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Tendinite patelar * 

MOISES COHEN 1, RENE JORGE ABDALLA 1, LUiS SCHIPER 2 

RESUMO 

Os autores estudaram 54 pacientes portadores de 
tendinite patelar, totalizando 58 joelhos, com período de 
observação superior a dois anos; avaliam os achados clí­
nicos e radiográficos, bem como sua evolução quanto ao 
retorno às atividades praticadas. É dada ênfase ao trata­
mento conservador, principalmente à crioterapia na fase 

aguda e cinesioterapia com alongamento dos isquioti­
biais, gêmeos e contrações isométricas do quadríceps na 
fase subseqüente, e utilização de joelheiras ou cintas 
apropriadas para a volta ao esporte. 

SUMMARY 

Jumper knee 

The authors studied 54 patients with jumper knee 
diagnosis in 58 knees. Minimum jollow-up period was oj 
two years. Clinicai and radiologic findings are evaluated. 
The authors comment about the importance of a conser­
vative management, particularly cryotherapy during the 
acute phase jollowed by physical therapy to stretch the 
flexor muscles oj lhe knee and to have isometric contrac­
tions. Braces were used to return to sport practice. 

INTRODUÇÃO 

A tendinite patelar constitui uma síndrome que 
acontece com maior freqüência em atletas praticantes de 
atividades esportivas com movimentos repetitivos. O au­
mento de sua incidência nos últimos anos tem despertado 
o interesse dos autores, o que tem permitido seu melhor 
conhecimento e diagnóstico. Por outro lado, o constante 
estímulo das práticas esportivas muito tem contribuído 
para o aumento de sua incidência. Não necessariamente 

• Trab . realiz. na Disc. de Ortop . e Traumatol. do Dep . de Cir. da 
Esc. Paul. de Med . (Serv. do Prof. José Laredo Filho) . 

I. Pós-Graduando em Ortop. e Cir. Plást. Repar. da Esc. Paul. de 

Med . 

2. Resid . em Ortop. e Traumatol. do Dep . de Cir. da Esc. Paul. de 
Med . 
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acomete atletas, como também profissionais com ativida­
des igualmente repetitivas, porém com incidência maior. 

Sinding 031 e Johansson <81 chamaram a atenção para a 
patologia, em pacientes adolescentes, e Smillie< 14

' relatou 
o mesmo quadro em pacientes adultos . Blazina & cols. <21 

destacaram o aumento da incidência da tendinite patelar, 
seu caráter evolutivo e não autolimitado, agrupando a 
sintomatologia em fases e instituindo o tratamento clíni­
co ou cirúrgico, de acordo com a fase em questão. Roels, 
Martens, Mulier & Burssens <12' modificaram a classifica­
ção de Blazina e publicaram os aspectos clínicos, radio­
gráficos, tratamento conservador e cirúrgico em 36 pa­
cientes estudados . 

Mariani, Puddu & Ferreti <91, ao relatarem seus 26 pa­
cientes, postularam que o sintoma cardinal desta patolo­
gia é a dor, associada com graus variáveis de encurtamen­
to de isquiotibiais e gêmeos; recomendaram o alonga­
mento dos referidos grupos musculares como ponto im­
portante do tratamento. Tarsney<151 publicou um caso in­
comum de avulsão bilateral do tendão patelar, o qual de­
nominou "catastrophicjumper's knee". Martens, Wou­
ters, Burssens & Mulier< 10

' analisaram 90 pacientes e asso­
ciaram o quadro clínico à modalidade esportiva e chama­
ram a atenção para o aspecto anatomopatológico das le­
sões. Ferreti, Neri, Mariani & Puddu <51 teceram conside­
rações sobre sua etiopatogenia, em estudos da morfolo­
gia do membro inferior e do aparelho extensor do joelho 
em 26 atletas de voleibol. No mesmo ano, Ferreti, Ippoli­
to, Mariani & Puddu <41 publicaram os achados histológi­
cos de 18 casos operados, em que caracterizaram uma pa­
tologia localizada na junção osteotendinosa, com base no 
trabalho de Cooper & Misol (3), para a interpretação histo­
lógica. Finalmente, em 1985, Ferreti, Puddu, Mariani e 
Neri <61 publicaram, analisando um grupo de 125 atletas , a 
história natural da tendinite patelar, em que evidencia­
ram a necessidade da profilaxia desta afecção . 

Em nosso estudo, analisamos 54 pacientes portado­
res de tendinite patelar em 58 joelhos, com seguimento 
mínimo de dois anos, em que avaliamos os resultados do 
tratamento clínico-cirúrgico. Nossa casuística e conclu­
sões são semelhantes às dos autores previamente citados, 
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diferindo no aspecto da população em evidência, na 
maioria atletas que praticam esportes próprios do nosso 
meio. 

MATERIAL E MÉTODO 

Este estudo foi realizado na Disciplina de Ortopedia 
e Traumatologia do Departamento de Cirurgia da Escola 
Paulista de Medicina, Serviço do Prof. José Laredo Fi­
lho, no período de março de 1983 a setembro de 1987, 

tendo sido ainda incluídos os casos atendidos em nossa 
clínica privada. A idade dos pacientes variou de 12 a 55 

anos, com idade média de 19,7 anos. 
Quanto ao sexo, 29 pacientes (53,707o) eram do sexo 

masculino e 25 (46,3%), do feminino. 
Com relação à cor, 52 (96,3%) pacientes eram bran­

cos, um (1,85%) amarelo e um (1,85 %) preto. 
O joelho direito foi acometido em 33 (61, I%) pa­

cientes, o esquerdo em 17 (31,5%) e em quatro (7,4%), o 
acometimento foi bilateral. 

Os quatro casos bilaterais ocorreram em pacientes 
do sexo masculino e raça branca. Quanto à atividade, 50 

pacientes (92,6%) eram atletas, sendo o esporte mais co-
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TABELA 1 

Atividades exercidas pelos pacientes estudados 

Atividade 

Basquetebol 

Voleibol 

Corrida (longa distância) 

Futebol de salão 

Tênis (quadra rápida) 

Balé 

Ginástica aeróbica 

Operadores de máquinas 

Motoristas 

Total 

TABELA 2 

N? pac. 

26 

13 

4 

3 
2 

2 

2 

54 

% 

48,1 

24 ,1 

7,4 

5,5 

3,7 

1,9 

1,9 

3 ,7 

3,7 

100 

Associações cfinico-radiográficas com os casos 

de tendinite patelar 

Desvio lateral de patela 

Elongação pólo inferior 

Osteófito no pólo superior 

Patela alta 

Condromalácia patelar 

Osgood-Schllater 

·14 casos (24 , 1 %) 

7 casos(12, 1 %) 

7 casos (12,1 %) 

6 casos ( 1 O ,3 %) 

4 casos ( 6,9 % ) 

2 casos ( 3,4%) 

mumente envolvido o basquete. Apenas quatro (7,4%) 

pacientes não eram praticantes de atividades esportivas 
(tabela I). 

Com relação à dor , esta se localizou no pólo in feri o r 
da patela em 37 (63,8 %) casos, no corpo do tendão pare­
lar em 15 (25,9%), no tendão quadricipital em quatro 
(6,9%) e na inserção tibial do tendão patelar em dois 
(3,4% ) casos. 

O trauma como fator desencadeante da dor foi rela­
tado em apenas seis (10,3 07o ) pacientes. 

Os sinais e sintomas mais freqüentemente relatados 
foram a dor nos 58 (100%) casos, encurtamento de is­
quiotibiais e gêmeos em 48 (82, 7%), hipotrofia do qua­
dríceps em 33 (56,9%), crepitação em 23 (39,6%), claudi­
cação em 12 (20,6%) e aumento de volume em quatro 
(6,9 % ). 

O exame radiográfico foi realizado nas projeções de 
frente, perfil e axial de patela. Os achados foram descri­
tos como desvio lateral da patela em 14 (24, I% ) casos, 
elongação do pólo in feri o r em sete (12, I% ), osteófito no 
pólo superior da patela em sete (12, I% ), patela alta em 
seis (10,3 % ), condromalácia em quatro (6 ,9%), doença 
de Osgood-Schallater em dois (3,4%) e sem alterações ra­
diográficas em 25 (43 , 1% ) casos (tabela 2). 

Após confirmação diagnóstica de tendinite patelar, 
o tratamento instituído consistiu em repouso com dimi­
nuição ou afastamento temporário das atividades esporti­
vas, crioterapia, antiinflamatório não hormonal por pe­
ríodo variável, de acordo com a diminuição da dor. 

Após melhora do quadro doloroso, os pacientes fo­
ram encaminhados para fi sioterapia , com programação 

Fi~. I 
Alongamento dos 
.f/exares 

L::=:~~~~~~~~~~~~~ do joelho. 
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TENDINITE PATELAR 

de cinesioterapia, que se constit ui principalmente de co n­
trações isomét ricas do quadríceps e alongamento dos fle­
xores dos joelhos (fig. I). 

Três pacientes (5,5 0Jo ) fo ram submetidos a tratamen­
to cirúrgico por persistência do quadro doloroso, apesar 
do tratamento clínico prévio. Em dois casos (3, 4%), rea­
lizamos ressecção degenerada do tendão patelar e ressu­
tura, com encaminhamento do material para exame ana­
tomopatológico. 

Em um caso (I, 7% ), foi realizada artroscopia, tendo 
sido feito des bridamento do pólo in fer ior da patela e do 
terço proximal do tendão patelar. 

O retorno às atividades fo i progressivo; quando ne­
cessário, utilizaram-se órteses, principalmente a cinta 
elástica (fig. 2), e joelheiras apropriadas (fig. 3), compri­
mindo o pólo infer ior da patela e tendão pate lar. 

RESULTADOS 

Classificamos nossos resultados em bons, quando o 
paciente retornou às atividades iniciais sem restrições, re­
gular, quando voltou às atividades iniciais com restrições 
(dor, desconforto), e maus, quando houve abandono ou 
modificação das atividades iniciais; assim, obti vemos 42 
(72,4%) bons resultados, 14 (24, 19) regulares e dois 
(3,4%) maus resultados. 

Os dois casos encaminhados para exame anatomo­
patológico mostraram áreas de necrose fibrinóide e dege­
neração mucóide, além do aparecimento de áreas de rege­
neração com proli fe ração fibroblástica e vascular . 

DISCUSSÃO 

A tendinite patelar é considerada como uma síndro­
me de so brecarga funcional que acomete principalmente 

FiJ?. 2 - Cin ta 
elástica 

in(rapatelar. 
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atletas cujas ativ idades esportivas envo lvem movimentos 
repet iti vos do apare lho extensor do joelho. 

Martens & cols. 11111 , em 90 pacientes estudados, veri­
ficaram que 31 praticavam vo leibol, 29, fut ebol, sete, 
atletismo, seis, educação fí sica, quatro, basquetebol, 
quatro, ciclismo, dois, tênis , dois, ginástica, um, judô e 
quatro não eram esportistas. Na nossa casuíst ica, as ativi­
dades esporti vas mais comumente envolvidas foram bas­
quetebol e voleibol; isso é expli cado porque est udamos 
uma amostragem de at letas na maioria praticantes dessas 
modalidades. 

A localização da do r pode ser na inserção do quadrí­
ceps, no pólo inferior da patela, no corpo do tendão e na 
tuberosidade tibial, motivo pelo qual achamos que o ter­
mo mais abrangente seria tend ini te do aparelh o extensor, 
em bora os termos tendinite patelar e joelho do saltador, 
jumper's knee, sejam consagrados na literatura. 

Segundo Ferreti, Puddu, Mariani & Neri 151 , a região 
acometida com maior freqüência foi o pólo inferior da 
patela, coincidente com o levantamento realizado por 
Martens & co ls. 11111 e com nossos resul tados. 

São relatadas outras entidades clínicas que se asso­
ciam à tendini te patelar, como a patela hipermóvel, pare­
la alta, patela baixa, gen u valgu, genu varu, genu recur­
vato, fraq ueza do quadríceps, subluxação lateral de pare­
la e condromalácia de patela. Nossa casuíst ica mostrou a 
associação da tendinite patelar com desvio lateral da pa­
tela em 14 (24, I%) pacientes, alongamento do pólo infe­
rior em sete (12,1%), osteófitos no pólo superior em sete 
(12,1%), patela alt a em seis (10,3%), condromalácia em 
quatro (6,9%), de Osgood-Sch ll ater em dois (3,4%) casos 
(tabela 2) . 

A dor const itui a principal queixa dessa patologia. 
Suas características, quanto ao mo1nento do aparecimen-

/·ig. 3 
Joelh eira para 
tendinite patelar. 
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to, foram ordenadas segundo estudo de Blazina & cols. (2) , 
em 1973, e modificado por Roels & cols. 1131, em 1978. 
Dessa maneira, a fase I significa dor supra ou ínfero-pa­
telar após atividade esportiva; fase 2, dor no início e após 
a atividade; fase 3, dor durante e após atividade esportiva 
e fase 4, ruptura completa do tendão patelar. 

Na tabela 3 apresentamos nossos achados em cada 
uma das fases: 23 (39,60Jo) pacientes se encontravam na 
fase I; 16 (27 ,6%) na fase 2; 19 (32,8%) na fase 3; e ne­
nhum na fase 4. 

Tivemos oportunidade de constatar, em todos os ca­
sos, ao localizarmos o ponto doloroso à digitopressão 
com o joelho em extensão, que ao pedirmos para que o 
paciente contraísse o quadríceps, foi referida melhora da 
dor. Este fato não é relatado por nenhum outro trabalho 
da literatura, porém consideramos de importância no au­
xílio diagnóstico da tendinite patelar. Além da dor, vale 
ressaltar os achados de encurtamento isquiotibiais e gê­
meos em 48 (82, 7%) casos, h i potro fia do quadríceps em 
33 (56,9%), crepitação em 23 (39,6%), claudicação em 12 
(20,6%) e aumento de volume em quatro (6 ,9%); dados 
também relatados por Blazina 121 (1973), Mariani & cols. 191 

e Martens & cols. 1101. 

Tarsneyi 151 relatou um caso de ruptura do tendão pa­
telar bilateral, conseqüente à tendinite patelar, fato este 
não observado em nossa casuística e relatado na literatu­
ra pela primeira vez por Walker (l 71 , em 1896. 

Para complementação diagnóstica da síndrome, é re­
comendável estudo radiográfico do joelho acometido, in­
cluindo incidência em AP, perfil com flexão de 30° e 
axial de patela de 30° ou 45 ° de flexão, para o diagnósti­
co de possíveis patologias associadas já descritas ante­
riormente . Como o aparelho extensor não é só constituí­
do de partes ósseas, os demais segmentos acometidos po­
dem ser estudados pela planigrafia e xeroradiografia 111 1, 

para visualização de calcificações intratendíneas, além de 
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TABELA 3 
Distribuição dos casos de tendinite patelar em fases. 

segundo Blazina e Roels 

Freqüência % 

Fase 1 23 39,6 
Fase 2 16 27 ,6 
Fase 3 19 32 ,8 
Fase 4 o o 
Total 58 100 

espessamento e desengorduração estrutural do tendão; 
estes exames, porém, não fazem parte de nossa rotina. 

O tratamento depende da fase em que· o paciente se 
encontre, podendo ser conservador ou cirúrgico. 

Blazina & cols. 121 preferem tratar os pacientes nas fa­
ses I e 2 conservadoramente, utilizando-se da infiltração 
com corticóide na 2? fase. Roels & cols. 1121 têm conduta 
semelhante, diferindo de Blazina no que se refere à 3? fa­
se, em que este prefere o tratamento cirúrgico . Martens & 
cols. 1101 contra-indicam o uso de gesso e infiltração com 
corticóide. 

Apesar da corticoterapia local ainda ser empregada, 
somos contra sua utilização, o que também tem sido res­
saltado na literatura 17·15·161, visto que, com a eliminação 
da inflamação, ocorre deterioração. da síntese da matriz 
tendinosa e subseqüente perda de capacidade tensil do 
tendão 1141 e predisposição a rupturas (7) . A abordagem te­
rapêutica em nossa experiência é na grande maioria clíni­
ca, abrangendo 55 dos 58 casos estudados (94,8%) (tabe­
la 4). 

O tratamento cirúrgico é reservado para os pacientes 
nas fases 3 e 4. Em nosso estudo , apenas três (5,2%), que 
se encontravam na fase 3, foram submetidos a cirurgia; 
um deles foi tratado por via artroscópica e os dois restan­
tes por via aberta, com ressecção da porção degenerada. 
Um dos casos tratados por via aberta evoluiu para mau 
resultado, com piora dos sintomas e abandono do espor­
te; os outros dois casos evoluíram com bom resultado . 

Outras técnicas têm sido preconizadas, como: perfu­
ração múltipla do pólo da patela 1141 , excisão da porção 
degenerada do tendão (l i, ressecção de pólo inferior da pa­
tela e reinserção de tendão patelar (2) , ressecção da retiná­
cula lateral, transposição da apófise anterior da tíbia, 
plastia do vasto médio oblíquo 191 , técnicas estas conheci­
das, mas não utilizadas neste trabalho. 

