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Aspectos clinicos e terapéuticos
da coalizdo calcaneonavicular’

OsNY SALomMAQ', MANLIO M.M. NapPoLi2, JOAO C.D. FERREIRA®

RESUMO

Os autores estudaram 24 coalizoes calcaneonavicula-
res (16 pacientes) e apresentaram os resultados de 23 pés
operados. Concluem que o tratamento mais indicado é a
ressec¢ao da barra com interposi¢cao do masculo extensor
curto dos dedos, porém isso depende da precocidade no
diagnostico, obtendo assim melhores resultados e evitan-
do-se a artrodese triplice.

SUMMARY

Calcaneonavicular coalition: clinical management and
treatment

The authors studied twenty-four feet with calcaneo-
navicular coalition (16 patients). Seventeen feet were
submitted to surgical resection with interposition of fat
graft in six feet, and interposition of extensor digitorum
brevis in eleven feet, all of which being clinically and
roentgenographically assessed before and after surgery.
Six feet were submitted to triple arthrodesis. The authors
conclude that the ‘“‘bar’’ resection was good for pain

relief and that it improved the deformity and the range of

motion.

INTRODUCAO

As coalizOes tarsais, também conhecidas como bar-
ras ou fusoes tarsianas, de etiologia ainda obscura, sdo
consideradas como sendo uma anomalia congénita que
ocorre em graus variaveis de unido entre um ou mais 0s-
sos do tarso e que podem evoluir para pé plano valgo rigi-

* Trab. realiz. no Dep. de Ortop. e Traumatol., Fac. de Med. da Univ.
de Sao Paulo.

1. Prof. Assoc.; Chefe do Grupo de Pé do Dep.
2. Prof. Tit. do Dep.
3. Ex-Estag. do Grupo de Pé¢ do Dep.
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do. Dentre elas, as mais freqiientes sdo a talocalcaneana e
a calcaneonavicular.

Cruveilhier, em 1829, foi o primeiro autor que des-
creveu uma barra calcaneonavicular, porém somente em
1880 Holl ®:¢? deu énfase ao significado clinico das coali-
z0es tarsais, sugerindo possivel relagdo entre o pé plano
com espasticidade dos fibulares e as barras tarsianas.

Slomann, em 1821, e Badgley, em 1827, observaram
que alguns casos de pé plano rigido com espasticidade
dos fibulares eram causados por barra calcaneonavicular.

Harris & Beath, em 1948, relacionaram o pé plano
peroneiro espastico com as coalizdes talocalcaneana e
calcaneonavicular (:36.7.11-13),

Cowel, em 1971, afirmou que a fusdo tarsiana pode
se iniciar como uma fusdo fibrosa, transformando-se
com o tempo em cartilaginosa e por ultimo em fusao 0Os-
sea, sendo provavelmente esta a razao de alguns pés a
principio serem flexiveis e posteriormente tornando-se ri-
gidos .

Este trabalho baseia-se fundamentalmente na ressec-
¢ao da barra calcaneonavicular com interposi¢do do mus-
culo extensor curto dos dedos, sem prévio tratamento
conservador.

CASUISTICA E METODOS

Num periodo de 20 anos (janeiro de 1968 a maio de
1988), no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo, foram tratadas 24 coalizdes cal-
caneonaviculares em 16 pacientes, sendo oito bilaterais.

Doze pacientes eram do sexo feminino e quatro do
sexo masculino, ndo havendo predominio quanto ao lado
afetado. A idade variou de oito a 29 anos, com idade mé-
dia de 13 anos (tabela 2).

Os pacientes foram avaliados clinica e radiologica-
mente no pré e pos-operatorio. Na avaliacdo pré-operato-
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ria, todos os pés apresentavam dor a deambulagdo, pelo
menos por trés meses.

Com rela¢do a mobilidade do retropé, todos apre-
sentavam certo grau de limitacdo dos movimentos. Em 12
pacientes nao havia varizacdo do calcidneo quando na
ponta dos pés; em quatro pacientes a movimentagao ativa
estava presente, isto €, houve a varizagdo do calcaneo.

TABELA 1
Avaliacédo clinica pré-operatoria

Limitacao Deformidade Varizacdo
Pac. D : ;
& or movimentos em valgo ativa do
i subtalar retropé calcaneo
1 + + ++++ + + + —
2 + + ++ + + ++ + -
3 + ++ + + 4
4 + + + + ++ + -
5 +4+ ++ + ++++ -
6 ++++ ++ 4+ ++++ —
7 ++ +++ +++ —
8 + ++ + + -
9 + 4+ + ++ + + +++ —
10 4 Aok +++ + 4+ + —
11 +o + + + + 4 4
12 + + — ++++
13 + ++ + ++ +
14 + o t ok + 4 4+ + + —
15 + 4+ 4+ + + 4 + ++++ -
16 ++++ ok o - S i o o o —
Presente em maior ou menor grau (+ a + + + +); ausente (—).
TABELA 2
Pa:: ) Idade Sexo Lado T.'po d.e
ne cirurgia
1 14a. F DeE AT
2 20a. M E R
3 10a. M DekE R
4 11a. F DekE R
5 17a. F DekE AT
6 29a. F DeE AT
7 13a. F E R — AT
8 11a. F DekE R* R,
9 13a. M E R*
10 19a. F DeE R*
1 14a. M DekE R*
12 8a. F D R*
13 11a. F D R*
14 12a. F D R*
15 13a. F D R*
16 12a. F D R*
Idade média = 13 anos. M — masculino; F — feminino; D — direito; E — esquerdo; AT — artro-
dese triplice; R — resseccdo; R* — resseccdo com interposicdo do musculo pedioso; Ry — revi-
sdo da resseccdo.
166

Fig. 1

Quanto a deformidade, em 23 pés havia deformida-
de em valgo do retropé; somente um pé ndo apresentava
deformidade (tabela 1).

No estudo radiografico, foram realizadas de rotina
as seguintes incidéncias: frente, perfil, obliqua e a axial
posterior tipo Harris & Beath® ou suroplantar de Kan-
del, quando suspeitamos de coalizio talocalcaneana asso-
ciada, sendo a incidéncia obliqua a mais importante e que
da o diagnostico da coalizdo calcaneonavicular (fig. 1).

Apenas um pé apresentou coalizdo talocalcaneana
associada a calcaneonavicular.

O método de tratamento realizado foi a ressec¢do da
barra em 17 pés e a artrodese triplice em seis pés (tabe-
la 2).

Os mesmos aspectos clinicos e radiograficos foram
estudados no pds-operatorio.

TECNICA CIRURGICA

A via de acesso utilizada para a ressec¢ao da coalizio
calcaneonavicular foi a dorsolateral (Ollier ©), de aproxi-
madamente 5cm, desde a face lateral da articulagdo talo-
navicular até a articulagdo calcaneocubodidea. Apds a
abertura da pele e subcutaneo, o musculo extensor curto
dos dedos é dissecado, visualizando-se a barra entre o cal-
caneo e o navicular, sendo a mesma ressecada. Esta res-
secgdo é feita de forma retangular generosa, porém res-
peitando-se a integridade das articulagdes talonavicular e
calcaneocubdidea, para se evitar instabilidades apos a res-
sec¢do; no espaco da barra ressecada, pde-se tecido gor-
duroso ou musculo extensor curto dos dedos, sendo este
ultimo o que usamos atualmente. Nos casos em que utili-
zamos o0 musculo extensor curto, este foi preso por um

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N 6 — Junho, 1990
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ponto tipo Bunnell, que, transfixando na face medial do
pé, € preso a um botdo.

Inicialmente, usdvamos curativo compressivo gessa-
do no maximo por uma semana, com movimentagio ati-
va dos pés, apos a retirada do gesso. Atualmente, so te-
mos usado enfaixamento compressivo e iniciada a movi-
mentagdo ativa e passiva suave no primeiro dia pés-ope-
ratorio, se possivel com a assisténcia de um fisiotera-
peuta.

A marcha s6 foi permitida apos a cicatrizagdo de
partes moles, 0 que acontece em torno de trés semanas.

Apos o inicio da marcha, recomendamos o uso de
palmilhas ortopédicas em alguns casos por um periodo
curto de aproximadamente seis meses, apenas como Su-
porte para a reconstitui¢do da musculatura.

RESULTADOS

Nossa casuistica constou de 16 pacientes, perfazendo
um total de 24 pés. Destes, 23 pés foram tratados cirurgi-
camente e um paciente, portador de barra bilateral, recu-
sou-se a operar o pé esquerdo, porque nao tinha queixas
(tabela 2).

Em cinco pacientes (seis pés), realizamos artrodese
triplice, sendo que em um dos pacientes (n® 7, tabela 2)
esta foi feita trés anos ap0s a ressec¢do, pois houve recidi-
va clinica e radiologica da coalizdo calcaneonavicular,
por resseccao insuficiente. Nos outros 11 pacientes (17
pés), foi realizada ressec¢do da barra calcaneonavicular e
interposi¢do de tecido gorduroso em seis pés e interposi-
¢do do musculo extensor curto dos dedos em 11 pés.

Em um paciente (n? 8, tabela 2), a ressec¢do foi insu-
ficiente e tivemos que reopera-lo apés um ano, com boa
melhora do quadro doloroso, persistindo poucos graus
de limitacdo dos movimentos da subtalar.

Em nove pés operados tivemos excelentes resultados,
houve regressdo da dor, recuperagdo dos movimentos e
desaparecimento da deformidade em valgo do retropé.

Em cinco pés os resultados foram considerados
bons, pois houve melhora ou regressdo da dor, pouca li-
mita¢do dos movimentos e melhora do valgismo do retro-
pé.

Nos outros trés pés os resultados foram considera-
dos maus, devido a persisténcia da dor e rigidez, ou a re-
cidiva da coalizdo apos a ressecgao.

No tnico caso em que diagnosticamos associacdo da
coalizdo calcaneonavicular e talocalcaneana, foi feita res-

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N° 6 — Junho, 1990
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sec¢do de ambas, em tempos cirurgicos diferentes; atual-
mente, com trés anos de evolugdo, o paciente apresenta-
-se sem dor e com discreta limita¢do dos movimentos do
retropé, varizando quando na ponta dos pés, que nio li-
mita o paciente em nenhuma atividade (fig. 2).

O seguimento médio desses casos foi de quatro anos,
variando de um a sete anos.

DISCUSSAO

No nosso estudo, observamos o predominio do sexo
feminino, ndo havendo preferéncia pelo lado afetado,
sendo que a percentagem dos casos bilaterais foi de 50%,
motivo que nos levou sempre a pesquisar a coalizdo cal-
caneonavicular em ambos os pés, mesmo quando o pa-
ciente ndo tinha queixas. Quanto a idade, apenas dois pa-
cientes tinham mais de 20 anos; nos demais, variou de oi-
to a 29 anos, com média de 13 anos.

Os resultados de nosso estudo sugerem que, quanto
mais baixa a idade do paciente, é mais dificil de se estabe-
lecer o diagndstico; porém, uma vez confirmado, o pa-
ciente deve ser submetido a ressec¢do da barra, pois tudo
indica que este ira desenvolver rigidez e deformidades do
pé, com dor e alteragdes degenerativas na subtalar e talo-
navicular, por sobrecarga destas articulagdes, € nao nos
restara outra alternativa que ndo a artrodese triplice.
Quando o paciente tinha idade superior a 14 anos, na pre-
senca de sinais radiograficos de regeneragdo, com espas-
mo dos fibulares, rigidez e deformidade fixa em valgo do
retropé, a indicacdo cirurgica preferida foi a artrodese
triplice. Porém, nos casos em que estas alteracdes nao
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eram tdo evidentes, mesmo acima dos 14 anos, achamos
por bem indicar a ressec¢do da barra, pois alguns pacien-
tes apresentavam melhora clinica, com alivio da dor e re-
cuperacdo parcial dos movimentos; mesmo que seja uma
melhora temporaria, poderemos, secundariamente, reali-
zar a artrodese triplice, se necessaria.

Outro fato que devemos salientar ¢ a maneira de resse-
car a barra; devemos sempre fazé-la de forma retangular
e ndo em cunha, para evitar a recidiva. Inicialmente inter-
punhamos tecido gorduroso no local da barra; atualmen-
te preferimos interpor o musculo extensor curto dos de-
dos, pois cremos que este preenche o espaco, tornando
menor a possibilidade de recidiva. Certamente, a técnica
cirirgica com boa hemostasia e a mobilizag¢do precoce do
pé operado também colaboram em muito para evitar a re-
cidiva da coalizdo calcaneonavicular; por esse motivo,
ndo usamos mais a imobiliza¢do gessada pos-operatoria.
Atualmente, além da cauterizacdo das superficies dsseas
cruentas, usamos cera de 0sso para auxiliar a hemostasia.

