapacitante incapacitante grave avancada
0 ponto = excelente
1 -4 pontos = bom
5 - 6 pontos = regular
7 - 8 pontos = mau
RESULTADOS

Entre os 12 pacientes examinados, encontramos pre-
dominéncia entre homens jovens e grande ocorréncia dos
tipos intra-articulares da fratura (tipo I + tipo II =
50%).

Encontramos deformidade clinica em um caso, o
qual apresentava pequeno nodulo palpavel na face dor-
soulnar da articulagdo carpometacarpiana do polegar
afetado.

A dor estava presente em dois casos, em grau leve.
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Havia limita¢do de abdu¢do em dois pacientes (um
paciente era portador de uma seqiiela de trauma com ser-
ra circular ocorrido seis anos antes da fratura e outro pa-
ciente portador de paralisia cerebral espastica, do lado
afetado pela fratura).

Houve diminui¢do da oponéncia em quatro casos,
em graus leve e moderado. A paciente que apresentava
maior limitagdo havia sofrido fratura exposta, tipo I1I-A,
havendo aderéncia do tendao flexor longo do polegar, li-
mitando a flexdo ativa da articula¢do interfalangiana do
polegar. Nos demais trés casos a limitac¢do foi considera-
da discreta (entre 0,5 e 1,0cm da prega flexora metacar-
pofalangiana do V dedo).

A forca de pinga nao foi significativamente alterada
em funcao da fratura.

As deformidades residuais, ao exame radiologico,
foram vistas em oito casos (66,7%), predominando dis-
creto varismo residual (cinco casos). Presentes alteragdes
degenerativas em quatro casos (33,3%), sendo dois em
grau leve e dois em grau moderado (uma paciente com 0s-
teoporose evidente e valgismo residual de 36° e outro pa-
ciente, portador de paralisia cerebral espastica, com sub-
luxacdo articular). Observamos auséncia de deformida-
de e/ou artrose residual em quatro casos (33,3%).

Procuramos associar o tipo de fratura com o trata-
mento efetuado e o resultado obtido (quadro 2). Obser-
vamos 50% de excelentes resultados e 50% de bons resul-
tados, independentemente do tipo de tratamento efetua-
do e/ou do tipo de fratura.

Havia seis fraturas extra-articulares (50%) com cin-
co resultados excelentes e um bom. Havia seis fraturas in-
tra-articulares (50%), com cinco bons e um excelente re-
sultado (quadro 2). Foram feitas seis redugdes incruentas
e fixadas com fios de Kirschner e, destas, quatro tiveram
bons resultados e dois, excelentes. Houve trés redugdes
cruentas, todas com excelentes resultados, e trés trata-
mentos conservadores, com dois bons resultados e um ex-
celente resultado (este ultimo € o caso da epifisiolise grau
II de Salter-Harris (quadro 2).

Ocorreu uma complicagdo, com limita¢do da opo-
néncia e da flexdo interfalangiana do polegar, devido a
aderéncia do tendao flexor longo do polegar. Esta tam-
bém é a unica paciente que ndo retornou inteiramente as
suas atividades (trabalhos manuais), perfazendo 91,7%
de retorno as atividades anteriores a fratura. O tempo
meédio entre o tratamento e o retorno foi de 55 dias, va-
riando entre 30 e 90 dias.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N 3 — Margo, 1989

QUADRO 2
Correlacdo entre tratamento, fratura e resultado

Tratamento Reduciao Reducdao  Reducdo
incruenta cruenta  cruenta e
Conserv. e fios de e fios de  parafuso
Fratura Kirschner Kirschner
Tipo | 1% 2% — 1%%
Tipo Il 1* 1= - -
Tipo I — 1 2% -
2 * %
Tipo IV 1% - — -
* Bom

** Excelente

DISCUSSAO E CONCLUSOES

As fraturas da base do primeiro metacarpo sao rela-
tivamente freqiientes e, segundo a literatura, representam
um desafio, quanto a diminui¢do de alteragdes secunda-
rias que se instalam, principalmente apos as fraturas in-
tra-articulares 1,

Pudemos observar, no entanto, que os resultados
obtidos com o tratamento destas fraturas foram unifor-
memente favoraveis, principalmente se for levado em
conta que as fraturas intra-articulares foram bastante fre-
qiientes (50%). Estamos de acordo com a afirmativa de
que as fraturas intra-articulares necessitam de uma redu-
¢do precisa para evitar alteracdes degenerativas preco-
ces®¥ Mas, de acordo com nossos resultados, ndo ha
necessidade de reducao aberta para todos os casos, como
afirmam alguns autores'?. Concluimos, outrossim, que
a redugdo incruenta e fixacdo percutanea com fios de
Kirschner é método plenamente satisfatorio em termos de
resultados funcionais, simplicidade de execugao e ser me-
nos dispendioso.

Quanto ao tipo de fratura, ndo observamos seme-
lhanca com a freqiiéncia citada na literatura; entretanto,
notamos também predominancia em homens jovens.

Nio concordamos, no entanto, com 0s autores que
afirmam existir ‘“‘verdadeira fratura de Bennett em crian-
cas” 31608 - A discordancia advém do fato de esta “‘fratu-
ra de Bennett em crian¢a’’ ndo ser nada além da epifisio-
lise grau III de Salter-Harris na base do primeiro meta-
carpo. Chamamos a aten¢ao, assim, para a nomenclatura
correta.
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Enxerto 6sseo descalcificado retardado”

PAULO FERNANDEZ', CAMILO ANDRE MERCIO XAVIER?, ITHAMAR VULGMAN?3, JOSE B. VOLPON*

RESUMO

Foi investigado um enxerto alternativo para corre-
¢ao de falhas osseas diafisarias. Cilindros tubulares des-
calcificados de radio de coelhos doadores foram implan-
tados durante quatro semanas no musculo reto abdomi-
nal de coelhos receptores. Depois disso foram transferi-
dos para uma falha dssea equivalente no radio destes
mesmos animais. O processo de reparagiao foi seguido
durante oito semanas por radiografia, histologia e fluo-
rescéncia ossea. Quando comparada com os controles
(falha vazia e preenchimento com gelfoam), a falha ¢ssea
preenchida pelo enxerto descalcificado foi mais rapida e
intensamente preenchida por osso neoformado.

SUMMARY
Delayed decalcified bone graft

An investigation using tubular decalcified homoge-
nous bone graft taken from the radius was performed in
rabbits as an alternative method to correct large diaphy-
seal bone defects. In an attempt to improve the osteoge-
nic performance, the graft was previously implanted in a
pouch inside the rectus abdominis muscle of mature re-
ceptor rabbits for four weeks. A two centimeter long cir-
cumferential bone defect was created in the diaphysis of
the right radius which was filled with the pre-implanted
graft removed from their abdominal wall.