Em estudo de 102 casos, Martens, Wouters , Burs­
sens & Mulier 1101 tiveram idade média de 23 anos e seis 

TABELA4 
Resultado do tratamento não cirúrgico de 55 casos de tendinite 

patelar segundo a fase 

Bom Regular Mau Total 

Fase 1 18 132 ,7 %) 5 I 9,11 %) o 23 I 41,8 %) 

Fase 2 13 123,6 %) 3 I 5,5 % ) o 16 I 29,1 %) 

Fase 3 9 116,4 %) 6 110,9 % 11,8 %) 16 I 29,1 %) 

Total 40 172,7 %) 14 125,5 % 11,8 %) 55 1100% ) 
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TENDINITE PATELAR 

meses, tendo indicado tratamento clínico em 68 joelhos 
(66,7117o) e cirúrgico em 34 (33,3%), dos quais dois (2,0%) 

na fase 2, 27 (26,5%) na fase 3 e cinco (4,9%) na fase 4. 

Os resultados encontrados por esses autores, com 

tratamento clínico, foi ótimo em 11 casos (10,8%), 35 

bons (34,3%) e 22 maus (21,6%); com tratamento cirúr­
gico, 21 ótimos (20,6%), 10 bons (9,8%) e três maus 
(2,9%). Observamos nesse trabalho maior incidência de 
maus resultados com o tratamento clínico do que em nos­
sos casos e talvez por isso maior tendência desses autores 
para a indicação de tratamento cirúrgico, comparado 
com os nossos pacientes. 

Nossos resultados são semelhantes aos encontrados 
por Ferreti, Puddu, Mariani & Neri 161 em 125 casos por 

eles estudados . 
Obtivemos em nossa casuística 42 (72,4%) casos 

com bons resultados, dos quais dois (3,4%) foram obti­
dos através de tratamento cirúrgico e 40 (68,9%) com tra­
tamento não cirúrgico, o que nos estimula a manter e de­
fender a idéia do tratamento clínico como escolha para os 

casos de tendinite patelar. 
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Insuficiência do ligamento 
cruzado anterior: tratamento 

cirúrgico pela técnica de Macintosh 

Avaliação de 1 O anos* 

ALEXANDRE MARCOS DA S . ARRAES 1 , ROMEU KRAUSE GONÇALVES 2 

A biomecânica das articulações reservou ao joeiho 
maior número de problemas ligamentares. 

No passado, o tratamento cirúrgico das lesões liga­
mentares do joelho era realizado sem obedecer, em seus 
princípios, à fi siologia e à fisiopatologia da articulação, 
razão pela qual havia muitos insucessos . 

Podemos citar as operações de Lindeman 1151 e Hey 
Groves 181 como remanescentes históricos daquela época. 

As técnicas dessas operações permaneceram respeita­
das até hoje, em projeções, tanto nas modificações que 
surgiram, como em outras técnicas mais originais. 

Vários fatores influenciaram a modernização das 
técnicas de tratamento cirúrgico das lesões ligamentares 
do joelho; entre esses, podemos citar a classificação das 
instabilidades por Hughston 191 e a descrição do desloca­
mento do planalto tibial externo - pivot shift - por 
Galway, que ocorre na insuficiência do ligamento cruza­
do anterior (LCA). 

Com essa modernização surgiram várias operações, 
das quais destacamos a do próprio Hughston 191 e as de 
Losee 1161, Ellison 141 e Mac Intosh 11 91 , entre as técnicas 
extra-articulares, e as operações de Jones i1 41 , Nicholas 1101 , 

Insall 1101
, Zarins 1211 , Erickson 151 e Mac Intosh II 121 , entre as 

técnicas intra-articulares, mas, em ambos casos, para tra­
tamento da insuficiência do LCA. 

No Brasil, es·sa evolução também ocorreu, como re­
latou Amatuzzi 111 • As técnicas para tratamento da insta­
bilidade do joelho por insuficiência do LCA, ou seja, pa-

'' Trab .. rca li z. na Clin . Ono[l. de Aciclenl., Recife, PE (COA). 

I . Méd. On op. da COA; Chefe do Dcp. de Joelho do Hos[l. da Restau­

ração. 

2. Méd. Onop. da COA ; Chel'c do Dcp. de .J oelho do Hosp. da Policia 

Militar . 
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ra tratamento cirúrgico da instabilidade ântero-lateral ro­
tatória (IAL), foram sendo testadas e escolhidas em de­

corrência dos resultados publicados por autores estran­
geiros e também pelas nossas próprias experiências e re­
sultados, como a técnica descrita por Ellera Gomes- & 
Marczik 161 • 

Com base nos trabalhos de Galway e Mac Intosh 11 81, 

escolhemos a operação deste para tratar nossos pacientes 
com problemas de incapacidade determinada pela IAL. 

O presente estudo relata nossa experiência ao longo 
dos últimos 10 anos com a operação proposta por Mac 

Intosh. No início (até 1981), realizamos apenas o procedi­

mento extra-articular e posteriormente (após 1981 ), pas­
samos a associar, obedecendo critérios , um procedimento 
intra-articular proposto pelo próprio Mac In tosh e publi­
cado por Jakob i2l. 

Nos primeiros três anos, realizamos apenas a opera­
ção pela técnica extra-articular, porque acreditávamos 
ser sufic iente para resolver a IAL, com sintomas de inca­
pacidade. A persistência do sinal de gaveta anterior e de 
incapacidade em três pacientes, cujos resultados foram 
ruins, e de incapacidade parcial em 11 pacientes, cujos re­
sultados foram regulares, em um grupo inicial de 41 pa­
cientes, motivaram-nos a rever nossa conduta. 

Reexaminando estes 14 pacientes, concluímos que 
eles eram portadores de uma instabil idade anterior, ou 
seja, uma instabilidade associada (IA) . 

Os trabalhos de Dejour 131 , melhorando a compreen­

são sobre a etiopatogênia das instabilidades e conseqüen­
temente melhorando suas class ificações, nos levou a en­
tender melhor recentemente o que aconteceu na época a 
esse grupo inicial. 

Mas, a necessidade de associar um procedimento in­
tra-articular ao procedimento extra-articu lar, nos pacien-
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tes portadores de uma IA e não de uma IAL, já tinha sido 

observado pos nós, com base em resultados clínicos 
obtidos. 

MÉTODO 

Este estudo tem como objetivo relatar os cntenos 

determinantes na tomada de decisão quanto á escolha do 

tipo de cirurgia e os resultados obtidos quando isso 

ocorreu . 

Para atingir esses objetivos, foram selecionados 104 

pacientes. Esses pacientes tinham entre 20 e 40 anos, em 

sua maioria do sexo masculino, sendo somente cinco do 

sexo feminino. Dentre as mulheres, duas tinham entre 20 

e 30 anos e as restantes entre 30 e 40 anos. 

A causa principal relatada do IAL e do IA foram 

acidentes esportivos . Apenas dois pacientes tiveram ou­

tras causas como origem da instabilidade. 

Esses pacientes foram classificados em três grupos. 

O grupo I, formado por 41 pacientes que foram operados 
pela técnica extra-articular e que inclui todos os pacientes 

atendidos até 1981. Os grupos 11 e III são formados pelos 

pacientes operados após 198 I e que foram submetidos a 
cirurgias determinadas após o resultado de certos "cri­

térios". 

Esses critérios adotados foram dois dos sinais, den­

tro de tantos, que são pesquisados para identificar as ins­

tabilidades: o sinal de gaveta anterior (GA), que, uma vez 

identificado com grau de duas a quatro cruzes, caracteri­

zaria a presença de uma IA ; o sinal de stress articu lar em 
extensão do joelho (SAE), que, quando presente, indica 

lesão total do LCA, não havendo dúvida quanto à pre­

sença de instabilidade mais grave. 

Como se pode ver no quadro I, a presença ou ausên­

cia ou o grau de intensidade desses sinais separaram os 
grupos 11 e 111 e motivaram indicações cirúrgicas dife­

rentes. 

Esta separação em grupos 11 e 111 ocorreu, portanto, 

pela diferente instabilidade e pela diferente indicação de 
tratamento . 

Foi indicada como tratamento cirúrgico a técnica 

extra-articular para os pacientes do grupo I I portadores 

de somente uma IAL e as técnicas extra e intra-articular 

associadas para os pacientes do grupo lll portadores 

de IA. 

O quadro I demonstra a consistência desses sinais e 

de outros sinais em nossas avaliações clinicas nos diferen­

tes grupos, mas o GA e SAE tiveram maior importância, 

como já dissemos. 

Observa-se no quadro I que os pacientes do grupo I 

não foram distinguidos o u separados pelo grau de signifi­

cação dos sinais semiológicos utilizados pelos autores na 

pesquisa das instabilidades da qual eram portadores. Es­

tes pacientes foram tratados cirurgicamente do mesmo 

111odo, indiferentemente à intensidade dos sinais 

(+ I + + + + ou - / + + + + ), desde que portadores de 

instabilidade com incapacidade, conforme já dissemos. 

No mesmo quadro, observa-se, por outro lado, que 

os pacientes do grupo 11 e 111 foram distinguidos pelo 

grau de significação dos sinais utilizados como critérios . 

Dentro desses critérios, considerados a partir de 1981, es­

tes pacientes foram tratados cirurgicamente de modos di­

ferentes: os com um GA e/ ou SAE em grau mínimo ( +) 

ou ausente (-) foram classificados como portadores de 
uma IAL somente e tratados cirurgicamente pela técnica 
extra-articular, ou seja, pela operação de Mac lntosh I; 

os com úm GA e um SAE d.e grau médio o u máximo ( + + 
a + + + +) foram classificados como portadores de uma 

IA e tratados cirurgicamente pelas técnicas extra e intra­

-articulares associadas, ou seja, pela operação de Mac In­

tosh 11, conforme sugerido por Jakob m. 

Nossa modificação do sinal de Mac Intosh (Mod) 
consiste em uma mudança na posição do examinador . 
Com o Mod, o fenômeno do pivot shift pode ser melhor 

QUADRO 1 

Grupos N? pac . Lachmann Jerk Ma c Mod GA SAE 

41 +I++++ + I ++++ +I++++ + I + +++ -1+ + + + -1 + + + + 

11 21 +I + ++ + I +++ +I++ + + I +++ -I+ - I + 
111 42 +I + +++ + I ++++ +I++++ + I ++++ +I++++ + I ++++ 

L:lchmann - sinal de Lachmann; Jerk - sinal de "jerk test"; Mac - sinal de Mac lntosh; Mod - sinal do autor: modificação dos 

dois sinais anteriores; GA - sinal de gaveta anterior; SAE - sinal do stress articular em extensão de o o. 

Rev . Bras. Or1op.- V oi. 24. W 7 - Julho. 1989 227 



A.M.S. ARRAES & R.K . GONÇALVES 

A~ 
FL - Fascia TO - Túnel ósseo subperiostal 
LCAL - Ligamento colateral lateral SM - Septo muscular 

Fig. 1 - Técnica extra-articular 

detectado sem o paciente estar anestesiado, embora reco­
nheçamos seu desconforto devido à manobra. 

Descrição do sinal (Mod): o paciente deita-se e rela­
xa toda musculatura. O examinador, em pé, segura a per­
na do paciente em rotação interna, entre seu braço e seu 
tronco. A mão deste mesmo lado do examinador segura o 
terço superior da perna do paciente, com o polegar 
apoiando-se na tüberosidade tíbia! anterior e os outros 
dedos apoiando-se atrás, ajudando a manter a rotação in­
terna da perna do paciente. A outra mão do examinador 
segura o terço inferior da coxa do paciente, forçando 
uma rotação externa. São feitos movimentos de flexão e 
extensão do joelho do paciente, iniciados alternadamente 
a 0° e a 30°. Esses são seguidos por movimentos de tron­
co do examinador. O pivot shift pode ser encontrado pró­
ximo a 0°. 

Técnicas cirúrgicas: conforme sugerido por Mac In­
tosh 0 9> e publicado por lreland e TrickeyOI), a cirurgia 
extra-articular consiste em uma tenodese realizada na fa­
ce lateral do joelho com uma fita de fascia lata previa­
mente retirada. Incisão de .± 25cm na face lateral da coxa 
até a região do tubérculo de Gerdy no joelho. A fita de 
fascia lata é retirada na região onde as fibras são mais re­
sistentes com 20 a 25cm de extensão, sendo seccionada 
cranialmente e permancendo presa no tubérculo de 
Gerdy. A largura suficiente vai de 3 a 4cm. Na face late­
ral do joelho é dissecado o ligamento colateral lateral em 
sua porção média. Na confluência do côndilo femoralla­
teral com a diáfise femoral, no ponto conhecido como 
over lhe top, é exposto o periósteo e aberto um túnel ós­
seo subperiostal de .±2cm 2• Na região imediatamente 
atrás do over the top, uma expansão dafaseia conhecida 
como septo muscular é dissecada e exposta. A fita de fas­
cia lata, sempre sob tensão, é entrelaçada no ligamento 
colateral lateral, introduzida no túnel ósseo subperiostal 
e entrelaçada no septo muscular, voltando-se sobre si 
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Fig. 2 - técnicas extra e infra-articular 

mesma até o ponto mais próximo ao tubérculo de Gerdy, 
onde é fixada por pontos com fio inabsorvível. Em todos 
os elementos em que a fita é entrelaçada ou introduzida, é 
realizada fixação de quatro pontos com o mesmo fio. A 
imobilização gessada é feita por seis semanas, mas após 
as primeiras três semanas o aparelho de gesso é trocado, 
para retirada dos pontos superficiais e para diminuir a 
flexão do joelho, que inicialmente é de 90° e que fica em 
60° nas últimas três semanas. Após a retirada do apare­
lho de gesso, os pacientes foram autorizados a fazer fle­
xoextensões leves do joelho e a deambular com auxílio de 
muletas. Após duas semanas da retirada do aparelho de 
gesso, um tutor tipo brace no joelho substituiu as muletas 
e a fisioterapia foi iniciada (fig. 1). 

Conforme sugerido pelo próprio Mac Intosh <17
> e pu­

blicado por Jakob<2>, a cirurgia intra-articular é uma con­
tinuação da cirurgia extra-articular. A fita de fascia lata, 
após entrelaçada ao ligamento colateral lateral e introdu­
zida no túnel ósseo subperiostal, é entrelaçada no septo 
muscular, na região onde estão as fibras de Karplan <2>, 
não voltando, neste caso, sobre si mesma. A fita rema­
nescente é separada para o tempo intra-articular. Uma se­
gunda incisão mediai anterior expõe o espaço intra-arti­
cular. Um túnel ósseo é aberto na tíbia com broca de 
8mm, 3cm abaixo do planalto tíbia!, até lcm atrás da es­
pinha tibial anterior, dentro da articulação . Uma pinça 
hemostática longa e pouco curva é introduzida na articu­
lação, até perfurar a cápsula posterior junto ao over the 
top, e prende a fita remanescente defascia lata, puxando-
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TABELA 1 

Pacientes submetidos à técnica de Mac lntosh, 

cirurgia extra-articular (grupo I) 

Natureza dos 

resultados 
Freqüência Percentual 

Bom 27 65,85 
Regular 11 26,83 
Ruim 3 7,31 
Total 41 99,99 

-a para dentro da articulação. Um guia apropriado é 
adaptado e introduzido no túnel ósseo da tíbia, para pu­
xar a fita remanescente de fascia lata até a face anterior 
da tíbia, onde é fixada, sob tensão leve, com um grampo 
de aço. Acima dessa fixação são dados pontos subperios­

tais com fio inabsorvível. Todo o tempo intra-articular é 
realizado com o joelho em flexão de 45 ° a 60° , posição 
em que é colocado o aparelho de gesso. O procedimento 
pós-operatório é igual ao da cirurgia extra-articular 
(fig. 2). 

Após iniciada a fisioterapia, nossos pacientes foram 
revisados clinicamente de três em três semanas até três 
anos depois da operação. Ao longo desses 10 anos, novas 
revisões foram realizadas periodicamente em todos os pa­

cientes. 

RESULTADOS 

Quando todos os casos de IAL foram submetidos à 
operação de Mac Intosh, apenas em seu tempo extra­
-articular, constatou-se, nos resultados, que 65,85 OJo dos 
pacientes puderam ser classificados como bons, 26,83% 

como regulares e 7,31 OJo como ruins (tabela I) . 
Nossos critérios de graduação de resultados foi 

adaptado de uma modificação dos critérios de Hughston 
e Barret 1201 , semelhante à modificação de Paccola 1201 , con­
forme quadro 2. 

Se observarmos os dados da tabela I , que trata so­
mente do grupo I, em que se apresentou baixo índice de 
resultados ruins e um índice de resultados regulares abai­
xo da metade do número total de pacientes do grupo I, 
poderíamos ficar satisfeitos com a técnica extra-articular. 
A análise clínica em 1981 dos 14 pacientes deste grupo, 
constatando uma persistência de incapacidade que impu­
tamos à existência prévia de instabilidade anterior em al­
guns casos, e a análise estatística atual dos três grupos de 
pacientes contrariam aquela suposição inicial. 
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QUADRO 2 

Critérios de graduação de resultados 

I - Objetivo 

1.1- Bom 

a - Ausência de derrames 

b - Ausência de limitação de mobilidades 

c - Instabilidade não existente 

d - Quadro radiológico normal 

1.2 - Regular 

a - Derrames discretos e eventuais 

b - Discreta limitação de extensão 

c - Instabilidade não superior a 1 + 
d - Achados radiológicos moderados 

1.3 - Ruim 

a - Derrames freqüentes 

b - limitação na flexão e extensão 
c - Instabilidade superior a 1 + 
d - Achados radiológicos acentuados 

11 - Subjetivo 

11.1- Bom 

a - Ausência de dor 

b - Ausência de inchaço 

c - Aptidão ao esporte 
11.2 - Regular 

a - Dor moderada e eventual 

b - Inchaço moderado e eventual 

c - Ocasional sensação de falseio na prática de esportes 

11.3 - Ruim 

a - Dor freqüente até nas atividades cotidianas 

b - Inchaço freqüente 

c - Falseias freqüentes - Inaptidão ao esporte 

Podemos verificar na tabela 2, que trata dos grupos 

li e I li, que os sinais de GA e SAE foram importantes na 
avaliação pré-operatória dos pacientes após 1981, modi­
ficando de maneira significativa os resultados clínicos e 
também o resultado estatístico. Estes sinais foram e po­
dem ser utilizados como critérios para a indicação de tra­
tamento cirúrgico das instabilidades ântero-lateral e ante­
rior do joelho. 

