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Tratamento cirurgico dos tumores
0SSe0s: resseccao e reconstituicao
com endoprotese de polietileno”

OLAVO PIRES DE CAMARGO ', NANY RENZO BARBOSA DE OLIVEIRA?Z,
RUBENS CAMPOS FILHO®, ALBERTO TESCONI CROCI*

RESUMO

Os autores estudaram 74 casos de tumor 0sseo sub-
metidos a ressec¢ao e reconstituicio com endoproteses,
com periodo de seguimento entre 11 meses e dez anos e
sete meses (média de follow-up de sete anos e sete meses).
Os resultados foram divididos em dois periodos: 1979-
-1982, em que 15 bons resultados foram obtidos em 33
casos operados; e 1983-1989, em que 34 bons resultados
foram conseguidos em 41 casos operados. Os melhores
resultados alcancados desde 1983 foram devidos a avan-
¢os da quimioterapia para o osteossarcoma, a novo meéto-
do de estadiamento de tumores 6sseos e a técnica cirargi-
ca oncologica compartimental. Em dez casos de afrouxa-
mento ou perda da endoprotese, foi possivel revisao ci-
rargica, tendo-se conseguido bom resultado final em to-
dos os casos.

SUMMARY

Surgical treatment of bone tumors: resection and recons-
titution with polyethylene endoprosthesis

The authors studied 74 cases of bone tumor submitt-
ed to resection and reconstitution with endoprosthesis,
with a follow-up period ranging from 11 months to 10
years and 7 months, with a mean follow-up of 7 years and
7 months. Results were divided into two periods: 1979-
-1982, in which 15 good results were obtained out of 33
cases operated, and 1983-1989, in which 34 good results
were obtained out of 41 cases operated. The improved

* Tese de Doutoram. apres. no 5° International Symposium on Limb
Salvage, em Saint-Malo, Franga, 1989.

1. Chefe do Grupo de Tumores Osseos do Dep. de Ortop. da Fac. de
Med. da Univ. de Sao Paulo.

2. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Dep. de Ortop. e Traumatol. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.

3. Méd. Assist. do Grupo de Tumores Osseos do Dep. de Ortop. e
Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.
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results achieved since 1983 are due to modifications intro-
duced in the chemotherapy for osteosarcoma, due to the
system of bone tumor staging, and due to an oncologic
and compartmental surgical technique. In 10 cases of loo-
sening or fracture of the endoprosthesis, it was possible
to perform a surgical revision obtaining a good end result
in all cases.

INTRODUCAO

O tratamento cirirgico dos tumores 6sseos atraves
da resseccdo e reconstituicdo com endoprotese nao € um
método recente, tendo sido realizado ha mais de um sécu-
lo em tumores 0sseos de baixa malignidade e como trata-
mento paliativo em lesGes metastaticas. Entretanto, as in-
dicagdes para esta cirurgia eram esporadicas, restritas a
casos especificos, em que a outra alternativa era a ampu-
tagdo.

Na ultima década, com os avangos da quimioterapia
para o osteossarcoma, com o diagnéstico por imagem,
com o surgimento de um novo método de estadiamento
baseado em critérios anatomicos e, conseqiientemente,
com uma técnica cirfirgica oncolégica, houve ampliagédo
nas indicagdes desta cirurgia, inclusive para os sarcomas
de alta malignidade.

Somente um estudo multidisciplinar, envolvendo,
além do cirurgido, o patologista e o oncologista, torna
possivel uma indicagdo consciente e criteriosa para este
procedimento. Principalmente no osteossarcoma, a cirur-
gia é apenas uma das fases do tratamento e sua execu¢do
depende da resposta conseguida com a quimioterapia
pré-operatoria.

O objetivo deste trabalho é o de analisar os resulta-
dos obtidos por esta conduta, que visa, basicamente, dois
pontos fundamentais: 1) controle local da neoplasia; 2)
conserva¢dao do membro funcionante. Além disso, tem a
inten¢do de comprovar a evolugdo ocorrida no tratamen-
to dos tumores 0sseos atendidos em nosso Departamen-
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to, sendo, por essa razdo, os resultados separados em
duas fases: 1979 a 1982 e 1983 a 1989.

METODO

Casuistica

A casuistica deste trabalho é constituida de 74 pa-
cientes com neoplasias Osseas, registradas no Instituto de
Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo,
com diagnostico comprovado histologicamente.

A idade minima foi de 10 anos, com média de 34
anos e maxima de 82 anos.

Indicagdo para a cirurgia conservadora

Entre 1979 e 1982, tinham indicagédo para cirurgia de
resseccao 0ssea e substituicdo por endoprotese os pacien-
tes com tumores 0sseos benignos agressivos de grande vo-
lume e os tumores Osseos malignos de baixa e alta malig-
nidade, sem metastase pulmonar.

A partir de 1983, os critérios para a cirurgia com pre-
servagdo do membro foram baseados no Sistema de Esta-
diamento dos Tumores Musculo-Esqueléticos, preconiza-
dos por Enneking ™.

Contra-indicagées para a cirurgia conservadora

A partir de 1983, foram considerados contra-indica-
¢oes formais para a cirurgia conservadora os pacientes
que apresentavam um dos seguintes aspectos, sendo, nes-
te caso, submetidos a amputagao: 1) imaturidade muscu-
lo-esquelética (menor de 12 anos); 2) envolvimento do
feixe vasculonervoso pelo tumor; 3) infiltragido da pele e
tecido celular subcutaneo pelo tumor; 4) bidpsia contami-
nada; 5) infecgdo secundaria.

Técnica cirargica

O tempo cirargico ndo deve ser muito longo.

Resseccdo em bloco

A incisdo cirargica deve ser ampla, englobando e res-
secando o local da biopsia, desde a pele aos planos pro-
fundos, até atingir a lesdo neoplasica. A exposi¢do do

campo operatorio deve permitir que haja uma margem de
seguranga proximal e distal ao tumor, numa distancia ao
redor de Scm. A dissec¢do dos planos cirurgicos é feita
sempre através de tecido normal, evitando-se, assim,
qualquer contato com o tumor.

O feixe vasculonervoso deve ser identificado e isola-
do proximal e distalmente ao tumor e ser acompanhado
em seu trajeto, até que seja totalmente liberado. Se hou-
ver seu envolvimento por tecido tumoral, ndo deve ser
tentada sua disseccdo. Nesse caso, é realizada a ligadura
dos vasos € sec¢do dos nervos, mesmo que isso implique
na amputa¢do do membro.

Deve-se evitar a ressecgdo através da chamada pseu-
docapsula que envolve o tumor, mas realiza-la através
das fibras musculares que lhe sdo adjacentes, desde que
estas ndo estejam aderidas.

A abordagem do tecido 6sseo é feita proximal e dis-
talmente ao tumor, sempre na certeza de estarmos, pelo
menos, a Scm de distancia deste.

O tumor deve estar completamente revestido por te-
cido normal, ndo devendo ser visivel. Além disso, deve
conter uma margem de tecido 6sseo normal de mais ou
menos Scm no eixo longitudinal.

A endoprotese, que foi confeccionada sob medida
para o caso, € colocada na posi¢do de mensuragio e, se
for necessario, é realizada nova osteotomia do 0sso rema-
nescente, para que haja um perfeito ajuste da mesma.

RESULTADOS

A analise pos-operatodria dos casos foi feita depois de
seguimento que variou de 11 meses a 10 anos e sete meses,
com tempo médio de cinco anos e sete meses.

TABELA 1
Distribuicdo de frequiéncia e propor¢gdo dos
casos segundo a endoprotese empregada

Endoprotese N? de casos Proporg¢do
Joelho 45 60,8%
Quadril 15 20,3%
Ombro 10 13,5%
Diafisaria 4 5,4%

TABELA 2
Distribuicdo de freqiiéncia e proporcdo dos casos
segundo a neoplasia

Neoplasia N?° de casos Proporcao
Condrossarcoma 19 25,7%
Osteossarcoma central 19 25,7%
Osteossarcoma parostal 8 10,8%
Mieloma multiplo 7 9,5%
Tumor de células gigantes 8 10,8%
Fibro-histiocitoma maligno 6 8,1%
Adenocarcinoma metastatico 5 6,8%
Adamantinoma 1 1,4%
Osteoblastoma maligno 1 1,4%
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TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES OSSEOS: RESSECCAO E RECONSTITUICAO COM ENDOPROTESE DE POLIETILENO

Fig.
Endopréteses de
polietileno:
quadril,
diafisaria, joelho
e ombro.

TABELA 3
Resultado final quanto a endoprotese

Na analise dos resultados, dividimos os pacientes em
dois grupos: aqueles operados entre 1979 e 1982 e aqueles
que o foram entre 1983 e 1989, devido as alterag¢des ocor-
ridas neste ultimo periodo, com rela¢do ao estadiamento
do tumor, critérios para cirurgia e tratamento quimiote-
rapico adjuvante.

Em todos os 10 casos de afrouxamento e quebra da
endoprotese, foi possivel fazer-se revisdo cirargica, com
troca de um ou dois componentes da endoproétese, tendo
sido bom o resultado final.

COMENTARIOS

A ressec¢do de neoplasias Osseas, seguida de recons-
tituicdo por uma endoprotese, ndo ¢ um método novo,
tendo sido utilizada pela primeira vez com esta finalida-
de, em ossos longos, por Delbet, em 1917®,

Entretanto, mesmo depois que Delitala® padroni-
zou e estabeleceu as normas gerais cirurgicas e de confec-
¢do da endoprotese metalica em 1942, suas indicagGes
ndo eram muito freqiientes, ficando restritas a alguns ca-
sos de tumores O0sseos benignos agressivos de grande vo-
lume e algumas neoplasias de baixo grau de malignidade.

Nas lesdes Osseas de alta malignidade, principalmen-
te osteossarcoma, a conduta estabelecida era amputagdo

Bom Mau Total
a nivel alto, precedida ou ndo por radioterapia necroti-
Quadril 13 2 15 zante, como demonstram Wilson & Lance e Sweetnam &
Joelho 26 19 45
Ombro 10 — 10
Diafisaria 3 1 4 TABELA §
Total de casos: 52 22 74 Anadlise dos maus resultados
(1979-1982) (1983-1989) Total
TABELA 4 Recidiva local 13 5 18
Resultado quanto a neoplasia Infeccdo 1 1 9
Lesdo arterial - 1 1
(1979-1982)  (1983-1989) Obito intra-operatério 1 — 1
Bom Mau Bom Mau Total 15 7 22
Condrossarcoma 7 5 6 1
Osteossarcoma central — 6 10 3
Osteossarcoma parostal 5 3 — — TABELA 6
Mieloma multiplo — — 7 — Avaliacio global
Tumor de células gigantes 4 — 3 1
Fibro-histiocitoma maligno - 1 3 2 (1979-1982) (1983-1989) Total
Adenocarcinoma metastatico 2 - 3 —
Adamantinoma — 1 = Bom 18 34 52
Osteoblastoma maligno - — 1 — Mau 15 7 22
Total 18 15 34 7 Total 33 41 74
Total de casos (33) (41)
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Marcove. Apesar desta conduta radical, a sobrevida mé-
dia de cinco anos era em torno de 20%.

A partir dos trabalhos desenvolvidos por Rosen e
Jaffe, no final da década de 70, demonstrando os resulta-
dos favoraveis da quimioterapia no tratamento do os-
teossarcoma, comegaram a ser realizadas cirurgias con-
servadoras de resseccdo segmentar e substitui¢cdo por en-
doprotese também em casos de osteossarcoma.

Esta diferenga de procedimento, que, de amputagdo
a nivel alto, evoluiu para cirurgia de ressec¢do, com pre-
servagdo do membro, ndo levou a um controle menos efi-
ciente do tumor, como citam Nilssone¥, Eckardt &
col.®, Lane ™, Sim & Chao®, Dubousset & Missenard e
Pritchard ®, A sobrevida mostrou ser igual nos pacien-
tes com osteossarcoma submetidos a quimioterapia e a ci-
rurgia conservadora ou a amputagdo submetidos a qui-
mioterapia e a cirurgia conservadora ou a amputagéo, co-
mo demonstram Rosen, Jaffe e Simon.

Nossa experiéncia nesse sentido baseia-se na tese de
Petrilli ®, cujo protocolo de tratamento do osteossarco-
ma, em convénio firmado entre nosso Servigo e o Hospi-
tal A.C. Camargo, demonstra que, além de aumento na
sobrevida de nossos pacientes, de 20% para 60% em cin-
co anos, ndo houve diferenca significativa entre os pa-
cientes amputados e aqueles em que foi realizada a ressec-
¢d0 com substitui¢do por endoprotese.

Com relagdo a utilizagdo da endoproétese como mé-
todo de reconstituicdo do membro apds ressec¢do, esta-
mos de acordo com a maioria dos autores, que afirmam
ser este, no momento, o melhor método, ja que as outras
possibilidades cirurgicas, como a substitui¢do por enxer-
to homologo, continua sendo procedimento ainda inicial.
Além disso, o emprego de enxerto homoélogo de cadaver
apresenta muitas dificuldades, tais como encontrar o ta-
manho exato compativel, o alto indice de infec¢do, a len-
ta revitalizagdo do enxerto, a freqiiente ocorréncia de fra-
tura de fadiga, o longo periodo sem deambulagdo, o pro-
blema da vitalidade do enxerto com a quimioterapia pos-
-operatoria, no caso de osteossarcoma, € o fato das su-
perficies articulares progressivamente entrarem em dege-
neragdo.

O sistema de estadiamento de Enneking & col. e a
quimioterapia como tratamento adjuvante para o osteos-
sarcoma passaram a ser adotados de uma maneira quase
uniforme em varios centros oncoldgicos para que se pu-
desse ter uma avaliagdo global multidisciplinar.
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As contra-indicagdes a ressecgdo e substituicdo por
uma endoprotese sdo varias e todas importantes, mas,
sem davida, a imaturidade musculo-esquelética constitui
o principal problema a ser ainda resolvido. Scales!” e Le-
wis & col. 1, ambos em 1987, apresentaram os primeiros
resultados obtidos com endoproteses expansiveis em pa-
cientes com neoplasias malignas, com menos de 12 anos
de idade, evitando-se assim a amputagdo do membro,
com crescimento maximo da endoprotese de até 11cm.

Com os avangos ja citados da quimioterapia no os-
teossarcoma, com a melhor indicagéo e padronizagdo da
técnica cirurgica gragas ao novo sistema de estadiamento,
houve, nesta ultima década, consideravel aumento de ca-
sos de tumores O0sseos submetidos a cirurgia de conserva-
¢d0 do membro, com aumento também na sobrevida des-
ses pacientes. Com isso, passou a haver uma preocupagio
maior no sentido do aprimoramento biomecanico na con-
fecgdo das endoproteses, visando a sua maior durabilida-
de e fixagdo mais permanente do tecido 6sseo.