Outro aspecto de interesse é que, ao contrario do que
a maioria dos autores preconiza, ndo usamos imobiliza-
¢do ou outro tipo de tratamento conservador, pois acre-
ditamos que isto ndo leva a cura e sim seria apenas um
paliativo para o alivio da dor em alguns casos.

ApOs a explanacgdo desses fatos, queremos ressaltar
mais uma vez que quanto mais precoce for realizado o
diagnoéstico, mais precocemente devemos operar o pa-
ciente, pois certamente traremos maiores beneficios ao
mesmo.

Na avaliacdo pré-operatoria, os sinais de maior im-
portancia foram a dor, principalmente a curtas ou longas
caminhadas, limitacdo dos movimentos da subtalar,
comprovada pelo fato da nado varizagdo do calcaneo
quando na ponta dos pés, e o predominio da deformida-
de em valgo do retropé. Estes sinais apareceram pratica-
mente em todos os casos de nossa casuistica (tabela 1).
Na evolugdo pos-operatéria, nossos resultados devem ser
considerados satisfatorios, como ja foi citado anterior-
mente (tabela 3).

Contrariando o que citam alguns autores ¥, ndo en-
contramos nenhum indicio de transmissdo hereditaria
nos casos analisados.

Na avaliacdo radiografica, a incidéncia obliqua, co-
mo citado na literatura®), é a mais importante e pratica-
mente confirma o diagnostico de coalizdo calcaneonavi-
cular, porém nao devemos esquecer da incidéncia axial
posterior quando houver suspeita de associacdo com coa-

168

TABELA 3
Avaliacao clinica pos-operatoria

Limitacao Deformidade o
P:f ’ Dor movimentos em valgo do dzt;zg:go
’ da subtalar retropé
1 + AT —
2 + + — ++ +
3 — — — ++++
4 — — — +++ +
5 + AT —
6 + AT —
7 == AT -
8 — — — ++++
9 + + — + +
10 + + + ++
1M1 + + + 4 o + +
12 — — — ++++
18 — — — +++ +
14 - + —
15 + + +++
16 + + ++ +
(+ a + + + +) — presente em maior ou menor grau; (—) — ausente; AT — artrodese triplice.

lizao talocalcaneana. Podemos ainda lang¢ar mao da to-
mografia axial computadorizada®'?, que é muito util no
diagnostico da coalizdo talocalcaneana.

CONCLUSAO

1) Como em todas as coalizOes tarsais, a historia cli-
nica ¢ o exame fisico sdo fatores importantes para o diag-
noéstico da coalizido calcaneonavicular.

2) O tratamento precoce, pela ressec¢do com inter-
posicdo do musculo extensor curto dos dedos, deu bons
resultados.

3) Nos casos acima dos 14 anos, com rigidez, defor-
midades e algumas alterag¢des radiograficas degenerati-
vas, o melhor tratamento continua sendo a artrodese tri-
plice.

4) Em pacientes acima dos 14 anos, sem rigidez, de-
formidade e alteracdes degenerativas, a ressec¢do é uma
boa opgdo, pois ndo impede procedimentos futuros.

5) A mobiliza¢do precoce no pds-operatorio contri-
bui para bons resultados.

6) Nao esquecer da possibilidade de associacdo da
barra calcaneonavicular e outros tipos de coalizdes tar-
sais.

7) Devido a grande freqiiéncia de bilateralidade da
coalizdo calcaneonavicular, devemos sempre pesquisar os
dois pés, mesmo sem sintomatologia.
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Tratamento da meniscopatia degenerativa
pela resseccdo do corno posterior do
menisco medial por via artroscopica

GILBERTO Luis CAMANHO'

RESUMO

O autor tratou 47 pacientes portadores de menisco-
patia medial degenerativa pela resseccao do corno poste-
rior do menisco por via artroscopica. Observou que até o
terceiro ano de seguimento obteve bons resultados em
81% dos pacientes. O acompanhamento de casos por pe-
riodo maior que trés anos demonstrou um indice de bons
resultados de 41%.

SUMMARY

Treatment of degenerating meniscus lesion through the
resection of the posterior horn under arthroscopic view

The author treated 47 patients with degenerating
medial meniscus lesion performing a resection of the
posterior horn under arthroscopic view. 81% of good
results were observed during the first three years of
follow-up, whereas only 41% of the results were good
after three years of follow-up.

INTRODUCAO

As lesdes meniscais representam uma das queixas
mais freqiientes para os ortopedistas. Quanto ao inicio
dos sintomas, podemos dividir os pacientes em dois gru-
pos: 1) aqueles que determinam o inicio, relacionando-o
a um trauma; 2) aqueles que ndo sabem precisar este ini-
cio.

No primeiro grupo temos os pacientes de lesdes me-
niscais traumaticas, que representam sem duvida o maior
contingente. No segundo grupo temos os portadores de
meniscopatias.

As meniscopatias podem ser divididas em congénitas
e degenerativas; as congénitas sao representadas na sua

1. Méd. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das
Clin. da Univ. de Sao Paulo.
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maioria pelos meniscos discoides e as degenerativas, pelas
lesoes posteriores do menisco medial. As meniscopatias
degenerativas ocorrem concomitantemente com o proces-
so de artrose do joelho e sdo sua primeira manifestacdao
clinica, na maioria dos casos.

A multiplicidade de fatores, como idade, sexo, que
provocam a instalagdo do processo artrésico, ndo é ainda
bem determinada, porém o quadro clinico é bem conheci-
do e apresenta grande variedade de sinais e sintomas.

A nosso ver, ha dificuldade em atribuir-se o sintoma
a lesdo anatOmica e, conseqiientemente, em estabelecer
uma linha terapéutica. Pacientes com desvios axiais im-
portantes sdo assintomaticos, enquanto outros, com pe-
quenos desvios, apresentam sintomatologia exuberante.
O mesmo comportamento pode ocorrer quanto as altera-
¢Oes radiologicas. A variedade de procedimentos terapéu-
ticos é proporcional a variedade de sintomas.

O objetivo do presente trabalho ¢ estudar o resulta-
do do tratamento da meniscopatia degenerativa pela res-
seccdo do corpo posterior do menisco medial por via ar-
troscopica.

METODO

Consideramos como sintomas da meniscopatia dege-
nerativa a dor na face medial do joelho de inicio progres-
sivo, que piora apds os movimentos e durante o repouso,
principalmente durante a noite. Os pacientes com esta
queixa, sem desvio de eixo importante e sem sinais radio-
logicos de alteragdes articulares graves, foram submeti-
dos a artroscopia do joelho.

Incluimos no presente trabalho os pacientes que
apresentaram a meniscopatia degenerativa e excluimos os
que apresentavam lesdes osteocondrais associadas, apos
a avaliacdo artroscopica. A artroscopia foi realizada em
ambiente cirtrgico, sob anestesia geral inalatoria.
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TRATAMENTO DA MENISCOPATIA DEGENERATIVA PEL A RESSECCAO DO CORNO POSTERIOR DO MENISCO MEDIAL POR VIA ARTROSCOPICA

A via de acesso foi a para-rotuliana lateral, ¢ a intro-
dugdo do instrumento ciruargico foi por via para-rotuliana
medial. Uma vez identificada a lesdo degenerativa do cor-
po posterior do menisco medial, faziamos sua ressec¢do
completa e retificavamos o formato do menisco (figura).

No pos-operatorio, os pacientes foram estimulados a
deambular, apds estarem despertos da anestesia, com um
enfaixamento compressivo. No quinto dia, retiramos o
enfaixamento e iniciamos a reabilitacdo da musculatura.

Avaliamos os pacientes semanalmente nos primeiros
dois meses, quando havia qualquer queixa e no final do
seguimento.

Consideramos como resultado:

— Bom: auséncia dos sintomas iniciais;

— Regular: persisténcia de sintomas esporadicos,
que desapareciam com medidas terapéuticas conserva-
doras;

— Mau: persisténcia dos sintomas, ou necessidade
de outros procedimentos.

MATERIAL

Tivemos 47 pacientes, sendo 23 do sexo masculino.
O lado direito foi acometido em 32 casos. A média de
idade foi de 56 anos, com a seguinte distribui¢do:

20 — 80 s sunmmwima s on g anmmg e85 SREEEE I HE8 555 3
S0 A0 s o 555 o mssmimmmnionan i 508 66 e R n 2
B0 —IB0F s oiesiis 5 s o 18 T R e 5
501==i60 crrvmmes 0300 ¢ (O 2 5.5 F TS e e e 7 17
B0 =T &y st i 5 v B R S P TS 16
O =800 55 5o msssens s @ 055 8 HEEEERE ¢ 6855 5 BETSHEY LT E 4

Figura
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O tempo de seguimento médio foi de 52 meses, com
a seguinte distribuicao:

28 — BB VBSOS ;o s vumvieios sissonsin 5 o abshodnbnsdeco vt aln ol s & sbidotsdrs 30

36 — 4B MEBSES ...ttt 9

+ A8 MIBSES s s 5 5 5 siscewm 6 & 8 5 3 35 SEEHHSH 48 4 005 B W 8
RESULTADOS

Tivemos como resultados:

Bom: 31 Cas0S .. .ooviiiii i 66 %
Regular: 1316808 s s s smmensov s s 55 sammms av s § s 28%
Mau: 3 CaSOS . . oo it e 6%

Consideramos os resultados segundo o tempo de se-
guimento. Tivemos:

Até 36 meses

Bom:24 CasoS . ...ttt 81%
REGUIAT 16 1CAS08 & ;s v v s s v oswssswons s s 3 4w wsvssin v o o 56 55 19%
Maus 0 CASO wwws s 5 55 5 swwimwie s 05 & 55 6 wswien g 5§ R8s o 0%
Apos 36 meses
BOM: 7 CaSOS ... oot 41%
Reqular: 7 €aS0S s s s s 4 s « sisiscomsi o5 ¢ 5 3 somimions £ v s § 41%
Mauy3 CASOS s i i s 555 5mmmnasasyss pmmmBaLssss% 18%
COMENTARIOS

O diagnostico clinico da lesdo medial degenerativa é
sugestivo diante dos sintomas considerados; porém, co-
mo a artrose ¢ uma patologia decorrente de diversos fato-
res, podemos nao encontrar lesdes meniscais degenerati-
vas mesmo em portadores daqueles sintomas.

Consideramos apenas aquelas lesdes que tiveram a
confirmacao artroscopica do diagnostico clinico.

No tratamento, preferimos a ressec¢dao de todo o
corno posterior do menisco medial, pois acreditamos que
a retirada apenas dos fragmentos soltos pode ser insufi-
ciente, ou permitir novas lesoes.

Schonholtz™ concorda com esta técnica e considera
um erro comum a retirada econdmica de fragmentos me-
niscais, pois pondera que muito freqiientemente persis-
tem pequenas lesdes de clivagem horizontal ou periféricas
nas lesdes degenerativas.

Verificando nosso material, notamos que apenas
cinco pacientes estavam na faixa etaria abaixo dos 40
anos. Destes, trés apresentavam sinais de osteoartrose
precoce, que ndo pode ser relacionada a nenhuma patolo-
gia inflamatoria ou traumatica, e dois relatavam trauma
no passado. Nestes cinco pacientes, consideramos, além
do quadro clinico, o aspecto do menisco, que era endure-
cido, friavel e multifragmentado.
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Heshman & Nisonson® também referem pequena
percentagem de pacientes com lesdes meniscais degenera-
tivas, em faixas etarias inferiores a 40 anos. O restante de
nossos pacientes (90%) tem idade superior a 40 anos. O
tempo de seguimento nos parece especialmente interes-
sante neste tipo de patologia, pelo seu carater evolutivo.
Infelizmente, mais de 60% dos casos foram acompanha-
dos apenas até o terceiro ano de evolucao.

Os resultados gerais obtidos demonstraram que a
meniscectomia na meniscopatia degenerativa propicia
menores beneficios que nas lesdes meniscais traumaticas.