Após o emprego desses sinais, utilizados como crité­
rios (quadro 1), a operação de Mac Intosh na técnica 
extra-articular passou a ser indicada pelos autores apenas 
.nos casos de instabilidade ântero-lateral rotatória do gru­
po li e a operação de Mac Intosh nas técnicas extra e in­
Ira-articular associadas, nos casos de instabilidade ante­
rior do grupo III. Houve então aumento percentual dos 
pacientes classificados como regulares (33,33 o/o) e inexis­

tência de resultados ruins (tabela 2). 
Quando da utilização da técnica intra-articular, a 

percentagem de pacientes classificados como bons foi 
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TABELA 2 

Pacientes submetidos à técnica de Mac lntosh, 

cirurgias intra e extra-articular (grupos 11 e 111) 

Natureza dos Cirurgia 

resultados extra-artic . 

Bom 14 

Regular 7 

Ruim o 
Total 21 

bem elevada (92,850Jo ), caindo para 7,14% os classifica­

dos como regulares (tabela 2). 
Tendo sido aplicado o teste do qui-quadrado, obti­

vemos como resultado X 2 = 7,2 como gl = I, onde 
p < 0,01. No caso, a hipótese nula foi rejeitada, ocorren­
do portanto uma diferença significativa entre os escores 
quando da aplicação das duas técnicas cirúrgicas em dois 

grupos distintos de pacientes separados pela adoção dos 
nossos critérios. 

Dois desses pacientes, operados pela técnica intra­

-articular e extra-articular, foram submetidos à artrosco­
pia dois anos após a operação; ficou demonstrada a per­
sistência do enxerto dejascia lata, com vitalidade eviden­
te pelo aspecto do tecido e pela presença de vasos circula­
tórios (figs. 3 e 4). 

COMENTÁRIOS E CONCLUSÕES 

Uma avaliação pré-operatória cuidadosa identifica 
uma IAL e uma IA. A IA pode ser considerada uma IAL 
agravada. Havendo maior agravamento da instabilidade, 
o procedimento cirúrgico deve ser diferente, ou seja, 
ampliado. 
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Cirurgia 
Percent. intra-artic. Percent. 

66,66 39 92,85 

33,33 3 7,14 

0,00 o 0,00 
99,99 42 99,99 

Os pacientes do grupo I eram portadores não separa­
dos de IAL ou IA. Os pacientes do grupo 11 portadores de 

IAL e do grupo 111 portadores de IA, identificados por 
critérios. Os pacientes do grupo I foram tratados sem dis­

tinção pela técnica extra-articular e os pacientes dos gru­

pos 11 e I 11 pelas técnicas extra e intra-articular. Essas se­
parações melhoraram sensivelmente nossos resultados. 

Acreditávamos, até 1981, que a técnica original de 

Mac Intosh seria suficiente para tratar a instabilidade do 

joelho determinada pela insuficiência do ligamento cru­

zado anterior. Em 1981, Moryia 1221 demonstrou o contrá­

rio. Os trabalhos de Jakob 121 sobre essa instabilidade e 

sua sugestão para ampliar a técnica de Mac Intosh com 
procedimento intra-articular nos motivaram a rever nos­
sos resultados iniciais e depois a modificar nossos crité­

rios e conduta. O falseio demonstrado com o jerk test e 
o sinal de Lachmann identificam a luxação de platô late­

ral, que caracteriza a instabilidade ântero-lateral rotató­
ria. Se além desses testes está ocorrendo também a possi­

bilidade do sinal de gaveta anterior em grau acentuado, 

estaremos diante de uma instabilidade anterior, que é 
mais complexa do que a ântero-lateral rotatória. 
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Fig. 5 

Em nossa opinião, a existência de umjerk test positi­
vo não significa lesão do LCA, mas somente sua insufi­
ciência, no que concordamos com Jakob<2>. O sinal de ga­
veta anterior no entanto significa lesão do LCA. 

Os limites entre uma IAL e uma IA não são delimita­
dos e sim, têm gradações. A sensibilidade do examinador 
no pré-operatório e o bom senso do operador são impor­
tantes fatores nos resultados do tratamento cirúrgico . 

O bom resultado da cirurgia depende de uma boa 
avaliação inicial em se detectar qualquer instabilidade as­
sociada (lreland). 

A operação de Mac Intosh pela técnica extra-arti­
cular é suficiente para resolver uma IAL. 

Na presença de uma IA, torna-se necessário um pro­
cedimento intra-articular, como a modificação da técnica 
de MacIntosh relatada por Jakob<2>. 

No nosso entender, a técnica intra-articular isolada 
não oferece bons resultados. As tenodeses isoladas tam­
bém são muito criticadas, mas revisamos nossos pacien­
tes com IAL de todos os grupos, com evolução pós-ope­
ratória de cinco a 10 anos submetidos somente à opera­
ção extra-articular, e estes apresentaram manutenção dos 
resultados obtidos com a cirurgia. Acreditamos que a 
operação de Mac Intosh oferece menor perda de resulta­
dos que outras técnicas, em decorrência de vários de seus 
princípios de elaboração, tais como: túnel ósseo subpe­
riostal, envolvimento do ligamento colateral lateral e 
orientação do enxerto transplantado. Essa orientação é 
mais paralela à anatomia do LCA, que conhecemos. Sob 
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Fig. 6 

Fig. 7 

uma visão craniocaudal, lateral e anterior, esse paralelis­
mo é bem demonstrado (figs. 5, 6 e 7) . 

Acreditamos que a associação de técnica intra-arti­
cular com extra-articular é sempre necessária em pacien­
tes portadores de IA. 

Concluímos que nos pacientes portadores de IAL a 
operação de Mac Intosh pela técnica extra-articular é su­
ficiente . Nos pacientes portadores de IA é necessário pro­
cedimento intra-articular associado a um extra-articular e 
as técnicas de Mac lntosh (Jakob) oferecem bons resulta­
dos, devido à engenhosidade simples de sua execução . 
Jackson e Frank <U> tiveram resultados semelhantes aos 
nossos, em análise feita em pacientes operados em longo 
período . Não tivemos, nesses 10 anos, complicações pós­
-operatórias ou infecção . 

A vitalidade intra-articular do enxerto de fascia lata 
não pode ser contestada, como nas operações do passa­
do, como vimos nas nossas artroscopias. 
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Tratamento de pseudartroses com sistema de 
fixador externo Rodrigo Alvarez Cambras 

EDGARD DOS SANTOS PEREIRA 1, TE RUO OKITA 2 , JOÃO EMILIO PRIOLU 3 , 

ORLANDO LUIZ ZANETII JUNIOR3 

RESUMO 

Vinte pacientes com diagnóstico de pseudartrose fo­
ram estudados e submetidos a tratamento por técnica de 
fixação extrafocal através do sistema de fixação externa 
Rodrigo Alvarez Cambras (RALCA). Avaliação dos re­
sultados, técnica cirúrgica e classificação foram feitas se­
gundo o Professor Rodrigo Alvarez Cambras. A tíbia foi 
o osso mais atingido por essa patologia. Como conclu­
são, o uso do sistema permitiu obter resultados satisfató­
rios de consolidação óssea em 7007o até seis meses e em 
80% dos casos até 12 meses de tratamento. 

SUMMARY 

Treatment of pseudoarthroses with the Rodrigo Alvarez 
Cambras externai fixation system 

Twenty patients with diagnosis of pseudoarthroses 
were studied and submitted to a treatment of extrafocal 
fixation employing the Rodrigo Alvarez Cambras exter­
nai fixation system (RALCA). Evaluation of results, sur­
gical technique and classification were dane according to 
Prof Rodrigo Alvarez Cambras system. The tibia was 
the bane more frequently involved by this disease. The 
authors conclude that the use of such system allows for 
satisfactory results with bane consolidation in 70% 
within six months and in 80% of lhe cases within 12 
months of treatment. 

INTRODUÇÃO 

As pseudartroses têm sido um dos problemas de difí­
cil solução para o ortopedista que as enfrenta. Segundo a 
literatura, sua incidência é de 0,5% a 5% de todos os ca-

I. Titular do Serv . de Ortop . e Traumatol. do Hosp . Umberto I, São 
Paulo. 

2. Coordenador do Grupo de Osteossintese e Fixação Externa. 

3. Resid . do 3? ano. 
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sos de fraturas <3>. A maioria dos autores concorda em que 
a evolução para pseudartrose é, em grande parte, conse­
qüência de erros evitáveis durante o tratamento das fratu­
ras <3>. 

O tratamento das pseudartroses estabelecidas fracas­
sa com métodos antigos, como friccionar os fragmentos 
(Celso), injeção de medula óssea (Wyeth, 1878), adminis­
tração de fósforo no interior do foco (Wegener, 1880). 
Diferentes métodos cirúrgicos são utilizados com resulta­
dos variáveis: ressecção dos extremos esclerosados (Whi­
te), enxertia óssea (Wolff e Ollier), sendo freqüentes em 
nosso meio a descorticação óssea (Judet), descorticação 
mais enxertia óssea (Phemister) e enxertia óssea mais os­
teossíntese rígida (AO). Houve incremento paulatino do 
uso de fixadores externos, desde 1948, no tratamento das 
pseudartroses (Hoffman, Vida!, Volkov, Ilizarov e ou­
tros) (3,5,8·''>. 

Desde 1969, um sistema de fixadores externos, dese­
nhado pelo Professor cubano Rodrigo Alvarez Cambras, 
vem apresentando resultados alentadores. Motivados por 
suas publicações, iniciamos o uso do sistema RALCA e 
analisamos os resultados no tratamento das pseudartro­
ses, no Hospital Umberto I, em São Paulo, Capital, no 
período compreendido entre janeiro de 1987 e agosto de 
1988. 

Os fixadores RALCA são compostos de barras em 
"T" (distrator compressor epifisário) ou barras lineares 
(distrator compressor geral), que são colocadas paralela­
mente ao membro, unilateral ou bilateralmente, nas 
quais correm pistões perfurados para passagem dos .fios 
rosqueados ou lisos ou com top, que serão introduzidos 
no osso, transfixando-o quando as barras forem bilate­
rais (figs . 1, 2 e 3) . 

DEFINIÇÕES OPERACIONAIS­
CLASSIFICAÇÃO DAS PSEUDARTROSES 

Utilizamos a classificação das pseudartroses propos­
ta por Rodrigo Alvarez Cambras <3

•
4

), que é baseada na 
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Fig. I- Montagem tipo compressor-distrator geral diafisário com qua­
drilátero, utilizado em forma bipolar com semiaro, barras estabilizado­
ras, orelhas para fio de estabilização, pistões para transporte ósseo 

viabilidade de consolidação ou não, séptica ou não, nos 
casos de pseudartroses adquiridas, que estão subdivididas 
em sete grupos, sendo o 8? grupo o das congênitas. Ba­
seadas nessa subdivisão, orientamo-nos para realizar o 
procedimento cirúrgico adequado, com o sistema de fixa­
ção externa RALCA. 

Grupo I - Não séptica, viável, com alinhamento 
dos fragmentos . instala-se o fixador sem abertura do fo­
co da pseudartrose; faz-se, posteriormente, compressão à 
razão de lmm diário até o contato e 0,5mm durante 10 
dias seguidos. 

Grupo li - Não séptica, viável, sem alinhamento 
dos fragmentos ósseos, porém redutíveis por meio in­
cruento. Recomenda-se realizar redução dos fragmentos 
em uma mesa ortopédica, através do fixador externo, 
sem expor o foco, da mesma forma que o grupo I. 

Grupo III - Não séptica, viável, sem contato ós­
seo, com mau alinhamento e irredutível por meios in­
cruentos. Está indicada a redução cirúrgica do foco de 
pseudartrose, ressecção do tecido fibroso, regularização 
com recanalização do osso, lesão mínima do periósteo e 
inserções musculares, a fim de não lesar a vascularização 
dos fragmentos. Reduzido o foco de pseudartrose, insta­
la-se o fixador, procedendo-se como no grupo I. 

Grupo IV - Não séptica, não viável, com perda de 
fragmento ósseo , o que impede o contato. Aborda-se o 
foco de pseudartrose, realiza-se limpeza cuidadosa, reti­
ra-se o tecido fibroso e necrótico, liberam-se as aderên­
cias do osso. Faz-se secção transversa ao nível em que se 
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Fig. 2- Montagem ti­
po compressor-distra­
tor geral com quadri­
látero e T epifisário, 
para transporte ósseo 
com corticotomia su­
perior e inferior 

Fig. 3 - Montagem associada com monopolar e bipolar para f êmur 

observa tecido ósseo normal em esclerose, recanalizam-se 
os dois fragmentos, instala-se o fixador externo com pis­
tão "transportador ósseo", procedendo-se ao transporte 
do fragmento , à razão de lmm por dia (fig. 2). 

Grupo V - Não séptica e não viável, com grande 
perda de fragmento ósseo . Faz-se grande ressecção óssea 
e, posteriormente, procede-se como no grupo IV. 

Grupo VI - Séptica, com pouco tempo de evolu­
ção e com bom alinhamento dos fragmentos. Procede-se 
colocando o fixador externo como no grupo I. Geralmen­
te, a compressão "cura" a osteomielite. Segundo citação 
de Ilizarov, "a infecção se queima na fogueira da com­
pressão" 191 • 
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Grupo VII - Séptica, com grande destruição ós­
sea, seqüestros e mau alinhamento dos fragmentos. Pro­
cede-se como no grupo IV. É importante ressecar todo o 
osso necrosado com esclerose e todo o tecido fibroso ne­
crosado. 

Grupo VIII - Pseudartrose congênita. Nos primei­
ros anos de vida, procede-se de acordo com as técnicas 
habituais, inclusive com a colocação de enxerto ósseo ex-

traído dos pais (Cambras); com idades maiores, instala-se 
o fixador externo RALCA e procede-se como no grupo I. 

TÉCNICA CIRÚRGICA E PROCEDIMENTO 

A técnica cirúrgica aplicada e o procedimento pós­
-operatório dependem do tipo de pseudartrose, norteada 
pela classificação de Cambras . Assim, pois, nos casos de 
pseudartroses do grupo I, nas quais o fator principal é a 
estabilização, instala-se o fixador com fios lisos de 

TABELA 1 

N? de Caso 

ordem n? 
Pac. ld. Sexo Diagn. pré-oper. 

2 

3 
4 

5 
6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 
15 

16 

17 

2 EFB 

6 MGP 

13 FCN 

15 GAC 

12 

19 

26 
22 

16 AS 54 

17 AMM 46 

20 BRD 50 

22 FRS 52 

28 AM 38 

29 JELB 21 

30 JELB 21 

32 JT 51 

43 AJA 38 

46 SRC 27 
47 AAAF 18 

48 IDN 

4 VLV 

54 

19 

F Pseudartr. infect. de 

tíbia com encurtam. 

F Pseudartr. infect. de 

tíbia 

M Pseudartr. de tíbia 

M Pseudartr. de tíbia 

M Pseuda rtr. de tíbia 

M Pseudartr. infect. de 

tíbia com encurtam. 

F Pseudartr. de rádio 

M Pseudartr. infect. de 

tíbia 

M Pseudartr. de úmero 

M Pseudartr. infect. de 

fêmur 

M Pseudartr. infect. de 

tíbia 

M Pseudartr. de úmero 

M Pseudartr. infect. de 

tíbia com encurtam. 
M Pseudartr. de tíbia 

M Pseudartr. infect. de 

tíbia 
M Pseudartr. de tíbia 

F Pseudartr. infect. de 

fêmur com encurtam. 

Classif. Cir. 

grupo ant. 

VIl 

VI 

11 

VIl 

11 

VI 

11 

VI 

VI 

11 

VI 

11 

VI 

11 

VIl 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

18 55 EAR 26 M Pseudartr. infect. de VIl X 
tíbia 

19 11 NMA 32 F Pseudartr. de fêmur IV X 
com encurtam. 

20 10 AM 51 M Pseu.dartr. infect. de VIl X 
fêmur com encurtam. 

C = compressão, E = estabilização, O = distraçao, T = transp. ósseo, X = sim. 
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Proc. realiz. c/ o fix. 
Tempo uso 

Complicações fixador 

c 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 
X 

X 
X 

X 

X 

E 

X 

X 

X 
X 

X 
X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 
X 

X 
X 

X 

X 

X 

o 

X 

X 

X 

T 

X Infecção 

superf. 

Infecção 

superf. 

Infecção 

superf. /prof. 

Infecção 

superf. 

Neuropraxia 

do N. radial 

Infecção 

superf. 