Apesar de reconhecermos as vantagens quanto a uti-
lizagdo do vitalio e do titanio na confec¢do das endopro-
teses, como sua resisténcia e durabilidade, e da impossibi-
lidade atual para que passemos também a utiliza-los, ndo
consideramos ser esta uma grande limitagéo a sua utiliza-
¢40 em nosso Servigo.

Uma técnica cirdrgica oncologica e compartimental
tornou-se necessidade basica para se conseguir bom resul-
tado nas cirurgias de preserva¢do do membro.

A divisdo da cirurgia em duas etapas distintas, res-
secc¢do e reconstitui¢do, é fundamental para se atingir este
objetivo. Quando se estd fazendo a ressec¢do de uma
neoplasia 0ssea, ndo se deve ter a preocupagdo de como
sera a reconstituicdo numa segunda etapa.

O critério de avaliagdo dos resultados por nds adota-
do baseia-se nos objetivos a que nos propusemos para es-
te tipo de cirurgia, que é o controle local da neoplasia e a
conservagdo do membro funcionante.

Com relagdo a recidiva local, fica evidenciada a que-
da sensivel na sua incidéncia, a partir de 1983, quando
passamos a empregar o sistema de estadiamento de Enne-
king ™ para selegdo dos casos destinados a cirurgia con-
servadora, com a quimioterapia pré e pos-operatoria nos
casos de osteossarcoma e através de uma melhor técnica
cirirgica. Assim, considerando-se apenas o periodo de
1983 a 1989, nossos resultados sdo comparaveis aos obti-
dos por Pritchard®®, Sim e Chao®, Lane & cols. ),
Campanacci, Dickinson & cols. e Marcove & Rosen.
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TRATAMENTO CIRURGICO DOS TUMORES OSSEOS: RESSECCAO E RECONSTITUICAO COM ENDOPROTESE DE POLIETILENO

Quanto ao tipo de neoplasia 0ssea, ficou evidencia-
do que houve evolugdo a partir de 1983, com melhora
acentuada nos resultados, de modo geral, principalmen-
te, com relagdo ao osteossarcoma.

Podemos, entretanto, dizer que apenas um pequeno
degrau foi alcangado nesta ultima década no tratamento
das neoplasias Osseas. Muito ainda precisa ser feito e
aprimorado, tanto com relagdo as endoproteses, como
também no que diz respeito ao tratamento quimioterapi-
co adjuvante. Novos caminhos estdo sendo abertos com o
aumento na sobrevida desses pacientes; podemos citar
como exemplo as endoproéteses expansiveis, desenvolvi-
das por Scales"” e Lewis('?, que constituem nova pers-
pectiva para pacientes com menos de 12 anos de idade.
Também as endoproteses citadas por Campanacci,
Johnston, Kotz(? e Chao & Sim® serdo, num futuro
préximo, uma opg¢ao mais simples, mais rapida e econd-
mica para a reconstitui¢do.

O objetivo deste trabalho acreditamos ter sido alcan-
cado, ja que conseguimos, num bom numero de pacien-
tes, o controle local da neoplasia 6ssea, com preservagao
do membro funcionante. Mesmo aqueles pacientes que
faleceram devido a metastase pulmonar puderam, no es-
pago de tempo que sobreviveram, ter uma atividade fisica
aceitavel, deambulando sem dor e sem o trauma psicolo-
gico de uma amputagao.

CONCLUSOES

1) A ressec¢do e a reconstituicdo com endoprotese
pode ser indicada no tratamento dos tumores 0sseos be-
nignos agressivos € nos tumores malignos.

2) A técnica cirurgica com critério oncoldgico com-
partimental leva a diminui¢do da incidéncia de recidiva
local.

3) Nos casos de afrouxamento e quebra, é possivel
se fazer a revisdo cirurgica com troca da endoprotese.

4) Com a quimioterapia pré e pds-operatoria, ha di-
minui¢do na ocorréncia de recidiva local no osteossar-
coma.
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Osteotomia do colo no tratamento
da epifisiolise femoral superior

WALMIR FRANCISCO SAMPAIO', ANTONIO OSNY PREUSS?

RESUMO

Foram avaliados 37 quadris de 36 pacientes portado-
res de epifisiolise femoral superior, com 1/3 ou mais de
deslizamento da epifise em relacio ao diametro do colo,
submetidos a osteotomia cervical justaespifisaria, com
ressec¢cio Ossea trapezoidal. A média de seguimento foi
de 68,5 meses, com um minimo de 24 ¢ um maximo de
190 meses.

Os quadris operados foram submetidos a avaliacao
clinica e radiografica. Os resultados foram classificados
da seguinte maneira:

1) clinicamente: ‘‘excelente’’, 14 quadris (37,9%);
““bom’’, 10 quadris (27,0%); ‘‘regular’’, 5 quadris
(13,5%); ‘““mau’’, 8 quadris (21,6%);

2) radiograficamente: ‘‘excelente’’, 13 quadris
(35,2%); ‘‘bom”’, 9 quadris (24,3%); ‘‘regular’’, 7 qua-
dris (18,9%); ‘‘mau’’, 8 quadris (21,6%).

As complicacoes foram devidas a condrolise em 6
quadris (16,2%) e necrose asséptica em 5 quadris
(13,5%).

SUMMARY

Femoral neck osteotomy in the treatment of slipped capi-
tal femoral epiphysis

Thirty-seven hips in 36 patients with moderate or se-
vere slip of the capital femoral epiphysis were treated by
Jemoral neck osteotomy with juxta-epiphyseal trapezoi-
dal bone resection. The average follow-up was 68.5
months, with a minimum of 24 and a maximum of 190
months. The hips were clinically and roentgenography-
cally evaluated and the results were classiﬁed as follows:
1) clinically: “‘exellent”’, 14 hips (37.9%); ‘‘sood’’, 10
hips (27.0%); “‘fair’, 5 hips (13.5%); “‘poor”’, 8 hips

1. Méd. Resid. R3 da Clin. Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clin. da
Univ. Fed. do Parana.

2. Prof. Adjunto da Clin. Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clin. da
Univ. Fed. do Parana. ;
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(21.6%); 2) roentgenographically: “‘excellent’, 13 hips
(35.2%); “‘good”’, 9 hips (24.3%);, ‘‘fair”’, 7 hips
(18.9%); ‘“‘poor’’, 8 hips (21.6%). Complications were
chondrolysis in 6 hips (16.2%) and aseptic necrosis in 5
hips (13.5%).

INTRODUCAO

A literatura é muito controversa em relacdo ao trata-
mento da epifisiolise femoral superior com deslizamento
grave.

A osteotomia ao nivel do colo femoral, apesar de ser
o procedimento que melhor reconstitui a anatomia do fé-
mur proximal, por corrigir a deformidade no seu local de
origem, tem sido muito criticada, por sua alta incidéncia
de complicagdes, principalmente pelos riscos de necrose
asséptica.

Visando diminuir estes riscos, outros métodos tém
sido propostos, tais como osteotomias na regido subtro-
cantérica (Perkins-1932), ao nivel do pequeno trocanter
(Southwick-1967), ou na base do colo (Kramer-1976). As
osteotomias extracapsulares podem evitar a necrose as-
séptica, porém limitam o grau de corre¢do e produzem
deformidades no fémur proximal que poderdo dificultar
futuras cirurgias reconstrutivas.

Nesta série, procurou-se avaliar os resultados da os-
teotomia do colo femoral, comparar estes resultados com
os de outras séries e analisar as possiveis causas das com-
plicagdes.

MATERIAL E METODO

Material

Entre 1969 e 1986, foram operados 42 quadris de 41
pacientes portadores de epifisiolise femoral superior,
com deslizamento crénico de 1/3 ou mais da epifise em
relagdo ao didmetro de colo. Cinco pacientes foram ex-
cluidos, sendo trés por seguimento insuficiente e dois por
documentagéo incompleta.

Rev Bras Ortop — Vol. 24, N° 10 — Outubro, 1989



OSTEOTOMIA DO COLO NO TRATAMENTO DA EPIFISIOLISE FEMORAL SUPERIOR

Fig. 1I-A — F.W., masc., 15 anos,
com um ano de sintomatologia.
Radiografia em AP.

Fig. I-B — F.W.,
masc., 15 anos,
com um ano de
sintomatologia.
Radiografia em

perfil do quadril
esquerdo,
mostrando
deslizamento
grave.

Restaram 37 quadris de 36 pacientes, todos operados
e seguidos pelo mesmo cirurgido, no Hospital de Clinicas
da UFPR e na Clinica de Fraturas e Ortopedia XV.

A idade na data da cirurgia variou de 12 a 18 anos,
com média de 14,2 anos. Dos 36 pacientes, 21 eram do se-
xo masculino e 15 do feminino. Dos 37 quadris, 11 eram
do lado direito e 26 do lado esquerdo. Trinta e um pa-
cientes eram da cor branca e cinco da cor parda. Todos ti-

Rev Bras Ortop — Vol. 24, N° 10 — Outubro, 1989

Fig. 1-C — F.W., masc., 29 anos. Radiografia em AP com 14 anos PO

de osteotomia do colo a esquerda e 13 anos e nove meses PO de fixagdo
in situ a direita. Resultado “‘bom”’.

Fig. I-D — F.W.,
masc., 29 anos.
Radiografia em
perfil do quadril
esquerdo com 14
anos PO.
Resultado “‘bom’’.

nha um més ou mais de inicio dos sintomas e nenhum ti-
nha recebido tratamento prévio. Todos tinham cartila-
gem epifisial aberta.

De acordo com o grau de deslizamento, medido em
relacdo ao didmetro do colo, os quadris foram divididos
em 3 grupos:

Grupo I — deslizamento igual ou maior que 1/3 e
menor que 1/2 didmetro do colo — 4 quadris (10,8%);
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Fig. 2-A — Z.M., masc., 17 anos, com sete meses de sintomatologia.
Radiografia em AP.

Fig. 2-B — Z.M.,
masc., 17 anos,
com sete meses de
sintomatologia.
Radiografia em
perfil do quadril
esquerdo,
mostrando
deslizamento
grave.

Grupo II — deslizamento igual ou maior que 1/2 e
menor que 2/3 do didmetro do colo — 26 quadris
(70,3%);

Grupo III — deslizamento igual ou maior que 2/3 do
diametro do colo — 7 quadris (18,9%);

Trinta e trés quadris (89,2%) apresentavam desliza-
mento de 1/2 didmetro do colo ou mais, sendo portanto
epifisiolises graves.

Meétodo

A técnica operatoria associou detalhes descritos por
Compere Y, Schnute ") ¢ Dunn ?,
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Fig. 2-C — Z.M.,
masc., 33 anos.
Radiografia em AP
do quadril
esquerdo com 15
anos e 10 meses
PO. Resultado
“regular’’.

Fig. 2-D — Z.M.,
masc., 33 anos.
Radiografia em
perfil do quadril
esquerdo com 15
anos e 10 meses
PO. Resultado
“regular’’.

Foi utilizado o acesso anterior, tipo Smith-Petersen,
fazendo-se previamente um acesso lateral na regido sub-
trocantérica, para posterior introdugdo do material de os-
teossintese, evitando-se com isso a mobilizacdo do foco
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Fig. 3-A — L.R., fem., 12 anos, com dois meses de sintomatologia. Ra-

diografia em AP.

Fig. 3-B — L.R.,
fem., 12 anos,
com dois meses de
sintomatologia.
Radiografia em
perfil do quadril
esquerdo,
mostrando
deslizamento
grave.

da osteotomia e o conseqiiente risco de lesdo do pediculo
vascular. Apos exposi¢do subperiostica, foi realizada a
osteotomia do colo, com ressec¢do Ossea trapezoidal, jus-
taepifisaria, ampla o suficiente para permitir a corre¢do
da deformidade sem estiramento do pediculo vascular. A
fixagdo da osteotomia foi feita com pinos de Knowles,
Hagie ou Steinmann, em nimero de trés ou quatro.

A mobilizagdo passiva foi iniciada precocemente, ge-
ralmente 24 a 48 horas apds o ato operatorio. Apds um
periodo médio de internamento de duas semanas, o pa-
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Fig. 3-C — L.R., fem., 14 anos. Radiografia em AP com dois anos e
quatro meses PO, mostrando condrdlise a esquerda. Resultado “‘mau’’.

Fig. 3-D — L.R.,
fem., 14 anos.
Radiografia em
perfil do

quadril esquerdo
com dois anos e
quatro meses PO,
mostrando
condrdlise.
Resultado ““mau’’.

ciente recebeu alta, orientado para continuar a mobili-
za¢do no domicilio, permanecendo sem apoio do mem-
bro operado até a consolida¢do da osteotomia, ou seja,
por trés a quatro meses.

RESULTADOS

A média de seguimento pos-operatorio foi de 68,5
meses, com minimo de 24 e maximo de 190 meses.

Os pacientes foram submetidos a rigorosa avaliagdo
clinica e radiografica.
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Clinicamente, foram avaliados os seguintes itens:

1) Amplitude de movimentos: avaliada segundo o
método de Gade (1947), modificado por Hall®, que atri-
bui indices a cada arco de movimento e soma os valores
de todos os movimentos do quadril, reduzindo-os a um
numero de pontos, que é comparado com o namero de
pontos do quadril normal. Quando houve comprometi-
mento bilateral, foi considerada como normal a média da
mobilidade de todos os quadris normais desta série.

2) Dor: na Gltima revisdo, o paciente foi questiona-
do sobre dor, relacionada com suas atividades diarias.
Dos 36 pacientes, quatro se queixavam de dor as ativida-
des diarias, sendo que em apenas um a dor era incapaci-
tante.

3) Claudicagdo: foi evidenciada em 22 pacientes
(59%), na maioria das vezes relacionada com encurta-
mento.

4) Encurtamento: a grande maioria dos pacientes
apresentou encurtamento, que foi em média de 1,8cm. O
encurtamento maximo foi de 4cm.

5) Sinal de Trendelenburg: foi positivo em apenas
dois pacientes, sendo que o primeiro apresentava encur-
tamento de 4cm e, o segundo, necrose parcial da epifise,
com encurtamento de 1,8cm.