For those animals with previously implanted graft,
the bone gap was better filled with newly formed bone
when compared to control animals.

INTRODUCAO

A investigacao de enxertos Osseos tem sido preocu-
pac¢do constante na pesquisa ortopédica. De fato, além de

* Trab. realiz. na Fac. de Med. de Ribeirao Preto.
1. Pos-Graduando, Dep. de Ortop. e Traumatol.
2. Prof. Tit., Dep. de Ortop. e Traumatol.

3. Prof. Adj., Dep. de Morfol.

4. Prof. Livre-Doc., Dep. de Ortop. e Traumatol.
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boa capacidade osteogénica, em alguns casos o implante
deve possuir outras propriedades, como resisténcia meca-
nica, possibilidade de estocagem ou baixa atividade anti-
génica. Entre os muitos tipos de enxerto, o assim chama-
do “‘enxerto dsseo retardado’’ representa tentativa de
melhorar a integracdo 6ssea mantendo o enxerto no seu
leito primitivo por trés semanas antes que ele seja transfe-
rido para o sitio definitivo !*). Varios investigadores rela-

taram resultados favoraveis com esse tipo de enxer-
t0(2.7.ll.15)'

Em 1966, Urist demonstrou que osso cortical im-
plantado em locais extra-esqueléticos, como tecido sub-
cutdneo e musculo, pode induzir a neoformagéo éssea no
local do implante. Desde entdo, esse tipo de enxertia foi
investigado intensivamente (2171923 tendo sido relatados
bons resultados com seu uso em seres humanos ®!%14),

No Departamento de Ortopedia e Traumatologia da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto ha boa expe-
riéncia com enxerto 0sseo retardado® e alguma experién-
cia com enxerto 6sseo descalcificado®”. Em vista disso,
no presente estudo foi testada experimentalmente uma
variedade de enxerto descalcificado que foi implantado
no musculo antes de ser transferido para o sitio definitivo
(falha 6ssea). O desempenho do implante foi avaliado ra-
diologicamente, histologicamente e pela fluorescéncia
ossea.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados quarenta e dois coelhos albinos
Nova Zelandia, fémeas, pesando 2kg. Um segmento Os-
seo tubular de 2cm de comprimento foi ressecado do ra-
dio direito de cada animal. Apds a produgao desse defei-
to, um cilindro dsseo descalcificado previamente implan-
tado na parede abdominal do animal hospedeiro foi
transferido para a falha 6ssea. Em dois grupos controles,
a falha ossea no radio foi deixada vazia (seis animais) ou
preenchida com gelfoam (seis animais).

Técnica
Como animais doadores foram usados 18 coelhos
adultos-jovens de ambos sexos, que apos o sacrificio for-
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neceram cilindros 6sseos de 2,5cm de comprimento, reti-
rados dos radios. Estes segmentos 6sseos foram limpos,
lavados em agua corrente e desmineralizados em HCI
0,6N por 20 a 24 horas.

Apos isso, os cilindros 6sseos foram lavados em so-
lucdo fisiologica, desidratados em alcool absoluto por
uma hora, desengordurados em éter metilico por 30 mi-
nutos " e estocados a 37° centigrados.

Os animais receptores foram operados sob anestesia
geral e em condigdes assépticas. Atraves de incisdes no
abdomen, foi implantado um cilindro 6sseo descalcifica-
do no interior de cada musculo reto abdominal, sendo fe-
chada a incisdo a seguir. Quatro semanas mais tarde estes
animais foram reoperados, fazendo-se a retirada dos dois
implantes do musculo. No mesmo ato operatério o radio
foi abordado através de incisdo dorsal no antebrago, sen-
do ressecado um cilindro osteoperiosteal da diafise de
2,0cm de comprimento. Criou-se uma falha 6ssea que
foi, a seguir, preenchida com um dos enxertos retirados
do abddmen. A incisao foi fechada e os animais liberados
sem curativo ou imobiliza¢do. O outro cilindro 6sseo foi
usado para estudos histologicos.

Os animais receptores foram sacrificados uma, duas,
trés, quatro, seis e oito semanas apos a segunda cirurgia
(cinco animais para cada tempo). Radiografias do ante-
brago foram obtidas logo apos a cirurgia e o sacrificio.
No periodo de seguimento, injetaram-se 50mg/kg de oxi-
tetracilina intra-abdominal de cada coelho, uma semana
antes do seu sacrificio.

Apos o sacrificio, foi colhido o enxerto implantado
no antebraco, que foi seccionado longitudinalmente em
metades. Uma delas foi destinada a histologia rotineira e
a outra foi processada em alcool, incluida em acrilico,
desgastada até a espessura de 60-100 micrometros e exa-
minada em microscopio de luz ultra-violeta, para estudo
de fluorescéncia ossea.

Fig. 1 — Radiografia tomada imediatamente apos a cirurgia. O enxerto
osseo exibe leve mineralizagao.
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RESULTADOS

Na época da colheita o enxerto implantado no mus-
culo apresentou reducdo de aproximadamente 25% do
comprimento inicial e esteve revestido por uma pelicula
fibrosa. Onze por cento destes implantes foram totalmen-
te absorvidos. Nas radiografias dos antebracos, logo
ap6s a implantagao, a maioria dos enexertos exibia leve
mineralizacdo (fig. 1). Esta mineraliza¢do foi aumentan-
do nos tempos subseqiientes. Com seis semanas, o aspec-
to do enxerto sugeriu osso neoformado e com oito sema-
nas a falha ossea esteve completamente corrigida em qua-
tro animais (80%), mas permaneceu vazia em um animal
(20%) (fig. 2).

Os controles ndo apresentaram preenchimento signi-
ficativo da falha Ossea.

Histologia

Quatro semanas apos a implanta¢ao no musculo, o
canal medular do cilindro 6sseo esteve preenchido com
tecido fibroso bastante vascularizado. Ambas as superfi-
cies do cortex apresentaram erosdes provocadas por célu-
las clasticas. A matriz Ossea esteve presente em grande
quantidade, mas tinha sido substituida por tecido osteodi-
de e condroéide em algumas regides (fig. 3).

Com rela¢do ao implante do antebraco, uma semana
apos a transferéncia, o canal medular estava invadido por
células mesenquimatosas e vasos neoformados. Houve
também tecido conjuntivo abundante e areas esparsas de
metaplasia cartilaginosa. O proprio implante esteve cons-
tituido por matriz e algumas areas de tecido conjuntivo
jovem necrotico (fig. 4).