Infecção 

superf./prof. 

X Infecção 

superf. 

Infecção 

superf. 

X Infecção 
superf. 

Infecção 

superf. 

Infecção 
superf . /prof . 

(meses) 

13 

4 

3 
8 

4 
4 

3 

3 

5 

8 

3 

4 

9 

3 
6 

4 
18 

4 

14 

13 

Result. 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Regular 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Bom 

Regular 

Bom 

Bom 

Bom 

Regular 

Mau 

Mau 

Mau 
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TABELA2 

Distribuição dos pacientes segundo a localização da lesão 

Mvel da lesão 

Osso afetado 1 /3 proximal 1/3 médio 1/3 distai Total 

úmero 2 2 
Rádio 1 
Fêmur 2 1 3 
Tíbia 2 9 3 14 

Total 2 13 5 20 

Kirschner (de l ,5 a 3,5mm), utilizando-se em seguida bar­
ras laterais do tipo "T" epifisárias ou compressor distra­
tor geral. Na passagem, o primeiro fio a ser transfixado 
no osso, em cada fragmento, é próximo ao foco de pseu­
dartrose, enquanto o segundo é distai ao foco, em cada 
fragmento, reduzindo-se os fragmentos em caso de des­
vio e, a seguir, completando-se os fios. 

Instalado o fixador externo, procede-se à compres­
são, através dos pistões, que estão localizados no interior 
das barras, na razão de lmm por dia e, posteriormente, 
0,5mm durante lO dias, após o contato ósseo. 

Nos casos em que há encurtamento do membro afe­
tado, ou perda de substância óssea, realizamos transporte 
ósseo, através de corticotomia ou distração epifisária<4>, 
após ressecção segmentar. 

Nossos pacientes foram submetidos à marcha preco­
ce (72 horas pós-operatório), com carga parcial ou total , 
providência que nos trouxe sensação de "segurança" no 
sistema, evitando complicações funcionais, como rigidez 
articular e, ao mesmo tempo, dando maior segurança ao 
paciente. 

MATERIAL E MÉTODO 

Analisamos 20 pacientes tratados no período de ja­
neiro de 1987 a agosto de 1988. As variáveis estudadas fo­
ram: idade, sexo, diagnóstico no ato operatório, classifi­
cação da pseudartrose, cirurgia anterior, procedimento 
realizado, complicação, tempo de uso e resultado final, 
conforme tabela geral O>. 

As variáveis idade e sexo, localização do foco de 
pseudartrose, classificação das pseudartroses e procedi­
mento realizado em função de sua classificação foram 
analisadas. 

O número de pacientes pertencentes à faixa etária de 
21 a 30 anos , grupo de maior vida ativa, somou seis 
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TABELA3 

Distribuição dos resultados segundo a idade 

Resultados 

Bom Regular Mau 
Idade 

freq. 
% 

freq. 
% 

freq. 
% Total 

Até 20 3 15 5 4 
21 a 30 6 30 6 
31 a 40 5 5 5 3 
41 a 50 5 5 2 
51 a 60 4 20 5 5 

Total 15 75 3 15 2 10 20 

TABELA4 
Distribuição dos casos segundo o tempo de consolidação 

Tempo de 

consolidação 

Até 6 meses 
De 7 a 12 meses 
Acima de 12 meses 

Sem consolidação 

Freqüência 

C/ transp. ósseo S/ transp. ósseo 

não infect.-inf. não infect.-inf. 

2 7 5 

2 

Total 

freq. 

14no 
2 /10 
2 /10 
2 /10 

(30o/o), sendo todos do sexo masculino. A seguir, temos a 
faixa de 31 a 40, 41 a 50 e 51 a 60, perfazendo um total de 
150?o, lOo/o e 25o/o, respectivamente. A idade média dos 
pacientes observados foi de 34 anos (máxima de 54 e mí­
nima de 12 anos). 

Quanto ao sexo, observa-se que a incidência é maior 
no masculino, com índice de 75o/o. Deste índice, 95o/o re­
lacionam-se com acidentes de trânsito e traumatismos, a 
que o homem se expõe mais freqüentemente do que a mu­
lher. 

Na literatura, observamos que o tempo médio de 
consolidação das pseudartroses "em geral" foi de sete 
meses, através de outros métodos de tratamento, sem a 
utilização de fixação externa <6>. Segundo Cambras, o 
tempo de consolidação obtido foi 80o/o dos casos em até 
12 meses e 8,7o/o acima de 12 meses e 8,7o/o quando não 
houve consolidação, sem contudo especificar o tipo de 
pseudartrose 0.4>. 

Distribuição dos resultados segundo a idade - Ana­
lisando a tabela 3, obtivemos 75o/o de bons, 15o/o de regu­
lares e lO o/o de maus resultados, sendo que 30o/o de bons 
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Fig. 4 - Caso 2. Paciente de 12 anos de idade 
com pseudartrose infectada de tíbia, com /Bem 
de encurtamento. Com tratamento anterior 
(diafisectomia) por osteomielite hematogênica 
há sete anos. 

Fig. 5- Caso 2. Pós-operatório imediato, com 
a instalação do fixador compressor-distrator 
epifisário. 

Fig. 6 - Caso 2. Nove meses pós-operatório, 
no qual foi realizada distração epifisária na re­
gião, de lmm por dia, até o contato ósseo. 

resultados foram obtidos na faixa dos 50 a 60 anos de ida­
de. O comportamento da faixa etária dos 50 a 60 anos 
não está de acordo com as expectativas de maus resulta­
dos em pacientes de maior idade (3.4J, o que nos permite 
observar que o fator "idade" não influenciou os resulta­
dos, na nossa série. 

Os pacientes que foram submetidos a mais de uma 
cirurgia anterior obtiveram 150Jo de resultados regulares e 

5% de maus resultados; pelo que se verifica, os bons re­
sultados (75%) foram obtidos, na maioria, em pacientes 
sem cirurgia prévia (25%) ou, no máximo, com uma ci­
rurgia prévia (50%). 

O maior número das pseudartroses está representado 
pelos grupos 11 e VI perfazendo um total de 60%, e as do 
grupo VII, com 25% do total. Não tivemos nenhum caso 
de pseudartrose congênita em nosso estudo. 

Procedimento comum a todos os grupos foi a estabi­
lização do foco de pseudartrose, seguida pela compres­
são, aplicada em 17 casos. No grupo I V (no caso 11 ), foi 
realizada distração ao invés de compressão. Os de distra­
ção geralmente são realizados em pseudartroses que en­
volvem a superfície articular, pois, dessa maneira, os ele-
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1-'ig . 7- Retirada do 
aparelho, conseguindo 
alongamento de /Jcm 
e com consolidação da 
pseudartrose. 

mentos capsulares e ligamentares reduzem os fragmentos 
da pseudartrose e os estabil.izam, agindo como fator de 
tensão. É a ligamentotaxia (Cambras). 

Nas pseudartroses do grupo VI (infectadas e viá­
veis), foram realizadas compressão e estabilização do fo-
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co, segundo o princípio de Ilizarov, de acordo com o 
qual, "a infecção se queima na fogueira da compres­
são" <3·

9>, resultando na sua consolidação. 
Os pacientes pertencentes ao grupo VII, os mais gra­

ves do nosso grupo, foram manipulados cirurgicamente, 
mais de uma vez, e apresentaram-se infectados e até com 
encurtamento do membro afetado. Nesse grupo, em três 

Fig. 8- Caso 17. Paciente de 46 anos, masc. , com pseudartrose infec­
tada de terço dista/ de tíbia, com perda de substância óssea na fíbu/a, 
desvio em valgo e recurvato, seqüela de duas cirurgias anteriores com 
osteossíntese. 

casos houve necessidade de transporte ósseo, através de 
corticotomia e/ou distração epifisária (com a epifíse de 
crescimento aberta). 

Ainda nesse grupo, três casos foram manipulados no 
foco de pseudartrose, através de desbridamento de partes 
óssea e mole, tornando-a numa pseudartrose viável. Em 
nenhum grupo foi realizada enxertia óssea. 

RESULTADOS 

Os resultados obtidos foram classificados como 
bom, regular e mau. Procuramos englobar nessa classifi ­
cação tanto os resultados radiográficos como os aspectos 
clínicos do membro afetado, principalmente a função ar­
ticular. 

Bom - A consolidação do foco da pseudartrose 
deu-se na totalidade, radiograficamente e clinicamente, 
com a equalização dos membros, nos casos de encurta­
mento, sem sinais clínicos e radiográficos nos casos de in­
fecção, boa função muscular e das articulações vizinhas, 
sem nenhuma limitação de movimento . 

Regular - A consolidação do foco da pseudartrose 
deu-se na totalidade, radiograficamente e clinicamente, 
com a equalização dos membros, nos casos de encurta­
mento, sem sinais clínicos e radiográficos nos casos de in-

Fig. 9 - Caso 17. Pós-operatório imediato, 
com carga precoce. Realizando distração e 
compressão no foco. 

Fig. 10 - Caso 17. Pós-operatório imediato 
com a instalação de fixador compressor-distra­
tor geral com T epifisário invertido (distração). 

Fig. li - Caso 17. Resultado final, com corre­
ções dos desvios e consolidação da pseudartro­
se. 
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Fig. 12 - Caso 43. Pseudartrose de tíbia infec­
tada com perda de substância. 

Fig. 13- Caso 43. Esquema da cirurgia reali­
zada. 

Fig. 14- Caso 43. Três meses operatório em 
transporte realizado. 

fecção, mas deixando uma limitação funcional e lesões 
nervosas temporárias (neuropraxia). 

Mau - Não se obteve consolidação do foco da 
pseudartrose durante os 18 meses nos quais o estudo foi 
realizado; desenvolveu-se infecção profunda, como tam­
bém houve limitação funcional articular . 

ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Como podemos observar na tabela 4, 700Jo dos casos 
consolidaram-se em até seis meses (infectada ou não), in­
dependentemente do transporte ósseo. O tempo médio 
geral de consolidação foi de 6, 7 meses (máxim.o de 18 e 
mínimo de três meses), sendo nas pseudartroses não in­
fectadas de 5,3 meses e nas infectadas de 7,7 meses. 

Os 10% em que não houve consolidação represen­
tam o resultado até o momento, pois um dos pacientes 
morreu e o outro não foi localizado (casos 1 O e 11, res­
pectivamente, conforme a tabela 1). 

Na análise da tabela 5, os melhores resultados (bons) 
foram obtidos nos grupos li e VI, com 30% cada. Os ca­
sos regulares foram dos grupos VI e VII, com 10% e 5%, 
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Fig. 15 - Caso 43. 
Resultado final com 
consolidação da pseu­
dartrose e consolida­
ção da área transpor­
tada. 

respectivamente; os maus resultados foram encontrados 
nos grupos IV e VII , 5% cada. O paciente do grupo IV 
abandonou o tratamento e não foi localizado. No caso do 
grupo VII, com mau resultado, não houve consolidação, 
pois o paciente morreu no decurso do tratamento. 
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Observamos que os casos do grupo de pseudartroses 
não infectadas e viáveis (grupos I, 11 e IV) são os melho­
res para tratamento, com bons resultados, o que é com­
patível com os resultados do Pro f. Rodrigo Alvarez Cam­
bras <3•4). 

COMPLICAÇÕES 

Tivemos complicações durante o uso do sistema 
RALCA, como mostra a tabela 6. 

Com freqüência expressiva de 550Jo dos casos, a in­
fecção superficial, com material antisséptico (Povidini), 
foi uma constante observada nos pacientes estudados, 
sendo o agente bacteriano mais freqüente nas culturas o 
Staphy/ococcus aureus (9007o). Os três casos de infecção 
profunda (15%) foram observados da mesma maneira 
que a superficial e em um caso houve a formação de abs­
cesso subcutâneo, necessitando drenagem cirúrgica. Com 
a retirada do aparelho, as infecções desapareceram, res­
tando só um caso com seqüestro ósseo, que migrou para 
a ferida, após retirada do aparelho. 

Em um caso somente (5%) tivemos lesão nervosa 
temporária, resultando da passagem de fios rosqueados 
em úmero, sendo resolvida com órtese apropriada, mais 
fisioterapia, não deixando nenhuma seqüela. 

Não observamos nenhuma lesão vascular arterial, 
conseqüente da colocação do fixador, mas sim diminui­
ção do retorno venoso, provocando edema do membro 
afetado e propiciando aumento da infecção superficial e 
profunda ao redor dos fios, a nosso ver. Em 30% dos ca­
sos (seis casos), a limitação funcional da articulação pró­
xima ao foco da pseudartrose foi complicação causada 
pelo fato de os pacientes encontrarem dificuldade em rea­
lizar fisioterapia, devido à dor, insegurança e condição 

Grupo 

11 

IV 
VI 
Vil 

Totais 

240 

TABELAS 
Distribuição dos resultados segundo a classificação 

das pseudartroses 

Resultados 

Bom Regular Mau 
freq. 

% 
freq. 

% % 
freq. 

2 10 
6 30 

5 
6 30 2 10 

5 1 5 1 5 
15 75 3 15 2 lO 

Total 

2 
6 
1 
8 
3 

20 

sócio-econômica. Esta limitação posteriormente desapa­
rece, ou deixa, como seqüela, um pequeno déficit. Insisti­
mos na manipulação do membro e na deambulação pre­
coce, parcial ou-total, para prevenir a limitação funcional 
da articulação, como também as deformidades em eqüi­
nismo. A dor durante o uso do fixador é pequena (10%) 

em pacientes que se queixaram durante o tempo de uso 
do aparelho, ocorrendo nas articulações vizinhas, nos 
fios do fixador. 

CONCLUSÃO 

Dos resultados obtidos podemos concluir: 

1) O sistema de fixação externa RALCA, de formas 
planas e espaciais múltiplas, tem grande versatilidade e 
permite seu emprego como neutralizador, compressor, 
distrator e/ou transporte ósseo, podendo ser aplicado no 
tratamento das pseudartroses; 

2) O método não é simples, em vista das complica­
ções encontradas. Achamos que deva existir um centro 
especializado para treinamento dos pacientes e pessoal 
técnico médico e paramédico habituado com o sistema; 

3) O planejamento prévio do aparelho é um fator 
determinante na instalação e no procedimento posterior, 
para não alterar sua biomecânica; 

4) A classificação das pseudartroses, proposta por 
Cambras, é adequada para o método e é de extrema utili­
dade com a conduta a ser tomada; 

5) A idade dos pacientes não foi fator limitante do 
tratamento, não influenciando nos resultados; 

6) As pseudartroses com menor tempo de evolução 
pré-operatória e com menor manipulação cirúrgica pré­
via são as de melhores resultados finais no tratamento 
com o sistema de fixação externa; 

7) A consolidação é possível onde há falha de outras 
técnicas operatórias, incluindo aquelas em que existem 

TABELAS 
Complicações 

Tipo Freqüência % 

Infecção superficial nos fios 11 55 
Infecção profunda nos fios 3 15 
Nervosa (neuropraxia) 5 
Vascular 

Limitação funcional das articulares vizinhas 6 30 
Dor durante o uso do aparelho 2 10 
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antecedentes de infecção óssea e perda de substância ós­
sea, com encurtamento do membro afetado; 

8) Nos casos operados, na grande maioria (85%), 
evitou-se manipular o foco de pseudartrose, como a colo­
cação de enxertia óssea e aplicação de implante metálico; 

9) Permite a mobilização do membro afetado e das 
articulações vizinhas e carga parcial ou total, no pós-ope­
ratório imediato (72 horas); 

10) Obtivemos consolidação da pseudartrose, com 
resultados satisfatórios (bom e regular), em 90o/o dos ca­
sos, em tempo relativamente pequeno, seis meses (70% 
dos casos) e em até 12 meses (80% dos casos) com poucas 
complicações, diante da gravidade dos casos, sendo o mé­
todo eficiente, atingindo seus objetivos na grande maio­
ria dos casos. 
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Tratamento das fraturas . . , . 
transtrocantertanas Instaveis 

Técnica de valgização e medialização primárias* 

NELSON ELIAS 1, MAURiCIO G. DE CASTRO 1, MARCOS 0. PEQUENO 1 , 

RENATO CARDOSO PAIVA 2 , ALEXANDRE MASULL0 2 

RESUMO 

Os autores apresentam revisão de 21 pacientes sub­
metidos a tratamento cirúrgico de fratura transtrocante­
riana instável, no período entre 1978 e 1987, no Serviço 
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitário 
Pedro Ernesto, no Rio de Janeiro. A classificação adota­
da foi a de Boyd & Griffin, modificada por Tronzo. A 
técnica empregada foi a de medialização da diáfise, os­
teotomia do grande trocanter e valgização do colo femo­
ral, com o objetivo de estabilizar a redução. 

Foi usada uma marcação diafisária para orientar a 
colocação da placa, feita antes da osteotomia, a fim de se 
evitar desvios rotacionais. Todos os pacientes foram ope­
rados sem o uso de mesa ortopédica e com a colocação de 
enxerto ósseo esponjoso na cortical mediai, retirado do 
grande trocanter. 

Na maioria dos pacientes, utilizou-se o parafuso des­
lizante do grupo AO (DHS), que promove impacção pro­
gressiva no foco de fratura. O uso do sistema de 150 
graus compensou o encurtamento do membro promovido 
pela ressecção óssea. 