Os resultados clinicos foram classificados da seguin-
te maneira:

‘“Excelente’” — mobilidade praticamente normal,
com diferenga de cinco pontos ou menos pelo método de
Gade; auséncia de dor; auséncia de claudicac¢io;

“Bom’’ — limitagdo leve da mobilidade, com dife-
renga de pontos entre seis e 20 pelo método de Gade; au-
séncia de dor as atividades diarias; claudicacdo ausente
ou leve;

‘““‘Regular’”’ — limitagdo moderada da mobilidade,
com diferenga de pontos entre 21 e 40 pelo método de Ga-
de; auséncia de dor ou dor leve, sem prejuizo das ativi-
dades diarias; claudicacdo leve a moderada;

““Mau’’ — limitagdo acentuada da mobilidade, com
diferenga de pontos superior a 40 pelo método de Gade;
presehca ou ndo de dor, com prejuizo das atividades dia-
rias; claudicagdo moderada a acentuada.

Os resultados clinicos estdo relacionados no qua-
dro 1.

Radiograficamente foram avaliados os seguintes
itens: 1) interlinha articular; 2) contorno da cabeca; 3)
textura Ossea; 4) centragem; 5) aspecto do colo; 6) aspec-
to do acetabulo.

3562

Os resultados radiograficos foram classificados da
seguinte maneira:

““Excelente’’ — sem alteragdo radiografica, exceto
encurtamento do colo;

“Bom’’ — pequenas irregularidades na interlinha
articular e na forma da cabega, fazendo prever o desen-
volvimento de artrose precoce;

“Regular’” — necrose segmentar da cabeca ou sinais
evidentes de artrose;

‘“‘Mau’’ — pin¢amento articular, grandes irregulari-
dades na interlinha, rarefacdo Ossea e subluxacdo.

QUADRO 1
Classificacao final dos resultados
Avaliacao clinica

Resultado N° de casos Percentual
Excelente 14 379%
Bom 10 27,0%
Regular 5 13,5%
Mau 8 21,6%
Total 37 100,0%

QUADRO 2

Classificacao final dos resultados
Avaliacao radiografica

Resultado N° de casos Percentual
Excelente 13 35,2%
Bom 9 24,3%
Regular 7 18,9%
Mau 8 21,6%
Total 37 100,0%

QUADRO 3

Estudo comparativo das complicacdes da
osteotomia do colo em varias séries

Autor NF da Condrolise Ne(’:ro-se

casos asséptica
Gage (1978) 77 37.6% 28,5%
Fish (1984) 42 0,0% 2,4%
Martin (1986) 11 9,0% 0,0%
Hagglund (1986) 33 6,0% 24,2%
Szypryt (1987) 22 0,0% 18,0%
Esta série 37 16.2% 13,5%
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Os resultados radiograficos estdo relacionados no
quadro 2.

As complicagdes foram devidas a condrolise em seis
casos (16,2%) e necrose asséptica em cinco casos
(13,5%).

Dos cinco casos que evoluiram para necrose assépti-
ca, quatro apresentavam deslizamento maior que 1/2 dia-
metro do colo, necessitando de ressec¢do O0ssea muito am-
pla para obter a corre¢do da deformidade. O quinto caso,
que apresentava deslizamento de 1/3 do didmetro do co-
lo, tinha antecedente traumatico ha cerca de seis semanas
€ no ato operatorio verificou-se que a epifise estava total-
mente separada do colo. Observou-se que com o dominio
progressivo da técnica a incidéncia de necrose asséptica
diminuiu sensivelmente.

Dos seis casos que evoluiram para condrolise, trés
deles (50%) ja apresentavam alteragdes da cartilagem de
revestimento articular, que s6 foram evidenciadas no ato
operatorio. Em outro caso, houve penetragdo de um dos
pinos da osteossintese na articulagdo, necessitando uma
segunda interveng¢do, para reposicionamento. Nos outros
dois casos, em virtude do grau de deslizamento, houve
necessidade de ressec¢do muito ampla para corregdo da
deformidade.

O quadro 3 apresenta um estudo comparativo das
complicagdes com diversos autores.

DISCUSSAO

N3o ha concordincia na literatura em relagdo ao me-
lhor método de tratamento na epifisiolise femoral supe-
rior grave.

Alguns autores preconizam a osteotomia ao nivel do
colo, justificando ser o unico método que corrige total-
mente a deformidade, restaurando a anatomia do fémur
proximal sem prejudicar futuras cirurgias reconstruti-
vas (1,2,3,8.11,12)'

Outros autores preconizam a corre¢do da deformi-
dade atraveés de osteotomias extracapsulares, justificando
que a corre¢do pode ser obtida sem riscos de necrose as-
séptica, podendo ser realizada mesmo com a cartilagem
epifisial fechada “7:10,

Fish®, em uma série de 42 osteotomias cuneiformes
do colo, teve 2,4% de necrose asséptica, concluindo que
um cirurgido experiente pode realizar a osteotomia do co-
lo com poucas complicagdes.

Martin®, em uma série de 11 osteotomias do colo
pela técnica de Dunn, teve apenas um caso de condrolise e
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nenhum caso de necrose asséptica, concluindo que € pos-
sivel reduzir a taxa de complicagdes para menos de 10%.

Szypryt 12, em estudo comparativo entre os procedi-
mentos de Heyman-Herndon (osteoplastia associada a
epifisiodese) e Dunn (osteotomia trapezoidal do colo),
concluiu que a cirurgia de realinhamento néo € necessaria
nos deslizamentos leves e moderados (até 50 graus) e que,
nos deslizamentos graves, a osteotomia do colo é o inico
procedimento que pode obter a correcdo completa da de-
formidade.

Gage ™, em uma série de 72 osteotomias do colo, te-
ve 28,5% de necrose asséptica e 37,6% de condrolise,
concluindo que a osteotomia do colo, realizada nas re-
gides subcapital e médio-cervical, leva a uma alta incidén-
cia de necrose asséptica, razdo pela qual abandonou esta
técnica, substituindo-a pela osteotomia na base do colo.

Higglund ®, em uma série de 33 osteotomias do co-
lo, com seguimento médio de 28 anos, teve 24,2% de ne-
crose asséptica, 6% de condrolise e 57,5% de artrose se-
cundaria. Questionou o valor da osteotomia do colo, ao
verificar que seus resultados a longo prazo foram seme-
lhantes aos da série de Ordberg (1984), constituida de 35
quadris com epifisidlise grave ndo tratados, ou que rece-
beram apenas tratamento sintomatico.

Kulick?, em estudo retrospectivo de 125 quadris
com epifisiolise tratados por varios métodos, dentre eles
a osteotomia do colo, desaconselha este procedimento,
pelos riscos de necrose asséptica.

Salvati 9, em série de 24 osteotomias ao nivel do pe-
queno trocanter, pela técnica de Southwick, concluiu que
os resultados podem ser bons, desde que o procedimento
seja realizado por cirurgido experiente. Referiu que a cor-
recdo maxima aconselhavel é de 50 graus e que a deformi-
dade criada por este tipo de osteotomia pode dificultar
futuras cirurgias reconstrutivas.

ApOs essas consideragdes, conclui-se que o trata-
mento da epifisiolise femoral superior, com deslizamento
grave, é dificil e sujeito a complicagdes, qualquer que seja
o método utilizado.

Nesta série, observou-se que a incidéncia de necrose
asséptica foi tanto maior quanto maior foi o grau de des-
lizamento. Considerando que a osteotomia do colo esta-
ria indicada no tratamento das epifisiolises graves e que
estas, por exigirem ressec¢do ampla, estdo mais sujeitas a
complicagdes, conclui-se que a indicagdo deste procedi-
mento deve ser muito criteriosa e realizada por cirurgido
experiente, habituado com a técnica.
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Os resultados poderdo ser excelentes quando néo

houver necrose asséptica ou condrolise, mas fatalmente
serdo insatisfatorios quando estas complicagdes surgi-
rem, seja por falha técnica ou por condigdes patologicas
preexistentes.
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Tratamento das fraturas dos ossos longos em
pacientes portadores de lesdo medular

MARIA MATILDE DE MELLO SPOSITO", GISELE LANDIM LAHOZ2, JOSE LAREDO FILHO?

RESUMO

Apos revisao de literatura, os autores apresentam o
delineamento do tratamento das fraturas dos ossos lon-
gos em pacientes portadores de lesio medular. Chamam
a atencdo para os métodos alternativos de tratamento e as
possiveis complicacoes.

SUMMARY

Treatment of long bone fractures in patients with
medullary lesion

After a literature review, the authors present a pro-
posed treatment for long bone fractures in patients with
medullary lesion. Attention is drawn to alternative treat-
ment methods and possible complications.

INTRODUCAO

As fraturas de ossos longos em pacientes portadores
de lesdo medular podem ocorrer em trés situagdes: 1)
concomitantemente ao trauma que lesou a medula na fa-
se aguda; 2) na fase cronica de lesdo medular, quando
ocorre novo traumatismo; 3) na fase cronica da lesdo me-
dular, sem historia de traumatismo (fratura patologica).

O tratamento dessas fraturas, em qualquer dessas si-
tuagdes, requer cuidados especiais, devido as alteracdes
de sensibilidade, motricidade e de controle de esfincteres
desses pacientes, influenciando em muito a conduta orto-
pédica classica. No sentido de tentarmos unificar os pro-
cedimentos a serem seguidos na Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia da Escola Paulista de Medicina, Servico
do Prof. José Laredo Filho, resolvemos realizar estudo

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da
Esc. Paul. de Med. (Serv. do Prof. José Laredo Filho), Setor de Rea-
bil.

1. Méd. Fisiatra, Chefe do Setor de Reabil. da Disc.

2. Fisioterapeuta do Setor de Reabil. da Disc.

3. Prof. Titular e Chefe da Disc.
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critico da literatura, com relagdo ao tratamento ortopédi-
co das fraturas de ossos longos em portadores de lesdo
medular.

REVISAO DA LITERATURA

Comarr & cols. ® preconizaram serem as regras clas-
sicas do tratamento ortopédico aplicaveis as fraturas lo-
calizadas acima do nivel de lesdo medular, independente-
mente da época em que ocorreu a fratura. Quando a fra-
tura for localizada abaixo do nivel de lesio medular, al-
guns pontos devem ser considerados:

1) Se a fratura for aberta e grave, concomitante-
mente a lesdo medular, e representar risco fatal, o trata-
mento ortopédico deve preceder o tratamento neurocirdr-
gico. Ao contrario, se a fratura ndo oferecer maiores ris-
cos, 0 tratamento neurocirurgico tem preferéncia.

2) O tipo de tratamento ortopédico serd orientado
pelo grau de fun¢do do membro em questdo; isso muitas
vezes é dificil de se determinar nos pacientes com fraturas
nos membros inferiores concomitantes ao acidente que
levou a lesdo medular. Tal decisdo fica facilitada quando
a lesdo medular esta estabelecida. Na pratica, quanto me-
nor a dificiéncia neurologica, mais util sera a extremidade
em questdo, justificando maiores esfor¢os no sentido do
tratamento da fratura vir a promover as condi¢des de ri-
gidez pré-traumatica do membro.

Desse modo, o tratamento operatorio foi mais usado
pelo autor nos pacientes com fraturas em membros supe-
riores ou membros inferiores concomitantes a lesdo me-
dular, em relagdo aquelas adquiridas apos a lesdo medu-
lar, nas quais o tratamento conservador através de imobi-
lizagdo por travesseiros e splints foi o método de escolha,
uma vez que o gesso classico leva a um maior risco de es-
caras, devido a lesdo neurologica com anestesia ou hi-
poestesia. Assim sendo, em pacientes portadores de lesdo
medular, o tratamento deve ser diferenciado e, nas extre-
midades ndo funcionais, o alinhamento do membro toma
importancia secundaria. A pseudartrose foi a complica-
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¢do mais freqiiente e o autor advoga o uso de Ortese para
prevengdo das fraturas nas extremidades inferiores.

Eichenholtz® recomenda tratamento conservador
para as fraturas fechadas, através de gesso moldado bem
acolchoado e bivalvado, de modo a favorecer a inspe¢do
da pele a cada quatro horas e proteger as proeminéncias
osseas. A tracdo da pele, segundo o autor, pode levar a
necrose, a amputa¢do do membro e a cirurgia, tanto nas
fraturas abertas como nas fraturas fechadas; sdo desa-
conselhaveis pelos maus resultados. Preconiza ainda que
os hematomas nao devem ser aspirados, pelo risco de in-
feccdo. Na fratura supracondiliana, o gesso utilizado € o
do tipo cruropodalico, com joelho em 20° de flexdo e pé
em posi¢do neutra. Para o autor, o grau de mobilidade
do paciente precisa ser preservado, para manter a fungao
fisiologica adquirida e prevenir ulceras de decubito. Isso
¢ mais importante que a redug¢do anatomica da fratura,
seja por métodos abertos ou fechados. Como concluséo,
as fraturas em pacientes com lesdo medular sido especiais
e os métodos convencionais de tratamento ndo sdo aqui
aplicaveis, devido ao comprometimento neurologico. Os
melhores resultados foram obtidos nos casos tratados
conservadoramente com gessos acolchoados e com super-
visdo constante de pele.

Freehafer & Mast © referem ser a consolida¢dao mais
rapida em lesados medulares, porém o numero de com-
plicagdes também é mais freqiiente (osteomielite, escaras,
infec¢do urinaria e respiratoria). Por causa disso, o trata-
mento conservador e o rapido retorno as atividades de vi-
da normal sdo fortemente recomendados. Por outro la-
do, o tratamento a céu aberto e o uso de osteossintese
usualmente ndo sdo necessarios, devido a rapida consoli-
dagdo; além disso, a cirurgia aumenta a morbidez € o
risco de complicagdes. Antes de se escolher o tipo de tra-
tamento, € necessario avaliar o nivel neurologico e fun-
cional do paciente, especialmente em relacdo a deambula-
¢do, para promover uma reducio anatomica da fratura e
um retorno ao nivel funcional inicial, fato mais impor-
tante do que o alinhamento anatomico em si. Para os au-
tores, a imobilizacao por travesseiros e as talas de gesso
bem moldados e acolchoados sdo muito uteis no trata-
mento das fraturas de diafise do fémur. Nas fraturas de
quadril, usualmente o unico tratamento aplicado foi o
posicionamento da extremidade envolvida. O tratamento
ideal, assim, ¢ aquele que represente menor risco para o
paciente, causando menor interferéncia na rotina diéria e
garantindo a capacidade funcional depois da consolida-
¢do da fratura.
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Meinecke & cols. referem que a fixa¢do interna nas
fraturas em ossos longos pode ser segura e reconduzir ra-
pidamente o paciente no processo da reabilitacdo.