Nos tempos subseqiientes, houve nitida tendéncia no
sentido de reabsor¢do da matriz e do osso necroético, que
foram repostos por tecidos conjuntivos e cartilaginoso,
que sofriam ossificagdo. Apos quatro semanas, o tecido

Fig. 2 — Radiografia com oito semanas de implantacdo. A falha dssea
estd completamente preenchida pelo enxerto, que apresenta cortex bem
formado e canal medular.
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Fig. 3 — Corte histologico da matriz 6ssea quatro semanas apos a im-
plantagao no musculo. Ha grande quantidade de tecido fibroso (F),
areas de cartilagem (C) e osso neoformado (B). A matriz apresenta ero-
soes por células clasticas (seta) (HE; 44x).

0sseo neoformado era em grande quantidade e houve
poucos remanescentes de matriz. Apos oito semanas, al-
guns espécimens apresentaram nitida tendéncia de remo-
delagcdo, com formacdo de cortex, canal medular com
medula Ossea e peridsteo, em perfeita continuidade com o
osso adjacente (fig. 5).

Nos animais controles, a falha 0ssea esteve preenchi-
da principalmente por tecido conjuntivo frouxo. Somen-
te um animal apresentou area de neoformacao ossea.

Fluorescéncia 0ssea

A marcacdo ossea com tetraciclina apresentou leve
fluorescéncia apds uma semana, que aumentou nos tem-
pos seguintes. Nos tempos finais, as imagens fluorescen-
tes eram mais organizadas, com 0dsteons dispostos em
orientac¢do ordenada.

DISCUSSAO

O desenvolvimento do enxerto 6sseo descalcificado
retardado (EDR) baseou-se nas propriedades osteogéni-
cas da matriz Ossea® e no conceito de retarde de
enxerto 9. O propodsito desse procedimento foi uma
tentativa de melhorar o desempenho do implante descal-
cificado. As vantagens teoricas do EDR sao a possibilida-
de de estocagem em banco 0sseo e o fato de que o proces-
S0 osteogénico possa ja estar a caminho quando o enxerto
for transferido para o local definitivo, como no caso do
enxerto retardado. Fato adicional € que, pelo uso de osso
de fonte homologa, o implante ao ser transferido leva
com ele parte de osso autologo.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N? 3 — Mar¢o, 1989

Fig. 4 — Corte histologico do enxerto uma semana apos a implantacao
na falha ossea. A matriz (M) estd erosada e circundada por tecido fibro-
so, cartilagem e osso jovem necrotico (seta) (HE; 44x).

Fig. 5 — Corte histolégico do enxerto oito semanas apos a implantacdo
na falha ossea. Ha abundante quantidade de tecido dsseo neoformado
(HE; 44x).

O retarde de quatro semanas aqui utilizado foi ba-
seado na constatac¢do de Urist & Dowell® e de Urist &
cols. " que, durante esse periodo, ha maior concentra-
¢do de células mesenquimais por unidade de matriz. As-
sumimos que essa maior quantidade de células multipo-
tentes possa sobreviver e acelerar a neoformacao 6ssea.
De fato, muitos investigadores, em estudos de enxertos
autologos, concluiram que possa haver sobrevivéncia ce-
lular ap6s a enxertia (43918,

No presente experimento, ndo fomos capazes de de-
terminar o destino das células mesenquimais, mas verifi-
camos pela fluorescéncia 6ssea que a osteogénese ja ocor-
ria uma semana apos a transferéncia. Esse fato, per se,
ndo indica a sobrevivéncia de células mesenquimais, uma
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vez que Volpon & cols. ?” também detectaram osteogéne-
se 10 dias apds o implante da matriz.

Nossos resultados foram numericamente semelhan-
tes aqueles obtidos por outros autores com enxertos sim-
plesmente descalcificados, em condi¢des experimentais
semelhantes 229 Desvantagem adicional do EDR fo-
ram a reabsor¢do da matriz no primeiro implante, que
ocorreu em 11% dos casos, e a redugdo do tamanho ori-
ginal do enxerto, em 25% dos casos. Este fato foi tam-
bém observado por Duboc & Urist ©).

De maneira semelhante a outros implantes, o 0sso
neoformado na fase de implantagdo muscular sofreu ne-
crose, reabsor¢do e substituicdo apds a transferéncia.
Houve grande téndéncia para formacao ordenada de osso
novo, que respeitou os limites do enxerto e tendeu a cons-
tituir um ossiculo com caracteristicas morfologicas seme-
lhantes as do segmento ressecado.

Com esta pesquisa, realizamos abordagem inicial do
EDR e sentimos que este assunto merece investiga¢do
mais profunda.
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Agenesia lombossacra

Apresentacdo de um caso e revisdo da literatura

PAULO C. LACERDA', RENATO J.M. TEIXEIRA?

RESUMO

Os autores relatam caso raro de agenesia lombossa-
cra, em que uma vértebra hipoplasica L articula-se com
os ossos iliacos, havendo auséncia total do sacro. A pa-
ciente ¢ uma menina de 14 anos de idade, que, apesar da
severidade da anomalia, deambula por meios proprios;
apresenta deformidade calcaneoplanovaro em ambos os
pés, que alega estar piorando. Diante da raridade do ca-
so, é feita revisdo bibliografica.

SUMMARY

Lumbosacral agenesis. Presentation of a case and litera-
ture review

The authors present a case of lumbosacral agenesis
with the ilia articulating with a hypoplasic L ; vertebra
and total sacral agenesis. The patient is a 14 year-old girl
who is able to walk without aid despite the severity of her
abnormality. She has calcaneoplanovarus deformities of
both feet and she says that this condition is worsening. In
view of such a rare case, the authors decided to make a
literature review.

INTRODUCAO

A agenesia lombossacra é uma deficiéncia esqueléti-
ca e neural que se caracteriza pelas auséncias completa do
sacro e variavel de segmentos da coluna lombar, com os
conseqiientes déficits neurologicos. Anormalidades visce-
rais, particularmente dos sistemas geniturinario e retal,
sdo também encontradas. Diversas altera¢des no sistema
musculoesquelético podem estar presentes, como defor-
midade nos pés, contratura em flexdo do joelho e qua-

1. Méd. Resid. R3 do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. Munic.
Barata Ribeiro, Rio de Janeiro, RJ.

2. Preceptor da Resid. Méd. do Serv. de Ortop.  Traumatol. do Hosp.
Munic. Barata Ribeiro, Rio de Janeiro, RJ.
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dril, luxacdo paralitica do quadril, instabilidade espino-
pélvica e escoliose.