O parafuso proximal da placa foi colocado ultrapas­
sando apenas a primeira cortical, para permitir a progres­
são do esporão do fragmento proximal dentro do canal 
medular da diáfise. Os resultados foram considerados 
ótimos e bons em 61,9% dos casos. 

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop . e Traumatol. da Fac. de Ciências 
Méd. da Univ. do Estado do Rio de Janeiro . 

I. Professor Auxiliar . 

2. Membro Titular SBOT. 
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SUMMARY 

Treatment of unstable intertrochanteric fractures. Pri­
mary valgus and mediai displacement techniques 

The authors present a review o/ 21 patients operated 
between 1978 and 1987 oj unstable intertrochanteric 
fractures at the Trauma and Orthopedics Department oj 
Hospital Pedro Ernesto oj the Rio de Janeiro University. 
The classification used was that oj Boyd and Grijjin as 
modijied by Tronzo . The technique used to stabi/ize the 
reduction was media/ displacement oj the shajt, osteo­
tomy oj the greater trochanter, and valgus oj the head 
and neck jemoral segment. A mark was made on lhe 
shajt to guide the p/acement oj the plate. This mark was 
made prior to osteotomy, thus avoiding rotational defor­
mities. AI/ surgeries were perjormed without using an 
orthopedic table. A cancellous bone graft taken from lhe 
greater trochanter was placed on the media/ cortex. A 
sliding screw of the AO group (DHS) was used in most 
patients, allowing progressive impaction in the fracture. 
Using a 150 degree device allowed to compensa te for lhe 
shortening oj the lower limb due to bone resection. The 
proximal screw oj the plate was inserted through thejirst 
cortex only, allowing the proximal fragment spike tope­
netrare the medul/ary canal oj the shajt. Results were 
considered exceflent and good in 61.9% oj the cases. 

INTRODUÇÃO 

Segundo Watson Jones 11 21 , as fraturas que ocorrem 
na região transtrocanteriana são de fácil cons.olidação, 
pois é essa uma área ricamente vascularizada, devendo, 
por este motivo, ser tratadas imediata e corretamente, pa­
ra evitar deformidades, restabelecer a função da extremi-
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dade afetada e reduzir os índices de morbidade e mortali­
dade. O progresso da cirurgia, com modernas técnicas e 

recursos hospitalares, que ajudaram na prevenção das in­

fecções, permitiu que o tratamento operatório oferecesse 
menores índices de complicações, facilitando reduções 
anatômicas e fixações internas rígidas, possibilitando, 
dessa maneira, a recuperação dos pacientes. 

Nas fraturas transtrocanterianas estáveis, a integri­
dade das corticais mediai e posterior do fragmento distai 
permite redução anatômica e fixação rígida 151, enquanto 
que nas instáveis, por apresentarem maior ou menor grau 
de cominuição mediai e posterior, necessitam de outras 
técnicas de fixação 14•91• Nosso trabalho se propõe a relatar 
a experiência no tratamento das fraturas transtrocante­
rianas instáveis pela técnica de osteotomia do grande tro­
canter, medialização do fragmento diafisário e valgiza­
ção do colo femoral, desenvolvida por Dimon & Hughs­
ton 131 • 

CASUÍSTICA 

Entre janeiro de I 978 e dezembro de I 987, foram 
operadas I 65 fraturas transtrocanterianas no Serviço de 
Ortopedia e Traumatologia do Hospital Universitário Pe­
dro Ernesto. As fraturas foram classificadas de acordo 
com Tronzo 1111, que as dividiu em cinco grupos, basean­
do-se no traço de fratura, na cominuição do fragmento 
distai e no desvio de fragmento proximal. 

Grupo I - Fratura com traço único, sem desvio, 
com pequeno trocanter íntegro - estável; 

Grupo li - Fratura dos dois trocanteres, sem comi­
nuição da parede posterior- estável; 

Grupo III - Fratura dos dois trocanteres, com gran­
de fragmento da parede posterior e telescopagem do es­
porão do fragmento proximal no canal medular do frag­

mento distai - instável; 
Grupo IV - Apresentam as mesmas características 

do grupo 111 , com maior cominuição da parede posterior 
e desvio mediai do fragmento proximal - instável; 

Grupo V - Fratura com a obliqüidade do traço in­
vertida, comportando-se como subtrocanteriana - instá­
vel. 

Em nosso trabalho, foram incluídos os tipos 111 e 
IV, que acometeram 61 pacientes. Destes, somente 21 
compareceram para a revisão, cujo jollow-up médio foi 
de 36 meses, variando de 12 a 96 meses . Dezessete eram 
de sexo feminino e quatro do masculino. A média de ida­
de foi de 77 anos. Todos foram operados pela técnica de 
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Dimon & Hughston (fig. I), em mesa de cirurgia geral e 
com controle radiográfico peroperatório feito com auxí­
lio de tábua de colangiografia. Em . alguns casos iniciais 
(três pacientes), utilizamos o prego de Jewett e, nos de­

mais (18 pacientes), o parafuso deslizante do sistema AO 
(DHS). Na revisão, todos foram examinados clínica era­
diologicamente. Os parâmetros clínicos foram dor à 
deambulação, mobilidade articular, encurtamento e as 
deformidades angulares e/ ou rotacionais. 

RESULTADOS 

Os critérios abaixo relacionados foram utilizados pa­
ra a avaliação dos pacientes : 

A) Ótimo - Sem queixa, com retorno às atividades 
normais sem deformidade. Mobilidade articular normal. 
Fratura consolidada. 

B) Bom - Sem queixa, com retorno às atividades 
normais, sem deformidade. Encurtamento. Mobilidade 

articular com limitação .l Fratura consolidada. 
C) Regular - Dor moderada, com restrição das ati­

vidades normais e sem deformidade. Encurtamento. Mo­
bilidade articular com restrição. Fratura consolidada. 

O) Mau - Dor, com restrição das atividades e limi­
tação da mobilidade articular. Deformidade rotacional 
e/ ou angular. Encurtamento. Fratura não consolidada. 

Os resultados obtidos, assim como a distribuição das 
fraturas instáveis por faixa etária, podem ser vistos nas 
tabelas I e 2. O encurtamento médio foi de I ,6cm. Não 
evidenciamos desvios rotacionais e/ ou angulares signi fi­
cativos. Tivemos três casos de infecção pós-operatória 
que necessitaram ser tratados cirurgicamente por desbri-

Fig. I - Técnica de 
Dimon & Hughston 
para redução de fratu­
ras transtrocanteria­
nas instáveis. A) Os­
teotomia do grande 
trocanter. 8) Coloca­
ção do pino-guia e te­
lescopagem do espo­
rão no canal medular 
da diá.fise. C) Coloca­
rão do prego /10 frag­
mento proximal. D) 
Valgizarão do colo e 

fixarão da placa na 
diáfise (De Hughston , 
J.C.: Onhop. Clin. 
Nonh Am. 5: 585, 

L-----------------' 1974). 
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Resultados 

Grupo A 

Grupo B 
Grupo C 
Grupo D 

Total 

TABELA 1 

Distribuição global dos resultados 

N? pacientes 

5( 23,8%) 
8( 38,1 %) 
6( 28,5%) 
2( 9,6%) 

21 (1 00,0%) 

damento. Desses, dois foram submetidos, posteriormen­
te, à ressecção da extremidade proximal do fêmur (opera­
ção de Girdlestone), para cura da infecção. Não constata­
mos falência do material de síntese, como também não 
houve migração do implante para superfície articular. 

DISCUSSÃO 

O sucesso do tratamento cirúrgico está na fixação es­
tável de uma fratura bem reduzida. Segundo Kaufer, 
Matthews & Sonstegard <6>, as variáveis que determina­
riam esta boa integração entre fratura e implante seriam: 
a qualidade do osso; a geometria dos fragmentos e a esta­
bilidade da fratura; a redução da fratura; o tipo de mate­
rial de síntese utilizado; e o local do osso onde o implante 
é colocado. 

Destes, o cirurgião tem controle sobre a qualidade 
da redução, a escolha do material de síntese e o local no 
osso onde o coloca. A osteoporose da região trocanteria­
na é um fator predisponente para fraturas. Ela é mais 
marcante nos pacientes idosos, do sexo feminino, devido 
às modificações hormonais da menopausa, que alteram a 
estrutura óssea. Na literatura por nós pesquisada, houve 
predominância para o sexo feminino de 8 para I. Na nos­
sa amostra, a taxa foi de aproximadamente de 5 para I. 
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TABELA 2 
Distribuição das fraturas por faixa etária 

Décadas N? de fraturas 

40 -50 3( 14,3%) 

50-QO 3( 14,3%) 

60 -70 4( 19,1 %) 

70-80 5( 23,8%) 

80-90 5( 23,8%) 

acima /90 ( 4,7%) 

Total 21 (100,0%) 

Moore(7) encontrou maior número de complicações 
na fixação interna das fraturas trocanterianas em pacien­
tes com índice de Singh abaixo de IV, recomendando 
que, neste grupo, o local de colocação do dispositivo deve 
ser a interseção das trabéculas ósseas principais de tração 
e compressão, diminuindo o risco de afrouxamento e mi­
gração do implante. 

Tronzo <11 > recomenda o centro da cabeça femoral pa­
ra colocação do parafuso, tanto na posição ântero-poste­
rior como em perfil. Temos utilizado o pino deslizante no 
ponto central da cabeça femoral, na projeção ântero-pos­
terior, porém, no perfil, posicionam o-lo discretamente 
em posterior; com esse procedimento, não tivemos ne­
nhum caso de migração do implante. 

As fraturas transtrocanterianas instáveis submetidas 
à redução anatômica e fixação interna rígida têm alto ín­
dice de complicações, podendo chegar a 51 OJo m. Como 
estas fraturas desviam em varo e em retroversão, pela fal­
ta de apoio nas suas faces mediai e posterior, freqüente­
mente ocorre penetração do implante na articulação, 
quebra ou deformação da síntese, afrouxamento da placa 
e dos parafusos da diáfise ou, ainda, corte do colo femo­
ral pelo implante (fig. 2) . Em I96I, Boyd & Anderson 111 

Fig. 2 - Complicações das 
reduções anatômicas das fra­
/Uras transtrocanterianas ins­
táveis (De Dimon, J.H.: Clin. 

'------------------------------------_.~ Orthop. 92: 12, 1973). 
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TRATAMENTO DAS FRATURAS TRANSTROCANTER IA NAS INSTÁ VEJS 

Fig. 3 - Na foto à esquerda, vemos a compensação do encurtamento 
com o uso do DHS de 150 °, comparada com o de 135 °, à direita 

sugeriram a medialização do fragmento diafisário como 
recurso para estabilizar a redução. Em 1967, Dimon & 
Hughston (3l descreveram uma técnica que inclui , além 
deste recurso, a osteotomia do grande trocanter, com val­
gização do fragmento proximal e telescopagem de seu es­
porão no canal medular da diáfise. Dessa maneira, a re­
constituição da integridade óssea posterior e mediai per­
mite distribuição homogênea das forças aplicadas no 
quadril durante a marcha, anulando seu caráter defor­
mante. 

Com este procedimento, o índice de complicações 
foi reduzido de 51 para 80Jo (J). Segundo Dimon & Hughs­
ton (J) , o encurtamento do membro após a operação não 
foi incapacitante. Em nossos pacientes, encontramos mé­
dia de encurtamento em torno de 1 ,6cm, o que é compatí­
vel com outras publicações sobre o assunto (2•3•4•8>. 

Para prevenir as deformidades rotacionais, fazemos, 
como rotina, marcação na diáfise femoral antes de reali­
zarmos a osteotomia do fragmento distai, devendo a pla­
ca ser apoiada sobre a marca. Na maioria dos pacientes 
revistos, utilizamos o parafuso deslizante (DHS). O siste­
ma deslizante promove fixação firme do fragmento pro­
ximal, permitindo compressão initial suave, evitando o 
traumatismo da cartilagem articular pelos golpes do mar­
telo durante a impacção e pelo processo de deslizamento 
progressivo, permitindo transmissão de forças compressi­
vas no foco de fratura, importantes para a consolidação. 
Tudo isso evita as complicações, como protrusão do pre-
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Fig. 4 - Migração progressiva do esporão no canal medular 

go no quadril, quebra do implante e afrouxamento da 
placa e parafusos, devido à rigidez da união prego-placa. 

O ângulo ideal final entre cabeça-colo e diáfise fe­
moral é em torno de 160 a 170 graus (IOl. As placas com 
angulação de 135 graus nos permite conseguir a valgiza­
ção recomendada pela técnica, desde que o parafuso seja 
colocado na parte inferior da cabeça femoral. Observa­
mos que o uso das placas de 150 graus possibilitou valgi­
zar, fixando o parafuso deslizante na parte central e mais 
resistente da cabeça femoral, sendo este o local ideal (ltl. 

Em função das características da impacção progres­
siva dos fragmentos, permitida pelo sistema de parafuso 
deslizante, temos, p~opositadamente, utilizado o primei­
ro parafuso proximal da placa, fixando somente uma 
cortical, a fim de que não impeça a migração do esporão 
do fragmento proximal dentro do canal medular. Temos 
utilizado enxerto ósseo esponjoso na cortical mediai da 
fratura, retirado do grande trocanter. Não procedemos à 
fixação dos trocanteres e não detectamos, em nossa revi­
são, alteração do braço de alavanca pelvitrocanteriano. 
Em avaliação de 15 pacientes submetidos à técnica de Di­
mon & Hughston (3) , Paccolla & cols. (8l encontraram so­
mente um paciente com sinal de Trendelenburg positivo, 
atribuindo tal achado a erro de técnica cirúrgica e não pe­
la falta de fixação do trocanter maior. 

Observamos que a utilização do sistema do parafuso 
deslizante com placa de 150 graus compensa o encurta­
mento provocado pela ressecção óssea, se comparado 
com o de 135 graus (fig. 3). 
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A penetração do parafuso na articulação do quadril 

pode ser causada por: sua colocação numa posição da ca­
beça femoral de menor .resistência (acima do ponto du­
ro); uso de placas com cilindro longo, que transforma o 
sistema do pino deslizante em um conjunto rígido, pois se 
a impacção progressiva se mantiver, a parte rosqueada do 
parafuso deslizante irá se apoiar na borda do cilindro e, 
conseqüentemente, progredirá no sentido da articulação. 
Para evitar tal complicação, poderemos utilizar uma pla­
ca com cilindro curto ou um parafuso com menor núme­
ro de roscas. 

CONCLUSÕES 

- As fraturas transtrocanterianas instáveis foram 
mais freqüentes nos pacientes do sexo feminino, entre a 
6? e 8? décadas. 

- Não necessitamos de mesa ortopédica para o tra­

tamento cirúrgico destas fraturas. 
- A utilização da placa de 150 graus compensou o 

encurtamento produzido pela ressecção óssea. 
- O parafuso proximal da placa, fixando apenas a 

primeira cortical, facilita a migração do esporão no canal 
medular. 

- O uso da placa com cilindro curto possibilita a 
impacção progressiva da fratura. 

- O enxerto ósseo esponjoso, retirado do grande 
trocanter e colocado na face mediai cortical, facilita a 
consolidação. 

- A não fixação do grande trocanter não alterou o 
braço de alavanca pelvitrocanteriano. 

- A colocação, no centro da cabeça femoral, per­
mitiu maior firmeza na fixação do parafuso no colo. 
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- A marcação feita na diáfise, antes da osteotomia 

do grande trocanter, foi importante na prevenção dos 

desvios rotacionais. 
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Fratura supracondiliana do fêmur 

Um método para evitar o mau alinhamento do 
fragmento distai durante a fixação interna 

CLEBER A.J. PACCOLA 1 

RESUMO 

É apresentada uma modificação simples da técnica 
usual para inserção do implante no fragmento condilar. 
A intenção é evitar o mau alinhamento do fêmur distai no 
plano sagital, em casos de fraturas supracondilianas mui­
to cominuídas. 

SUMMARY 

Supracondylar fracture o f the femur. A method to avoid 
malalignment o f the distai fragment during internai fixa­
tion 

A simple modijication of the usual technique for 
inserting an implant in to the dista! femur is presented. lt 
is intended to avoid mala/ignment of the distai femur in 
the sagittal plane in cases of severely comminuted supra­
condylar fractures. 

Durante a operação para a fixação interna do fêmur 
com uma placa é freqüentemente impossível reduzir a 
fratura antes da inserção do implante no fragmento dis­
tai. Isso é especialmente verdadeiro para fraturas com co­
minuição acentuada. Nesses casos, é prudente inserir o 
implante no bloco condilar e então reduzir a fratura su­
pracondiliana, usando a placa como alavanca para corri­
gir o alinhamento dos côndilos da posição de recurvato 
pela ação do gastrocnêmio. 

Não é incomum em tais casos, após alinhar a placa 
com a diáfise, notar que o bloco condilar está desviado 
em antecurvato ou recurvato, devido à inserção incorreta 
do implante no plano sagital. Pode ser então muito difícil 
ou impossível corrigir o desvio. 

1. Prof. Assoe. do Dep. de Cir. , Ortop. e Traumatol. da Fac . de Med . 
de Ribeirão Preto da Univ . de São Paulo . 
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A conseqüência dessas deformidades iatrogênicas é 
obviamente a falta de flexão (antecurvato) ou de extensão 
(recurvato) no joelho operado . 