Northmore-Ball & Dandy® relatam 92% de bons re-
sultados em meniscectomias mediais realizadas por lesoes
traumaticas em 99 pacientes.

Ferkel & cols. @, estudando pacientes com lesGes me-
niscais traumaticas e degenerativas, assinalam que nos
pacientes com lesdes degenerativas obtiveram bons resul-
tados em 45% dos casos e nos portadores de lesdes trau-
maticas, 88%.

Mac Bride & cols. @, estudando 97 pacientes com le-
sOes meniscais com idade acima de 40 anos, verificaram
que nos 27 portadores de lesdes degenerativas ocorreram
bons resultados em 65% dos casos, enquanto que nos 70
portadores de lesdes traumaticas os bons resultados ocor-
reram em 93% dos casos.

Boe & Hansen ® estudaram 36 pacientes com lesoes
meniscais degenerativas e obtiveram 75% de bons resul-
tados. Pessoalmente, observamos que os resultados se de-
terioram com o passar do tempo. Comparando nossos re-
sultados, encontrados nos pacientes acompanhados até o
terceiro ano, com aqueles em que o seguimento foi
maior, notamos nitida perda dos bons resultados (81%
para 41%). Acreditamos que a evolu¢do do processo da
artrose foi responsavel por esse fato.

Parece-nos evidente que a ressec¢do do corno poste-
rior do menisco medial, na meniscopatia degenerativa,
nao pode ser considerada com o tratamento da artrose.
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Pessoalmente, consideramos a artrose uma doenca
degenerativa generalizada que acomete o joelho em todas
as suas estruturas; logo, um procedimento isolado néo se-
ria suficiente para corrigi-la.

A meniscectomia parcial é mais um procedimento
paliativo dos sintomas por determinado periodo na evo-
lugdo da artrose, assim como € a osteotomia, a cirurgia
de Pride e a propria artroplastia total.

Tivemos trés pacientes nos quais a cirurgia ndo trou-
xe resultados; os trés necessitaram de outros procedimen-
tos. Dois casos foram submetidos a osteotomia supratu-
berositaria, para corre¢do do varismo, € uma a uma res-
seccao de ostedfitos e sinovectomia parcial.

Nio tivemos complicagdes nesta série.

CONCLUSOES

A ressec¢do do corno posterior do menisco medial
apresenta bons resultados na maioria dos pacientes por-
tadores de meniscopatia degenerativa, até o terceiro ano
de seguimento.
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Alongamento 0sseo dos membros inferiores
com o sistema de fixador externo RALCA
(Rodrigo Alvares Cambras)

GOTTFRIED KOBERLE', LUIZ CARLOS MARQUES?, VICENTE DE PAULO BRITO LEITE2

RESUMO

Alongamento 6sseo foi realizado através do sistema
de fixador externo RALCA (Rodrigo Alvarez Cambras)
em 14 pacientes com encurtamento dos membros inferio-
res, sendo sete a custa do fémur e sete a custa da tibia.
Em seis casos foram alongados o fémur e, em oito, a tibia.

A idade dos pacientes variou entre trés e 51 anos e o
alongamento obtido variou de 3,5 a 18cm.

Apos avaliacdo dos resultados, concluimos que o
alongamento 6sseo realizado a nivel da metafise, por cor-
ticotomia, com o sistema de fixador externo RALCA ¢é
uma técnica segura e reprodutivel, ja que obtivemos reos-
sificacfio satisfatoria do trecho alongado e nao foi obser-
vada nenhuma complica¢ao vasculonervosa.

O indice de alongamento médio obtido foi de
49d/cm.

Chamou-nos, no entanto, a atenc¢do a diminui¢iao da
mobilidade das articulacoes adjacentes, que foram mais
pronunciadas nos alongamentos do fémur (joelho).

SUMMARY

Bone lengthening of lower limbs with the external fixator
system RALCA (Rodrigo Alvares Cambras)

Bone lengthening was performed with the RALCA
(Rodrigo Alvarez Cambras) external fixator system in 14
patients with shortening of the lower limbs, 7 in the fe-
mur, 7 in the tibia. The femur was lengthened in 6 cases
and the tibia in 8 cases. The age of the patients varied
from 3 to 51 years, and the increase in length from 3.5 to
18 centimeters. Evaluating the results, the authors con-
cluded that bone lengthening done with a metaphyseal
corticotomy and the RALCA external fixator is a safe
and reproducible method since reossification of the leng-

1. Prof. Tit. do Dep. de Ortop. e Traumatol., FCM/Unicamp.
2. Residente do 3° ano.
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thened area was satisfactory and there was no neurovas-
cular complication. The average lengthening rate obtain-
ed was 49 days/cm. Movement limitation, however, was
the most severe complication, particularly in lengthening
of the femur adjacent to the knee.

INTRODUCAO

Historico e conceitua¢ao

Ha muito tempo o alongamento 6sseo tem sido dese-
jo dos ortopedistas, tanto que, em 1869, Langenbeck ©
comegou a busca de um método confiavel e indcuo de es-
timular o crescimento da extremidade encurtada, através
da criagdo de fistula arteriovenosa na coxa.

Os métodos modernos de alongamento Osseo dos
MMII foram inicialmente realizados por Codivilla em
1905 @19 mas so6 recentemente, com o advento dos fixa-
dores externos, tais como os idealizados por Ander-
son 319 e por Wagner ¢7:2), foi possivel obter resultados
satisfatorios.

No entanto, desde 1951 Ilizarov®!115160 na URSS,
desenvolveu um sistema de fixador externo com aros cir-
culares que s6 recentemente chegou ao Ocidente, através
de citagdes de ortopedistas italianos->!9, Desde 1976,
Alvarez Cambras®, em Cuba, vinha desenvolvendo um
fixador proprio de barras paralelas com pistdes, que
atuava como estabilizador e distrator. Através de inume-
ras modificagdes, chegou ao sistema de fixador externo
RALCA que foi introduzido em nosso meio por Kdberle
em 1987 e utilizado em nosso trabalho (fig. 1).

Ilizarov®, em 1951, langou o conceito de corticoto-
mia, que consiste numa osteotomia (subperiostal e sub-
metafisaria) da cortical, de baixa energia, com vistas a
preservar o suprimento sanguineo, além do peridsteo,
que é apenas afastado durante a mesma e suturado no fi-
nal. O endo6steo também é poupado. Ha necessidade de
um periodo de laténcia antes da distra¢do, para produgado
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de pontes de tecido fibroso no foco, para posteriormente
fazer distragdo gradual para estimular a ossificagdo du-
rante o alongamento (osteogénese distratora) *!1:12),

Esse processo geralmente é feito na metafise, pois tem
menor taxa de complicagdo e é mais facil, sendo também
denominada de calotasia (alongamento do calo 0sseo). A
reconstitui¢do dssea no segmento alongado é proporcio-
nada pela capacidade osteogénica do periosteo e do me-
sénquima endostal, quando sujeitos a for¢a de distragao,
gradual e progressiva @,

Em 1965, Ilizarov comegou a utilizar clinicamente
uma técnica denominada epifisiolise distratora (-%!?, tam-
bém denominada epifisiodistracdo ou condrodiastase. E
uma técnica para corrigir membros encurtadds e angula-
dos, a foco fechado, enquanto a cartilagem epifisaria ain-
da esta aberta. Com a distra¢do controlada e simétrica,
ocorre o alongamento epifisario lento. Sob estas circuns-
tancias, verifica-se osteogénese através de ossificagdo en-
docontral, que representa, por assim dizer, uma reagio
acelerada da placa epifisaria, que retém sua viabilidade.

A corticotomia na diafise pode ser empregada em
criancas, pois o peridsteo é mais espesso e tem ossificacdo
suficientemente rapida para evitar pseudartrose, ao con-
trario do adulto.

O objetivo do nosso trabalho foi avaliar os resulta-
dos do alongamento 6sseo com fixador externo RALCA.

MATERIAL E METODO

Analisamos 14 pacientes operados no Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias
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Fig. 1 - Distrator
compressor epifisdario
em “T”, utilizando a
forma bipolar, com
semi-aros, barras em
“T”, barras
estabilizadoras e
pistoes de 13 furos

Médicas da Unicamp, no periodo de janeiro de 1987 a fe-
vereiro de 1989, sendo 11 do sexo masculino e trés do se-
xo feminino, com idade variando de trés a 51 anos (tabela
1). Oito casos eram de seqiiela de fraturas, sendo que trés
eram no fémur e cinco na tibia; trés casos de encurtamen-
to congénito, sendo dois no fémur e um na tibia; um caso
de displasia fibrosa do fémur; um caso de seqiiela de
pioartrite de quadril com encurtamento do fémur e, final-
mente, um caso de pseudartrose infectada de tibia.

Quanto ao osso alongado, tivernos seis casos de
alongamento do fémur e oito da tibia.

Epifisiodistracdo completada por descolamento ci-
rurgico da placa foi feita em dois casos de alongamento
de fémur; corticotomia metafisiria em quatro casos de
fémur e cinco de tibia e corticotomia diafisaria em um ca-
so de alongamento de tibia (fig. 2). Em dois casos de fra-
tura de tibia, foi feita compressao-distra¢do no foco.

Em todos os casos o alongamento foi feito no osso
afetado, exceto em um, que apresentava encurtamento de
fémur ap6s fratura do colo, no qual foi alongada a tibia.

Para o alongamento Osseo utilizou-se o sistema
RALCA®, consistindo de: aparelho distrator-compres-
sor epifisario em ‘“T”’ para tibia e uma montagem asso-
ciada monopolar e bipolar com ‘‘T”’ invertido para fé-
mur, unidos com semi-aros, que sio montados previa-
mente a cirurgia.

Inicialmente ¢ realizada osteotomia do 1/3 proximal
da fibula, para os alongamentos na tibia (9. A instalacdo
do aparelho ¢ feita com fios de Kirschner lisos, didmetro
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de 2,5mm, que passam através das barras tipo T epifisa-
rio e, distalmente na diafise, pinos de 3,5mm passados
através dos pistdes de 3 ou 5 furos. A seguir, os semi-aros
sdo abertos para fazer a corticotomia metafisaria.

A corticotomia metafisaria é feita subperiostalmen-
te, preservando o endosteo e o involucro periostal, que é
fechado com sutura.

Inicia-se o alongamento 48-72 horas ap0s a instala-
¢do do aparelho, na razdo de 1/4 de volta (0,25mm) de 6
em 6 horas, totalizando 1mm por dia. Os pacientes sdo
incentivados a deambular, auxiliados com muletas, ja no
pos-operatorio imediato.

No final do periodo de ossificagdo do trajeto alonga-
do, ¢ feita a dinamizagdo do aparelho, mediante retirada

TABELA 1
Tempo de Comprimento .
Caso . . Meétodo d = C li-
- Pac. Id. Sexo Diagnostico S £ ossificacédo alongado  Resultado ki
n alongamento  alongado cacOes
(meses) (cm)
i MVNB 15 M  displ. fibrosa fémur corticotomia metafi- fémur 21 18 R IS
E. + frat. pseud. saria LMA
2 ALZ 11 F  seqlela de pioartrite  epifisiodistracdo fémur 13 5 M IS
quadril E. LMA
fratura
subluxacdo
3 JAM 35 M fratura exposta co- distracdo foco de tibia 6 4 B IS
minutiva fratura desvio
4 DBL 51 M  frat. colo fémur E. corticotomia metafi- tibia 8 6 B IS
saria desvio
LMA
b AP 45 M  frat. exp. tibia (G. lll)  corticotomia metafi- tibia 5 4 B IS
saria LMA
6 AL 18 M  pseudartrose foco de fratura tibia 15 0 M IS
LMA
7 DVC 3 M  agenesia fib. + en- corticotomia diafisa- tibia 6 6,5 B IS
curt. tibia ria desvio
desloc. ap.
8 AAG 27 M  frat. fémur E. tibia E.  corticotomia metafi- tibia 8 3,6 B IS
saria LMA
9 NPC 33 F  frat. fémur esquerdo  corticotomia metafi- fémur 8 5.5 R LMA
saria
10 JEP 42 M  frat. fémur esquerdo  corticotomia metafi- fémur 7 4,8 B LMA
saria
11 EVL 26 M frat. exp. (G. Ill) corticotomia metafi- tibia 9 6 B desvio
saria
12 RB 13 M  encurt. congen. fé- epifisiodistracdo fémur 21 6,5 R LMA
mur
13 GF 12 F encurt. congen. fé-  corticotomia metafi- fémur 9 8 M IS
mur saria IP
LMA
frat.
14 NS 24 M  frat. exp. tibia corticotomia metafi- tibia 7 4.6 B IS
saria LMA
IS: infeccdo superficial; IP: infec¢do profunda; LMA: limitagdo de movimento articular.
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Fig. 2a - Paciente com
trés anos. Agenesia de
fibula e encurtamento *
congénito de tibia de w
6cm.