Tricot & Hallot advogam a redugéo com fixacdo in-
terna, uma vez que o uso de tragdo é potencialmente peri-
gosa.

McMaster & Staufer ©, em detalhado estudo, inicial-
mente citam Staub (1950), que tinha experiéncia posi-
tiva no tratamento operatorio dessas fraturas. Em segui-
da, chamam a atengdo para as condigdes especiais desses
pacientes, quais sejam, balango nitrogenado negativo,
anestesia de pele, uso de sonda vesical, osteoporose, hi-
perflexia autondémica e fatores psicologicos aumentando
potencialmente os riscos nos procedimentos cirirgicos e
justificando, assim, as condutas conservadoras de auto-
res como Comarr e Freehafer, ja citados.

O tratamento cirurgico foi usado mais freqiiente-
mente nas fraturas que acontecem concomitantemente a
lesdo medular (classe I) e ocuparam 56% do total dos mé-
todos utilizados. A tracdo, quando usada pelo autores,
foi sempre esquelética € o gesso bem acolchoado era bi-
valvado, para permitir a inspe¢do da pele. A complicagdo
mais freqiiente foi o retarde de consolidagdo, seguido de
escaras. Para outros autores, as metas terapéuticas de-
vem ser individualizadas ao paciente. A consolida¢do da
fratura € desejavel em todos os casos; por outro lado,
questdes como angulagdo, rotagdo, encurtamento ou au-
mento de tempo para consolida¢do precisam ser resolvi-
das a luz de cada circunstancia em especial e o grau de
funcao relacionado a deambulagdo deve ser considerado
na decisdo do tratamento. Assim sendo, nas fraturas de
classe I a principal filosofia no tratamento é permitir a ra-
pida reabilita¢do do paciente e certamente o grau de lesdo
sera o ponto central para qualquer decisdo, mas, de mo-
do geral, o critério para op¢ao do tratamento cirurgico €
a existéncia de fratura instavel. Quando as técnicas de re-
dugdo aberta estdo contra-indicadas, o uso de imobiliza-
¢do por travesseiros parece ser o mais seguro e livre de
complicagoes.

Nas fraturas que acontecem apos a lesdo medular
sem historia de trauma ou a minimos traumas (classe 1I),
o tratamento precisa ser efetuado visando o mais rapido e
seguro retorno ao estado funcional de pré-fratura. Nos
pacientes acamados, a imobiliza¢do por travesseiros pa-
rece ser a melhor op¢do. Para pacientes sentadores, os
splints pré-moldados podem ser usados, assim como a
imobilizacdo com travesseiros; nos pacientes deambula-
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dores, a imobilizacio por fixagdo externa pode ser utili-
zada.

Nas fraturas traumaticas apos a lesao medular (clas-
se I1I), apesar de ser incomum o tratamento cirurgico, es-
te deve ter atencdo especial, uma vez que geralmente sao
pacientes ativos e necessitam rapidamente voltar as con-
dicoes psicologicas e fisiologicas anteriores a fratura. As
alternativas de imobilizag@o por splints moldados e imo-
bilizagdo por travesseiros também podem ser uteis. No
geral, a experiéncia dos autores indica que o tratamento
cirargico pode ser seguro nas fraturas agudas concomi-
tantes a lesdo medular e em alguns casos de lesdo cronica.
Quanto ao tratamento conservador, a imobiliza¢do por
travesseiros parece ser de melhor adpta¢do, com menor
numero de complicacoes.

El Ghatit & cols. ® analisaram 13 fraturas em pacien-
tes tratados com splints de Thomas (férula posterior co-
xopodalica em orthoplast, com joelho articulado). Se-
gundo os autores, esse tipo de imobiliza¢do ¢ bom e tem a
vantagem, em relagdo a imobilizagao por travesseiros, de
ser mais cosmética e de melhor aceitagdo pelos pacientes.

Freehafer & cols.” colocaram 11 pontos que devem
guiar o tratamento dessas fraturas:

1) o nivel funcional precisa ser mantido apos a con-
solidacao da fratura; 2) a consolidacdo da fratura deve
ocorrer com o minimo de risco de complicagdes; 3) o tra-
tamento nao operatorio é recomendado como método de
escolha para uma mais rapida consolidagdo, menor nu-
mero de complicagdes, maior rapidez para o retorno a
reabilitagdo e menor morbidez; 4) os pacientes tém que
ser retirados da cama e colocados em cadeiras de rodas o
mais breve possivel, dentro dos primeiros dias apos a fra-
tura; 5) a tracdo raramente € indicada; 6) as talas de ges-
s0, splints ou qualquer material duro usado para imobili-
zagao sao potencialmente perigosos e devem ser evitados;
7) a redugdo a céu aberto raramente é necessaria; ocasio-
nalmente, uma espasticidade forte pode causar protrusdo
dos fragmentos 0sseos sob a pele, necessitando de redu-
¢do dessas proeminéncias; 8) encurtamento e angulacdes
nas fraturas consolidadas sdo aceitos nos pacientes senta-
dores, porém a deformidade rotacional ¢ inaceitavel nes-
ses casos; 9) os pacientes que andam precisam ser trata-
dos por métodos convencionais que garantam resultados
anatdmicos compativeis com o mesmo nivel de ambula-
¢ao funcional anterior a fratura; 10) os ossos dos pacien-
tes paraplégicos sdo atroficos e freqiientemente a fixacao
interna é insatisfatoria; 11) a imobilizacdo por travessei-
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ros (pillow splint) é recomendada a maioria das fraturas
que ocorrem nas extremidades inferiores.

O tratamento ndo operatorio habitual constitui-se
no uso de splints feitos com materiais macios e esses se
mostraram efetivos, baratos e seguros, proporcionando
boa consolida¢do e precoce reabilitagdo. As fraturas de
colo de fémur nos pacientes com paralisia completa nao
foram tratadas; isso levou a problemas para sentar,
transferir ou deambular com oOrtese. Segundo os autores,
as fraturas do ter¢o proximal de fémur sao as de mais di-
ficil tratamento, devido a freqiiente angula¢ao que ocorre
nessa regiao; nesses casos, a fixa¢ao interna deve ser con-
siderada, se o encurtamento e a angulacdo levaram a in-
capacidade funcional ou cosmética.

Para Nottage'”, as metas de tratamento incluem a
estabilizag¢do do osso e o retorno ao programa de reabili-
tacdo tiao breve quanto possivel. As fraturas da classe de
McMaster foram tratadas conservadoramente em 63%
dos casos e 37% foram reduzidas e colocados aparelhos
de fixagdo interna. No tipo II, 58% foram tratados con-
servadoramente e 42% com reducdo e fixagdo interna.
Das fraturas tratadas conservadoramente, 83% consoli-
daram e 16% tiveram complica¢des, com retarde de con-
solidacio.

O tratamento operatorio levou a consolida¢do em
71% dos casos e a complicacdes em 43% dos casos com
osteomielite e pseudartrose. A tracdo esquelética ndo é
recomendada e a tracdo na pela nunca foi usada; o trata-
mento com fixa¢do externa so foi usado em um caso de
fratura de tibia. Segundo o autor, a fratura de diafise de
fémur nas lesdes agudas levaram a 50% de pseudartrose,
quando tratadas conservadoramente, indiretamente suge-
rindo que a estabiliza¢do por procedimento cirurgico po-
de ser benéfica para o tratamento desses pacientes. Nas
fraturas patologicas (classe 11 da classificagdo de McMas-
ter), o tratamento conservador consiste em splints de me-
tal ou gesso bem moldado, com freqiiente revisao de pele.
O tratamento das fraturas da tibia é delicado e na limita-
da série do autor a cirurgia nao aumentou muito o risco
de complicagdo; esse tipo de tratamento nao € recomen-
dado para as fraturas expostas. As fraturas de quadril fo-
ram usualmente reduzidas e fixadas internamente, para
promover o melhor sentar. Os resultados nas extremida-
des tratadas por métodos ndo operatorios (sp/ints com re-
visdo de pele) foram bons nos pacientes paraplégicos de
longo tempo de lesdo medular.

Ragnarsson & Sell " preconizaram que a terapéutica
deve manter o nivel funcional, evitando complicagdes (es-
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caras, deformidades, etc.); os melhores resultados foram
obtidos por tratamento conservador da articulagdo en-
volvida. Para os autores, a principal complicagdo da tra-
¢do sobre 0 0sso osteoporoético € a perda da posi¢do dos
pinos de tragdo, infeccOes € escaras. Goteiras € gessos
inadequados também levam a escaras. O tempo de imobi-
lizacdo deve ser monitorizado em relagdo a consolidag¢do
do osso e, assim que o calo se forme, a imobiliza¢do deve
se tornar descontinua. Normalmente, a consolida¢do se
da em menor tempo do que o normal. A fixagdo interna
cirirgica raramente € necessaria, uma vez que sua manu-
tencdo € dificil sobre o osso osteoporotico, e fica restrita
aos casos em que a redugdo anatOmica é necessaria.

Levine & cols.® fazem uma revisdo do tratamento
através de fixadores externos em fraturas de ossos em pa-
cientes tetraplégicos. Sdo descritas as complica¢bes em
dois casos, quais sejam: atraso no programa de reabilita-
cdo, limitacdo as mudancas de dectibito, promovendo
maior formagao de escaras, limitagdo a movimentagdo da
extremidade fraturada, promovendo anquilose e defor-
midade, ¢ retarde na consolidagdo. A dificuldade de mu-
danca de decubito em pacientes tetraplégicos favorece o
agravamento de complicagdes pulmonares; além disso, o
fixador interfere nas transferéncias e freqiientemente fu-
ra o colchdo de agua e as almofadas para cadeira de ro-
das. Outra complica¢do também relatada é a perda da
posi¢do dos pinos e infec¢do local. Os autores comentam
que a correta aplicagdo de fixag¢do externa promove rigi-
dez e compressdo nos fragmentos, permitindo mobiliza-
¢do precoce da articulagdo, mas citam autores que enfati-
zam as tragicas complica¢des que ocorrem quando os
mesmos fixadores promovem distra¢do dos fragmentos
0sseos. Além disso, a compressdo excessiva pode causar
necrose € reabsor¢do no foco de fratura. Como conclu-
sdo, referem que o tratamento da fratura nao pode inter-
ferir com o programa de reabilitagdo e que a ma unido ou
a ndo unido podem ser toleradas, desde que néo altere o
desempenho funcional do paciente.

Baird & Kreitenberg ® descrevem o tratamento de ca-
so de fratura de fémur tratado com fixagao externa do ti-
po Wagner, como meio de imobilizagdo efetivo; de apli-
cacdo simples, proporciona boa imobilizac¢do, facil aces-
so aos cuidados de pele, além de permitir mobilidade do
paciente e retorno precoce as atividade funcionais. Refe-
rem também ser o aparelho bem tolerado pelo paciente,
devido a seu reduzido tamanho e a facilidade de ser co-
berto pelas roupas.
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Os mesmos autores, em 1986, relataram os resulta-
dos em nove pacientes com fratura de diafise de fémur
tratados com fixador externo. Duas complica¢des foram
observadas: infec¢do superficial dos pinos e fratura comi-
nutiva; ambas, porém, ndo interferiram nos resultados fi-
nais do tratamento. A média de fixacao externa foi de no-
ve semanas e o fixador mais usado, do tipo Wagner. Os
autores consideram eletivos os pacientes com fraturas en-
tre 2,5cm abaixo do grande trocanter e 6cm acima da in-
terlinha articular tibiofemoral, se eles se enquadrarem em
um dos seguintes critérios:

A) lesdo medular aguda: 1) fratura de fémur aberta
com significativa cominui¢do e perda de partes moles; 2)
fratura significativamente cominutiva, em que hastes in-
tramedulares ou fixagdo interna seriam tecnicamente di-
ficeis ou contra-indicadas; 3) vigéncia de infec¢do ou ou-
tro problema fisioldgico que contra-indique o uso de fi-
xagdo interna;

B) lesdo medular cronica: 1) fratura de fémur, em
que a fixagdo interna iria diminuir significantemente a
funcionabilidade do paciente, incluindo a habilidade pa-
ra uso de cadeira de rodas, dirigir automovel, retorno ao
trabalho, nivel de auto-independéncia ou habilidade para
o autocuidado. Os autores concluem que a fixacdo exter-
na precisa ser considerada para o tratamento das fraturas
fechadas de diafise com significativa cominuigdo ou per-
da de partes moles. Nos pacientes de lesdo cronica, a fixa-
¢do externa acelera a consolidagdo da fratura e permite
rapido retorno ao nivel funcional anterior.

DISCUSSAO

De modo geral, podemos notar que os autores preco-
nizam, para as fraturas do tipo I de McMaster & Stau-
fer®, ou seja, aquelas que ocorrem concomitantemente
ao acidente que leva a lesdo medular, os tratamentos clas-
sicos ortopédicos, devido ao fato de incidirem sobre os-
sos normais. Desse modo, ndo existindo a osteoporose, a
fixagdo interna torna-se mais viavel e conduz o paciente a
rapida liberagdo, visando o tratamento de reabilitagdo,
porém mesmo nesses casos os autores chamam a atengao
para as alteragdes metabdlicas iniciais e para o alto risco
de infec¢do generalizada nestes pacientes, podendo com-
prometer a osteossintese.

Em relagdo a tragdo, no geral os autores contra-indi-
cam seu uso sobre a pele anestesiada, devido ao risco de
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lesdo. A tragdo, quando necessaria, devera ser esqueléti-
ca, poréem tem como desvantagem a infec¢ao e a perda da
posicdo dos pinos, além de restringir o paciente no leito,
0 que aumenta os riscos de escaras e complica¢des pulmo-
nares. Podemos notar ainda, com relacdo ao tratamento
das fraturas do tipo I, existir entre os autores uma preo-
cupagdo no sentido de promover a mais rapida resolucao
do problema, de modo a encaminhar o paciente para o
processo de reabilitagdo e sem o risco de se comprometer
o nivel de funcionalidade, ou seja, a fratura ndo deve ser
fator de alteracdes do prognostico reabilitacional.

Para as fraturas do tipo II de McMaster & Staufer ®,
existe tendéncia para o tratamento conservador, uma vez
que nesses casos a atrofia dssea ja é intensa, levando a
uma pobre estabilizacdo do material de sintese, além do
fato de o paciente ser potencialmente infectado (infec¢des
urinarias decorrentes), o que também poderia compro-
meter a cirurgia. Nos trabalhos mais recentes, notamos
tendéncia ao uso de splints plasticos acolchoados; ressal-
ta-se o fato de as férulas de materiais duros serem poten-
cialmente perigosos, devido a anestesia da pele. Desse
modo, observa-se que o tratamento conservador nio in-
terrompe o programa de reabilitacdo do paciente que se
locomove facilmente em cadeira de rodas, participando
das atividades de vida diaria. Nesses casos, a fisioterapia
deve ser precoce e continuada, no sentido de evitar com-
plicacdes, como ossificagdo heterotopica e rigidez articu-
lar, fatores predisponentes ao comprometimento do nivel
funcional do paciente.