O método descrito aqui tenta evitar a colocação in­
correta do implante, nos casos em que o cirurgião tem 
que inserir o implante no bloco condilar antes de reduzir 
a fratura supracondiliana. O método tem sido usado em 
diversos casos de fratura supracondiliana grandemente 
cominuídas, tratadas em nossa clínica, com resultados sa­
tisfatórios. 

MÉTODO 

O paciente é colocado em decúbito supino em mesa 
operatória comum. No caso de fratura em "Y", os côn­
dilos são juntados com parafusos de compressão. Este 
passo é grandemente simplificado desinserindo o liga­
mento patelar da tíbia com um bloco ósseo. O aparelho 
extensor é então retraído medialmente, para permitir ex­
celente visão do aspecto anterior do fêmur distai, além de 
eliminar toda a tensão sobre a fratura com o joelho em 
flexão. O liga~ento é reinserido com parafuso cortical no 
final da operação . 

Quando se usa uma placa condílea, o joelho é fletido 
a 90 graus e fios-guias são colocados da maneira usual 0 >. 
Um fio de Kirschner de 3mm é então colocado no côndilo 
lateral, adjacente à margem articular dafacies patellaris, 
dirigido para trás, para alcançar a projeção posterior do 
côndilo lateral (fig. 1). 

Para garantir um recurvato fisiológico do joelho de 
cerca de 5-10 graus, a perna é posicionada com o calca­
nhar apoiado sobre campo dobrado. 

O auxiliar então aplica força no fio de Kirschner, co­
mo se fosse uma alavanca, tracionando seu extremo livre 
em direção ao pé. Esta manobra coloca a cápsula poste-
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Fig. 1 

rior do joelho em tensão e a junta em extensão máxima 
(fig. 2). 

O formão especial é então introduzido com o marte­
lo diapasão perpendicular à mesa operatória. 

Após a remoção do formão, a placa de comprimento 
apropriado é colocada e então alinhada com a diáfise fe­
moral e fixada a ela por um fórceps, após a colocação de 
moderada tração longitudinal para restaurar o compri­
!TlS!nto do membro. Cuidado deve ser tomado para evitar 
desvio rotacional, colocando a perna em leve rotação ex­
terna. 

Quando se usa parafuso dinâmico condi lar (DCS), a 
inserção do parafuso deve ser de tal forma que a chave 
em "T" fique com seu cabo paralelo à mesa cirúrgica, no 
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Fig. 2 

I 
I 

I ,_ 
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final da colocação do parafuso, ao mesmo tempo que o 
fio de Kirschner faz extensão da junta, como previamente 
descrito . A placa é adaptada e um parafuso precisa ser in­
serido em uma das suas perfurações, para dentro do frag­
mento distai, para evitar que o parafuso DCS mude de 
posição ao se usar a placa como alavanca para reduzir a 
fratura . 
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Estudo radiográfico da articulação 
femoropatelar pelo método de Ficat * 

RICARDO DIZIOLI NAVARR0 1
, LUIZ AURELIO MESTRINER 2 , JORGE LUIZ KRIGER 3 , 

PAULO ANDRE CALDAS BRESCIANI 3 , JOSE LAREDO FILH0 4 

RESUMO 

Os autores estudaram radiograficamente as relações 
femoropatelares em 60 joelhos normais. Foram utilizadas 
as incidências axiais de 30°, 60° e 90° descritas por Ficat 
e cols. <2>. Os seguintes parâmetros foram medidos: ân­
gulo do sulco, ângulo de congruência, índice patelar, 
ângulo patelofemoral lateral e índice patelofemoraL O 
objetivo deste estudo é o de padronizar a análise radio­
gráfica da articulação femoropatelar e avaliar suas dife­
renças de acordo com o sexo e o ângulo de flexão do joe­
lho. A técnica radiológica empregada é de fácil execução 
e factível em nosso meio. 

SUMMARY 

Roentgenographic study of the patellofemoral joint by 
Ficat 's method 

The authors studied sixty normal knees in arder 
to estab/ish the roentgenographic relationships of the 
patellofemoral joint according to Ficat's method. The 
jollowing parameters were measured: groove angle, con­
gruence angle, patellar index, lateral patellojemoral 
angle, and patellojemoral index. This study intends to 
standardize roentgenographic analysis of the patello­
femoral joint and to evaluate dijferences based on sex 

* Trab. realiz. na Disc . de Ortop . e Traumatol. do Dep . de Cir. da 
Esc. Paul. de Med. (Serv. do Prof. José Laredo Filho). Os autores 
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and flexion angle of the knee. The X-ray technique used 
is easy to perjorm and available among us. 

INTRODUÇÃO 

A incidência radiológica axial da articulação femo­
ropatelar (AFP) é de grande valor quando feita de manei­
ra correta e com técnica padronizada. Infelizmente, ess~ 
incidência é muitas vezes omitida ou feita fortuitamente, 
de maneira que muitas informações úteis que poderiam 
ajudar o diagnóstico das patologias que afetam a referida 
articulação são perdidas. 

Settegast <11 > reconheceu, em 1921, a vantagem da 
projeção axial da AFP. Em sua técnica, o paciente é colo­
cado em posição prona, com o joelho hiperfletido, ocas­
sete é posicionado sob o joelho e o raio incide perpendi­
cularmente, partindo da posição vertical . A desvantagem 
desta técnica inclui distorção da imagem patelar e falta de 
visualização da porção funcional da tróclea femoral. Ja­
roschy (7> descreveu, em 1924, uma técnica com o paciente 
na posição supina. O raio passa paralelamente à tíbia, no 
sentido caudo-cranial, e o cassete fica posicionado na 
parte distai da coxa. Essa técnica veio a ser modificada e 
atualmente tem sido utilizada por Hughston e cols. <

6>. O 
paciente fica na posição prona, com o joelho fletido entre 
50° e 60° , e a placa é colocada sob a região distai da coxa. 
Neste método, também há a desvantagem da distorção da 
imagem da AFP, uma vez que o raio incide no cassete 
num ângulo de 45° . 

Independentemente um do outro, Wiberg <12
> e Knut­

son (citado por Hughston & cols. <6>) mudaram a direção 
do raio. O cassete é apoiado sobre a tíbia, estando o pa­
ciente na posição supina, e o raio é paralelo à AFP, diri­
gindo-se no sentido crânio-caudal. 
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Fig. I- Esquema demonstrando a posição do paciente, a colocação do 
chassi e a orientação do RX, pela técnica proposw por Ficar & cols. 141 

Brattstróm (I ) estudou, em 1964, a associação da dis­

plasia da tróclea com a luxação recidivante da patela. 

Usou acurada, mas complicada, técnica radiológica. Des­

creveu o ângulo do sulco com o valor normal de 142° , in­

dependente do sexo. 

Ficat & cols. <4> descreveram, em 1970, um método 

prático e apurado, com mínima distorção da imagem da 

AFP. A técnica básica consiste em dirigir o RX no senti­

do caudo-cranial, quase paralela à tíbia, passando atra­
vés da área de contato ósseo, livre de superposições, e 

sendo projetado perpendicularmente ao cassete. Este é 

posicionado na parte distai da coxa e é seguro, na maioria 

dos casos, pelo paciente. A AFP é radiografada em três 

posições diferentes, quanto à flexão do joelho, ou seja, 

em 30°, 60° e 90° de flexão (fig. 1). 

Merchant & cols. <10>, em 1974, usaram técnica pró­

pria, na qual o paciente é colocado na posição supina, 

com o joelho fletido em torno de 45 ° a 60° . O cassete é 

colocado no terço médio da tíbia e o raio, partindo de 

uma posição proximal, passa paralelo à AFP, incidindo 

perpendicular à placa. O tubo de RX é angulado em 30° , 

partindo da horizontal. Os autores descrevem o ângulo 

de congruência com valor médio normal de -6° , com 

desvio padrão de ±11, independente do sexo. 

Cross & cols. <3> descreveram , em 1975 , o índice pate­

Iar como guia para a compreensão e diagnóstico da insta­

bilidade da AFP. Demonstraram, através do índice, que 

a faceta mediai da patela é subdesenvolvida em pacientes 

com instabilidade. Radiografaram 1.004 pacientes pela 

técnica de Jaroschy e, na imagem projetada da pat,ela, 
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Fig. 2 - Â ngulo do sulco nas incidências axiais de pateta, conforme téc­
nica de Ficar & co!s. 141 

traçam duas linhas perpendiculares entre si: uma através 

da máxima largura da patela e a outra na maior altura da 

patela. O índice patelar é definido como a razão entre Bx 

+ Ax ou AB e a diferença xB- Ax (fig . 4). 

Bx + Ax AB 
IP = xB - Ax ou xB - Ax 

Laurin & cols. <8>, em 1978, descreveram, em 100 in­

divíduos normais, o ângulo femoropatelar lateral. As ra­

diografias são tomadas com o paciente na posição supi­

na, com os joelhos fletidos em 20° a 30° e o tubo de RX 

entre os tornozelos. O cassete é seguro proximalmente ao 

joelho e perpendicularmente ao RX. Relataram que a li­
nha entre os côndilos e a linha entre as margens da faceta 

lateral da patela formam o ângulo patelofemoral lateral 

(fig . 5). Na sua casuística, essas linhas são paralelas em 

três indivíduos e formam ângulo aberto lateralmente em 

97. 

Laurin & cols. <9>, em 1979, usaram a técnica acima 

descrita e descreveram o índice patelofemoral. Os autores 

acreditam que a etiologia da condromalácia da patela es­

tá relacionada com um desequilíbrio funcional que é si­
milar, mas não tão severa quanto a instabilidade notada 

na subluxação. Em outras palavras, o desequilíbrio me­

cânico não é suficiente para causar um ângulo patelofe­

moral lateral anormal, mas há uma mínima inclinação 

(minitilt) da patela, a qual pode ser reconhecida pela me­

dida do índice patelofemoral. 

Esse índice é a razão entre a menor distância entre a 
faceta mediai e o côndilo femoral mediai (a) e a menor 
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Fig. 3 - Ângulo de congruência nas incidências axiais de pateta, con­
forme técnica de Fica/ & cols. f4J 

distância entre a faceta patelar lateral e o côndilo femoral 
lateral (b) (fig. 6). 

O espaço patelofemoral mediai, devido às mudanças 
da forma da faceta patelar mediai, como primariamente 
descrita por Wiberg<l2l, é calculado em última análise 
entre a menor distância do limite lateral da faceta patelar 
mediai e o côndilo femoral mediai. Concluíram que em 
100 indivíduos normais o índice patelofemoral (al b) é 
igual ou menor do que 1 ,6. Em 100 indivíduos portadores 
de condromalácia de patela, diagnosticados clinicamente, 
o índice é maior que 1 ,6. 

O objetivo do presente estudo é padronizar, pela téc­
nica de Ficat & cols. <4>, os parâmetros acima referidos, 
que variam com a angulação c;la flexão do joelho e com o 
sexo. A técnica radiológica é simples e factível em nosso 
meio. 

CASUÍSTICA, MÉTODO E RESULTADOS 

Foram radiografados 45 indivíduos normais (60 joe­
lhos), sendo 30 do sexo masculino e 30 do feminino. A 
idade variou de 13 a 60 anos, com média de 26 anos. Os 
prontuários de todos os pacientes pertencem à Disciplina 
de Ortopedia e Traumatologia do Departamento de Ci­
rurgia da Escola Paulista de Medicina (Serviço do Prof. 
José Laredo Filho) . 

O exame radiográfico foi feito em todos os pacientes 
pela técnica de Ficat & cols. <4>. Os joelhos são apoiados 
sobre dispositivo de madeira, cujas angulações, de 30° , 
60° e 90°, foram prévia e rigorosamente calculadas com 
goniômetro . Em todos os casos, o paciente segura o cas-
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Fig. 4- Índice pateta r nas incidências axiais de pateta, conforme técni­
ca de Fica/ & cols. f4J 

sete perpendicularmente aos raios que incidem no sentido 
cauda-cranial. O tubo de RX e o colimador são coloca­
dos anteriormente aos pés do paciente, com o cuidado de 
se fazer os raios se dirigirem o máximo possível paralela­
mente às tíbias. 

Foram calculados nas radiografias da AFP, pelo re­
ferido método, os seguintes ângulos e índices: ângulo do 
sulco (ll, ângulo de congruência <10>, índice patelar (3>, ângu­
lo patelofemorallateral <8> e índice patelofemoral <9>. 

O ângulo do sulco descrito por Brattstrõm (1>, cujo 
valor normal é de 142°, independe do sexo e não faz refe­
rência à flexão do joelho (fig . 2). Em nossa casuística, en­
contramos os seguintes valores para a posição de 30° 
(tabela 1): sexo masculino, 139° ± 6,8; sexo feminino, 
134° ± 10,0, com p< 0,05; portanto, existindo diferença 
significativa. 

Para a posição de 60° (tabela 2): sexo masculino, 
139° ± 6,1; sexo feminino, 132° ± 9,7, com p < 0,004; 
portanto, nesta posição, também há diferença significa­
tiva. 

Para a posição de 90° (tabela 3), observa-se diferen­
ça significativa, com p < 0,006, no sexo masculino , 139° 
± 5,9; no feminino, 133° ± 9,2. 

Merchant & cols . <10> descreveram o ângulo de con­
gruência, em virtude de julgarem os métodos, ângulos e 
índices descritos até então insatisfatórios para uma real 
avaliação da AFP. Este ângulo mede a relação entre a 
aresta articular da patela e o sulco intercondiliano. De­
terminam, como valores normais, 6°, com desvio padrão 
de ±11 (fig. 3). 
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TABELA 1 
Médias e desvios padrões das variáveis, ângulo do sulco, ângulo de congruência, 

índice patelar, ângulo patelofemorallateral e índice patelofemoral 

determinados em 45 indivíduos normais (30 joelhos do sexo masculino 
e 30 do feminino). com joelho em flexão de 30° 

Variável 
Mas c. 
X.±DP 

Ângulo do sulco 139° .±6,8 

Ângulo de congruência -5,5°.±1.7 

Índice patelar 8,6 .±3,0 
Ângulo patelofemoral lateral 8,4°.±2,0 

índice patelofemoral 1.4 .±0,1 

Fig. 5- Â ngulo patelofemorallateral nas incidências axiais de pateta, 
conforme técnica de Fica/ & cols. 14J 

Nos nossos casos, na posição de 30° (tabela 1), não 
houve diferença significativa entre os homens, -5,5° .±. 
1,7, e as mulheres, -4,9° .±. 1,8. 

Para a posição de 60° (tabela 2): sexo masculino, 
-5,7° .±. 1,7; sexo feminino, -4,7° .±. 1,8, com p < 
0,005; portanto, com diferença significativa. 

Na posição de 90° (tabela 3), não observamos dife­
rença significativa, com homens, -5,1 o .±. 1 ,6, e mulhe­
res, -4,6° .±. I ,4. 

O índice patelar foi descrito por Cross & cols. (3), com 
o objetivo de testar a hipótese de que a faceta mediai da 
patela é subdesenvolvida em pacientes com instabilidade 
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F em. Significância 

X.±DP pelo teste "t" 

134° .±1 0,0 Significante 

p<0,05 
-4,9° .± 1,8 Não significante 

7,5 .±2,5 Não significante 

9,7° .±2,5 Significante 

p < 0 ,05 

1.4.±0,2 Não significante 

Fig. 6 - Índice patelofemoral nas incidências axiais de paleta, confor­
me técnica de Ficai & cols. 14J 

patelofemoral. Concluíram que o valor normal é 15 nos 
homens e 17 nas mulheres, sendo que nas instabilidades 
patelofemorais esses valores são significantemente meno­
res que o normal, ou seja, 10 para o masculino e 12 para 
o feminino (fig. 4). 

Em nossa casuística, encontramos os seguintes valo­
res: 30° (tabela 1): sexo masculino, 8,6 .±. 3,0, e femini­
no, 7,5 .±. 2,5, sem apresentar diferença significativa; 60° 
(tabela 2): sexo masculino, 9,2 .±. 3,1 e feminino, 6,9 .±. 
1 ,8, havendo nesta posição diferença significativa entre 
os sexos, com p < 0,002; 90° (tabela 3): sexo masculino, 
8,7 .±. 3,1 e feminino, 6,5 .±. 2,0, havendo diferença signi­

ficativa para p < 0,003. 
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TABELA2 
Médias e desvios padrões das variáveis, ângulo do sulco, ângulo de congruência, 

índice patelar, ângulo patelofemorallateral e índice patelofemoral 
determinados em 45 indivíduos normais (30 joelhos do sexo masculino 

e 30 do feminino). com joelho em flexão de 60 o 

60° 

Variável 
Mas c. F em. Significância 

X.!.DP X.!.DP pelo teste "t" 

Ângulo do sulco 139 ° .:!:.6, 1 132° .:!:.9,7 Significante 

p < 0,004 
Ângulo de congruência -5,7 ° .:!:.1,7 -4,7".:!:.1,8 Significante 

p < 0,005 
Índice patelar 9,2.:!:.3,1 6,9 .:!:. 1 ,8 Significante 

p < 0,002 
Ângulo patelofemoral latera I 8 ,6° ± 2,1 9,2 ° ± 2 ,9 Não significante 
Índice patelofemoral 1,4 .:!:.0 ,2 1 ,5.:!:.0,2 Não significante 

TABELA3 
Médias e desvios padrões das variáveis, ângulo do sulco, ângulo de congruência, 

índice patelar, ângulo patelofemorallateral e índice patelofemoral 
determinados em 45 indivíduos normais (30 joelhos do sexo masculino 

e 30 do feminino). com joelho em flexão de 90° 

Variável 
Mas c. 