Fig. 2b - Escanograma
mostrando
encurtamento de 6cm
da tibia esquerda

gradativa dos elementos estabilizadores e afrouxamento
das porcas alongadoras.

Através da relacdo entre o tempo de ossificacdo
(dias) e o alongamento em centimetros, obtém-se um in-
dice de alongamento (d/cm) 9,

RESULTADOS

Na avaliacao dos resultados, foram levados em con-
sideracdo principalmente a preserva¢ao da mobilidade ar-
ticular, ganho de comprimento e ossificagdo da area
alongada.
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Fig. 2¢ - Uma semana
de pos-operatorio.
Observa-se
corticotomia
diafisaria.

Fig. 2d - Alongamento de 6,5cm ainda sem ossificacdo completa

Os resultados foram classificados como bom, regu-
lar ou mau, conforme os critérios abaixo:

Bom — Casos que alcancaram o alongamento dese-
jado e ossificagdo total, mantendo mobilidade satisfato-
ria do joelho (FE: 0°-90°) e flexdo dorsal do tornozelo
até neutro.

Regular — Casos que tiveram alongamento e ossifi-
cagdo, porém com limitacdo importante da mobilidade
articular (flexdo do joelho menor que 90° ou equino do
pé).

Mau — Casos que tiveram insucesso no alongamen-
to e/ou na ossificagdo, ou rigidez articular.

Em todos os casos conseguimos o alongamento pro-
gramado, que variou de 3,5 a 18cm, exceto no caso da

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N? 6 — Junho, 1990
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Fig. 2e — Retirada do aparelho com alongamento de 6,5c¢m e ossifica-
¢ao completa

pseudartrose infectada, e em todos os casos de alonga-
mento por corticotomia houve ossificagdo do trecho
alongado. Em nenhum caso observamos equino do pé.

De acordo com os critérios acima, classificamos oito
casos como bons, trés regulares e trés maus (tabela 2).
Dentre os casos bons, tivemos um de alongamento de fé-
mur e sete de tibia. Os trés casos regulares foram todos de
fémur, por causa da limitagdo importante da mobilidade
do joelho. Dos trés casos com maus resultados, dois fo-
ram de fémur com rigidez do joelho e um de tibia, feita
por distragdo do foco de pseudartrose, no qual houve fal-
ta de ossificacdo.

COMPLICACOES

As complicagdes encontradas durante o alongamen-
to foram (tabela 3):

1?) Limitag¢do funcional da articulacdo do joelho
em onze casos (78,5%);

2°) Infecgdo superficial em dez casos (71%); tratada,
durante o uso do fixador, com antibiético;

3?) Desvios dos fragmentos 0sseos em cinco casos
(35,7%); corrigidos durante o uso do aparelho ou com
gesso, apods a retirada antecipada do fixador, sendo que
dois deles necessitaram de osteotomia para corre¢do de
antecurvato;

4°) Dois casos (14%) de fratura de fémur apos tér-
mino do alongamento 0sseo, uma no segmento 0Osseo
alongado e outra pelo orificio de pino; tratadas conserva-
doramente com sucesso;
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TABELA 2
Resultado/osso Fémur Tibia
Bom 1 4
Regular 3 0
Mau 2 1
TABELA 3
Complicacdes N? de casos Frequiéncias (%)
Limitacdo artic. (joelho) 11 78,5
Infeccdo superficial 10 71,0

Desvios dos fragmentos

05 35,7
com aparelho
Frat. fémur 02 14,0
Desvios ap6s retirad
Vi pos retirada 02 14.0
do aparelho
Infeccdo profunda 01 7.0

59) Em dois casos (14%), desvios ap0s retirada pre-
coce do aparelho; tratados com imobilizacdo gessada;

6°) Um caso (7%) de infeccdo profunda; debelada
com a resseccao de um sequestro ao redor de um dos ori-
ficios dos pinos e antibioticoterapia.

DISCUSSAO

Quando nos propomos a fazer alongamento, sdo
considerados fundamentais a obten¢do do alongamento
programado, ossificagdo do trajeto alongado e manuten-
¢do da mobilidade articular. Nao tivemos maiores difi-
culdades em atingir o comprimento desejado, mesmo ul-
trapassando 8-10cm, chegando inclusive a 18cm num ca-
so de alongamento de fémur em paciente portador de dis-
plasia fibrosa (fig. 3). Por outro lado, segundo Alvarez
Cambras, o periodo critico para complicagdes neurovas-
culares € entre o 72 e 10? dias. (Alvarez Cambras, comu-
nicacdo pessoal, 1986).

O unico caso com hipoestesia no dorso do pé foi o de
uma crianga de trés anos com encurtamento de 6¢cm por
auséncia congénita de fibula; o sintoma desapareceu com
a interrup¢do do alongamento por dois dias.

E possivel que a auséncia de alteragdes neurovascu-
lares seja devida ao fato de o alongamento ser realizado
numa regido onde o 0sso cresce normalmente, como tam-
bém a preservacdo das fibras nervosas intra-osseas”,
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Fig. 3a - Paciente com
15 anos; displasia
fibrosa de fémur E,
com 18cm de
encurtamento e
pseudartrose.

Fig. 3b - Vinte e trés
dias de instalacdo do
fixador. Montagem
associada monopolar e )
bipolar para fémur
Iniciada distragao
metafisaria e
compressao da
pseudartrose.

pois a sec¢do do 0sso compromete apenas a cortical, pre-
servando 0 0ssO esponjoso € 0s vasos endosteais.

A corticotomia na regido metafisaria propicia ossifi-
cacdo mais rapida, tanto que ndo tivemos nenhum caso
sem ossificagdo. Em um dos casos de epifisiodistragdo
houve demora na ossifica¢do, possivelmente pelo fato de
a ossificag@o ser encondral. Vale ainda salientar que em
ambos os casos de epifisiodistragdo tivemos que liberar a
placa num segundo tempo, além do processo de distragao
produzir bastante dor. Esses dados, a nosso ver, ndo tor-
nam O processo muito atrativo.
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Fig. 3c - Final do
alongamento de 18cm

Fig. 3d - Vinte e um meses de pds-operatorio: alongamento de 18cm
com ossificacao completa e consolidacdo da pseudartrose.

Nesta série, em um caso de pseudartrose infectada de
tibia, tentamos ganhar comprimento no foco, apds haver
feito compressdo por trinta dias. Como ndo estava ocor-
rendo ossificacdo, fizemos novamente compressio,
obtendo-se consolida¢do da pseudartrose. Achamos que
se tratou de uma indicagdo incorreta e o ganho de com-
primento deveria ter sido feito através de uma corticoto-
mia metafisaria.

Um dos problemas que ocorre neste novo procedi-
mento ortopédico ¢ determinar a época da retirada do
aparelho; ndo raramente os pacientes ficam receosos de
que o aparelho seja retirado antes da reconstituicdo do
0sso. Ha que esperar a corticalizacdo do osso neoforma-
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do, que pode ser estimulada pela dinamiza¢do do apare-
lho, que ¢é feita retirando-se elementos estabilizadores,
como barras e semi-aros, ¢ afrouxando as porcas, permi-
tindo pistonagem de Imm. As vezes, o proprio paciente
refere falta de firmeza no membro, se houver dinamiza-
¢do intempestiva.

Ilizarov 9 determinou um indice de alongamento,
em seus casos, que ¢ dado pela relagdo entre o tempo de
ossificagdo e o trecho alongado. Esse indice foi de 30
dias/cm. Aldeghieri®? refere um indice de 40, chegando
nos nossos a 49 dias/cm (tabela 4).

Achamos que o indice maior encontrado em nossos
casos se deva ao fato de os pacientes raramente fazerem
carga, como ¢é preconizado por Ilizarov e Alvarez Cam-
bras®. Nao foi levado em considerag¢do, para calculo des-
se indice, o caso de pseudartrose infectada (caso 6), no
qual nio foi feita corticotomia.

O problema mais sério encontrado foi a limitag¢do de
movimentos, principalmente do joelho. Em dois casos de
alongamento de fémur ocorreu rigidez completa do joe-
lho; em um deles a anquilose se deu em extensdo e, no ou-
tro, em 20° de flexdo, existindo uma subluxagdo poste-
rior da tibia. Essa ultima se deve ao fato do paciente nao
ter mantido a extensdo total do joelho durante o alonga-
mento. Em ambos os casos ocorreu fratura apos retirada
do aparelho, que foi tratada com gesso. Eram pacientes
jovens, que ndo permitiram fisioterapia desde o principio
do tratamento.

TABELA 4
Tempo de Centimetros indice de alongamento
Cason? ossificagdo alongados meses (cm) dias (cm)
(meses) (cm)
1 21 18,0 1,17 35
2 13 5,0 2,60 78
3 06 4,0 1,50 45
4 08 6,0 1,33 39
5 05 4,0 1,25 37
7 06 6,0 1,0 30
8 08 3,5 2,28 68
9 08 5.5 1,45 43
10 07 4,8 1,45 43
11 09 6,0 1,50 45
12 21 6,5 3,23 96
13 09 8,0 1,13 33
14 07 4,6 1,62 45
Variagdo 6-21 3,6-18,0 1,0-3,2 30-96
Média 9,8 6,3 1,65 49
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O comprometimento articular, encontrado em
78,5% dos nossos pacientes, é pouco referido nos traba-
lhos atuais (1:26,10:1416.18.20 * sendo que alguns referem me-
lhora com a retirada do aparelho e fisioterapia posterior.
A mobilizagdo precoce também ¢ indicada por esses auto-
res, através de pessoal especializado 429, como forma de
minimizar esse risco. A carga precoce apos alguns dias
também € incentivada, como forma de preservar a fungio
muscular e articular e encorajar o paciente a ter vida so-
cial normal 1620,

Como em alguns dos nossos casos os aparelhos fo-
ram retirados ha pouco tempo, ainda ndo sabemos qual
sera a limitacdo definitiva da mobilidade. Um dos casos
de alongamento de fémur (caso 10), com rigidez articu-
lar, apos trés meses de fisioterapia conseguiu flexoexten-
sdo de 0°-90° e apenas um outro (caso 12) conseguiu
manter flexoextensdo de 0°-60° durante o uso do apare-
lho.

A nosso ver, um dos fatores de limitagdo dos movi-
mentos € a infecgdo superficial dos pinos, intercorréncia
inerente ao proprio método ©:'%19, Assim, quase todos os
pacientes tiveram essa complicagédo, que foi tratada com
higiene local e antibioticos. Esse problema é mais sério ao
nivel da coxa, por ser uma regido mais sensivel, impossi-
bilitando, as vezes, a manuten¢do do arco de movimento
ja conseguido. Considerando que cada paciente tem no
minimo sete pinos na tibia, chegando a dez no fémur, im-
plantamos quase 120 pinos. Apesar do alto indice de in-
feccdo superficial, apenas um deles levou a infec¢do pro-
funda (0,8%).

Quanto aos desvios, um foi corrigido no aparelho,
pois foi no plano frontal; em dois casos ocorreu desvio
no plano sagital (antecurvato da tibia), que foi tratado
com osteotomia no segmento alongado e imobilizacdo
gessada, com consolida¢do em tempo normal.