Os pequenos encurtamentos e angulacdes, na conso-
lidacdo da fratura, parecem ser aceitaveis nos pacientes
sentadores, porém nesses casos a deformidade rotacional
¢ inaceitavel, pelo fator estético; ja nos deambuladores,
0s encurtamentos € angula¢des comprometeriam o nivel
funcional, de modo que essas complica¢des ndo sdo acei-
taveis. Devemos ressaltar aqui que todas essas observa-
¢Oes sao referentes as fraturas abaixo do nivel de lesdo;
acima desse nivel, aplicam-se os preceitos classicos orto-
pédicos, evitando ao maximo a restri¢do do paciente ao
leito.

Nas fraturas de classe 111 de McMaster & Staufer ©,
0s mesmos principios sdo aplicados, porém nesses casos
teoricamente o paciente é mais ativo; por esse motivo,
apresenta menor risco de complicacdes ao se estabelecer o
tratamento cirurgico. Um fator que devemos discutir é a
presenca de espasticidade em pacientes com lesao do tipo
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neurdnio motor superior; quando ela se apresentar in-
tensa e incontrolavel, constitui fator de agravamento,
com riscos de complicagdes, tanto no tratamento cirirgi-
co quanto no conservador, uma vez que as contragdes in-
voluntarias podem promover a soltura do material de sin-
tese ou pinos de fixacdo externa.

Na revisao da literatura, constatamos que as compli-
cagdes mais freqlientes estao representadas pelos retardes
de consolida¢ao, pseudartroses, infec¢@o e escaras decor-
rentes da imobilizacdo.

O emprego de fixadores externos representa uma al-
ternativa para o tratamento das fraturas do tipo II em pa-
cientes deambuladores e as complicagdes possiveis que re-
sultam desse método sao o risco de escaras, complicacdes
pulmonares, deformidades, infec¢ao local, perda de posi-
cionamento dos pinos. Esse método também limita as
mudancas de decubito e as transferéncias do paciente, le-
vando a um retarde no processo de reabilita¢do. Por ou-
tro lado, o uso dos fixadores externos estaria indicado
para as fraturas fechadas de diafise com marcada comi-
nui¢do ou para aquelas expostas com perda de partes mo-
les. Para os pacientes ativos, os fixadores teriam indica-
¢do precisa.

Toda fratura na vigéncia de lesio medular merece
atencdo especial e o tipo de tratamento deve ser estudado
individualmente, caso a caso: devemos levar em conside-
ragdo a classificagdo e o tipo de fratura. O tratamento de-
ve visar a manutencdo do nivel funcional do paciente e o
mais rapido retorno as atividades funcionais, com o me-
nor namero de complicagdes.

De modo geral, o tratamento nas fraturas de classe I
segue os principios classicos ortopédicos, levando-se em
consideragdo que o repouso prolongado ¢ prejudicial ao
paciente. As fraturas de classe II sdo em geral tratadas
conservadoramente e o tratamento deve visar a manuten-
¢do do nivel funcional, com retorno mais rapido as suas
atividades funcionais, e o menor numero de complicagdes.
Nas fraturas de classe 111, os mesmos principios sdo se-
guidos, porém nota-se maior tendéncia ao tratamento ci-
rurgico ou fixag¢do externa, visto que, teoricamente, 0COrI-
rem em pacientes mais ativos e com melhores condigoes.
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A artrite reumatoide e a coluna cervical

TARCISIO E.P. BARROS F° ', REGINALDO P. OLIVEIRAZ, MARIO A. TARICCO?

RESUMO

A artrite reumatoide pode lesar as articulacdes, liga-
mentos e 0ssos da coluna cervical, podendo ocasionar:
subluxacio atlanto-axial, impaccio atlanto-axial e sublu-
xac¢do subaxial. Em geral o tratamento conservador é o
preferido, mas ha indicagoes para tratamento ciriargico
nas seguintes subluxagées: 1) déficit neurologico impor-
tante, especialmente quando progressivo; 2) dor intensa;
3) grandes instabilidades. Os autores apresentam 15 casos
de artrite reumatdide acometendo a coluna cervical que
foram tratados cirurgicamente, sendo cinco subluxacoes
atlanto-axiais, duas impacg¢oes atlanto-axiais e oito su-
bluxa¢des subaxiais.

SUMMARY

Rheumatoid arthritis and the cervical spine

Rheumatoid arthritis (RA) can destroy joints, liga-
ments and bones of the cervical spine allowing atlanto
axial subluxation, atlanto axial impaction, and subaxial
subluxation. In general, the non-operative treatment is
preferred, but there are indications of surgical procedures
in the following situations: 1) significant neurological
abnormality, particularly when this is progressive; 2) se-
vere pain,; and 3) great instability. The authors present 15
cases of RA of the cervical spine treated surgically: 5
atlanto axial subluxation, 2 atlanto axial impaction, and
8 subaxial subluxation.

INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) pode afetar as articula-
¢Oes da coluna cervical, assim como qualquer articulagio
do corpo, permitindo a ocorréncia de subluxac¢des ou
mesmo luxagdes espontaneas.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdao Paulo. (Servi¢co Prof. Manlio Mario
Marco Napoli).

1. Assist. Doutor, Chefe do Grupo de Col. Cerv.

2. Méd. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol.

3. Meéd. Assist. do Serv. de Neurol.
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As lesOes observadas na coluna cervical provocadas
pela artrite reumatoide podem ser divididas em:

a) Subluxacdo atlanto-axial: a alteragdo mais co-
mum 49 ocorre em um em cada 30 pacientes com evidén-
cia minima de AR, em um em cada 15 pacientes com
doenga clinica e em um em cada cinco pacientes hospitali-
zados por AR"?, Em geral, ocorre desvio anterior do
atlas em relagdo ao axis.

b) Impacgdo atlanto-axial: ocorre por erosao das ar-
ticulagdes atlanto-axial e atlanto-occipital, levando a mi-
gracdo superior do processo odontdide. Sua incidéncia
varia de cinco a 32% dos pacientes com AR®.

¢) Subluxacdo subaxial: ocorre por artrite das face-
tas articulares e flacidez ligamentar ®, assim como por
destrui¢do do disco”, podendo verificar-se em um ou va-
rios niveis. Sua incidéncia varia de 10 a 20% dos pacien-
tes com AR®,

Nosso objetivo neste trabalho é apresentar uma série
de casos com lesdes na coluna cervical provocados pela
AR que necessitaram de tratamento cirdrgico e discutir as
indicacoes do mesmo.

CASUISTICA E METODO

De 1980 a 1988 foram operados 15 pacientes por al-
teragdes na coluna cervical provocadas pela artrite reu-
matoide, sendo 13 do sexo feminino e dois do sexo mas-
culino, com idade média de 42 anos (35 a 58 anos). As le-
soes observadas na coluna cervical foram: subluxagdo
atlanto-axial em cinco casos, impacg¢do atlanto-axial em
dois e subluxa¢do subaxial em oito. As indicagdes para o
tratamento cirtargico foram: déficit neurologico grave em
10 casos, dor intensa ndo controlada com tratamento
conservador em trés casos e instabilidade importante em
dois casos.

Nos casos de subluxacdo atlanto-axial, foi realizada
artrodese C1-C2 por via posterior com amarria associada
(figs. 1 e 2); nos casos de impacgao atlanto-axial, foi rea-
lizada artrodese occipito-cervical; e, nos casos de sublu-
xacdo subaxial, foi realizada artrodese por via posterior
com amarria associada em dois casos, artrodese via ante-
rior em dois casos e artrodese por via posterior associada
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Fig. 1 — Subluxagdo
atlanto-axial

Fig. 2 — Artrodese
via posterior com
amarria

C1-C2 associada

a amarria com uso de metilmetacrilato em quatro casos
(figs. 3 e 4). No pods-operatorio, nos pacientes com im-
pacgdo atlanto-axial, foi usado halo-gesso €, nos demais,
foi empregado colar plastico por trés meses, em média.

RESULTADOS

Um paciente com déficit neurologico grave faleceu
no periodo poés-operatorio imediato. Nos demais nove
pacientes com déficit neuroldgico operados, observamos
melhora em pelo menos um grau, segundo a classificagao
de Frankel ™, em seis casos; em trés casos, ndo houve al-
teragdo do déficit neurologico. Nos trés pacientes com
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Fig. 3 — Subluxacdo
subaxial

Fig. 4 — Fixacdo via
posterior, com
associacdo com
metilmetacrilato

dor intensa, ocorreu melhora dos sintomas e, nos dois pa-
cientes com instabilidade importante, foi obtida estabili-
zac¢do. Ocorreram trés casos de pseudartrose.

DISCUSSAO

Como os indices de mortalidade apos o tratamento
cirtrgico das lesdes provocadas pela AR na coluna cervi-
cal é elevado, variando de 8 a 42% ©%11.12 as indicacgdes
de cirurgia devem ser limitadas, especialmente nas se-
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A ARTRITE REUMATOIDE E A COLUNA CERVICAL

guintes situacgdes: déficit neurologico, principalmente
quando progressivo ®®, dor intensa que ndo melhora com
tratamento conservador ® e nas lesdes com grande insta-
bilidade, particularmente quando houver desvio progres-
sivo ®:1D,

Nas instabilidades atlanto-axiais com desvio maior
que 9mm, indicamos artrodese por via posterior, inde-
pendente dos sintomas apresentados pelos pacientes, pois
¢ um dos fatores de risco de compressdo medular descri-
tos por Weissman e col.®. Quando houver impacgao
atlanto-axial igual ou menor que 4mm *!V, isso também
deve ser considerado significante e o paciente é candidato
a artrodese occipito-cervical @,

Nas subluxag¢des subaxiais raramente ha possibilida-
de de ser realizada a artrodese por via anterior, pois
quando recebemos os pacientes os desvios ja sdo grandes
e, quando ha indicagdo cirfirgica, o tratamento em geral é
realizado por via posterior com amarria e artrodese. Para
evitar a necessidade de grandes imobilizagGes externas,
especialmente nos pacientes com déficit neurologico gra-
ve, para permitir a mobilizagdo precoce do paciente ¢ ain-
da devido aos elevados indices de falha na artrodese (che-
gando mesmo a 50% ©), temos empregado em alguns ca-
sos a associa¢do com metilmetacrilato®, o que permite a
mobilizagdo precoce do paciente no pds-operatorio ape-
nas com o uso de colar.

Logicamente a grande maioria destes pacientes deve
ser tratada conservadoramente e observada periodica-
mente, devendo ser pensada a possibilidade de tratamen-
to cirurgico tdo logo aparegam sinais de instabilidade im-
portante, para que se evite a ocorréncia de déficit neuro-
logico. Embora ainda estejamos longe de uma solugdo
definitiva para estes pacientes, podemos, no entanto, mi-
norar seu sofrimento e melhorar sua qualidade de vida.
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Enfoque ortopédico da artrite
séptica na crianga’

PEDRO CARLOS M.S. PINHEIRO', SANDRA MELO BIANCO?

RESUMO

Os autores, como objetivo do trabalho, fazem revi-
sao de 123 casos de artrite séptica tratados no servico de
Pediatria e Ortopedia do Hospital Municipal Jesus nos
ultimos 11 anos. Realizam avaliacio da historia da doen-
¢a, da patogenia e dos resultados, reafirmando a impor-
tancia do diagndstico e tratamento precoces e concluem
ser indispensavel o0 acompanhamento conjunto do pedia-
tra e ortopedista, para se obter bom resultado.

SUMMARY

Orthopaedic approach to septic arthritis in children

The authors report a review of one hundred and
twenty-three cases of septic arthritis treated during the
last 11 years at the Pediatric Orthopaedic Service of the
Jesus Municipal Hospital. They analyse the history of the
disease, its pathogenicity, and review the results. They
reaffirm the importance of early diagnosis and treatment
for this disease. They conclude that the assistance of an
Orthopaedic Surgeon and a Pediatrician is indispensable
Sfor the successful treatment.

INTRODUCAO

O termo artrite séptica ou artrite piogénica inclui to-
da infecgdo articular causada por bactérias patogénicas,
com excecdo do bacilo de Koch, podendo ser mono ou
poliarticular. E uma infecgéo a nosso ver de marcada gra-
vidade, pois, tendo baixo indice de mortalidade, deixa se-
qiielas quase sempre definitivas. Assume enorme impor-
tancia por ser muito freqiiente entre nods, ja que esta rela-
cionada com as condi¢des socio-econOmicas do pais, o
que contrasta com sua baixa incidéncia nos paises desen-
volvidos @,

* Trab. realiz. no Hosp. Municipal Jesus, Rio de Janeiro, RJ.
1. Chefe de Clinica; Coord. da Resid. Méd.
2. Méd. Resid. (R1).
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Foi Thomas Smith, em 1874, quem descreveu pela
primeira vez a artrite séptica, citando suas caracteristicas,
evolugdo e aspectos anatomopatoldogicos 4.

A introdugdo da antibioticoterapia mudou a evolu-
¢do natural da artrite séptica. No Século XVIII somente
se visava preservar a vida do paciente; no Século XIX,
preservava-se também o membro; e, no Século XX, pas-
sou-se a ter a idéia de preservar a funcgdo articular @.

O objetivo do presente trabalho foi o de analisar os
casos de artrite séptica acompanhados no Hospital Muni-
cipal Jesus no periodo de setembro de 1976 a setembro de
1987 (11 anos), analisando a historia natural da doenga e
reafirmando a importancia do diagnostico e tratamento
precoces.

ETIOPATOGENIA

Qualquer bactéria patogénica pode ser causadora do
quadro infeccioso articular, mas sem duvida é o Staphy-
lococcus aureus o agente mais encontrado. Acomete a
crian¢a em qualquer idade, sendo mais freqiiente em me-
nores de dois anos, distroficos e/ou com baixa resistén-
cia. Geralmente é precedida por infec¢do em qualquer lu-
gar do corpo, como pneumonia, infec¢io respiratoria al-
ta, otite, furunculose, etc., ou mesmo infecgoes tdo leves
que passam despercebidas.

Qualquer articulagdo pode ser afetada. Em 10% dos
casos, mais de uma pode estar envolvida.