A primeira men¢do moderna de anomalia congénita
do sacro foi feita por Hohl, em 1852, seguido por Wer-
theim em 185761010 Em 1959, Blumel & cols. ® encon-
traram 50 casos na literatura e mais 36 casos apos consul-
ta que envolveu 300 cirurgides ortopedistas nos Estados
Unidos. Perry & cols.?, em 1970, encontraram 64 casos
de agenesia total do sacro e apenas 12 casos de agenesia
lombossacra descritos. Renshaw @, em 1978, publica tra-
balho incluindo 23 pacientes com agenesia sacral num pe-
riodo de 18 anos, em que nove casos possuiam agenesia
lombossacra. Stanley & cols. Y, em 1979, publicam revi-
sdo de 71 casos de criancas que apresentavam anormali-
dades do sacro, mas nenhum caso de agenesia lombossa-
cra. Phillips®, em 1982, apresentou estudo de longa evo-
lugdo de 22 casos de agenesia lombossacra acompanha-
dos entre 1953 e 1979, chamando a atengdo para a consi-
deravel controvérsia a respeito do tratamento 4710,

Varios trabalhos foram publicados tentando-se esta-
belecer as bases do tratamento®’®; contudo, as séries
eram pequenas e incluiam pacientes com agenesia parcial
de sacro. Além disso, muitos pacientes apresentavam
mielomeningocele associada, tornando-se dificil separar
os problemas atribuidos a cada uma das condicdes.

Conseguimos levantar o relato de 52 casos de agene-
sia lombossacra na literatura anglo-saxdnica até 1982.
Nicol®, em 1972, levantou 42 casos de agenesia lombos-
sacra na literatura em geral, mas nenhum com auséncia
total ou parcial de L ; associada a auséncia total do sacro,
havendo predominéancia da alteracdo ao nivel de L,, L,
ou L,. Renshaw® descreve caso semelhante ao nosso,
quanto aos aspectos radiografico e clinico, exceto pelo
fato de a deformidade dos pés ser equinovara.

APRESENTACAO DO CASO

M.B.S., 14 anos, negra, nascida de parto normal, a
termo. Nao havia historia de anormalidades na familia.
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Fig. I — Aspecto da regiao lombossacra, observando-se nadegas apla-
nadas, prega glitea encurtada, faltando a proeminéncia coccigea

Fig. 2 — Vista dos
membros inferiores, |
que demonstram a
intensa atrofia das ' '
pernas

Um dos avos era diabético tipo II. Ao nascer, a mae rela-
ta que as deformidades dos pés chamaram a aten¢ao, mas
o problema que mais transtorno causava era a retencao
urinaria. Aos trés meses de idade, levou a crian¢a a um
ortopedista, mas terminou por nao fazer um acompanha-
mento regular, abandonando o tratamento.

Procurou o ambulatorio de ortopedia do Hospital
Municipal Barata Ribeiro em julho de 1988, com queixa
de que a deformidade dos pés estava piorando e que, no
momento, ja estava se tornando dificil usar os sapatos.
Apresentava incontinéncia retal e vesical, tendo certo
controle sobre esta ultima.
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Fig. 3 — Aspecto
posterior dos
membros inferiores,
revelando atrofia
mais intensa a
direita

e

Fig. 4 — Pés apresentando a deformidade calcaneoplanovara mais
acentuada a direita

Fig. 5 — Aspecto posterior dos pés
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Possui inteligéncia normal, timidez e nitido estado
de depressdo em fungdo do seu aspecto estético. Estatura
baixa, com certa de 1,20m, cifose toracica postural, na-
degas aplanadas, prega glutea encurtada e faltando a
proeminéncia coccigea. Apresenta pés com deformidade
calcaneoplanovaro, mais acentuada a direita, e atrofia
acentuada das pernas (figs. 1, 2, 3, 4 ¢ 5). Deambula por
meios proprios, sem ajuda, e senta-se sem auxilio das
maos.

Ao exame fisico, apresentava contratura em flexao
dos quadris, com 30° a direita e 20° a esquerda (pelo teste
de Thomas). O teste da for¢ca muscular, numa escala de 0
a 5, apresentava os seguintes resultados.

Hexores doiquadril : : s s swwsamms s o5 555 poimnmas g ve s & § 5§ 6506 S ¢ & 5
Exterisores do quadril .. . s s s vesmmmmins o ¢ v 5 5 8 posnmesme s 5 & 55 § b REEE 4
AULOTES .. vttt e e 4
75V o [1] (o] - RSN P AP 4

Os joelhos ndo apresentavam alteragdes e as articu-
lagdes talocrurais mostravam predominio da for¢a mus-
cular de dorsoflexdo sobre a de flexdo plantar. Havia ri-
gidez, tanto para a inversdo, quanto para a eversao dos
pés.

O exame dos reflexos aquileu e patelar ndo apresen-
tou anormalidades, revelando nivel motor corresponden-
te a L. O reflexo retoesfincteriano estava ausente, mas o
nivel sensitivo da paciente se encontrava em S, com sen-
sibilidade na regido perineal.

O exame radiologico revelava uma vértebra L s hipo-
plasica que se articulava aos ossos iliacos com certa insta-
bilidade, que foi confirmada através de exames aos raios
X, com a paciente deitada e sentada, de acordo com Phil-
lips & cols. ®.

Nio foram evidenciadas outras anormalidades ao ni-
vel da coluna; possuia escoliose toracolombar de 5°. Os
pés se encontravam com deformidade calcaneoplanovara
fixa, evidenciando-se aos raios X: equino do astragalo,
valgismo do calcéneo e retifica¢do do arco plantar. Havia
quebra ao nivel do médio pé, com desvio dorsal do seg-
mento distal (figs. 6, 7, 8 € 9).