Consideramos o ambulatério especializado de fixa-
dor externo indispensavel para o acompanhamento des-
ses casos, que exigem grande dedica¢do do médico e do
paciente, para facilitar o diagnostico e tratamento de in-
tercorréncias freqiientes com a utilizagdo deste método.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos com o sistema
de fixacdo externa RALCA empregado para alongamen-
to 6sseo, podemos concluir que:
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1) A técnica utilizada permitiu o alongamento de fé-
mur e tibia afetados em diversas patologias, tanto genéti-
cas como adquiridas;

2) O alongamento através de corticotomia resultou
em ossificagdo em todos os casos;

3) O indice de alongamento obtido em nossos casos
foi de 49 dias/cm (ou 1,65 més/cm);

4) O comprometimento articular foi a complicac¢io
mais freqiiente e danosa para o paciente;

5) A deambulagdo e fisioterapia no pos-operatorio
imediato e mesmo apos a retirada do aparelho sdo funda-
mentais na prevencao e tratamento das limitagcdes da mo-
bilidade articular;

6) Requer um bom nivel sécio-econdmico para sua
aplicagdo, tendo em vista as complica¢des encontradas e
a importante contribui¢do dos pacientes para preven¢do e
resolu¢do das mesmas e para manipula¢do do proprio
aparelho durante o alongamento;

7) O método néo é simples, sendo necessaria equipe
treinada de médicos e paramédicos para sua aplicacao e
longo tempo de permanéncia com o aparelho, que guarda
relacdo com o espago a ser alongado (indice de alonga-
mento).
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Displasia epifisaria hemimélica
isolada do tornozelo”
Relato de um caso

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

RESUMO

A finalidade da apresentacao deste trabalho é a de
contribuir com mais um caso de displasia epifisaria hemi-
mélica para a literatura nacional. Enumeramos as princi-
pais caracteristicas desta entidade rara, chamando a aten-
¢a0 para o diagnostico, que é clinico-radiologico, nao ha-
vendo lesdo caracteristica pelo qual o diagnéstico possa
ser feito ou confirmado através do exame histopatolo-
gico.

SUMMARY

Isolated dysplasia epiphysialis hemimelica of the ankle.
Report of a case

This paper is being presented as a contribution of
one more case of dysplasia epiphysialis hemimelica to
national literature. The authors list major characteristics
of this rare entity and draw attention to the diagnosis
made by clinical and radiological examination in the
absence of the characteristic lesion that allows diagnosis
to be made or confirmed by histopathology.

INTRODUCAO

A displasia epifisaria hemimélica foi descrita primei-
ramente como ‘‘tarsomegalia’’ por Mouchet & Belot em
1926, quando relataram um caso de hiperostose difusa do
astragalo (19,

Em 1950, Trevor refere-se a um érro congénito do
desenvolvimento epifisario denominado de aclasia tar-
soepifisaria, apresentando o relato e achados clinico-ra-
dioldgicos em oito casos. Refere-se a etiologia como sen-

* Trab. realiz. no Hosp. Munic. Jesus, Rio de Janeiro, RJ.
1. Chefe de Clin. e Coord. da Res. Méd.
2. Méd. Resid. (R2).

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N 6 — Junho, 1990

do um erro congénito do desenvolvimento do esquele-
[0““.

Em 1956, Fairbank apresenta 14 casos sugerindo o
termo displasia epifisaria hemimélica, devido a lesdo es-
tar confinada a metade lateral ou medial de um unico
membro.

Sao poucos os trabalhos na literatura mundial, ndo
sendo reportado mais do que 100 casos até o presente ¥,
sendo este 0 5° caso descrito na literatura nacional.

DESCRICAO DO CASO

E.C.H., nove anos e dois meses, masculino, branco,
procurou o Servi¢o de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital Municipal Jesus por apresentar deformidade do
tornozelo direito.

Segundo relato materno, queixava-se de dor no tor-
nozelo direito ha cerca de trés meses, sendo notado au-
mento de volume do tornozelo, que se foi tornando de-
formado com o passar do tempo. Negava qualquer quei-
xa ou alteragdo anterior ao inicio do quadro:

Ao exame fisico, crianca em bom estado geral, idade
aparente compativel com a cronoldgica, sem alteragdes
ao exame ortopédico do aparelho locomotor, exceto do
membro inferior direito, no qual notamos apenas defor-
midade do tornozelo, que apresenta aspecto morfoldgico
alterado, observando-se presenca de tumorag¢ao na regiao
anterior do tornozelo direito de consisténcia dura, aderi-
da ao plano profundo. Refere dor a palpa¢do profunda e
apresenta limitagdo do movimento de flexde dorsal do
pé.

Ao exame da marcha, ndo apresenta claudicagdo a
mesma e, no exame dos pés, observamos pé plano valgo
bilateral, sendo mais acentuado a direita.

Ao exame radioldgico, notamos aumento de partes
moles, presenca de tumorac¢do ao nivel do colo do talus,
de forma irregular, lobulada, bem delimitada, do tama-
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Fig. 1 — RX em perfil do pé direito, observando-se tumoragdo irregular
ao nivel do colo do astragalo direito

nho de uma ameixa, em contato com a regidc anterior da
epifise tibial (fig. 1). Observamos também outra tumora-
¢ao na borda medial do talus, do tamanho de uma azeito-
na (fig. 2). As demais epifises foram radiografadas, nada
sendo encontrado.

Submetido a bidpsia, os dois fragmentos encontra-
vam-se aderidos ao talus, um ao nivel do colo e o outro
na borda medial do mesmo. A tumoracdo osteocartilagi-
nosa foi ressecada com ostedtomo sem dificuldades, me-
lhorando a funcdo articular do tornozelo apds a exérese
das mesmas (figs. 3, 4 ¢ 5).

No relatério do exame anatomopatologico, foi ob-
servada a presenca de exostose osteocartilaginosa (osteo-
condroma), notando-se presenc¢a de tecido cartilaginoso
com trabéculas 6sseas envolvido por tecido fibroso (carti-
lagem hialina) (fig. 6).
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Fig. 2 — RX em AP do tornozelo, notando-se tumoragao irregular,
bem definida, na borda medial do astragalo direito

DISCUSSAO

Existem dois dados na displasia epifisaria hemiméli-
ca que sdo constantes: somente um lado do corpo ¢ afeta-
do e 0 aspecto microscopico da lesdo ¢ de exostose osteo-
cartilaginosa®¥. As epifises mais freqiientemente afeta-
das sdo as distais do fémur, distais da tibia e especialmen-
te o talus®*78191M Nao ha evidéncia de que fatores here-
ditarios estejam presentes". O defeito basico fundamen-
tal € uma proliferacdo anormal de cartilagem nas epifises,
resultando em uma exostose, que difere da exostose 0s-
teocartilaginosa somente por sua localiza¢do !®.

Os sinais e sintomas que a doenc¢a apresenta sdo de
aumento de volume, de consisténcia dura, que, por aco-
meter a metade da epifise, pode levar a desvios em valgo
ou varo da articulacao afetada. A discrepancia do com-
primento dos membros inferiores, muitas vezes presente,
deve ser acompanhada. Podem também estar presentes
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Fig. 3 — Exostose osteocartilaginosa ressecada do colo do astragalo di-
reito

Fig. 4 — Exostose osteocartilaginosa ressecada da borda medial do as-
tragalo direito

0s seguintes sinais e sintomas: dor, claudicagdo ¢ limita-
¢do de fungao 359,

Casos atipicos sdo relatados onde houve envolvi-
mento de metades opostas de diferentes epifises no mes-
mo membro 9, envolvimento de toda a epifise proximal
tibial 9, ou toda a epifise femoral proximal 79,

Nosso paciente apresentava envolvimento do talus e
os achados radioldgico e histologico nos permitiram con-
cluir como um caso de displasia epifisaria hemimélica.
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Fig. 5 — Controle pos-operatorio do pé direito na incidéncia de perfil

Fig. 6 — Aspecto macroscopico das lesoes ressecadas do tornozelo di-
reito

Chamamos a atenc¢io para o fato de que o diagndstico
histopatoldgico € de osteocondroma, tanto no seu aspec-
to macroscOpico como no microscopico.

Fairbank @ refere que as articulagdes afetadas pela
displasia epifisaria hemimélica desenvolverdo alteragdes
degenerativas no futuro. E inegavel a importancia do re-
conhecimento e diagnéstico precoce desta enfermidade
(Keats) pouco conhecida.

Queremos frisar que toda vez que nos defrontamos
com uma tumoracao osteocartilaginosa ao nivel da epifi-
se de um membro, devemos sempre questionar como
diagnéstico de possibilidade e enfermidade descrita por
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Albert Mouchet & J. Belot em 1926, hoje reconhecida co- 5

mo entidade bem definida, a displasia epifisaria hemimé-
lica.
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Traumatismos da coluna vertebral

*
Avaliacdo de etiologia, incidéncia e freqiiéncia

JOSE LORENZO SoLINO', MARIA DE FATIMA FURTADO V. MELOZ2, DILSON HONORIO A. SiLvA3, NELSON ELIAS*

RESUMO

Este trabalho é baseado em um estudo de 240 pacien-
tes portadores de 154 fraturas, 44 luxacoes e 75 fraturas-
-luxacoes da coluna vertebral, atendidos entre janeiro de
1979 e dezembro de 1987. As lesoes do sacro e do coccix
foram excluidas do presente estudo. A coluna cervical foi
a mais traumatizada (58%), seguida pela coluna lombar e
toracica, sendo a maior freqiiéncia no sexo masculino, na
proporcao de 4:1. A queda de altura foi a agente causal
mais freqiiente (487%) e a flexo-rotacao o principal meca-
nismo produtor das lesdes (49%). Entre os meses de de-
zembro e marco ocorreram 60% das lesoes estudadas.
Quarenta e nove pacientes (20%) apresentaram tetraple-
gia ou paraplegia, produzidas principalmente por fratu-
ras-luxacoes. Dezoito pacientes evoluiram para oObito
(7%); destes, em cinco a causa foi lesao medular acima de
C4. Os autores citam a classificacdo utilizada para as le-
soes da coluna vertebral e realizam uma revisao da litera-
tura.

SUMMARY

Injuries to the spine: etiology, incidence, and frequency
evaluation

This report is based on the study of 240 patients with
154 fractures, 44 dislocations, and 74 fracture-dislocat-
ions of the spine seen from January 1979 to December
1987. Injuries to the sacrum and coccyx fractures were
not included. The cervical spine suffered the most injuries
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(58%) followed by the lumbar and thoracic spine.
Injuries to male individuals were more frequent, in a
ratio of 4:1. Fall from high places was the main cause
(48%) and flex-rotation the major mechanism (49%).
Sixty percent of all injuries occurred between December
and March, i.e., during summertime. 49 patients had
quadriplegia and paraplegia (20%) mainly due to fractu-
re-dislocations (80%). 18 patients died (7%), five of them
with injuries above C4. The authors present a classificat-
ion of the causal mechanism of these injuries and make a
review of the literature.

INTRODUCAO

A apresentagdo de numeros reais sobre a incidéncia
das lesoes da coluna vertebral tem sido prejudicada por
nao se tratar de uma condigao sujeita a notificagdo.

Baseando-se em um estudo de 152 pacientes porta-
dores de 166 fraturas da coluna dorsolombar, Nicoll 'V,
em 1949, relatou que 66% das lesGes ocorreram em T12,
L1 e L2, sendo a hiperflexdo o principal mecanismo pro-
dutor.

Nova Monteiro '?, em 1962, realizou estudo baseado
em 47 pacientes portadores de fraturas e luxagdes da co-
luna cervical, apresentando conceitos importantes quan-
to ao reconhecimento da ‘‘lesio dindmica’’ da coluna
cervical, produzida principalmente por um mecanismo de
hiperextensao ou hiperflexao, que pode muitas vezes pas-
sar sem diagnéstico por falta do seu reconhecimento cli-
nico e radioldgico.

No mesmo trabalho, Nova Monteiro !? classificou
as lesoes traumaticas da coluna cervical em trés formas
anatomoclinicas, baseando-se no grau de comprometi-
mento da estabilidade osteoarticular e na presen¢a ou nao-
de lesdo neuroldgica associada, o que enfatiza a impor-
tancia do diagnostico preciso destas lesoes.

Em 1963, Sir Frank Holdsworth © concluiu que 40%
das lesdes da coluna cervical ocorreram entre C5 e C6,
apresentando a seguinte classificacgdo dos mecanismos
produtores: tipo I: hiperflexdo; tipo II: flexo-rotagio; ti-
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po I1I: extensdo; tipo IV: explosdo e tipo V: cizalhamen-
to. Estes mecanismos sdo indiretos, existindo ainda o me-
canismo direto>*7, Os relatos de Stauffer”'® confir-
mam estes dados.

Pierce & Nickel ¥ enfatizaram a importancia destas
lesdes em 1977, afirmando que o traumatismo da coluna
vertebral e da medula espinhal sdo das mais catastroficas
e devastadoras lesGes que podem atingir o ser humano.

Analisando 300 casos de fraturas e fraturas-luxacoes
da coluna cervical, Bohlman®, em 1979, também desta-
cou a maior incidéncia dos traumatismos entre as vérte-
bras C5 e C6.