A contaminagdo osteoarticular € quase sempre feita
por via hematogénica, secundaria a uma infec¢do a dis-
tincia. Além da via hematogénica, podemos ter a artrite
séptica por contigiiidade ou por inoculagdo direta, na
tentativa de venopungéo, por exemplo, o que é pratica
comum na clinica pediatrica.

E necessario algo mais que a simples presenga de
bactérias circulantes na corrente sanguinea para causar
artrite séptica. Trabalhos de Lloyd-Roberts confirmam
que a infeccdo é devida a uma anormalidade do sistema
imunitario, com hipofun¢do do anticorpo, complemento
e fagocitos, o que pode ser congénito ou adquirido. Isso
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ENFOQUE ORTOPEDICO DA ARTRITE SEPTICA NA CRIANGCA

nos explica porque a bacteremia estando presente em va-
rias enfermidades, a artrite séptica ndo € evento tdo co-
mum.

Quando ocorre a bacteremia, temos uma deposi¢do
metastatica de germes na membrana sinovial e esta, colo-
nizada, pode levar a quadro de poliartralgia, que desapa-
rece em um a dois dias. Contudo, em uma ou mais mem-
branas sinoviais, por falha nos mecanismos de defesa, a
colonizacdo continua e os germes penetram na cavidade
articular.

Trabalhos mostram que a gravidade da lesdo pode
estar relacionada com a depressdao de imunoglobulinas.
Talvez a imunodeficiéncia seja responsavel por uma for-
ma mais destrutiva, ou talvez por uma resposta clinica
frusta, levando ao retarde do diagnostico, o que levaria a
um dano articular maior (Knok & cols., 1975).

Sabe-se que a resposta inflamatoria desencadeada
pelas bactérias podem representar um dos principais fato-
res destrutivos intra-articulares. As paredes celulares
mortas das bactérias desencadeiam esta resposta inflama-
téria, com producio de anticorpos contra a parede celu-
lar, levando assim a destrui¢do articular.

No lactente, antes de haver a forma¢do do nucleo de
ossificagdo, da epifise, a extremidade do osso é toda car-
tilaginosa e ¢ penetrada pelos vasos sanguineos intra-
-6sseos que atravessam a cartilagem de conjugagdo até os
12-18 meses. A presenga destes vasos transfisarios foi
descrita por Trueta®® e Ogden®; eles acreditam que os
vasos permitem uma conexao entre a metafise e a epifise,
fornecendo uma rota para a bactéria migrar de um foco
de osteomielite para a luz articular, sendo por isso mais
grave a infec¢do nesta faixa etaria.

Apos a formacao da fise, os vasos param debaixo da
placa de crescimento, poupando assim temporariamente
a epifise e em muitos casos a articulagdo, funcionando a
mesma como barreira temporaria contra a infecgdo. Nes-
ta época o suprimento sanguineo é feito por dois siste-
mas: epifisario e metafisario, o que ocorre até a puberda-
de, quando ha comunicacao livre entre a epifise e a meta-
fise.

A contaminacgao articular, secundaria a osteomielite,
vai depender de drenagem do abscesso metafisario ser in-
tra-articular ou nao.

Autores consideram ser uma unica entidade a artrite
séptica e a osteomielite hematogénica aguda. Existem tra-
balhos experimentais em galinha mostrando que o orga-
nismo migra de um foco de infec¢do primario para um se-
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cundario e que existe uma interacdo patogénica destas
duas doengas V.

Estudos experimentais vieram mostrar que a sinovite
da artrite séptica tem inicio na primeira hora apos o ger-
me penetrar na cavidade articular, enquanto as alteragdes
histoquimicas comecam no 3¢ dia, determinadas pela
ac¢do continuada das enzimas lisossdmicas. Com o prosse-
guimento da infec¢do, aumenta a pressdo do exsudato
leucocitario intra-articular, o que, além de coadjuvar na
condrolise, pode levar a trombose dos vasos sanguineos.

DIAGNOSTICO

Deve-se ter como objetivo o diagnostico precoce, an-
tes que surjam as seqiielas permanentes. A demora no
diagnostico € uma das principais causas de complicacoes.
Apesar de haver meios para o diagndstico com precisdo €
necessario pensar primeiro na doenga. ‘‘Pus e cartilagem
articular sdo incompativeis’’ ®. Em qualquer doenga arti-
cular aguda, a infecgdo precisa ser suspeitada.

O importante é uma boa anamnese € um bom exame
fisico. Em criangas pré-escolares e escolares, encontra-
mos sintomas clinicos gerais de infec¢ao aguda e sinais lo-
cais que variam de acordo com a articulagdo acometida.
Dor, calor, eritema local, aumento de volume, limitagao
de funcdo, etc.

O quaderil é a articulagdo mais afetada e por ser uma
articulagdo profunda, seu diagnostico € muitas vezes difi-
cil. A crianca adota a posi¢do de defesa da articulagdo.
Qualquer movimento que distenda a capsula articular se-
ra doloroso e limitado.

No periodo neonatal, a pioartrite ¢ mais enganosa,
mais grave, merecendo, por isso, maior atengdo. Deve-se
estar atento ao recém-nascido, que apresenta qualquer al-
teragdo na sua fisiologia normal. Em qualquer caso de in-
feccdo, todas as articulagGes devem ser examinadas. A li-
mita¢do dos movimentos ou dor a mobilizagdo do mem-
bro muitas vezes sdo o primeiro sinal.

No hemograma podemos encontrar leucocitose, com
aumento dos polimorfonucleares neutrofilos. O VHS
também esta elevado e é exame de grande auxilio para o
acompanhamento da evolugdo. A hemocultura deve ser
realizada antes do inicio da antibioticoterapia em trés
amostras.

A pungdo da articulagdo suspeitada ¢ uma técnica
simples que muitas vezes ndo é praticada e é o procedi-
mento de escolha para se estabelecer o diagnoéstico etiolo-
gico, sendo na grande maioria das vezes também a forma
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Fig. 1 — Seqiiela
de artrite séptica
do joelho levando
a um geno valgo

de tratamento. E preferivel fazer-se uma punc¢io branca a
deixar de fazer a artrocentese em uma articulagdo sépti-
ca(?,

O estudo do liquido sinovial é dado valioso e o médi-
co ja observa suas caracteristicas fisicas: cor, volume e
viscosidade. Solicitamos sua citologia e citometria. A do-
sagem de glicose também ¢ importante. Em geral é menor
que 25% da glicose encontrada no soro. Esta baixa pro-
por¢do € rara em qualquer outra circunstancia.

A bacterioscopia direta e coloragao pelo método de
gram serve como guia para o inicio da antibioticoterapia.
Finalmente, a cultura no liquido sinovial, que tem 70%
de positividade.

A imagem radiologica depende em qual fase esta a
doenga. Na fase inicial, a imagem Ossea sera normal, de-
pois aparecera tumefacdo de partes moles, distensao da
capsula articular e osteoporose periarticular (figura 1). A
destruicdo ossea ¢ um dado tardio, com erosdo da epifise
ou até seu desaparecimento, com diminui¢do do espaco
articular (figura 2). Na articula¢do do quadril, no lacten-
te, podemos encontrar luxacao ou subluxacao, muitas ve-
zes ja no primeiro exame.

Algumas condi¢oes podem produzir certa dificulda-
de no diagnoéstico e devem ser lembradas: doenca de
Legg-Calvé-Perthes, tuberculose osteoarticular, febre
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Fig. 2 — Artrite
séptica de ombro,
revelando drea
litica em sua
extremidade
proximal (carie
ossea), com
aumento da fenda
articular

reumatica, artrite reumatoide, sinovite traumatica, celuli-
te, osteomielite aguda e hemofilia.

MATERIAL E METODO

Foram revisados 123 prontuarios de pacientes porta-
dores de artrite séptica do Hospital Municipal Jesus no
periodo de setembro de 1976 a setembro de 1987, sendo
encontradas 140 articula¢des acometidas, ou seja, 13%
dos casos com mais de uma articulacdo envolvida. A ida-
de variou de nove dias a 11 anos e sete meses com 55%
abaixo dos dois anos, sendo que, destes, 33% abaixo dos
seis meses.

Sessenta e quatro pacientes (52%) eram do sexo mas-
culino e 59 pacientes (48%), do feminino.

Com relagdo a cor, tivemos 57 casos (46,3%) de
brancos, 57 casos (46,3%) de cor parda, seis casos (4,8%)
em negros e dois casos (1,6%) que nao estavam determi-
nados no prontuario.

O quadril foi a articulacdo mais acometida, com
54,2%, seguindo-se o joelho, com 27,1%, ombro, com
10%, tornozelo, com 5%, cotovelo, com 2,8%, e punho,
com 0,7%.

Das 140 articulag¢oes estudadas, somente 54 foram
puncionadas e apenas em 11 foi efetuada artrotomia.
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Fig. 3 — Destruicdo da cabega radial, com irregularidade da superficie
umeral distal e subluxacdo

Fig. 4 — Epifisiolistese com lesdo litica na cabeca femoral. Reducdo
acentuada do espago articular:

Acreditamos que isso se deva ao fato de muitos dos pa-
cientes serem acompanhados somente pela clinica pedia-
trica.

Tivemos 21 culturas de liquido sinovial positivas,
sendo o Staphylococcus aureus o agente mais freqiiente,
sendo encontrado em 13 casos; Citrobacter sp. em dois,
Escherichia coli em dois, Serratia em dois, Proteus em
um ¢ Arizona em um.

Nossa baixa taxa de positividade deve-se ao fato de
extravio do material, em muitos casos atribuido ao exame
ser realizado em outros servicos.

Nosso follow-up variou de sete dias a dez anos e 11
meses, com média de um ano e oito meses. Dezesseis dos
nossos casos ja nos chegaram com seqiielas graves. Em
nosso meio, grande percentagem de pacientes abandonou
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AFig. 5—
Desaparecimento
da fenda articular,
com destruicdo e
esclerose das
superficies
articulares,
produzindo
anquilose da
articulacdo
coxofemoral

o tratamento apds a alta hospitalar ou com pouco tempo
de evolugdo, o que dificultou a avaliacdo com relagdo as
seqlielas.

Dos 54 pacientes puncionados, 11 (22,4%) evolui-
ram com seqiielas, em contraste com os 69 pacientes nao
puncionados, em que 34 (49,1%) evoluiram com alguma
lesdo permanente, sendo que, destes, 16 ja apresentavam
seqiielas graves antes do inicio do tratamento.

A artrite piogénica é uma emergéncia, pois, além de
preservar a vida, o médico tem que ter em mente preser-
var a fungdo articular. ‘A cada hora que passa em um
processo supurativo intra-articular agrava-se o prognosti-
co’’ ¥, O tratamento iniciado precocemente, até o 4° dia
do inicio dos sintomas, com artrocentese ou artrotomia,
elimina ndo so as alteracdes histoquimicas destrutivas,
como também o aumento da pressao articular e suas con-
seqiiéncias, sendo por isso muito importante (9.

E importante o repouso da articulagdo em posi¢do
estavel, agindo como analgésico, evitando contraturas €
favorecendo a recuperacao. !

Nao existe 0 “‘tempo ideal’’ de antibioticoterapia; te-
mos que julgar cada caso isoladamente. Muitos estudos
estdo em andamento para determinar esquemas eficazes
com menor tempo de duragao.

No quadril, a artrite piogénica requer artrotomia.
Outras articulagdes requerem apenas artrocentese.
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Lembramos que a artrocentese, apesar de tecnica-
mente facil, deve ser executada em centro cirurgico, sob
condigGes de assepsia e anti-sepsia.

Algumas complica¢des podem ser encontradas: des-
truicdo da epifise do osso; subluxagdo ou luxagéo articu-
lar; epifisiolistese; anquilose com posi¢do viciosa da arti-
culacdo; destrui¢do da cartilagem de conjugagdo — en-
curtamentos ou desvios angulares; degeneracio artrosica
— a longo prazo.

No tratamento das seqiielas, deve-se ter em mente,
sempre que possivel, uma condi¢do anatdmica mais favo-
ravel. Nao existe concenso sobre o método ideal de trata-
mento. Inimeras sdo as técnicas que podemos usar para
minimizar estes danos, o que nao colocaremos em discus-
sdo0.

CONCLUSOES

— A artrite séptica é mais freqiiente em paises sub-
desenvolvidos, mostrando ser diretamente proporcional
ao grau de nutri¢do de um povo.

— O quadril merece atengdo especial em relagdo as
demais articulagdes, pelo fato de ser profunda e ser a
mais freqiientemente acometida.

— A artrite séptica jamais deve ser tratada pelo pe-
diatra ou pelo ortopedista isoladamente, e sim pelos dois

‘conjuntamente.

— O sucesso do tratamento € baseado no diagnosti-
co precoce, antibioticoterapia adequada e descompressdo
(artrocentese ou artrotomia).

— A meta do tratamento € de se conseguir uma arti-
culagdo movel e estavel.

— Com relagdo a gravidade, alguns fatores estdo
em jogo, como a idade do paciente, a patogenicidade do
agente, a presenca ou ndo de osteomielite associada, a
resposta imunologica do paciente e, mais importante ain-
da: o tempo de evolugdo com que nos chegam estes pa-
cientes e a precocidade ou ndo do inicio de um tratamen-
to adequado.

— Dos 54,2% de quadris acometidos, somente 11
articulagoes coxofemorais (5,9%) foram submetidas a ar-
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trotomia. Justificamos este baixo percentual devido ao
fato de os pacientes nos procurarem, na maioria das ve-
zes, em estado avangado da lesdo; de nosso hospital ndo
ser de emergéncia e de grande nimero dos nossos pacien-
tes terem sido tratados por pediatras.

— Estamos de acordo com a grande maioria dos au-
tores, de que a artrotomia no quadril ¢ mandatdria em
qualquer faixa etaria.
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Radiculografia lombar: correlacio
radioldgico-clinico-cirurgica’

LUDOVICO PIERI NETO!, PAULO SATOSHI KOYAMA', VALTER AKIRA MIASATO',
ANTONIO VITOR DE ABREUZ, CESAR RUBENS DA COSTA FONTENELLE3

RESUMO

Os autores analisaram 357 radiculografias lombares,
realizadas no periodo de marco de 1978 a dezembro de
1987, no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Os laudos ra-
diculograficos foram correlacionados aos achados cirir-
gicos e aos dados de exame fisico pré-operatorio.

Dos 357 pacientes submetidos ao exame, apenas 128
foram tratados cirurgicamente. A correlagio radiologico-
-cirargica alcancou indice de 81% de positividade, en-
quanto que a clinico-radiologica foi de 84%.