DISCUSSAO

Parece haver concordincia quanto ao tratamento da
agenesia parcial ou total do sacro com minima interven-
¢do ortopédica®*?. Por outro lado, ha consideravel con-
trovérsia sobre o acompanhamento e tratamento da age-
nesia lombossacra 4719,
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Alguns autores®? procuraram fazer estadiamentos
de acordo com o nivel da agenesia, a fim de determinar
uma padronizagdo para o tratamento. Outro autor pro-
curou classificar a agenesia de acordo com o defeito na
formagdo embriogénica). A primeira classifica¢do foi
feita em 1924, por Foix & Hillemand, mas se referia espe-
cificamente a agenesia sacral ®. Entendemos que a classi-
ficagdo proposta por Renshaw & cols. ®, em 1978, ofere-
ce certa coeréncia quanto a conduta nos seus diferentes
grupos (figs. 10, 11, 12 e 13). O tipo I inclui a agenesia sa-
cral total ou parcial unilateral. O tipo II inclui agenesia
sacral parcial com defeito bilateral e simétrico. O tipo III
inclui agenesia lombar variavel e agenesia sacral total,
com o iliaco articulando-se com a ultima vértebra presen-
te. O tipo IV inclui agenesia lombar variavel e agenesia
sacral total, com a borda inferior da altima vértebra pre-
sente colocando-se acima de uma fusdo solida dos iliacos
ou unidos por sindesmose. Na sua série de 23 casos,
Renshaw & cols.® encontraram cinco casos do tipo III
(o mesmo de nosso caso), com a ultima vértebra presente
dispondo-se da seguinte forma: 1 L, 1 L,, 1 L,e2L,.
Um dos casos em que a ultima vértebra presente era L
foi excluido da analise, por apresentar mielomeningocele
associada, e o outro caso, o unico semelhante ao nosso
que conseguimos encontrar na literatura. Nossa critica a
esta classificacdo € que ela ainda parece incompleta, pois
uma variacdo de L, a L; em termos de agenesia corres-
ponde a quadros clinicos variaveis. Na estatistica destes
proprios autores, o caso em que a ultima vértebra presen-
te era L, evoluiu para grave instabilidade espinopélvica,
que necessitou de fusdo entre L, e os iliacos. Os demais
casos, exceto aquele em que a ultima vértebra presente
era L, tiveram luxagdo bilateral de quadril. Um caso ne-
cessitou de amputagdo subtrocanteriana bilateral, para
que pudesse usar proteses. Em geral, o que se observou
nas estatisticas disponiveis foi que a severidade das defor-
midades era proporcional ao nivel da agenesia, ou seja,
quanto mais alto o nivel, pior @471,

Pacientes com agenesia lombossacra tendo como li-
mite até L, conseguiram deambular com auxilio de mule-
tas apos correcdo de deformidades, como luxa¢do do
quadril e equinovaro ou calcaneo valgo dos pés.

No caso em aprego, apesar da ultima vértebra pre-
sente ser L, o nivel sensitivo presente era o de S, sendo
portanto inferior ao déficit motor, concordando com a
bibliografia pesquisada 247", Isso € explicado pelo fato
de o corddo medular ser formado por invagina¢do da pla-
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Fig. 6 — Vista em
AP da regido
lombossacra,

mostrando vértebra
L s hipopldsica e
auséncia total do
sacro

Fig. 8 — Vista em AP com carga dos pés

ca neural que forma o tubo neural e por Gltimo o proprio
cordao medular. Este processo ¢ aparentemente mediado
ou induzido pela notocorda ventral. No embrido huma-
no, a formacao de cada vértebra a partir de cada somito é
induzida tanto pela notocorda quanto pelo cordao medu-
lar entre a 4* e a 7* semanas. Ao contrario, as células da
crista neural formam a parte dorsal (sensitiva), as quais
se desenvolvem independentemente da corda medular,
embora sejam derivados da placa neural ®.9,

Ao que parece, a agenesia lombossacra é causada
por disfun¢do da por¢ao caudal da notocorda espinhal,
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Fig. 7 — Perfil da
regid@o lombossacra

Fig. 9 — Perfil com carga revelando um equino do astrdgalo, retifica-
¢do do arco plantar com “‘quebra’ do médio-pé

enquanto a por¢ao dorsal da corda espinhal continua a se
desenvolver. A causa exata que proporciona essa disfun-
¢do permanece desconhecida.

A anormalidade mais comum associada a agenesia
lombossacra ¢ o diabetes melito maternal %!, A rela-
¢do da exposicdo a acetona com desordens no metabolis-
mo dos carboidratos foi notada por Banta & Nichols?.
Em alguns relatos, essa sindrome ocorreu em algumas ge-
ragoes, sugerindo defeito genético®.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 24, N 3 — Margo, 1989



AGENESIA LOMBOSSACRA

7N\

1P
P
4
N

/&

%4
QQ SN

Figs. 10 e 11 — Pela classificacdo proposta por Renshaw & cols., a es-
querda temos o tipo I e a direita, o tipo 11

Baseado nos relatos dos diversos autores pesquisa-
dos, entendemos que existe relacdo bastante estreita entre
os achados neurologicos e os defeitos esqueléticos. Em
geral, os pacientes que possuiam capacidade para deam-
bular tinham fun¢do motora intacta, pelo menos ao nivel
da quarta raiz lombar.

Via de regra, pacientes com agenesia lombossacra
possuem excessiva mobilidade entre a coluna e a pelve.
Perry & cols. " concluem sua série de quatro casos obser-
vando que pacientes com agenesia lombossacra necessi-
tam de estabilidade da coluna para que possam se sentar
sem o auxilio das maos, para que possam ser liberadas as
contraturas de quadril e para prote¢do das visceras contra
compressdao anormal. Phillips & cols.® dizem ainda nao
saber precisar quando a artrodese espinopélvica € indica-
da, apos avaliarem 22 casos. Encontramos caso de um
homem com 60 anos de idade, tendo L, como a ultima
vértebra presente, virgem de tratamento e com aparente
boa saude®, o que mostra a dificuldade em se prognosti-
car a compressdo visceral. Acreditamos que este procedi-
mento esteja indicado para instabilidades graves entre a
coluna e a pelve, em que os pacientes precisem de apoio
das maos para permanecerem sentados. Em nosso caso, a
paciente sentava-se bem, sem auxilio das maos, e, como
deambulava com relativa facilidade, concluimos que a
deformidade em flexao dos quadris (30° a direita e 20° a
esquerda) era compensada pela mobilidade que possuia
ao nivel da coluna com a pelve, parecendo-nos contra-in-
dicada qualquer intervengao a esse nivel.

Cabe lembrar que a escoliose esta mais relacionada
com agenesia sacral do que com agenesia lombossacra e
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Figs. 12 e 13 — Pela classificacdo proposta por Renshaw & cols., o tipo
11 situa-se a esquerda (semelhante ao nosso) e o tipo 1V a direita

geralmente associada a presenca de hemivértebras ou bar-
ras congénitas. Nossa paciente apresentava escoliose pe-
quena, cerca de 5°, toracolombar, que esta sendo acom-
panhada e, no entanto, ndo merece maiores considera-
¢oes.

Parece haver consenso em que as deformidades de
contratura em flexdo do joelho sdo aquelas presentes na
agenesia lombossacra mais dificeis de se solucionar, es-
tando relacionada diretamente a deficiéncia motora do
quadriceps *7?, determinando na maioria das vezes trata-
mento radical, com amputag¢do subtrocanteriana para co-
locacdo de proteses.