As observacoes de Nicoll'Y, Holdsworth®, Stauf-
fer (718 Pierce & Nickel ¥ e Bohlman ® mostraram que
tetraplegia ou paraplegia ocorreram em 15% de seus pa-
cientes, causadas principalmente por fraturas-luxagoes.
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Grifico 1 — Incidéncia das fraturas
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TABELA 1
Incidéncia das luxacdes

Localizacéo Casos %
C1-C2 1 2,3
C2-C3 10 22,7
C3-C4 4 9,0
C4-C5 9 20,5
C5-Cé 13 29,6
C6-C7 7 15,9
Total 44 100,0

O objetivo deste trabalho ¢ a apresentacdo de uma
analise retrospectiva da etiologia, incidéncia e freqiiéncia
dos traumatismos da coluna vertebral (fraturas, luxagoes
e fraturas-luxacgdes) ocorridos em 240 pacientes, relacio-
nando-a com a literatura mundial.

CASUISTICA

O presente estudo avalia a incidéncia de lesdes trau-
maticas da coluna vertebral, sendo baseado na revisdo de
prontuarios de 240 pacientes portadores de 154 fraturas,
44 luxacoes e 75 fraturas-luxacoes, atendidos no Servigo
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Miguel Cou-
to, no periodo compreendido entre janeiro de 1979 e de-
zembro de 1987, ndo incluindo as lesdes do sacro e coc-
Cix.

De 121 pacientes portadores de 154 fraturas, as vér-
tebras C2, T12, L1 e L2 foram as mais acometidas (54%)
(grafico 1). As luxacoes somente foram encontradas na
coluna cervical, num total de 44 casos, sendo 50% das le-
soes ao nivel de C5, C6 e C7 (tabela 1).

Dos 75 pacientes que sofreram fraturas-luxagoes, em
33 (44%), as lesdes também ocorreram ao nivel de C5, C6
e C7 (grafico 2).

O sexo masculino foi mais acometido, na propor¢io
de 4:1 (tabela 2). O paciente mais jovem tinha um ano e
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TABELA 2
Incidéncia quanto ao sexo
Sexo Casos %

Masculino 193 80,4

Feminino 47 19,6

Total 240 100,0
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oito meses de idade e o mais velho, 78 anos. De todos os
pacientes, 133 (55%) encontravam-se entre os 20-40 anos
de idade (grafico 3).

Os mecanismos causadores de lesdes traumaticas da
coluna vertebral foram predominantemente a flexo-rota-
¢do em 118 casos (tipo II) e a hiperflexdo em 79 casos (ti-
po I), correspondendo respectivamente a 49% e 32% (ta-
bela 3).

A queda de altura foi a principal causa, ocorrendo
em 116 casos (48%), seguida de mergulho em aguas rasas
e acidente automobilistico (tabela 4).

Em nossa casuistica, 60% das lesdes ocorreram entre
os meses de dezembro e marco, ou seja, no verao (grafi-
co 4).

Em 49 pacientes (20%) ocorreu tetraplegia ou para-
plegia, sendo que a grande maioria destas lesdes foi pro-
duzida por fraturas-luxagoes.
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Grifico 3 — Incidéncia quanto a idade
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DISCUSSAO

Os traumatismos da coluna vertebral sdo comuns e
diversificados e sua gravidade pode variar desde um sim-
ples espasmo muscular a uma grave fratura-luxacdo. O
diagnostico das lesdes isoladas de partes moles pode mui-
tas vezes ser dificil e necessitar da utilizacdo de exames
complementares especificos. Por outro lado, as fraturas,
luxacdes e fraturas-luxagdes sdo mais visiveis ao raio X

TABELA 3
Incidéncia quanto ao
mecanismo de lesdo

Casos %

Tipo | 79 32,9
Tipo Il 118 49,2
Tipo Il 7 2.9
Tipo IV 14 5,8
Tipo V 6 2,6
Outros tipos 16 6,6

Total 240 100

TABELA 4
Incidéncia quanto a causa
Causas Pacientes %
Queda de altura 116 48 4
Mergulho 60 25,0
Acid. de automovel 48 20,0
Qutras 16 6,6
Total 240 100,0
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Grifico 4 — Incidéncia quanto aos meses de ocorréncia

simples da coluna vertebral e talvez por este motivo sejam
estudadas com maior freqiiéncia 71720,

A coluna cervical apresenta o seguimento entre C5 e
C7 como o de maior grau de mobilidade de toda a coluna
vertebral, seguindo-se a transi¢do toracolombar. E logico
admitirmos que, apresentando quatro graus de movimen-
tos (flexdo, extensdo, lateralidade e rotagdo), as regides
cervical e lombar sejam as mais acometidas (:6:%:10:15:19.20),

Stauffer 17:!8 apresentou em sua casuistica que 50%
dos traumatismos da coluna cervical ocorreram entre C5
e C6 e que, nos pacientes mais idosos, portadores de alte-
racdes degenerativas entre C5 e C7, em que a mobilidade
da coluna cervical encontrava-se diminuida, as lesdes
ocorreram em niveis superiores. Na casuistica apresenta-
da por Nova Monteiro '?, 25% dos pacientes apresenta-
vam traumatismos entre C5 ¢ C7. Bohlman®, apods estu-
do de 300 casos de fraturas e fraturas-luxagdes da coluna
cervical, obteve dados semelhantes.

Nicoll 'V, Westerborn & Olson® e Schmorl 9 de-
monstraram em suas casuisticas que 60% das fraturas da
coluna toracolombar ocorreram predominantemente em
trés vértebras: T12, L1 e L2.

Quarenta e oito fraturas ocorreram na coluna cervi-
cal (31%), 29 na coluna toracica (18%) e 77 na coluna
lombar (50%).Destas, 73 (47%) foram encontradas em
T12, L1 e L2, ou seja, aproximadamente metade, o que
confirma os relatos da literatura mundial.

Vinte pacientes apresentaram mais de uma vértebra
acometida nos casos de fratura, destacando-se dois casos
com fraturas de todas as vértebras lombares.

188

Todos os 44 casos de luxa¢do ocorreram na coluna
cervical e 66% estavam situados entre C5 e C7. A anato-
mia das articulacdes interfacetarias da coluna cervical
justifica estes dados, pois sdo mais horizontalizadas, me-
nores e mais rasas do que nos demais segmentos da colu-
na vertebral, sendo portanto mais facil ocorrer luxagao
isolada, produzida principalmente por um mecanismo de
flexo-rotagdo.

Entre os 75 casos de fraturas-luxagdes da coluna ver-
tebral, 48 (64%) encontravam-se ao nivel de C4 e C7 ¢
apenas 10 casos (13%) na transi¢ao toracolombar. A inci-
déncia de fraturas-luxacdes situadas na coluna toracica
foi de apenas sete casos (9%), estando portanto de acor-
do com os relatos da literatura 7111719,

Ao analisarmos os resultados obtidos em nossa ca-
suistica, encontramos que a regido entre C5 e C7 apresen-
tou-se comprometida em 99 casos (66%) de fraturas, lu-
xacoes e fraturas-luxacoes da coluna cervical. Conclui-
mos entdo que o segmento entre C5 e C7, além de ter sido
aregido da coluna cervical mais atingida, foi também on-
de encontramos o maior numero de lesdes de toda a colu-
na vertebral (58%).

Aufdermaur ¢V concluiu, em seu estudo, que os trau-
matismos da coluna vertebral em pacientes abaixo dos 18
anos de idade sdao mais freqiientes do que se relata. Entre-
tanto, Blount® descreveu que as lesdes traumaticas da
coluna vertebral em criangas sdo raras e, quando presen-
tes, sdo0 em conseqiiéncia de traumatismos de extrema
violéncia, sendo ainda mais raro que se acompanhem de
lesao medular. Em um estudo de 228 casos de lesdes trau-
maticas da coluna vertebral, Hasue & cols.® encontra-
ram apenas 10 pacientes com idade abaixo dos 15 anos,
nos quais 70% das lesdes ocorreram entre C1 e C2. Be-
cker @ destacou que apenas 1,5% a 3,3% de todas as le-
sOes traumaticas da coluna vertebral ocorreram em crian-
cas e estavam situadas acima do nivel de C4. Rang ¥ ex-
plicou esta baixa incidéncia propondo que, sendo a colu-
na vertebral mais maleavel na crianca, as forcas a ela
aplicadas se dissipariam com maior facilidade e que o
mais comum seria encontra-las em criangas politraumati-
zadas.

Encontramos em nossa revisdo apenas 14 pacientes
(5%) na primeira década de vida, sendo que 10 deles
apresentavam lesdo entre C1 e C2, todos sem queixa neu-
roldgica. Por outro lado, 133 pacientes (55%) encontra-
vam-se entre a segunda e a terceira década de vida. No to-
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tal dos casos estudados, o sexo masculino prevaleceu na
proporg¢do de 4:1.

Stauffer 17:!8 relatou que as principais causas de le-
soes da coluna vertebral foram: acidente automobilistico,
mergulho em aguas rasas e as lesdes causadas por projétil
de arma de fogo (PAF). Dos casos estudados por Nova
Monteiro"?, 44% foram causados por mergulho em
aguas rasas, seguido por queda de altura. Pierce & Ni-
ckel " apontaram o acidente automobilistico e as lesdes
no esporte como produtores de 70% das lesdes da coluna
vertebral nos EUA. Nicoll 'V deteve seu estudo as lesdes
da coluna toracolombar, ocorridas em pacientes que fo-
ram vitimas de soterramento em minas de carvdo, apre-
sentando-se entre 20 e 40 anos de idade, de que conclui-
mos que sua avaliagdo foi baseada em pacientes do sexo
masculino, na faixa etaria de maior produtividade no tra-
balho.

Em nossa revisdo, 116 pacientes (48%) sofreram
queda de altura, sendo 93 (80%) operarios da constru¢do
civil, vitimas de quedas de andaimes, por falta de segu-
ranga no trabalho.

A segunda maior causa em nossa revisao, mergulho
em aguas rasas (25%), nos conduz as observacdes de
Pierce & Nickel ¥ sobre a prevencao de 30% de todas as
lesdes da coluna vertebral anualmente, através da simples
avaliacdo da profundidade de lagos e piscinas. Torna-se
entdo importante o fato de que 80% dos casos por nos es-
tudados aconteceram entre os meses de dezembro e mar-
¢o — no verdo — quando o afluxo de turistas, tanto es-
trangeiros como do interior do pais, ¢ maior, sendo uma
populag¢do que, na grande maioria, ndo esta acostumada
com o banho de mar.

Os mecanismos causadores das lesdes traumaticas da
coluna vertebral foram predominantemente a flexo-rota-
¢do (tipo II) e a flexdo (tipo I). Holdsworth ©®, Nicoll 'V e
Young @ descreveram a hiperflexdo como mecanismo
traumatico mais comum.

Os sete casos em que o0 mecanismo produtor das le-
soes foi a hiperextensdo ocorreram nos anos de 1979 e
1980, sendo a causa o acidente automobilistico. Em ne-
nhum destes o paciente usava cinto de seguranga € o as-
sento do carro ainda ndo possuia o encosto para a cabe-
¢a. A partir de 1980, a legislagao nacional de transito pas-
sou a incluir como item de seguranca nos automoéveis a
utilizacdo deste apoio, o que, acreditamos, ajudou na
prevengdo deste tipo de lesdo.
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O diagnostico de uma lesdo da coluna vertebral,
principalmente aquela acompanhada por dano a medula
espinhal, era sindnimo de morte no passado. Nos escritos
do antigo Egito, tetraplegia era considerada ‘‘uma condi-
¢do sem tratamento’’ 7', Os crescentes avangos no tra-
tamento destes lesdes proporcionaram maior expectativa
de sobrevida nos casos mais graves e também no trata-
mento das principais complicagdes. E importante enfati-
zar os relatos de Holdsworth @, que, apds uma avalia¢do
de cerca de 1.000 casos de tetraplegia e paraplegia, che-
gou a conclusdo de que cerca de 5% dos traumatismos da
coluna vertebral provocaram a morte do paciente.