Em conjunto com um experiente neurorradiologista,
os autores revisaram todos os casos discordantes, procu-
rando oportunamente as causas que levaram ao erro de
interpretacao.

Diante dos dados obtidos, a radiculografia lombar
mostrou ser exame bastante sensivel no diagnostico das
radiculopatias compressivas. Entretanto, deve ficar evi-
dente que o real valor deste método é o de complementar
um criterioso exame fisico, este sim absolutamente indis-
pensavel.

SUMMARY

Lumbar radiculography: radiological, clinical, and surgi-
cal correlation

For this study, the authors analyzed 357 lumbar ra-
diculographies performed at the Clementino Fraga Filho
Hospital of the Federal University of Rio de Janeiro from
March 1978 to December 1987. Radiculographic diagno-
sis was correlated to the surgical and pre-operative physi-
cal findings. Only 128 of the 357 patients were submitted

* Trab. realiz. para obtencdo do tit. de espec. junto a Soc. Bras. de Or-
top. e Traumatol.

1. Med. Resid. do 3? ano do Serv. de Traumato-Ortop. do Hosp. Univ.
Clementino Fraga Filho-UFRJ.

2. Prof. Adjunto da Fac. de Med. da UFRJ.

3. Mestrando em Med. A.C. Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
UFRJ.
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to surgery. A 81% positive radiological-surgical correla-
tion was found, whereas the clinical-radiological correla-
tion was 84%. Working together with an experienced
neuroradiologist, the authors reviewed all discrepant
cases, looking for interpretation errors. According to da-
ita collected during this study, lumbar radiculography was
found to be a very sensitive method for the diagnosis of
compressive radiculopathies. However, the true relevance
of this method is to be used as a complement for a careful
physical examination, which is absolutely necessary.

INTRODUCAO

O presente trabalho objetiva comprovar varios as-
pectos, ja observados na literatura mundial, sobre o real
valor da radiculografia lombar no diagnostico das sin-
dromes de compressdo radicular. Sua importancia foi de-
cisiva no momento historico de varias décadas deste sécu-
lo, quando se constituiu no mais sofisticado e preciso mé-
todo complementar na avaliagdo desta entidade nosolo-
gica.

Segundo os preceitos de Walter Dandy, um diagnos-
tico acurado na compressao radicular lombar poderia ser
realizado pela historia clinica, exame fisico e uma radio-
grafia simples “®,

A pesquisa na literatura tem demonstrado o cresci-
mento, através dos anos, do interesse na obtengdo de
imagens cada vez mais precisas na localizagdo do com-
prometimento radicular na hérnia discal lombar.

A partir da publicagdo de Sicard & Forestier, em
1922, a mielografia com contraste lipossoltvel iodado (li-
piodol) obteve larga difusdo no diagnostico das compres-
sdes radiculares ¢,

Em 1931, Arnell & Lindstrom introduziram o uso de
compostos hidrossoluveis na realiza¢do das mielografias,
atribuindo as suas vantagens fatos como sua facil absor-
¢ao pelo espaco subaracnoideo, melhor visualizagdo da
cauda eqiiina e prolongamentos axilares e menor indice
de efeitos colaterais @.
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Em 1934, Mixter & Barr fizeram a primeira descri-
¢do do achado cirtrgico da ruptura do disco interverte-
bral para o canal espinhal, mostrando que esta condi¢@o
poderia ser tratada cirurgicamente, quando necessario .
Este trabalho se constituiu no primeiro real encorajamen-
to para o tratamento cirurgico da hérnia de disco inter-
vertebral lombar.

Em 1946, Ford & Key realizaram mielografias em sé-
rie nos pacientes com sintomatologia de dor lombar e cié-
tica, na esperang¢a de que isso melhorasse os seus resulta-
dos no diagnostico e tratamento (31417,

Recentemente, os avangos nos estudos de eletromio-
grafia, tomografia computadorizada e ressonancia mag-
nética tém modificado a tendéncia diagndstica das sin-
dromes de compressao radicular, ndo s6 por seu carater
pouco invasivo, mas principalmente por sua grande pre-
Cisﬁo (5,21 ,25,26)'

Neste estudo, correlacionamos os dados radiculogra-
ficos com os achados clinicos e cirtrgicos nos pacientes
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho-Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro, que apresentaram
quadro clinico sugestivo de compressdo radicular lom-
bar, comparando os resultados com os da literatura mun-
dial.

MATERIAL E METODOS

Neste estudo foram incluidos 357 pacientes submeti-
dos a radiculografia lombar no Servi¢o de Radiodiagnos-
tico do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, no periodo de
mar¢o de 1978 a dezembro de 1987.

Dos 357 pacientes submetidos ao exame radiculogra-
fico lombar, 128 foram tratados cirurgicamente.

Quanto a distribui¢ao do sexo, 77 pacientes eram do
sexo masculino e 51 do feminino (tabela 1).

Quanto a faixa etaria, houve predominancia nas 42,
52 e 62 décadas, sendo que praticamente nio foi encon-
trada radiculopatia compressiva nas 12 e 22 décadas. A

TABELA 1
Distribuicdo quanto ao sexo

Masc. Fem.
Casos operados 77 (60%) 51 (40%)
Casos ndo operados 136 (60%) 93 (40%)
Total 213 (60%) 144 (40 %)
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idade minima de acometimento foi de 17 anos e a maxima
de 71 anos, sendo a idade média de 43 anos (graficos 1
e 2).

O exame radiculografico foi realizado com injecio
de contraste iodado hidrossoluvel através de pungédo lom-
bar ao nivel de L ,-L,, com o paciente na posi¢io sentada,
evitando-se assim a ascensdo do contraste. Este tipo de
contraste é reabsorvido em torno de seis a oito horas, ndo
sendo preciso sua retirada apos o exame.

Todas as radiculografias foram analisadas por um
neurorradiologista, tendo sido revisadas em sua totalida-
de pelos autores. Os laudos radiculograficos foram corre-
lacionados com os achados cirtirgicos, obtidos através da
descri¢do operatoria, e com os dados de exame clinico
pré-operatorio, realizado por médicos residentes do Ser-
vi¢o de Traumato-Ortopedia.

‘1

) N

0-20 21-30 U-40 <80 CHTY s-70 71-80  1DADE

Grdfico 1 — Casos ndo operados

Grdfico 2 — Casos operados
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RESULTADOS

Das 357 radiculografias realizadas, foram encontra-
dos sinais de compressao radicular em 232 casos, com au-
séncia de sinais compressivos nos outros 125 casos.

A correlagdo radioldgico-cirirgica, nos 128 casos
submetidos a tratamento cirdrgico, revelou os seguintes
dados:

1) em 96 casos, os achados radiculograficos foram
confirmados na cirurgia, sendo: a) 94 casos com radicu-
lografia positiva e achado de lesdo correspondente no ato
cirargico; b) dois casos com radiculografia negativa, e
sem lesdo encontrada no ato cirurgico;

2) em 32 casos, houve discordancia entre a radiculo-
grafia e os achados cirtrgicos, sendo: a) 11 casos com ra-
diculografia negativa, porém com achado cirturgico de-
monstrando compressao radicular; b) 13 casos com radi-
culografia positiva, mas com auséncia de compressao ra-
dicular no ato cirtrgico; ¢) oito casos sem correspondén-
cia do nivel de lesdo entre o laudo radiculografico e o
achado cirtrgico.

Nos 128 casos submetidos a tratamento cirtrgico, os
achados radiculograficos foram concordantes em 81%
com os achados cirtrgicos (indice de positividade). Quan-
do comparados com o exame clinico pré-operatério, a
concordancia foi de 84% (tabela 2).

TABELA 2
Casos operados (128 casos)

CORRELAGAO RADICULOGRAFIA X CLINICA

RADICULOGRAFIA CLINICA

Radiculografia negativa (13 casos) --- 13 casos com sinais de compressao

1
1
1
1
I
|
)
i
1
1
J'_ - 97 casos com compressao ao
. . . e ivel
Radiculografia com sinal de .. =~ 1 Tesmoy Hrvet
compressao (115 casos) TR e IL
: ~~ 18 casos com sinais de compressao
em nivel diferente

Achados radiculograficos e niveis de lesdo

Radiculografias normais 125
Compresséo Lz-L,4 8
Compressé@o L4-Lg 117
Compressédo Lg-S; 89
Compressdo em dois niveis ou mais 12
Estenose do canal lombar 6
Total dos casos 357
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Os achados radiculograficos e os niveis de lesdo sdo
demonstrados na tabela 3, com predominio da lesdo no
espaco L,L;.

Dos 229 pacientes ndo operados, 112 (49%) pacien-
tes apresentavam laudo radiculografico negativo e 117
(51%) pacientes, laudo radiculografico positivo.

Os 32 casos discordantes foram revisados a procura
das causas do erro de interpretagdo do laudo radiculogra-
fico, sendo descritos sumariamente no quadro 1.

Todas as 32 radiculografias com laudo discordante
foram revisadas por um neurorradiologista. Tomou-se a
precaucdo de ndo ser fornecido qualquer dado pregresso,
com o objetivo de ndo induzi-lo em sua avaliacdo.

Selecionamos trés destes casos para ilustracdo.

Caso 6

Suspeita clinica

Laudo radiculografico

Achado cirtirgico

Hérnia L5S1 a esquerda
Hérnia L5S1 a esquerda
Hipertrofia das laminas
e apofises articulares
Revisdo: ndo ha sinais de hérnia e sim de doenca de-
generativa, com compressao em varios pontos, principal-
mente em L5S1 a esquerda. Notar o recesso axilar livre,
discordando do laudo radiculografico inicial (fig. 1).
Caso 7
Suspeita clinica
Laudo radiculografico

Hérnia L L a direita
Hérnia L,L, a direita +
Espondildlise de L
Auséncia de hérnia, este-
nose de canal vertebral.

Revisdo: ficou evidenciada espondilolise de L, com
espondilolistese L S, e doenga degenerativa. H4 sinais de
protrusdo discal em LS, a direita, porém sem indicagdo
cirtrgica (fig. 2).

Caso 12

Suspeita clinica

Laudo radiculografico

Achado cirargico

Achado cirtrgico

Hérnia L ,L a esquerda
Hérnia L ,L a esquerda
Hipertrofia das facetas ar-
ticulares L ,L,, LS, com
compressao do saco dural.

Revisdo: notar o acentuado grau de espondiloartro-
se. Neste caso, apesar de ndo haver sinais de hérnia na ra-
diculografia, foi indicado o tratamento cirirgico para
descompressao (fig. 3).

DISCUSSAO

Nosso estudo foi baseado em dados colhidos dos
Servicos de Radiodiagnostico e de Traumato-Ortopedia
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QUADRO 1
Correlacdo radiologico-clinico-cirargica dos casos discordantes
encontrados neste estudo

Exame clinico

Radiculografia

Achado cirargico

1 JINA Hérnia L6S1 D Hérnia L4L5 D Auséncia de hérnia
2 NS Hérnia L4L5 D Hérnia L4L5 D Auséncia de hérnia
3 OPM Hérnia L4L5 D Hérnia L4L5 mediana Auséncia de hérnia
4 MLTO Hérnia L5S1 E Auséncia de hérnia Hérnia L6S1 a E
5 MJS Hérnia L6S1 D Hérnia L5S1 D Auséncia de hérnia
6 ADM Hérnia L6S1 E Prolapso disco 213, Hipertrofia laminar
L3L4. Hérnia L5S1 a E L2L3, L4L5 com fusdo das
l&minas; auséncia hérnia
7 JSN Hérnia L4L5 D Espondilolise L5 + Estenose L4L5 /auséncia
Hérnia a L4L5 D de hérnia
8 JNL Hérnia L6S1 D Hérnia L56S1 D Plexo venoso aumentado
9 (e]0]0] Hérnia L6S1 D Hérnia L6S1 E Auséncia de hérnia
10 RAF Hérnia L6S1 E Auséncia de hérnia Hérnia L6S1 a E
11 SRSC Hérnia L6S1 D Auséncia de hérnia Hérmia L6S1 a D
12 CcCcC Hérnia L4L5 E Hérnia L4L5 E Hipertrofia facetas L4L5
L5S1. Auséncia de hérnia
13 MEJ Hérnia L4L5 D Espondilélise L4 Espondilolise L4
Auséncia de hérnia Hérnia L4L5 D
14 RSR Hérnia L6S1 E Auséncia de hérnia Hérnia L5S1 E
15 CRC Hérnia L4L5 E Auséncia de hérnia Hérnia L4L5 E
16 PCS Hérnia L4L5 D Auséncia de hérnia Hérnia L4L5 D
17 LRM Hérnia L6S1 D Auséncia de hérnia Hérnia L5S1 D
18 GMG Hérnia L6S1 D Auséncia L6S1
mediana D Hérnia L4L5 D
19 LDM Hérnia L4L5 E Hérnia L4L5 E Hérnia L6S1 E
20 ACA Hérnia L4L5 D Hérnia L3L4 D Hérnia L4L5 D
21 VAL Hérnia L6S1 D Hérnia L5S1 D Hérnia L4L5 D
22 JMS Hérnia L6S1 E Hérnia L5S1 E Hérnia L4L5 E
23 AVC Hérnia L4L5 E Hérnia L4L5 E Hérnia L6S1 E
24 JAL Hérnia L4L5 E Hérnia L34 E Hérnia L4L5 E
25 AR Hérnia L4L5 E Hérnia L4L5 E Hérnia L6S1 E
26 MJP Hérnia L6S1 D Auséncia de hérnia Hérnia L5S1 D
27 NAP Hérnia L4L5 E Auséncia de hérnia Hérnia L4L5 E
28 RAM Hérnia L5S1 E Auséncia de hérnia Hérnia L6S1 E
29 SAM Hérnia L4L5 D Hérnia L4L5 D Auséncia de hérnia
30 CHMS  Hérnia L4L5 D Hérnia L4L5 D Plexo venoso aumentado
a1 FGR Hérnia L6S1 E Hérnia L4L5 E Auséncia de hérnia
32 JTSM Hérnia L4L5 E Hérnia L4L5 E Auséncia de hérnia

do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da
Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Os dados de exame fisico e achado cirurgico foram
obtidos através da observagao por escrito feita por diver-
sos médicos-residentes pertencentes ao Servico de Trau-
mato-Ortopedia. Conseqiientemente, o padrdo descritivo
foi bastante variavel, sempre dependendo do critério in-
divididual de cada observador.
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A analise das radiculografias foi feita por diferentes
neurorradiologistas. Ndo ha davida de que tal fato au-
menta significativamente a margem de erro. Em nosso es-
tudo, isso ficou notavelmente evidenciado, uma vez que,
no momento da revisdo, o indice de positividade da cor-
relacdo radioldgico-cirurgica subiu para niveis acima de
90%, quando um unico e experiente neurorradiologista
revisou com os autores as 32 radiculografias discordantes
presentes no trabalho.
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Fig. 1 — Caso 6. Doenga degenerativa.