A deformidade dos pés mais freqlientemente encon-
trada na agenesia lombossacra foi o equinovaro“’'".
Atrofia e diminui¢cdo de for¢a muscular nas extremidades
inferiores sdo aspectos presentes, normalmente mais pro-
nunciados abaixo dos joelhos?. No caso em questdo, a
paciente apresentava deformidade calcaneoplanovara
decorrente de diminui¢do acetuada de for¢a motora do fi-
bular longo, flexor longo dos dedos, triceps sural (calca-
neoplano) e do extensor longo dos dedos (varo), com pre-
dominio do tibial anterior e extensor longo do halux. Em
decorréncia de sua queixa de dificuldade crescente de des-
locar os pés para baixo, no ato de calgar, e do agrava-
mento das deformidades com o passar do tempo, estamos
inclinados a uma intervenc¢do cirtrgica, a fim de melho-
rar o apoio e de evitar a progressdo da deformidade.

Se a literatura contém poucos casos descritos, na
maioria das vezes referindo-se a casos Unicos e a relatos
de séries pequenas, reunidos, podem prover uma gama
variavel de exemplos, permitindo raciocinio clinico sobre
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o caso descrito. Entendemos que o prognostico desses pa-
cientes depende principalmente da severidade das anoma-
lias neurologicas presentes € das deficiéncias delas decor-
rentes.
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Fratura-luxacdo da coluna toracica
sem lesdo neuroldgica causando
obstrucdo esofagiana extrinseca

Relato de caso

DIOMEDE BELLIBONI', JOSE VICENTE BARBOSA CORREAZ, AFONSO GONCALVES?
FERNANDO GASPAR MIRANDA*, ALBERTO TESCONI CROCI?

RESUMO

Os autores apresentam um caso de fratura-luxa¢ao
ao nivel da coluna toracica em lesdo neurologica, diag-
nosticada pelas radiografias simples antero-posterior e
obliqua, em que se apresentou complicacdo rara com
obstrucio extrinseca do eséfago. O achado evidenciou-se
pelo exame radiografico contrastado, pela tomografia
axial computadorizada e pela ressonancia nuclear magné-
tica. Os autores comentam as dificuldades diagnosticas
da lesdao e a importancia dos exames subsidiarios.

SUMMARY

Fracture-luxation of the thoracic spine with no neuro-
logic lesion causing an extrinsic obstruction of the eso-
phagus

The authors present a case of fracture-luxation of
the dorsal spine without neurologic lesion, diagnosed by
anterior, posterior and oblique simples X-rays in which a
rare complication was found — a extrinsic obstruction of
the esophagus. Diagnosis was confirmed by contrast
X-ray through axial computarized CT scanning and mag-
netic resonance. The authors comment on the difficulties
to diagnose the lesion and point out the importance
of supplementary exams.
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INTRODUCAO

As fraturas da coluna toracica sdo raras e consti-
tuem, quando somadas as da coluna lombar, cerca de
25% de todas as fraturas da coluna vertebral ®. Comu-
mente resultam de grandes for¢as aplicadas diretamente
na superficie dorsal da coluna toracica‘®, como decorrén-
cia de acidentes muito violentos, principalmente daqueles
relacionados ao transito.

A estabilidade da coluna depende da estruturacdo
anatOmica dos corpos vertebrais, dos discos interverte-
brais, dos ligamentos intervertebrais e das facetas articu-
lares posteriores ?. O grau de achatamento do corpo ver-
tebral nos da idéia sobre a estabilidade da fratura, poden-
do ser consideradas estaveis as com encunhamento menor
de 1/3 da altura ou de até 20° da cifose resultante do en-
cunhamento 7,

Em geral nao sdo acompanhadas de lesao neurologi-
ca"¥, Outras lesdes, como as de 6rgdos toracicos ou ab-
dominais, podem existir e sdo devidas aos politraumatis-
mos decorrentes de acidente violento e evidenciaveis ao
exame clinico de entrada®.

A avaliagdo radiografica nestes pacientes por vezes é
dificil, necessitando-se uso de técnicas mais apuradas.
Com o advento da tomografia axial computadorizada e
da ressonancia nuclear magnética, consegue-se visualiza-
¢ao mais acurada da integridade do canal neural, reco-
nhecimento ou ndo de lesdes de outros 6rgaos e determi-
nac¢ao do mecanismo de lesao e grau de estabilidade .

RELATO DO CASO

S.T., do sexo feminino, 24 anos, amarela, solteira,
vitima de acidente automobilistico, atendida em 12.1.86
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Fig. 2

com queixa de dor intensa ao nivel da coluna toracica.
Ao exame fisico, apresentava aumento da cifose toracica
no segmento superior, com dor a palpacao da musculatu-
ra paravertebral e processos espinhosos; ndo revelava
qualquer alteragdo neuroldgica, motora ou sensitiva,
mostrando-se com reflexos presentes e normais. A radio-
grafia simples antero-posterior apresentava encunhamen-
to de T4, com discreto desvio para a direita do corpo ver-
tebral, sendo possivel a visualiza¢do da coluna aérea tra-
queal até a bifurca¢do bronquica, sem desvio (figs. 1 e 2).

A radiografia simples de perfil revelava encunha-
mento do corpo vertebral de T4, com desvio anterior do
segmento superior toracico (fig. 3).

90

A paciente foi internada mantendo repouso absoluto
no leito. Depois de alguma horas, passou a apresentar
queixa de que ndo conseguia deglutir a propria saliva; co-
mecou entdo a receber também os cuidados do grupo ci-
rurgico, que instalou alimentagdo parenteral. No dia se-
guinte, foi realizada tomografia axial computadorizada,
na qual se revelou aumento das partes moles paraverte-
brais ao longo do segmento estudado. Essa alterag@o pro-
vavelmente deveu-se ao hematoma traumatico e a presen-
¢a de fratura com separagao do arco posterior de T4, com
conseqiiente luxacao anterior do segmento imediatamen-
te caudal em relacdo a T3 (fig. 4).
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FRATURA-LUXACAO DA COLUNA TORACICA SEM LESAO NEUROLOGICA CAUSANDO OBSTRUGCAO ESOFAGIANA EXTRINSECA

Fig. 5

Fig. 7

Por solicitacdo da equipe cirtrgica, foi realizado
exame contrastado do es6fago, estdmago e duodeno, que
revelou parada da coluna de contraste ao nivel de T3-T4
(figs. 5 e 6).

Foi realizado ainda estudo com ressonancia nuclear
magnética, que evidenciou deslocamento do esdfago pa-
ra a direita e sua obstrucdo ao nivel da fratura-luxacédo
T3/T4 (fig. 7); a provavel etiologia da obstrucao seria le-
sdo extrinseca da parede esofagiana, afastando as davi-
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Fig. 6

Fig. 8

das a respeito da formac¢do de um pseudoaneurisma.
Manteve-se em repouso e com alimenta¢ao parenteral até
a 7% semana, a fim de que as lesdes Osseas apresentassem
consolidagdo.