Quarenta e nove pacientes (20%) apresentavam te-
traplegia ou paraplegia ao serem admitidos, sendo que 39
(80%) foram conseqiientes a fraturas-luxa¢ées. Em ne-
nhum destes pacientes foi observada melhora do quadro
neurolégico inicial. Holdsworth ® e Stauffer ('8 conclui-
ram que 14% dos pacientes acometidos por traumatismos
da coluna vertebral apresentavam lesdo medular comple-
ta, coincidindo com as conclusdes de Nicoll 'V, Segundo
Edmonson e Van den Brink ?, 90% das lesdes dos tetra-
plégicos que sobrevivem encontram-se ao nivel de C5, C6
e C7. Em nossa casuistica, 25 pacientes tetraplégicos
(67%) apresentavam lesdo entre C5 e C7.

Entre os 240 casos estudados, 18 pacientes evoluiram
para 6bito (7%), sendo cinco com lesdes acima de C4 e os
demais, vitimas de outras lesdes associadas.

CONCLUSOES

1) A coluna cervical foi a regido mais traumatizada
e onde ocorreram todos os casos de luxacao isolada.

2) Os pacientes do sexo masculino e na faixa etaria
entre 20 e 40 anos de idade foram mais acometidos.

3) Das lesdes da coluna vertebral, 20% estavam as-
sociadas a tetraplegia ou paraplegia, produzidas princi-
palmente por fraturas-luxagdes.

4) A grande maioria dos traumatismos da coluna
vertebral pode ser evitada com a observagdo dos itens de
seguranc¢a no trabalho e no transito.

5) A orientagdo da populagdo quanto ao banho de
mar e profundidade das piscinas também pode ajudar na
prevengao das lesdes da coluna cervical.
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A contribuicdo da técnica de Judet-Patel
no tratamento da pseudartrose da tibia

JOSE HAMILTON RAUEN CORDOVA', PAULO GILBERTO CIMBALISTA DE ALENCAR?,
MARCO ANTONIO SCHUEDA3, JORGE ABRAHAO KFOURI NETO?®

RESUMO

Os autores apresentam 34 casos de pseudartrose nao
complicada da diafise da tibia tratados na Clinica de Fra-
turas e Ortopedia XV e no Servico de Traumatologia e
Ortopedia do Hospital de Clinicas da Universidade Fede-
ral do Parana, em Curitiba. O método empregado foi o
da decorticacao osteoperiostal, descrito por Judet & Pa-
tel, associado ou nao a outros métodos. Obteve-se conso-
lida¢ao em 94,12%, apés a primeira intervencao cirirgi-
ca. Dois casos (5,88%) necessitaram reopera¢ao. Houve
nove complicacoes diversas em seie pacientes.

SUMMARY

Contribution of the Judet-Patel method in the treatment
of tibial pseudoarthrosis

Thirty four non-complicated cases of nonunion of
the tibial diaphysis were analyzed by the authors. All
cases were treated at the Clinica de Fraturas e Ortopedia
XV and at the Traumatology and Orthopaedics Depart-
ment of the Clinics Hospital of the University of Parand
in the City of Curitiba. The method of osteoperiosteal
decortication of Judet and Patel was employed alone or
associated to other methods, and the rate of success
94.12% after the first procedure. Two cases had to be
reoperated, and nine complications occurred in seven
patients.

INTRODUCAO

A freqiiéncia de pseudartrose como complicacdo de
fraturas de tibia, segundo Urist ®”, varia de trés a 75%,
dependendo de condig¢des locais e do tipo de lesdo. Em

1. Prof. Adjunto da Disc. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clin. da
UFPR, Curitiba.

2. Méd. do Quadro da Reitoria da Univ. Fed. do Parana, lotado no
Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. de Clin. da UFPR, Curitiba.

3. Médico Residente.
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casos de fraturas nio selecionadas, a incidéncia é em tor-
no de 9%. O problema esta se tornando cada vez mais
freqiiente, em decorréncia do aumento do numero de aci-
dentes do transito, nos quais 0os 0ssos da perna sao mais
comumente afetados . Resulta também em um proble-
ma social grave, por prolongar o tempo de afastamento
do paciente de suas atividades laborativas®:'",

White (1960) > publicou o primeiro trabalho sobre
tratamento das pseudartroses, indicando a ressec¢do do
foco, por julga-lo biologicamente sem vitalidade. Tal
idéia foi compartilhada por outros autores. Nusbaum
(1874) % tratava a pseudartrose com enxerto invertido e
Hahm (1884)©?, com transposi¢do da fibula para corre-
¢do da pseudartrose de tibia.

Phemister (1930) " introduziu o uso do enxerto au-
tologo subperiostal, para estimulo da osteogénese, o qual
¢, até hoje, o tratamento de escolha seguido por muitos
autores (4.7,11.]7.]8).

O conceito de imobilizacdo efetiva, com contato to-
tal e alinhamento dos fragmentos, teve seu inicio com As-
tley Cooper ??, em 1842; tal tese foi retomada por Pau-
wels ® nos trabalhos de 1935 e de 1940, que colocavam a
pseudartrose como conseqiiéncia de solicitagdes mecani-
cas desfavoraveis sobre a fratura e cujo tratamento deve-
ria observar a neutralizacdo de tais forgas. Tais teses fo-
ram confirmadas apos a introdu¢ido dos métodos de os-
teossinteses estaveis (Kuntscher, 1940, Danis, 1949,-Ju-
det, 1959 e 1962 e Muller, 19602,

Segundo os trabalhos de R. & J. Judet (1960),
Schenk, Willenegger & Muller (1968) e Segmueller, Cech
& Bekier (1969), ndo é necessaria a ressec¢do do foco de
pseudartrose para que se promova sua cura. Faltariam
apenas condic¢des locais mais apropriadas, como melhor
estabilizacdo mecanica ou colocacdo de enxertos 0sseos,
para se obter a consolidagdo .

Judet & colaboradores, em 1967, introduziram o
conceito de enxertos pediculados locais, por decortica-
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¢do, sem resseccao do foco da pseudartrose. Considera-
vam tal técnica superior a enxertia de osso esponjoso de
iliaco, por receberem os enxertos pediculados vasculari-
zacdo pelos tecidos vizinhos (peridsteo e musculatura).
Esta técnica foi aperfeicoada conforme publicagio poste-
rior de Judet & Patel ',

Clancey (1982) relatou os resultados do tratamento
de pseudartrose de tibia utilizando hastes intramedulares
de Kuntscher®, com novos modelos de hastes, como as
bloqueadas com parafusos nas extremidades (inter-
locking nail)", conseguindo ampliar as indica¢des além
daquelas pseudartroses situadas no ter¢o médio da tibia.

Quadro geral do material analisado neste trabalho

Caso Idade Tipo Fratura N° de Tto Tempo Tipoda Tipo Enx Tempo Tempo
n® Sexo (anos) Lado trauma exposta Loc frag inic evol pseudo oper iliaco imob  consol
1 M 41 D AA + seg 3 (60) 47 hiper D - 4 4
2 M 21 D AA + m 3 cC 44 hipo DE + 3,5 5,7
3 M 30 D AA — p c cC 68 hipo PDE + 2 6
4 M 35 D TD + m 2 cC 40 hiper DE +. 5 N/C
5 M 45 D AA — m c co 78 hiper PD — Sl 5
6 M 18 E AA — m 2 co 56 hiper D — 3 4,5
7 F 59 D Tl — d 2 co 50 hipo SDE 5 6
8 M 20 D TD 4 m 3 CC 34 hiper PD — 3,7 N/C
9 M 28 E AA + m ¢ cC 36 hiper HD — 2 2
10 M 55 D TD - p 2 co 36 hiper DE + 3 3
11 F 19 E Tl — d c cC 48 hipo DE + 3 3.2
12 M 35 E AA — m 2 co 45 hiper PDE + 6,2 75
13 M 61 E Tl — m 2 cC 36 hipo PDE + S| 5
14 M 37 D D — d 2 cC 32 hiper DE + 35 4
15 M 26 D TD — m 2 co 32 hiper DE + 4,5 4,5
16 F 56 E AA + m 2 co 52 hiper PD — 25 25
17 M 25 D TD — m 2 CE 56 hiper DE + 4 4,5
18 M 27 D AA — m 2 co 45 hiper HE + 4 75
19 M 63 D AA + d c co 34 hipo SDE + 4 7.5
20 M 25 D AA + m 2 cC 36 hipo PDE + 5,2 10,2
21 M 19 E AA — m 2 cC 52 hiper PDE + 55 55
22 M 38 D AA %+ m 3 cC 36 hiper DE + 6,5 6,5
23 M 31 E TD + m c CcC 36 hipo DE + 3 3
24 M 36 E AA + p € Cco 36 hipo DE + 13,5 14
25 M 38 D AA + m c CcC 32 hipo DE + 8 12
26 M 33 D TD + m 3 cC 56 hipo FDE + 2 4.5
27 M 21 E TD + p c Cco 56 hipo PDE + Sl 8
28 M 23 E AA + m 2 cc 176 hipo PDE + 3 3
29 M 41 D AA + p c co 84 hiper DE + 11 11
30 M 51 D TD + m 3 CcC 40 hipo DE + 6 6
31 M 45 D AA + p c (6{0) 32 hiper DE + 8 12
32 M 20 D Tl + m c cec 36 hiper DE + 5 7
33 M 21 E Tl — d 2 CcC 70 hiper PD — 6 6
34 M 28 E AA + d c co 88 hipo FDE SI 11
Sexo: M = masculino Tto inic: tratamento inicial: CO = conservador
F = feminino CC = cirlrgico
Lado: D = direito Tempo evol: tempo de evolugdo pds-fratura
¥ E = esquerdo (em semanas)
Tipo de Trauma: AA = acidente de viacdo Tipo de pseudartrose: hipo = hipotréfica
TD = trauma direto hiper = hipertréfica
T = trauma indireto Tipo oper: técnica utilizada
Fratura exposta: + = com exposicdo D = decorticacdo
— = sem exposicdo E = enxerto
Loc: localizagdo: p = 1/3 proximal P = placa + parafusos
m = 1/3 médio S = parafusos
d = 1/3 distal H = haste intramedular
) seg = segmentar F = fixador externo
N. de frag: numero de fragmentos Tempo imob: tempo (em meses) de imobilizacdo

2
3
(-

fratura simples
com terceiro fragmento
cominutiva

radiografica

S sem imobilizagdo gessada

Tempo consol: tempo (em meses) para consolidacdo
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Basset (1977) empregava estimula¢do por campo ele-
tromagnético, como meio de promover consolidacdo de
modo incruento (",

O método proposto por Ilizarov ®'% com uso de fi-
xador externo, vem sendo utilizado, baseado nos princi-
pios de compressao no foco das pseudartroses hipertrofi-
cas e, nas atroficas, distra¢do osteogénica associada a
compressao.

A técnica de Judet-Patel 'V, associada ou ndo a ou-
tros métodos de tratamento da pseudartrose de tibia, foi
utilizada nos ultimos 15 anos na Clinica de Fraturas e Or-
topedia XV e na Clinica Ortopédica e Traumatologica do
Hospital de Clinicas da UFPR, em Curitiba, sendo obje-
tivo deste trabalho o de avaliar sua eficacia.

MATERIAL E METODOS

Foram avaliados para este trabalho os prontuarios
de 34 pacientes atendidos no periodo de janeiro de 1974 a
junho de 1989, na Clinica de Fraturas e Ortopedia XV e
no Hospital de Clinicas da UFPR, em Curitiba, por pseu-
dartrose da tibia, que preenchessem os seguintes critérios:
1) tempo de evolugdo desde o trauma até o momento do
atendimento maior que 32 semanas '¥; 2) auséncia de an-
tecedentes de infeccdo; 3) localiza¢do da pseudartrose na
regido diafisaria; 4) aspectos radiograficos tipicos de
pseudartrose; 5) sem tratamento prévio dirigido para
pseudartrose; e 6) emprego da técnica de decorticac¢do os-
teoperiostal de Judet & Patel '?, isolada ou associada a
outros métodos de tratamento.

Pesquisaram-se os dados referentes a histéria do
trauma, tratamento inicial da fratura, tratamento da
pseudartrose e eventuais complicagdes; na avaliacdo das
radiografias foi observado o tipo de pseudartrose®”, a
qualidade da consolidagdo apoOs o tratamento e se houve
ocorréncia de deformidade residual.

Trinta e um pacientes (91,18%) eram do sexo mascu-
lino e trés (8,82%) do sexo feminino. A idade variou de
18 a 63 anos, com média de 34,44 anos.