Fig. 2 — Caso 7. A e B) Espondilolise L5 com espondilolistese L5S1.

Discutiremos os resultados obtidos dando um enfo-
que particular aos diferentes aspectos, como comentamos
a seguir:

— Quanto a distribuicdo de sexo e faixa etaria, o
predominio foi no sexo masculino e nas 42, 5% e 62 déca-
das, com média de 43 anos, vai ao encontro dos achados
de Ford & cols. (13 65% de homens com média de 44 anos
de idade; Lansche e Ford ®, 64,8% de homens com mé-
dia de idade de 41 anos; Spangfort ¢”, 70,4% de homens

Rev Bras Ortop — Vol. 24, N? 10 — Outubro, 1989

Fig. 3
Caso 12. A e B)
Espondiloartrose.

com 40,8 anos de média de idade; Blondi & cols.© e
Raaf @Y, que encontraram maior concentragdo de pacien-
tes entre 30 e 50 anos; Edgren & cols. 19, que observaram
maior freqiiéncia entre 30 e 40 anos; e Shiging e cols. 9,
entre 25 e 45 anos. Tais dados vém solidificar os concei-
tos encontrados nos diversos livros-textos, que a patolo-
gia discal tem seu pico maximo na 52 década de vida.

— Analisando os casos que nao foram submetidos a
tratamento cirurgico, vimos que, num total de 229 casos,
49% apresentavam laudo radiculografico negativo. Atri-
buimos este alto indice de negatividade a causas como
anamnese € exame fisico insuficientes por parte do médi-
co, 0 que descaracteriza a radiculografia lombar, que é
invasiva, como método essencialmente complementar.
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Os 51% restantes, apesar de apresentarem laudo radicu-
lografico positivo, foram tratados conservadoramente. O
principal motivo para tal fato foi que a maioria destes ca-
sos apresentava sinais clinicos de baixa intensidade, per-
feitamente controlaveis através de medidas incruentas de
tratamento. Outra causa foi a interrupgao voluntaria do
acompanhamento ambulatorial por parte do paciente.

— O grupo em que nos detivemos para analise mais
detalhada constou de 128 pacientes que foram tratados
cirurgicamente, em que encontramos grau de positivida-
de de correlagdo radiologico-cirurgica de 81%. Este indi-
ce foi bastante similar aos encontrados na literatura mun-
dial, como podemos observar no quadro 2.

— O indice de falso-negativo foi alto, visto que, em
13 casos com laudo radiculografico negativo, 11 apresen-
taram lesdo anatdmica compativel com compressio, con-
trariando a auséncia de achados na radiculografia. Este
fato confirma a importancia do exame fisico como o
principal meio diagndstico nas radiculopatias compressi-
vas @333 que no presente estudo foi francamente ilustra-
do pelos 84% de especificidade obtidos na correlagao cli-
nico-radioldgica, semelhante ao encontrado por Blondi &
col. ®, que foi de 85%. Este alto indice mostrou ser supe-
rior até mesmo aos 81% obtidos na correlagao radiologi-
co-cirtirgica.

— O indice de falso-positivo foi obtido através dos
casos com laudo radiculografico positivo que foram leva-
dos a cirurgia, com o achado cirurgico sendo discordante
do radiculografico, como nos trés casos demonstrados
anteriormente. Este indice foi de 18% (21/115) e poderia

QUADRO 2
indice de positividade entre radiculografia
x cirurgia na literatura

Spangfort (1972) 82,3%
Otto (1976) 77%
Laasonen & cols. (1977) 87%
Raaf (1959) 82%
Ford & Key (1950) 72,3%
Lansche & Ford (1960) 80,9%
"Begg & Falconer (1946) 85%
Hudgins (1970) 75%
Gurdjian & cols. (1961) 81%
Kambin & cols. (1962) 80%
Scoville & cols. (1948) 86 %
Edgren (1966) 86%
Brown & Pont (1963) 73%
Alfred (1951) 90%
Reynolds & cols. (1959) 79.2%
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ter sido menor, ndo fossem as causas ja conhecidas de la-
minectomia negativa, tais como: migragao da hérnia para
o foramen intervertebral; variagdes anatomicas da locali-
zacdo da raiz, estenose do canal vertebral e hérnia de dis-
co lateral, descritos por MacNab @ e outros autores >
3.2 A presenca de doenga degenerativa nos pacientes
acima da 62 década, como frisaram Spangfort ¢”, Hud-
gins ™® e Ford & Key"» em seus trabalhos, constituiu-se
na principal causa de erro em nossa casuistica, represen-
tando quase a totalidade de falso-positivo.

— O nivel mais freqiientemente acometido foi o de
L,-L; (55%), com o qual concorda a maioria dos auto-
I'eS(l‘6"0‘ls’2l‘3l).

— Na analise critica dos 32 casos, o neurorradiolo-
gista ndo concordou com o laudo dado inicialmente em
13 casos. Isto significa que o indice de positividade de
correlagdo radiologico-cirargica subiria acima de 90% se
estes laudos tivessem sido todos revisados por um expe-
riente neurorradiologista, por ocasido do exame.

Fica bastante claro que o laudo radiculografico, as-
sociado aos dados de exame fisico, € muito importante na
indicagdo do tratamento das sindromes de compressdo
radicular.

A radiculografia lombar serve como um dado objeti-
vo para confirmar uma suspeita clinica. Segundo Echols
& Rehfeldt @, “‘a radiculografia deve ser feita sempre que
houver duvida quanto ao diagndstico clinico’’.

Lansche & Ford ® indicam a radiculografia para es-
tabelecer o nivel exato e o tipo de lesdo discal, eliminando
a possibilidade de exploragdes desnecessarias em espagos
discais normais, no que concordam Miller @” e Barr® em
seus trabalhos. Ressaltam também sua importdncia no
diagnostico de multiplas lesdes discais ou tumores, como
descreveu Ross @Y,

Concluindo, a radiculografia lombar mostrou ser
método de grande sensibilidade no diagnoéstico das radi-
culopatias compressivas. Como exame objetivo, foi im-

- portante para sanar deficiéncia no exame clinico e dirimir

davidas em pacientes simuladores. Um exame fisico crite-
rioso ¢ de importancia fundamental na indica¢do da radi-
culografia lombar e, conseqiientemente, no diagndstico
das sindromes de compressdo radicular.
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Enxerto de osso primario retardado para
perdas de osso nos metacarpos € falanges

Apresentacdo de um caso

RONALDO S. CARNEIRO', VALDIR STEGLICH?, PAULO CESAR DEBONI®

RESUMO

Os autores propoem uma conduta dinimica para
tratamento das laceragoes ao nivel da mao, que envolvem
lesdes de varias estruturas. As indicacoes desta conduta
sao casos decorrentes de lesoes por arma de fogo e aci-
dentes de trabalho, em que se verificam lesoes de pele,
tendoes, nervos, vasos e perdas osseas. O método de tra-
tamento consiste em dois procedimentos cirargicos: des-
bridamento do ferimento e o restabelecimento do com-
primento e substituicio da perda ossea.

SUMMARY

Grafting of retarded primary bone for bone losses in me-
tacarpal and phalangeal bones. Presentation of one case

The authors present a dynamic approach to the
treatment of lacerations of the hand with lesions of va-
rious structures. The indications of this type of treatment
are cases secondary to gunshot wounds and industrial
accidents with skin, tendon, nerve, and vessel injuries as
well as bone losses. The method of treatment included
two surgical procedures, the wound debridment and the
restoration of the length and substance of the bone lost.

INTRODUCAO

As perdas de segmentos 6sseos nos dedos € na mao
sdo lesdes comuns, principalmente em se tratando de feri-
mentos com arma de fogo. Estas lesdes sdo acompanha-
das de perda de tenddes, nervos, pele e vasos. A conduta

1. Associate Professor, Dep. Ortop. e Reabil., Escola de Medicina,
Univ. de Miami, Miami, EUA.

2. Chefe do Serv. de Cir. da Mo do Hosp. Independéncia, Porto Ale-
gre, RS, Brasil.

3. Assist. do Serv. de Cir. da Mdo do Hosp. Indendendéncia, Porto
Alegre, RS, Brasil.
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mais aceita nestes casos resume-se na tentativa de manter
o comprimento, ou com um fixador externo ou espaga-
dor interno ", ou fazendo alongamentos 6sseos %,

Em 1984, Freeland acentuou a importancia de tentar
manter o comprimento desses ossos depois da perda os-
sea™. Isso foi feito restaurando o tamanho e forma do
metacarpo ou falange perdidos, tdo cedo quanto pos-
sivel.

O presente trabalho tem a inten¢do de expor a expe-
riéncia combinada dos autores no uso deste método.

MATERIAL E METODOS

Um total de 23 casos tratados na Universidade de
Miami, Jackson Memorial Hospital-USA, e no Hospital
Independéncia, Porto Alegre-RS, Brasil, foram analisa-
dos para avalia¢do da eficacia do uso do método de en-
xerto de osso primario retardado.

Todos os pacientes foram vitimas de acidentes no
trabalho ou ferimentos com projéteis de arma de fogo
nos dedos ou na mao, com perda de falanges e metacar-
pos que variam de lcm a 2,5cm. Todos os pacientes tive-
ram perdas extensivas de tecidos moles, incluindo perda
de tenddes extensores, pele e tecido subcutdneo e nervos.

Diante destas lesdes complexas, envolvendo varias
estruturas laceradas, a perspectiva de bons resultados
nestes pacientes era pobre, ja que mais de um tecido ne-
cessitava ser reconstruido.

O tratamento inicia-se com intervengao cirtrgica que
consiste no desbridamento extenso da area lacerada, re-
mogdo de residuos e lavagem exaustiva da lesdo em sala
de cirurgia. Mantém-se os pacientes com imobilizagdes
restritas a area comprometida, liberando as demais zonas
ndo lesadas da médo para movimentagdo ativa precoce.

Num segundo tempo cirtrgico, situado em torno do
terceiro dia apds o traumatismo, é restaurada a perda 6s-
sea em comprimento, com a colocagio de enxerto de osso
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ENXERTO DE OSSO PRIMARIO RETARDADO PARA PERDAS DE 0SSO NOS METACARPOS E FALANGES

Fig. 1 — Aspecto pré-operatorio da mao D do paciente, com extensa

perda 0ssea e cutdnea.

Fig. 2 — Radiografia demonstrando perda do metacarpiano e trapézio,
mdo D

retirado do iliaco. As perdas cutaneas sdo corrigidas com
retalhos locais ou com retalhos a distancia, através de mi-
crocirurgia. Estes procedimentos sdo realizados por oca-
sido da reconstrugdo Ossea.

APRESENTACAO DE UM CASO

R.G. é um homem negro de 35 anos que veio ao hos-
pital depois de sofrer ferimento com projétil de pistola
calibre 45, através da eminéncia tenar da mio direita (fi-
gura 1).

O tratamento inicial constituiu-se na lavagem e re-
mogcado de residuos da ferida e avaliagdo da perda Ossea,
que envolvia o primeiro metacarpo e o trapézio proximal-
mente. A articula¢do metacarpofalangiana tinha-se man-
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Fig. 3 — Pds-enxerto de iliaco entre escafdide e metacarpiano. Radio-
grafia intra-operatdria.

Fig. 4 — Aspecto pds-operatdrio (trés semanas). Cobertura cutdnea ob-
tida com retalho livre lateral do braco.

tido. O tamanho estimado da perda era de 3cm de osso
(figura 2).

Decorridos trés dias do procedimento inicial, retor-
nou-se com o paciente ao bloco cirurgico, com o objetivo
de restaurar a perda Ossea em substancia e comprimento
através de enxerto retirado da crista iliaca, moldado a se-
melhan¢a do metacarpo, fixado com multiplos fios de
Kirschner, necessarios a estabiliza¢do dos fragmentos (fi-
gura 3).

Ao mesmo tempo, um retalho lateral de brago foi co-
locado na ferida e a artéria radial foi suturada ao pedicu-
lo do retalho.

A ferida foi completamente fechada. Ndo ocorreu
nenhuma complicag¢do. O local de doagdo foi suturado
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Fig. 5 — Tala dinamica usada para forcar a extensdo das articulagcoes
interfalangianas no pds-operatério

primariamente. O paciente encaminhou-se para a cura; o
enxerto 6sseo € a posi¢do do polegar ficaram excelentes
(figura 4) e apresentaram amplitude completa de movi-
mento da articulagdo metacarpofalangica e articulagdes
interfalngicas proximal e distal em trés meses. O pacien-
te voltou para seu trabalho como pintor de carros.

O tratamento pos-operatorio inclui antibiéticos, mi-
nistrados por via intravenosa por dez dias.

Sdo usadas imobilizagGes em talas gessadas ou de
outro material, mantendo as articulagdes metacarpofa-
langianas em noventa graus de flexdo, com as articula-
¢Oes interfalangianas livres para movimentagdo precoce,
nos casos de fratura dos metacarpianos (figura 5). No ca-
so de fratura das falanges, o posicionamento das articula-
¢Oes metacarpofalangianas varia de acordo com a fixacdo
obtida.

RESULTADOS

A avaliagdo dos resultados destes pacientes € muito
dificil, pois ndo podemos nos basear somente na fun¢do
obtida como um dado isolado. Na maioria dos casos, sdo
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lesdes muito graves, com perda extensa de tecido e, por
isso, os resultados funcionais ndo sdo os mesmos das le-
sdes envolvendo apenas um sistema. Por isso, decidimos
apresentar apenas um caso tipico da conduta adotada,
para servir de exemplo do que estamos tentando fazer.
Acreditamos que a movimentagdo precoce que este
método concede permite-nos obter, melhor do que com
outros métodos, uma recupera¢ido funcional mais ade-
quada, com eventual volta ao trabalho de origem.

DISCUSSAO

As vantagens deste método de enxerto 6sseo prima-
rio para perdas de substincia sdo as seguintes:

1) Menor permanéncia no hospital;

2) Maior capacita¢do funcional da méao afetada;

3) Diminui¢do do niimero de procedimentos opera-
torios;

4) Rapida mobiliza¢do da mao, com menos edema,
menos cicatrizes e rapida volta ao trabalho.
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