No 50? dia, foi submetida a toracotomia explorado-
ra, em que se verificou, no ato cirtrgico, que o es6fago
sofrera acotovelamento ao nivel do foco da fratura, com
lesdo esofagiana por esmagamento entre T3/T4, com
conseqiiente obstrugao. Foi realizada anastomose térmi-
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no-terminal do esdfago, tendo evoluido satisfatoriamen-
te, com boa permeabilidade confirmada pelos exames
contrastados realizados 17 e 30 dias ap0s a intervencdes

(fig. 8).

A paciente voltou a alimentar-se normalmente por
volta da 32 semana e atualmente esta bem e sem queixas.
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NAO CIMENTADA FABRONI®

Os materiais empregados atualmente séo:

a - Haste femoral - Liga de Titanio

b - Suporte de acetéabulo - Liga de Cromo-Cobalto

-molibidenio

c - Acetabulo - Polietileno RCH - 1000
O componente acetabular é formado por duas pecas
independentes, uma externa metdalica e uma interna
em polietileno.

A peca externa, metalica, tem a funcao de fixar-se
no acetabulo e é um intermediario entre 0 0sso € 0
polietileno, evitando dessa maneira que o polietileno
tenha uma relacéo direta com o osso e possa
acarretar problemas com o tempo.

Tem a forma de um cone cortado e externamente
apresenta uma superficie com rosca que tem a
funcao de fixar-se firmemente a um cone frezado no
teto acetabular. Sua superficie interna, lisa,
apresenta uma superficie que serve de apoio ao
polietileno, e seu bordo inferior, dentiado em toda
sua circunferencia, assegura a fixacdo do polietileno,
evitando sua rotacao. O componente acetabular em
polietileno, encaixa no intermediario metalico
apresentando uma cavidade para a cabeca da
protese, que é de 22mm de didametro.

O componente femoral de uma s6 peca, de liga em
Titanio apresenta para sua andlise 3 setores
diferentes em sua estrutura.

1 - Setor de cabeca e colo - semelhante a Protese
Sistematizada Fabroni de 22mm

2 - Setor intertrocanterico - é reforcado, com forma
interna de apoio no calcar, no qual existem ranhuras
horizontais que aumentam a superficie de contato
entre o metal e o 0sso.

3 - Setor intramedular - apresenta uma haste cénica
com ranhura em toda sua longitude para aumentar a
superficie de contato com 0 0sso e evitar a rotacdo
da protese.

Estas hastes tem trés diametros diferentes e cada
um com 3 comprimentos de colo.

NOTA - Este desenho necessita para sua colocacdo

de um instrumental simples mas imprescindivel para

cumprir perfeitamente com a técnica de implantacdo

‘ da prétese.

Esta técnica requer, além disso, de enxertos 6sseos

que, quando sdo intervencdes primitivas (primeiro

i implante protesico) sao suficientes os obtidos com

1 a raspagem da cavidade medular, acetébulo e a

‘ cabeca femoral do paciente. Nos casos de revisdo de
préteses, nos quais os recintos femoral a acetabular

| encontram-se aumentados, se requerird maior

‘ quantidade de enxertos 6sseos que poderdo obter-se

do proprio paciente e do banco de ossos.

| IMPOL ﬁlnstrumental e Implantes Ltda.
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In memoriam

No dia 18 de fevereiro de 1989 morreu
Claudio Artur Pimentel de Lemos, depois
de longa e insidiosa doenga, que entretan-
to ndo o afastou do trabalho, de que tanto
gostava, e do convivio dos colegas que ele
tanto cultivava. Foi uma morte prematu-
ra, quando amadurecia e tinha ainda mui-
to o que produzir.

Claudio Lemos nasceu em Jaboatéo,
Pernambuco, no dia 31 de agosto de 1931.
Com a idade de sete anos veio para o Rio
de Janeiro, onde fez seus estudos no Colé-
gio Sdo Bento. Apos completar o curso se-
cundario, ingressou na Faculdade de Me-
dicina da entdo Universidade do Brasil,
hoje Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro, onde concluiu o curso de Medicina
em 1955.

Estudante, fez concurso para interno da
Santa Casa de Misericordia do Rio de Ja-
neiro, na cadeira de Cardiologia. Por
conveniéncia de um colega, transferiu-se
para a cadeira de Anatomia Patologica,
dirigida por Céandido de Oliveira. Era essa
sua inclina¢do e assim iniciava a carreira
de patologista. Ainda por concurso, ocu-
pou cargos de patologista na entdo Prefei-
tura do Distrito Federal e na Aeronautica,
onde permaneceu por um ano. Em 1965,
assumiu a chefia do laboratorio de Anato-
mia Patologica do IASERJ. Ingressou por
concurso na UFRJ, fazendo carreira uni-
versitaria com Livre-Docéncia em 1963 e
se aposentando em 1985 como professor
titular.

Em 1961, na Santa Casa de Misericor-
dia do Rio de Janeiro, Claudio Lemos
passou a se reunir com um grupo de orto-
pedistas para discussdo de casos de patolo-
gia 6ssea. Durante uma dessas reunioes, o
chefe do departamento, passando com a
secretaria pelo corredor, perguntou que
reunido era aquela e a secretaria lhe res-
pondeu: é o Club do Osso. Assim nasceu
o Club do Osso, um clube que n3o tem
presidente, mas tinha um maestro, que era
Claudio Lemos. O Club do Osso cresceu e
passou a congregar patologistas, radiolo-
gistas e ortopedistas em reunides sema-
nais.

Vil

Claudio Lemos
1931-1989

O Club do Osso se tornou o forum para
discussdo de casos de patologia Ossea a es-
clarecer. Ao mesmo tempo, esse material
era classificado e arquivado, respeitando-
-se a identidade da origem do espécimen.
Com esse acervo, Claudio Lemos e 0 seu
Registro passaram a ser fonte de consulta
e a orientar o preparo de trabalhos, aulas
e conferéncias. Muitas teses de concurso
de Livre-Docéncia e de Catedratico foram
orientadas por Claudio Lemos, que acom-
panhava o candidato na preparacio da te-
se, ia até o exame e, chegando a prova fi-
nal, ainda fornecia material para a aula.
Hoje muitos professores ndo escondem a
gratiddo que tém pela ajuda que recebe-
ram.

Com seu modo simples, Claudio Lemos
ndo fazia distingdo entre aqueles que o
procuravam; o residente recebia a mesma
atencdo que o professor e ambos saiam
com a opinido que buscavam. Sua habili-
dade em chegar ao diagnostico num caso
obscuro revelava a gama de conhecimen-
tos que adquirira de clinica e radiologia,
ao lado da patologia. Claudio Lemos teve
a felicidade de conviver com Emilio Amo-
rim e com ele se aprofundar no conheci-
mento da radiologia Ossea.