X.!.DP 

Ângulo do sulco 139° .:!:.5,9 
Ângulo de congruência - 5,1 o .:!:. 1,6 

índice patelar 8,7.:!:.3,1 
Ângulo patelofemoral lateral 8,4 o .:!:.1 ,8 

Índice patelofemoral 1,4.:!:.0,2 

Laurin & cols. <8> descreveram o ângulo patelofemo­
ral lateral como sendo aquele formado pela linha traçada 
entre os côndilos femorais e a que passa nas margens da 
faceta patelar lateral. Os autores enfatizaram que na pre­
sença de subluxação da patela tais linhas são paralelas em 
número significativo de pacientes; contudo, não determi­
naram, como nós determinamos, os valores normais dos 
ângulos patelofemorais (fig. 5). 

Em nossa casuística, encontramos os seguintes valo­
res para a posição de 30° (tabela 1): sexo masculino, 8,4° 
± 2,0; sexo feminino, 9,7° ± 2,5, para p < 0,05; portan­
to, com diferença significante para os sexos. 

Na posição de 60° (tabela 2): sexo masculino, 8,6° 
± 2, I; sexo feminino, 9,2° ± 2,9, sem diferença signifi­
cativa. 
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90° 

F em. Significância 

X.!.DP pelo teste "t" 

133° ±9,2 p < 0 ,006 
- 4,6 ° .:!:.1.4 Não significante 

6,5.:!:.2 ,0 p < 0,003 

8,6° .:!:.2,9 Não significante 

1,4.:!:.0,2 Não significante 

Para a posição de 90° (tabela 3): sexo masculino, 
8,4° ± 1,8; sexo feminino, 8,6° ± 2,9, com diferença 
não significante. 

Laurin & cols. <9> descreveram a etiologia da condro­
malácia da patela como relacionada com desequilíbrio 
funcional , o qual é similar, mas não tão severo quanto a 
instabilidade notada na subluxação. Em outras palavras, 
desequilíbrio lateral anormal; mas há contudo um mini­
tilt da patela, o que pode ser reconhecido pela medida do 
índice patelofemoral (fig. 6). 

Segundo o trabalho original, o autor refere que o va­
lor normal é~ I ,6, ao passo que em indivíduos com con­
dromalácia de patela o índice patelofemoral é maior que 
1,6. 
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Em nossa casuística, encontramos os seguintes valo­
res para a posição de 30° (tabela 1): sexo masculino, 1,4 
_±_ 0,1; feminino, 1,4 _±_ 0,2; 60° (tabela 2): sexo masculi­
no, 1,4 _±_ 0,2; feminino, 1,5 _±_ 0,2; 90° (tabela 3): sexo 
masculino, 1,4 _±_ 0,2; feminino, 1,4 _±_ 0,2. 

DISCUSSÃO 

Desses nossos resultados, depreendemos que, ao 
contrário de Brattstrõm Ol, existem diferenças significan­
tes do ângulo do sulco em relação ao sexo, assim como 
também com o grau de flexão do joelho. 

Quanto ao ângulo de congruência, notamos diferen­
ça significativa entre os sexos na posição de 60°, fato não 
observado por Merchant & cols. (10l. 

Devemos nos ater com atenção aos resultados obti­
dos na nossa aferição do índice patelar, pois nossos casos 
eram normais, ou seja, não apresentavam história e clíni­
ca de patologias da AFP. Contudo, se levarmos em conta 
os valores estabelecidos por Cross & cols. (3), todos estes 
joelhos deveriam apresentar instabilidade da AFP. 

O ângulo patelofemoral lateral variou de acordo 
com o grau de flexão dos joelhos em ambos os sexos e o 
índice patelofemoral não se alterou em relação ao sexo e 
à flexão do joelho. 

A padronização dos valores obtidos nas três posições 
de flexão do joelho (30°, 60° e 90°) tem grande valor au­
xilar no diagnóstico e tratamento das patologias da AFP, 
além do fato de a técnica radiológica por nós empregada 
ser simples e factível em nosso meio. 
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Condrossarcoma localmente avançado 
do osso ilíaco tratado por amputação 

interilioabdominal e reparado com 
retalho miocutâneo ântero-medial da coxa* 

Relato de um caso 

ADEMAR LOPES 1
, MARCO T.B.A. FIGUEIRED0 2

, FERNANDO C. GENTIL3 

RESUMO 

Os autores descrevem um caso de condrossarcoma 
localmente avançado do osso ilíaco, tratado por amputa­
ção interilioabdominal (AliA) e reparado com retalho 
miocutâneo ântero-medial da coxa. O paciente está com 
sobrevida livre da doença nove anos após a cirurgia radi­
cal. Os fatores prognósticos são discutidos e conclui-se 
que o baixo grau de diferenciação celular, a cirurgia ade­
quada, a falta de componente mesenquimatoso e tumor 
como primeiro sintoma foram os principais fatores res­
ponsáveis pelo resultado obtido. 

SUMMARY 

Locally advanced chondrosarcoma o f the iliac bone treat­
ed by interilioabdominal amputation and repaired with 
an anteromedial myocutaneous f/ap o f the thigh. Report 
of a case 

The authors present the case of a patient with loca/ly 
advanced chondrosarcoma of the iliac bone treated by 
hemipelvectomy in whom reconstrucion was performed 
using a myocutaneous f/ap from the anteromedial aspect 
of the thigh. The patient is ative and we/1 for 9 years 
without any evidence of the disease. Prognostic factors 

• Trab. realiz. no Dep . de Cir. Pélv. do Hosp. A.C. Camargo da Fun-
dação Antonio Prudente, São Paulo, Brasi l. 

I. Titular do Dep. de Cirurgia Pélv. 

2. Titular do Dep . de Anat. Pato!. 

3. Diretor do Dep. de Cir. Pélv. 
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are discussed and the low grade of ce/1 differentiation of 
the tumor, the adequate surgica/ treatment, the histologi­
cal absence of other mesenchymatous elements in the 
tumor, and the fact that the first symptom was growth 
and not pain are believed to be responsible for the good 
results obtained in this case. 

INTRODUÇÃO 

O condrossarcoma é um tumor maligno cujo tecido 
neoplásico é formado por cartilagem bem desenvolvida, 
sem que o estroma sarcomatoso forme tecido osteóide tu­
moral (7) . Excluindo-se o plasmocitoma, é o tumor ósseo 
mais comum, após o osteossarcoma (7>. Há predominân­
cia do sexo masculino <7•9>. 

A localização mais freqüente é nos ossos da pél­
vis (7-9,13>. 

A sintomatologia mais comum é: dor, tumor ou en­
tão a concomitância destes <5>. O condrossarcoma bem di­
ferenciado é uma doença de agressividade local e de baixo 
índice de metastatização <5>. 

A radio e a quimioterapia, nos tumores de baixo 
grau, são ineficazes <5•

14>. A cirurgia adequada é a única 
forma de tratamento, permitindo a cura de número signi­
ficativo de pacientes<5

•
14>. 

O objetivo deste relato é mostrar um condrossarco­
ma localmente avançado do osso ilíaco, aparentemente 
irressecável, que após uma AliA, já está com nove anos 
de sobrevida livre de doença e provavelmente curado. 
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Fig. I - Paciente 
em decúbito lateral 
E, mostrando a ex­
tensa tumoração 
tomando toda a re­
gião g/útea, deten­
do-se inferiormen­
te na prega glútea, 
superiormente ao 
nível da reborda 
costal, lateralmen­
te na espinha ilíaca 
anterior superior e 
projetando-se além 
da linha média ao 
nível da coluna 
lombossacra. O tu­
mor está ulcerado 
à pele. 

RELATO DO CASO 

A - Identificação e anamnese 
Paciente de 59 anos, masculino, preto, atendido em 

19.1.80, referindo tumor de crescimento progressivo na 
região glútea há dois anos. 

Procurou médico em hospital geral, que fez biópsia, 
considerou o tumor irressecável e, com anatomopatoló­
gico de condrossarcoma, foi irradiado, com dose de 
5.000cGy. Durante a irradiação, o tumor ulcerou-se, a 
dor aumentou e o odor tornou-se insuportável. 

Nestas circunstâncias, estava praticamente sem con­
dições de convívio social e familiar, não conseguia deam­
bular, a família já o rejeitava e ele tinha dificuldade para 
usar os meios de transport~ habituais, motivo pelo qual 
foi encaminhado ao nosso departamento, em hospital es­
pecializado, em busca da possibilidade de algum trata­
mento. 

B - Exame físico 
O exame físico geral mostrava paciente em regular 

estado geral, descorado +I+ +, emagrecido, hidratado, 
anictérico, acianótico e afebril. 

Cardiocirculatório - PA: 14/ 9, FC = 88 b.p.m., 
sem arritmias, tomando toda região glútea, ulcerada à 
pele e com componente infeccioso associado (fig. 1) . 

O tumor, ulcerado, infiltrava todas as partes moles 
da vizinhança. Cranialmente, estendia-se até a reborda 
costal direita, caudalmente, até a prega glútea, mediai-
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Fig. 2- Aspecto radiológico mostrando desrruição completa da asa do 
ilíaco D, calcificações em partes moles, chegando até ao grande trocan­
ter e articulação coxofemoral. Media/mente, há uma provável invasão 
da articulação sacroilíaca. 

mente projetava-se além da coluna lombossacra e ante­
riormente chegava próximo à espinha ilíaca ântero-supe­
rior (fig. 1) . Havia limitação importante dos movimentos 
ao nível da articulação coxofemoral. A face ântero-me­
dial da coxa e o feixe vasculonervoso estavam livres de 
neoplasia. O restante do exame físico era sem significa­
ção. 

C- Exames complementares 
Os exames que mostraram dados positivos e de inte­

resse foram: 1) raio-X da coluna lombossacra e bacia, 
mostrando destruição da asa do ilíaco D, com formações 
calcificadas em partes moles chegando até ao grande tro­
canter e articulação coxofemoral; medialmente, o tumor 
parecia deter-se ao lado das peças lombares, apresentan­
do provável invasão da articulação sacroilíaca (fig. 2); o 
raio-X de tórax era normal; 2) hematológico - a) série 
vermelha: hemácias, 3.400.000p/ mm 3, Hb, 9,5 = 630Jo, 
Ht = 32; b) série branca: leucocitose moderada sem des­
vio para a esquerda (leucócitos: 11 .800p/ mm 3). 

D - Tratamento 
Após consentimento do paciente, correção da ane­

mia e preparo pré-operatório, foi submetido à AliA no 
dia 6.2.80. A peça operatória constou de todo o membro 
inferior direito, em monobloco com a hemipélvis, partes 
moles e pele da região glútea, que estavam invadidas pelo 
tumor (fig. 3). 

A reparação da perda de substância foi feito à custa 
de um retalho miocutâneo ântero-medial da coxa (fig. 4). 
Este retalho, após rodado em cento e oitenta graus, per-
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Fig. 3- Peça operatória resultante da amputa­
ção interilioabdominal (AfiA) 

Fig. 4- Vista do leito operatório após a A liA 
e do retalho miocutâneo que está levantado pa­
ra posterior rotação em 180 graus e reparação 
da perda de substância 

Fig. 5 - Pós-operatório imediato, vendo-se o 
leito operatório preenchido com o retalho mio­
cutâneo ântero-medial da coxa 

Fig. 6 - Pós·operató­
rio tardio mostrando a 
boa integração do re­
talho 

mitiu preenchimento completo do leito operatório (fig. 
5). 

E- Anatomia patológica 
Macroscopia: peça operatória representada por pro­

duto de AliA direita medindo 98cm de comprimento (fig. 
3). A região glútea está abaulada e deformada, devido à 
presença de volumoso tumor. 
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Fig. 7 - Volumoso 
tumor do osso ilíaco 
medindo 17xllx!Ocm 

A pele da região está distendida, com sinais de radio­
dermite, exibindo duas lesões ulceronecróticas, a maior 
das quais mede 6,5 x 4,5cm (fig. 3). Na face anterior da 
coxa existe grande área cruenta, deixada pela remoção do 
retalho miocutâneo . A palpação do tumor revela consis­
tência dura, lenhosa. A dissecção anatômica mostra volu­
moso tumor de origem óssea localizada no osso ilíaco me-
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Fig. 8 - Superfície de corte do tumor mostrando tecido cartilaginoso 
hialino e focos de calcificação 

dindo 17 x 11 x 1 Ocm (fig. 7), projetando-se tanto para o 
interior da pélvis como externamente. A superfície de 
corte é formada por tecido cartilaginoso hialiano, lobula­
do e apresentando inúmeros focos calcificados (fig. 8). O 
tumor invade as partes moles. 

Microscopia: aos cortes, o tumor é formado por teci­
do cartilaginoso, com área necrótica que atinge a face 
posterior da asa do ilíaco direito, com destruição da cor­
tical e ultrapassando para a face anterior do osso (fig. 9 
- A e B). Na pele, radiodermite actínica e invasão por 
condrossarcoma. 

F- Resultado 
O paciente evoluiu bem no pós-operatório, tendo al­

ta no décimo dia. Houve excelente integração do retalho 
no leito operatório (fig. 6). Para locomoção, usa muletas. 
Está vivo e assintomático após nove anos e meio da cirur­
gia. 

DISCUSSÃO 

No período de 1953 a 1984, foram atendidos 708 pa­
cientes com tumores ósseos malignos no Departamento 
de Cirurgia Pélvica do Hospital A.C. Camargo da Fun­
dação Antonio Prudente, em São Paulo. 

A ordem de freqüência destes tumores foi: osteossar­
coma, 462 (650Jo); condrossarcoma, 121 (17%); tumor de 
Ewing, 75 (li%); plasmacitoma, 31 (4%); e fibrossarco­
ma, 19 (3%). 

Nas lesões avançadas, como no caso relatado, é difí­
cil estabelecer se o condrossarcoma é primário ou secun­
dário . 

O condrossarcoma é considerado primário quando 
se desenvolve em osso normal e secundário quando se ori­
gina em lesões ósseas preexistentes, tais como: condro-
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Fig. 9A - Condroblastos com núcleos ovais aumentados, hipercromá­
ticos, por vezes existindo nucléolo proeminente. HE, aum. 400. 

Fig. 98 - Placa da ossificação metaplásica em tecido condroblástico. 
HE, aum. 400. 

ma, exostose osteocartilagínea, condroma justacorti­
cal (7>. 

Entre os fatores prognósticos mais comumente cita­
dos estão: grau de diferenciação celular, cirurgia adequa­
da, componente mesenquimatoso e sintomatologia de 
dor ou tumor. 

A diferenciação histológica é fator importante na so­
brevida 19- 11 >. 

O condrossarcoma bem diferenciado é uma doença 
de agressividade local e de baixo grau de metastatiza­
ção <s>. 

Na série de 71 casos de Evans 15>, foi feita correlação 
entre o grau de diferenciação celular e o comportamento 
clínico dos tumores, sendo estes agrupados em três graus, 
I, li, Ill. A taxa de sobrevida de cinco anos foi, respecti-
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vamente, de 90, 64 e 2407o para os graus I, li, III. Ainda 
nesta mesma série, o índice de metastatização foi de O%, 
10% e 71%, respectivamente, nos graus I, li e III. Esses 
dados corroboram nossa apresentação, pois tratava-se de 
tumor que media 17x11xl0cm, invadia partes moles e pe­
le, porém era de baixo grau de malignidade, o que pode 
justificar uma sobrevida livre de doença de nove anos em 
nosso paciente. 

A cirurgia adequada é a melhor forma de tratamento 
destes tumores, sendo inclusive elemento importante co­
mo fator prognóstico (Z,3,6,IO,II >. 

O condrossarcoma recidiva com muita facilidade no 
leito operatório, o que justifica sempre uma ressecção 
com amplas margens, incluindo os tecidos normais que 
circundam a lesão, sem rompê-la (7>. 

A recidiva local ocorreu em 93% dos casos de con­
drossarcoma da série de Evans (SJ que foram tratados com 
excisão local ou curetagem e somente em 16% dos casos 
tratados por amputação ou ressecção com ampla margem 
de segurança. 

Está bem estabelecido em estudo prévio que as oca­
sionais recidivas podem mostrar um grau de malignidade 
mais alto que o tumor primário0 1•12>. 

A cirurgia radical deve ser agressiva, mas nem sem­
pre requer amputação ou desarticulação(5•9>, o que está na 
dependência da localização e extensão do tumor. 

O condrossarcoma não é radiossensível 04>. A irra­
diação paliativa é limitada aos tumores irressecáveis e pa­
cientes inoperáveis0 4>. A quimioterapia é ineficaz0 4>. 

Na série de Evans (SJ, quimioterapia e radioterapia fo­
ram usadas em vários pacientes depois da falha cirúrgica 
ou do aparecimento de metástases, porém não houve ne­
nhum resultado. 

Estes dados estão de acordo com nossa apresenta­
ção, pois tratava-se de paciente que recebeu 5.000cGy e o 
tumor cresceu na vigência da irradiação. O paciente foi 
tratado inicialmente em um hospital geral, onde se julgou 
que o tumor era irressecável, tendo sido feita a irradiação 
paliativa. A AliA foi considerada radical, pois o tumor 
foi removido com margens de segurança do ponto de vis­
ta macro e microscópico, demonstrando que a cirurgia 
radical é suficiente para o controle dos condrossarcomas 
bem diferenciados, mesmo de grandes extensões. 

À observação da aparência externa e do aspecto ra­
diológico do tumor, tinha-se a impressão de que ele era 
irressecável, pois parecia ultrapassar a linha média, o que 
não foi verificado durante o ato cirúrgico. Sendo a cirur­
gia o único meio de controlar estas lesões, sempre que 
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possível elas devem ser ressecadas com radicalidade, pois 
a chance de curar o paciente é alta. 

Muitas vezes não devemos nos impressionar com o 
aspecto externo e radiológico das lesões, pois elas podem 
ter crescimento tipo couve-flor que pode projetar-se so­
bre áreas limítrofes de ressecção e dar-nos a falsa impres­
são de irressecabilidade. Este fato faz com que muitos 
destes pacientes, quando vistos por colegas pouco expe­
rientes, sejam considerados fora de possibilidades tera­
pêuticas. 

Em casos como o apresentado não há condições para 
se usar o clássico retalho miocutâneo da região glútea pa­
ra reparar a perda de substância, pois todas as estruturas 
estavam invadidas pelo tumor. 

Usamos na reparação um retalho miocutâneo ânte­
ro-medial da coxa, conforme o descrito pelos autores 
(A.L. e F.C.G.), em colaboração com Azevedo o>. 

Neste retalho usa-se toda a musculatura da face ân­
tero-medial da coxa, preservando sua inervação e vascu­
larização. Os vasos femorais são ligados próximo ao joe­
lho. 

Quando comparado ao retalho dermogorduroso da 
parede abdominal, apresenta grande superioridade plásti­
ca e funcional. 

A conservação também do nervo obturador garante 
a inervação dos músculos adutores e gracilis, evitando as­
sim maior atrofia da musculatura do retalho. 

Seis a dez por cento dos condrossarcomas têm com­
ponente mesenquimatoso, que histologicamente se apre­
senta como fibro-histiocitoma maligno, osteossarcoma, 
rabdomiossarcoma ou fibrossarcoma (8>. 

O termo condrossarcoma desdiferenciado tem sido 
usado para designar estes tipos de condrossarcoma (8•

13>. 
Estas variantes têm péssimo prognóstico, com sobrevida 
média de seis meses (4>. 

Na série de Kaufman (10>, a sobrevida de cinco anos 
foi de 74% para os casos cujo sintoma inicial era o de tu­
mor, mas caiu para 30%, quando o primeiro sintoma foi 
a dor. No caso ora relatado, o primeiro sintoma foi o de 
tumor. 

Na série de Huvos (9>, em todos os graus histológicos 
a maioria das metástases e recidivas ocorreu antes dos 
cinco anos, o que nos faz crer que nosso paciente tem 
grande possibilidade de estar curado, pois está assinto­
mático após nove anos da cirurgia. 

Acreditamos que os fatores prognósticos responsá­
veis por este resultado foram: baixo grau de diferencia-
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ção celular, cirurgia adequada, ausência de componente 
mesenquimatoso e tumor como primeiro sintoma. 
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Onico-osteodistrofia: relato de caso familiar 

ANELO ZENNI NETO 1, HELENCAR IGNÁCIO 1 , ROGERIO PIMENTEL 1 , 

JOSE EDUARDO TERRER1 2 , GILSON SOARES DE FARIA 3 

RESUMO 

Os autores apresentam relato de caso familiar de 
onico-osteodistrofia, acometendo a mãe e seus dois filhos 
menores, na qual se observam todas as alterações caracte­
rísticas da síndrome, à exceção da proteinúria. 

Na menor J.D.S. (1~ filha), foi feito estudo tomo­
gráfico do quadril, que mostrou marcante anteversão fe­
moral, associada com as alterações próprias da síndrome. 

SUMMARY 

Onycho-osteodystrophy: report of a familial case 

The authors present a familial case o f onycho-osteo­
dystrophy involving a mother and two children with ali 
characteristic alterations except proteinuria. The o/der 
chi/d (J.D.S.) was submitted to a CT scan oj the pelvis 
which showed a marked anteversion o f the femoral neck. 

INTRODUÇÃO 

Em 1820, Chantelain (IJ descreveu pela primeira vez a 
onico-osteodistrofia. Fong e Kieser, em 1939, descreve­
ram a presença de cornos ilíacos, como parte da síndro­
me<6l. 

Sua transmissão se dá por gen autossômico domi­
nante, interligado com o grupo sanguíneo AB0(2), sendo 
possível que influências genéticas sejam exercidas num 
estágio particular do desenvolvimento embriológico, afe­
tando ossos, rins e estruturas ectodérmicas de modo ca­
racterístico. 

No Reino Unido, sua incidência é estimada em 22 ca­
sos por um milhão de indivíduos o>. 

I. Méd. Resid . (R3), Serv . de Ortop. e Traumatol., Santa Casa de Ri­
beirão Preto, SP. 

2. Méd . Assist. , Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Ribei­
rão Preto. 

3. Médico-Chefe do Serv. de Radiol., Santa Casa de Ribeirão Preto, 
SP. 
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O quadro clínico-laboratorial da onico-osteodistro­
fia se caracteriza na grande maioria dos casos por <1•3•5•6>: 
A) alterações nas unhas dos dedos das mãos, notadamen­
te no polegar, que são distróficas ou ausentes; B) hipo­
plasia ou ausência das patelas; C) hipoplasia da cabeça 
do rádio e do capitelo; D) cornos ilíacos; E) proteinúria 
(300Jo dos casos). 

Outras anomalias associadas da síndrome são: pro­
jeções ósseas cônicas da escápula, deformidade de Made­
lung nos punhos, anomalias do colo femoral e dos pés, 
(pés equinovaros, pés calcaneovalgos e pés planos), pig­
mentação da borda interna da íris, indivíduos de baixa es­
tatura o>. 

A hipoplasia da cabeça do rádio e do capitelo leva a 
aumento do ângulo de carregamento, redução da supina­
ção e extensão incompleta do cotovelo . Algumas vezes a 
cabeça do rádio está subluxada posteriormente(2). 

Os cornos ilíacos são projeções cônicas bilaterais, lo­
calizados na superfície posterior dos ossos ilíacos, tratan­
do-se de anomalia do mesoectoderma <31. 

A nefropatia presente na onico-osteodistrofia, em 
30% dos casos 01, apresenta-se com proteinúria, com au­
sência de anormalidades microscópicas, sendo compatí­
vel com vida normal no adulto, sem alterar a pressão ar­
terial ou dificultar a função renal. Óbito devido a uremia, 
com quadro clínico similar à nefrite terminal, é bastante 
raro e ocorre na média idade. A proteinúria não impede 
que a grande maioria dos indivíduos acometidos atinja a 
idade senil. 

A aparência dos rins, na necrópsia, é semelhante 
àqueles com nefrite crônica (2). 

RELATO DO CASO 

Exame físico: O.F.S., compareceu no Serviço de Or­
topedia e Traumatologia da Santa Casa de Ribeirão Pre­
to (SOT) em 26 de agosto de 1988, trazendo sua filha me­
nor J.D.S., 16 meses, sexo feminino, branca, para con­
sulta. Referia que J .D.S. deambulava com as "pernas 
tortas". 
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Fig. I- Fotografia de O.F.S. (mãe), com extensão máxima dos cotove­
los; notar a limitação da extensão, devido às alterações da cabeça do rá­
dio e do capitelo. 

Figs. 3, 4, 5- Radiografias de bacia (AP) de O.F.S. (mãe), J.D.S. (1 .0 

filha) e J. C. S. (2.0 filho), nas quais se observa presença de cornos ilíacos 
bilaterais 

J .D.S. nasceu de parto normal, a termo, apresentan­
do como intercorrência do parto fratura de clavícula es­
querda. Pesou ao nascer 3.000g. Sentou com 12 meses e 
deambulou com 14 meses. 

Ao exame físico, apresentava marcha com rotação 
externa acentuada dos membros inferiores, sem claudica­
ção. Sinais de: Galeazzi negativo (-), Barlow negativo 
(-), Allis negativo (-). A distância bimaleolar (DBM) 
medida foi de 9cm . 

O exame de quadris mostrava: rotação externa de 50 
graus à direita e 50 graus à esquerda, rotação interna de 
15 graus à direita e 20 graus à esquerda, flexoextensão e 
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Fig. 2- Fotografia das mãos de J.C.S. (2 .0 filho); nota-se evidente hi­
poplasia das unhas dos polegares. 
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Fig. 6- Radiografias de cotovelo (AP e perfil) de O.F.S. (mãe), em 
que se nota displasia e subluxação da cabeça do rádio e displasia do ca­
pitelo. 

Fig. 7 
Radiografia de 
joelho (perfil) 

de O.F.S. (mãe): 
nota-se nítida 
hipoplasia de 

pateta. 

adução-abdução com amplitude normal. Pernas e pés 
normais. 

Inicialmente suspeitamos tratar-se de caso de luxa­
ção congênita de quadril e fizemos uma radiografia de 
bacia (AP), que evidenciou presença de projeções ósseas 
cônicas bilaterais e simétricas do osso ilíaco-cornos ilía­
cos li.J>. Fizemos então exame das mãos da paciente e en­
contramos hipoplasia das unhas dos polegares e chega­
mos então ao diagnóstico de onico-osteodistrofia. 
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Fig. 8 
Tomografia de 
quadril de J.D.S. 
( 1.0 filha): 
mostra evidência 
de marcante 
anteversão femoral. 

Sabendo que esta síndrome é transmitida por um gen 
autossômico dominante(2), passamos a pesquisar a mãe 
(O.F.S.) e o irmão da paciente (J.C.S.), nos quais tam­
bém encontramos os sinais que caracterizam a onico-os­
teodistrofia. 

O.F.S., 35 anos, sexo feminino, branca, apresentava 
como queixa apenas lombalgia de leve intensidade. Ao 
exame fisico, apresentava de positivo extensão máxima 
de 150 graus do cotovelo direito e 155 graus do cotovelo 
esquerdo; unhas dos polegares direito e esquerdo hipo­
plásicas; à palpação, notava-se hipoplasia das patelas di­
reita e esquerda; foram feitas radiografias da bacia (em 
AP), dos cotovelos direito e esquerdo (em AP e perfil), 
dos joelhos direito e esquerdo (em AP e perfil) . 

J .C.S., seis meses, sexo masculino (filho de O.F.S. e 
irmão de J.D.S.), branco, nasceu de parto normal, a ter­
mo; pesou ao nascer 2.980g. Foi examinado, apresentan­
do: atitude de supinação dos antebraços, flexo dos coto­
velos direito e esquerdo, adução leve dos ombros, com 
extensão máxima de 150 graus do cotovelo direito e 140 
graus do cotovelo esquerdo, unhas dos polegares hipo­
plásicas, coxofemorais com movimentos amplos e nor­
mais; foram feitas radiografias de bacia (em AP), cotove­
los direito e esquerdo (em AP e perfil), joelhos direito e 
esquerdo (em AP e perfil), cujas descrições estão detalha­
das adiante. 

Descrição radiológica - Foram feitas radiografias 
de bacia (AP), de cotovelos direito e esquerdo (em AP e 
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perfil) e dos joelhos direito e esquerdo (em AP e perfil) de 
O.F.S. (a mãe), J.D.S. (1 ? filha) e de J .C.S. (2? filho). 

As radiografias de bacia (AP) de todos os três pa­
cientes revelaram presença de "cornos ilíacos", sendo 
que a radiografia da bacia (AP) da paciente J .D.S. nos 
fazia pensar em grande anteversão femoral, o que foi 
confirmado pela tomografia , segundo o trabalho de 
Murphy & cais. 14>. 

As radiografias de cotovelos direito e esquerdo de 
O.F.S. (a mãe) mostravam displasia da cabeça do rádio e 
do capitelo direito e esquerdo, assim como hipoplasia da 
patela direita e esquerda, nas radiografias dos joelhos 
(em AP e perfil). 

As radiografias de J.D.S. e J.C.S., dos cotovelos di­
reito e esquerdo (AP e perfil) e dos joelhos direito e es­
querdo (AP e perfil), não nos permitiu afirmar a presença 
de displasias das cabeças dos rádios e das patelas, pois es­
tão numa idade na qual não houve ainda desenvolvimen­
to completo dos centros de ossificação desses locais . 

Apresentamos ainda, na fig . 6, estudo tomográfico 
de J .D.S, em que se pode notar marcante anteversão f e­
moral. 

DISCUSSÃO 

A onico-osteodistrofia é uma síndrome transmitida 
por gen autossômico dominante, caracterizada por alte-
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rações ósseas ao nível de cotovelos, patelas, presença de 
"cornos ilíacos" e proteinúrias . 

Foi pesquisada através de exames fí sicos e radiológi­
cos nos três pacientes que fizeram parte deste estudo; as 
características acima foram todas encontradas, à exceção 
de proteinúria . 

Como as alterações ao nível de cotovelos e patelas 
não provocavam grandes limitações funcionais nos pa­
cientes, foi instituída conduta expectante . 
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lcera péptrca com perfuração, - No srstema nervoso- cefaléra, vertigem, rnsõnra, sonolêncra, agitação, convulsões Exrstem relatos, pouco freqUentes, das segumtes reações adversas -Erupções cutâneas, fenômenos de 
rpersensrbrlrdade (broncoespasmo. reações anafrláticas ou anafilactôrdes). edema, eritema multiforme, fotossensibilização, rnsufrcrêncra renal aguda, hematUría, nefrrte rntersticíal, sindrome nefrótrca, trombocrtopenra, leucope­

ua, agranulocrtose, anemra aplástrca, anemra hemolítrca e síndrome de Stevens Johnson. Posologia: Uma cápsula ao dra. rngerrda sem mastrgar. com um pouco de líqutdo, antes ou depois das referções, ou outra posologra a wtérro 
nédrco. A duração do tratamento depende da patologra e da resposta clinrca do pacrente. 
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Ciprofloxacina 

O novo antibiótico: 

o oral com o poder 
dos parenterais. 

l 

COMPOSIÇÃO: Cipro 250/500{750 • I comprimido revestido contém 291,5/5831874, 5 mg de cloridrato de ciprolloxacina 1 H
2
0, equivalente à 2501500/750 mg de ciprol loxacina. 

INDICAÇÕES: Infecções do trato respiratôrio. ouvido médio, sinusite, rins e traio urinário, órgãos genitais (inclu indo gonorréia), abdomem (por ex:infecções bacterianas do trato gastrointestinal , trato biliar, peritonite) pele e tectdos moles , ossos e ani­
culações; além de septicemia, inlecções em pacientes com imunodelict ncia, descontaminação seletiva . 

CONTRA-INDICAÇÕES: Não deve ser administrado a pessoas com hipersensibil idade à ctprolloxacina ou a derivados quinolõnicos. Não há dados disponíveis sobre seu uso no período de gestação e lactação. Cipro não deve ser ut ilizado em cnanças 
e adolescentes em fase de crescimento. Cipro deve ser utilizado com cautela em pacientes com idade avançada e em paciente com tesões prévias do sistema nervoso central. 

REAÇÕES ADVERSAS: Os seguintes efeitos colaterais foram observados: náusea, diarréia , vômito, d istürbios gastrointestinais, dores abdominais, flatulência, 
anorexia. Em casos de persistência de d iarréia e cólicas, pode-se apresentar colite pseudomembranosa (deve-se descontinuar a medicação). 
Tontura, cefaléia, cansaço, disestesia, estado de excitação, estado de angustia, raramente pert urbações visuais e crises convulsivas. Reações dermatológicas. 
lebre. edema facial. Queda da pressão sanguínea, taquicardia, artralgia. Discreto aumento das transaminases séricas e da fosfatase alcalina. 
As seguintes reações adversas, as quais tem sido observada com outras quinofonas podem ocorrer ta mbém com a administração de Cipro: lotofobia , contusão, 
alucinação, depressão, reações psicóticas, pesadelos desequilíbrio, tremor. Reações anafiláticas: em casos isolados foram observadas petéqwas, bolhas hemorrágicas, 
vasculite. Reações loto alérgicas. Anemia, leucopenia, eosinolilia, trombopenia. Lesão tubular renal. Hiperglicemia, tendini te, dores musculares, perturbações do 
ollato e paladar. Aumento da bilirrubina e creatin ina no soro. . 

INTERAÇÕES COM OUTRAS MEDICAÇÕES: A admin ist ração concomitante de anti-ácidos contendo hidróxido de magnésio ou alumínio reduz a absorção de 
Cipro. Portanto, Cipro deve ser administMdo 4 horas antes ou após antiácidos. Cipro (em dose diária de 1500 mg ou mais) admin istrado simultAneamente com 
teofilina pode resultar em aumento indesejável da concentração plasmática de tooli1ina. 

POSOLOGIA: Depende da ind icação 250 a 750 mg duas vezes ao dia . 
Posologia na insuficiência renal: No caso do clearance de creatinina ser inlenor a 20 mllmin, deve-se administrar a metade da dose d iária recomendada em uma 
Unica tomada ou reparti-la em duas tomadas. 

ADMINISTRAÇÃO: Os comprimidos devem ser deglut idos com liquido. 

DURAÇÃO DA AD MINISTRAÇÃO: A duração do tratamento é determinada pela severidade da infecção, sendo em média de 5- 10 dias. 

PH - Ci-A-001 -89 

Antiinfectiva 

Bayer 


	