Claudio Lemos teve o mérito de proje-
tar a patologia 6ssea entre nos, fazendo a
integragdo do patologista com o radiolo-
gista e o ortopedista. Trouxe do laborato-
rio para o anfiteatro a difusdo dos conhe-

cimentos sobre as lesdes Osseas patologi-
cas e para isso muito contribuiu o Club do
Osso.

Em 1964 Claudio Lemos se encontra
com Fritz Schajowicz. Com uma bolsa da
Organiza¢do Mundial de Saude, foi para
Buenos Aires, para o Hospital Italiano,
onde estava instalado o Centro de Patolo-
gia Osteoarticular, dirigido por Schajo-
wicz, e onde permaneceu por algum tem-
po. Desse convivio nasceu uma associagcao
de trabalho e amizade que perdurou en-
quanto viveu.

Na Organizacido Mundial de Saude,
Claudio Lemos fez parte, como delegado
e revisor, do Centro Internacional de Re-
feréncia para Definicdo Histologica e
Classificacdo dos Tumores Osseos, criado
em 1963 e que tem como diretor Fritz
Schajowicz. Em 1966, em Londres, parti-
cipou, como representante latino-ameri-
cano, da reunido do Centro com a finali-
dade de concluir e aprovar a Classifica¢do
dos Tipos Histolégicos dos Tumores Os-
seos, publicada pela OMS em 1972.

Dentre seus trabalhos publicados, dois
se destacam pela importancia — Osteoid
osteoma and osteoblastoma, publicado
em 1970, e Malignant osteoblastoma, pu-
blicado em 1976, ambos em colaboragdo
com Fritz Schajowicz.

Claudio Lemos era membro titular da
Sociedade Brasileira de Patologia e mem-
bro honoréario da Sociedade Brasileira de
Radiologia ¢ da Sociedade Brasileira de
Reumatologia. A Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia tinha o privi-
légio de té-lo em seus quadros como mem-
bro honorario.

Claudio teve ao seu lado Ierecé, compa-
nheira de trabalho e do lar, que com ele
repartia o que restava de uma vida profi-
cua, dando-lhe a assisténcia e o carinho de
que precisava. Seus amigos sentirdo sua
falta e os ortopedistas sentirdo-a falta do
amigo e colaborador. A Sociedade Brasi-
leira de Ortopedia e Traumatologia se as-
socia as manifestacdes de pesar pela sua
morte.

ARCELINO BITAR
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia
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10.

. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo
de trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especialidades afins.

. Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel
oficio, em espago duplo, com margem larga, devendo o
autor remeter 3 copias. A ultima pdgina conterd o ende-
re¢o do autor.

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

. No caso de artigos muito extensos, a Dire¢ao da Revista
Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicd-los
em quantas edigdes julgar necessdrias.

. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publi-
cados na ordem de seu recebimento.

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

. Os trabalhos deverdo ser acompanhados de sinopse de,
no maximo, 200 palavras, em portugués. No final, resu-
mo em inglés.

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa pratica em matéria
de publica¢des cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiere de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publica¢do devera conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capi-
tulo, ponto e virgula, autor do livro, se diferente do
capitulo, ponto e virgula, titulo do livro (em grifo), vir-
gula, local da edigao, virgula, editor, virgula, data da im-
pressdo, ponto, numero do capitulo, virgula, pdginas
inicial e final, ponto.

Ex.:

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

Artigos

Nuimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que
se repete para cada co-autor, intercalando virgula), dois
pontos, titulo do trabalho, ponto. Os artigos de periodi-
cos devem incluir: nome abreviado do periddico (grifa-
do), segundo o “Index Medicus”, nimero em arabico do

volume, dois pontos, pdginas inicial e final, virgula, ano,
ponto.

Ex.:

2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment of
congenital club foot. J. Bone Joint Surg. (Am)
21:595-60, 1939.

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

12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara
indicagdo de sua posi¢do, e os desenhos confeccionados
com tinta nanquim. No verso, o titulo do artigo, nome
do autor e o nimero de ordem indicando sua seqiiéncia.

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reproducdo dos artigos nela contidos.

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

18. O proprio autor deve indicar se o seu texto pertence a
categoria:

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunica¢des provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes™.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagio no
Brasil”.

20. Os casos omissos serao resolvidos pela Diretoria da Revis-
ta.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., marco, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro € nov.-dez., formando um volume.
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Quando a recuperacao da mopiiidade Se faz necessdiid

Bayro

Gel

Etofenamato

* Rapida regressao da dor * Potente agao anti-inflamatdria © Alta concentracao de
substancia ativa na area inflamada.

prosta-
glandina

inflamag&o

O etofenamato inte rferc_e
no metabolismo do acido

araquidonico impedindo a formaca
de prostaglandina e do Ieucotneno,i

causadores da inflamacao.

Composigao: 1 g de Bayro Gel contém 50 mg de Eto-
fenamato. Propriedades: Bayro Gel ¢ um medica-
mento para aplicagao tépica com propriedade antiin-
flamatoria. A sua substancia ativa, o Etofenamato, pe-
netra rapidamente através da pele, atingindo os te-
cidos afetados. Imediatamente apds a aplicagao na
pele, o Bayro Gel produz um ligeiro efeito refrescan-
te. Bayro Gel nao provoca ardor ou vermelhidao na
pele, nao e gorduroso, nao mancha a roupa, tem aro-
ma agradavel, é rapidamente absorvido e bem tole-
rado peia pele. Indicagoes: Bayro Gel é eficaz no tra-
tamento de traumatismos, tais como: ® Contusdes *

Distensdes ® Entorses ® Luxagées. Bayro Gel esta
indicado como antiinflamatorio, nas enfermidades
agudas e cronicas das partes moles e articulagoes
do sistema locomotor: ¢ Bursite ® Ciatica ® Sinovite
e Artrose * Mialgias ® Artrite ® Lombalgia ® Reuma-
tismo Muscular. Contra-indicagées: Hipersensibili-
dade aos componentes nas feridas e queimaduras.
Efeitos colaterais: Em casos raros, podem ocorrer
irritacoes cutaneas que regridem rapidamente apos
a suspensao do medicamento. Precaugoes: Em ca-
s0 de suspeita de fratura ou lesdes graves, o pacien-
te deve ser manipulado com cuidado e a medicacao

deve ficar sob estrita orientagao médica. Bayro Gel
nao deve ser aplicado sobre mucosas, lesoes cuta-
neas abertas e areas eczematosas.
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