O agente causal mais freqiiente das fraturas foi aci-
dente de transito (automobilistico, motociclistico ou
atropelamento), presente em 19 pacientes (55,88%); a
fratura ocorreu por traumatismo direto em 29 pacientes
(75,30%) e por indireto em cinco (24,70%).

O lado direito foi acometido em 20 casos e o esquer-
do em 14, sendo o ter¢o proximal acometido em seis, 0o
terco médio em 21 e o distal em seis, apresentados na fi-
gura 1; 20 fraturas eram expostas (58,82%) e 14 fechadas
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TABELA 1

Meétodos empregados no tratamento da pseudartrose de tibia

Técnica N?° de casos %
Decorticacdo osteomuscular 2 5,88
Decorticacdo + enxerto de iliaco 15 44,12
Decorticacdo + fixador externo 2 5,88
Decorticacdo + osteossintese* 15 44,12
Total 34 100,00

* Placas de compressdo em 11 pacientes, haste intramedular em 2 e parafusos interfragmen-
tarios em 2.

(41,18%); 13 fraturas eram cominutivas, cinco com ter-
ceiro fragmento e um segmentar.

O tratamento inicial da fratura foi por meio de fixa-
¢do interna em 19 pacientes (55,88%) e por métodos con-
servadores em 15 (44,2%).

O tempo de evolugdo desde o trauma até o tratamen-
to da pseudartrose foi de oito meses, no minimo, até 44
meses, no maximo, com média de 11,28 meses.

O estudo radiografico mostrou 18 pseudartroses
consideradas hipertroficas (52,94%) e 16 hipotroficas
(47,06%)) 22,

Os métodos empregados no tratamento das pseudar-
troses estdo relacionados na tabela 1, tendo sido comum
a todas a decorticagao osteoperiostal descrita por Judet &
Patel 9, que compreende a elevacdo de fragmentos corti-
cais, com espessura aproximada de Imm, nao destacados
do periosteo e partes adjacentes. Para sua execuc¢ao, uti-
lizou-se ostedtomo com lamina delgada e afiada, tendo o
plano de ataque ao o0sso posi¢ao quase tangencial. Foi
realizada, no minimo, em 2/3 da circunferéncia do 0sso,
numa extensdo variada, centrada no foco da pseudartro-
se (os autores preconizam extensdo de 12 a 15¢cm).
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Segundo a técnica, a osteossintese deve ser emprega-
da nos casos em que haja instabilidade no foco da pseu-
dartrose.

No tratamento pos-operatorio, utilizou-se imobiliza-
¢do gessada em todos os pacientes, por periodo de dois a
12 meses, exceto em quatro, nos quais se julgou a osteos-
sintese suficientemente rigida, dispensando portanto a
imobilizacdo gessada .

RESULTADOS

Trinta e dois pacientes (94,12%) entre os 34 obtive-
ram cura da pseudartrose apos uma Unica operacdo; o
tempo decorrido entre a operagdo e a consolidacido da
pseudartrose variou de dois a 13 meses, com média de 6,3
meses. Dois pacientes necessitaram de reoperagdes para
se obter a consolidagdo.

Fig. 2 — Caso 15:
32 semanas de
evolugdo da
fratura.
Realizados
decorticacdo e
enxerto de

iliaco. Ilustra
drea de
decorticagado.
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COMPLICACOES

Houve nove complicagdes em sete pacientes, relacio-
nadas na tabela 2. Em duas ocasides nao houve consoli-
dagdo da pseudartrose: o casq 4 apresentou infec¢do
profunda por S. aureus, tratada com limpeza cirurgica,
retirada do material de sintese e instilacdo-aspiragao; foi
novamente operado ap0s trés meses, com nova decortica-
¢do e enxerto de iliaco, evoluindo para consolidagdo em
sete meses. O outro paciente, caso 8, também sofreu in-
feccdo profunda por S. aureus e foi submetido a nova
operacdo, para limpeza cirurgica e retirada do material
de osteossintese; ocorreu consolida¢do apos sete meses da
segunda operacdo, apesar da persisténcia da infeccio,
que s6 foi controlada apos seqiiestrectomia, feita aos 10
meses de pos-operatorio, e duas rotagoes de retalho mio-

TABELA 2
Complicagdes no tratamento da pseudartrose de tibia
em 34 pacientes

Complicacdes N? de casos %
Infeccdo profunda 3 8,85
Infeccdo superficial 2 5,88
Encurtamento residual (2cm) 2 5,88
Deformidade angular da tibia (10 graus) 2 5,88
Total 9 26,46

Fig. 3 — Caso 13:
32 semanas de
evolugdo da
Sratura.
Realizados
decorticacdo e
enxerto de iliaco.
Consolidada em
7,5 meses.
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Fig. 4 — Caso 21:
52 semanas de
evolugdo da
fratura.
Utilizaram-se
placa e enxerto,
com decorticagcdo.
Consolidacao em
5,5 meses.

cutaneo e fasciocutaneo, realizadas aos 39 e 40 meses
apos a primeira operagdo, respectivamente.

DISCUSSAO

A pseudartrose representa sério problema, tanto do
ponto de vista médico, como social '), Nesta casuistica, o
tempo médio de tratamento, desde a fratura até a conso-
lidagdo da pseudartrose, foi de 17,96 meses; um paciente
ficou afastado do trabalho por 47 meses.

Com relagdo a técnica operatoéria, em todos os casos
foi realizada a decorticacdo osteoperiostal a Judet-Patel,
associada ou nao a enxerto de iliaco e/ou fixacdo interna
ou externa. O indice de consolidagao obtido foi de
94,12% apo6s a primeira operacdo e 100% apos a segun-
da. Tais nimeros sdo semelhantes aos encontrados na li-
teratura " (tabela 3).

Em nosso trabalho, os seis casos de pseudartrose hi-
pertrofica tratados com decortica¢do, sem enxerto de ilia-
co (com ou sem osteossintese), evoluiram para consolida-
¢do. Tal achado esta de acordo com os trabalhos publica-
dos por Judet!?” Weber?" e Muller"¥. Nos casos de
pseudartrose do tipo hipotrofica (47,06%), além de de-
cortica¢do utilizou-se enxerto 0sseo esponjoso de iliaco,
técnica universalmente aceita para estimular o processo
bioldgico de consolidagao 6:7:9:10.12,14,17.18.22)

O emprego de alguma forma de osteossintese, como
placa e parafusos ', fixador externo '°?? ¢ haste intrame-
dular bloqueada com parafusos"!®, pode prescindir do
uso de aparelho gessado no periodo pds-operatorio. Dos

TABELA 3

Meétodos de tratamento de pseudartrose de tibia e resultados

Autor

Boyd

Knapp + Weller
Weber + Cech

Decoulx

Judet + Patel
Kempf Grosse
Muller + Thomas

Rosen
Paterson
Basset

Tabliabue
Nossos casos

Técnica*

PL+ENX
HIM
PL+ENX + HIM + FE
HIM
D+PL+FE
HIMB
PL+ENX +HIM
PL
EST. ELET.
EST. ELET.
PL

D+PL+ENX+HIM+FE+S

% consolidacao

Ano N° casos apo6s 1? operagcao
1961 295 84
1976 56 90
1976 127 88,1
1978 25 100
1978 446 90
1978 39 94,8
1978 37 94,5
1979 33 94
1980 72 87,56
1981 127 85,8
1981 9 88,8
1989 34 94,12

* PL = placa; ENX = enxerto 6sseo; HIM = haste intramedular; FE = fixador externo; D = decorticacdo; HIMB = haste intramedular bloquada; EST.

ELET. = estimulacdo elétrica, S. = parafusos intrafragmentares.
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11 casos tratados com placa de compressdo + parafusos,
dispensou-se o uso de imobilizagdo gessada em quatro,
nos quais se julgaram satisfatorias as condi¢des locais e
gerais do paciente. Cabe comentar que nos pacientes tra-
tados com imobilizagdo gessada a ocorréncia de dor arti-
cular e limitacdo da amplitude dos movimentos do joelho
e do tornozelo, apos a retirada do gesso, foi transitoria.

Notamos ainda que os casos que evoluiram com de-
formidade residual angular foram os tratados com fixa-
dores externos, nos quais, aparentemente, nao houve
controle adequado no acompanhamento pos-operatorio.
A deformidade angular ndo foi tratada anteriormente,
por representar perda funcional muito leve.

A infec¢do foi a mais séria das complicagdes; nos
trés casos em que ela ocorreu havia sido utilizado mate-
rial de fixacdo interna. E antiga a discussdo sobre as van-
tagens da mobilizagdo precoce garantida pelos métodos
de osteossintese rigida, em troca de um risco aumentado
de infec¢do. Nossa impressdo final foi mais favoravel a
indicacdo de métodos que ndo utilizem material de im-
plante, mas sua indicagdo dependera de outros fatores,
cuja anélise ndo foi feita neste trabalho.
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Ligamento cruzado anterior e tenddo patelar:
estudo mecanico e correlacoes clinicas”

JOA0O D.M.B. ALVARENGA RossI', TomAz PuGa LEivas?, ARl DigiAcomo OcaMPO MORE?, GILBERTO Luiz CAMANHO?,
NEI BOTTER MONTENEGRO®, JOSE WILSON Rocco MACHADO®

RESUMO

Pelo estudo de 20 joelhos de cadaveres frescos deter-
minou-se nao haver proporcionalidade entre as caracte-
risticas mecénicas do ligamento cruzado anterior e do ter-
¢o central do tendao patelar. A resisténcia do ligamento
cruzado anterior é proporcional ao tamanho do joelho e
0 mesmo nao acontece com a por¢ao central do tendao
patelar. A resisténcia das estruturas estudadas nao se al-
tera com a idade. Qutros parimetros foram estudados e
inter-relacionados.

SUMMARY

Anterior cruciate ligament and patellar tendon: mechani-
cal study and clinical correlations

A study was made of the mechanical characteristics
of the anterior cruciate ligament and the mid third of the
patellar tendon of 20 knees of fresh cadavers and no
proportionality was found. The resistance of the anterior
cruciate ligament is proportional to knee size, whereas
the resistance of the mid third of the patellar tendon is
not. Resistance of the structures under study does not
change with age. Other parameters were studied and
correlated.

INTRODUCAO

Ao se substituir um ligamento por outra estrutura,
seja natural ou artificial, homoéloga ou heterdloga, esta
deve possuir caracteristicas mecanicas as mais proximas

* Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Inst. de Ortop. e
Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
Paulo (Serv. do Prof. Manlio M.M. Napoli).

. Professor Adjunto do DOT/FMUSP.

. Engenheiro-Chefe do LIM-41.

. Médico Pos-Graduando do DOT/FMUSP.

. Médico Assist.-Doutor do IOT/HC-FMUSP.

. Médico Resid. do 3° ano do IOT/HC-FMUSP.
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possiveis do ligamento original. Nao devemos apenas le-
var em conta sua resisténcia, mas também sua elasticida-
de. Em literatura, ndo encontramos muitos trabalhos en-
fatizando estes aspectos ©.

A utilizagdo do tergo central do tendado patelar (TP)
para substituicdo do ligamento cruzado anterior (LCA)
se constitui em técnica universal @4,

O primeiro objetivo deste trabalho foi o de determi-
nar, tanto para o LCA como para a por¢do central do
TP, as seguintes caracteristicas mecanicas: resisténcia
maxima, resisténcia elastica, deformacdo maxima, defor-
magao elastica, tensdo maxima, tensao elastica, alonga-
mento, modulo de elasticidade e area x area/3.

O segundo objetivo foi correlacionar as dimensoes
do joelho, obtidas através de dados clinico-radiolégicos,
com os dados obtidos experimentalmente, com a finali-
dade de se ter idéia das necessidades mecanicas de cada
joelho, orientando quais as dimensdes do elemento que
ira substituir o LCA.

MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 20 joelhos de 10 cadaveres frescos,
falecidos de doenga ndo consumptiva, com idade média
de 50,8 anos (£.16,8), dos quais 70% pertenciam ao sexo
masculino.

As pecas recém-retiradas foram cuidadosamente ra-
diografadas nas posi¢des frente, perfil e tinel intercondi-
liano, todas elas com o raio perpendicular e centrado na
articula¢do do joelho, com a ampola a 70cm de distancia.

A seguir, as pecas foram dissecadas e isolados o
LCA e o TP, ressecando-se todas as demais estruturas
musculocapsuloligamentares. No mesmo ato, as pecas
foram identificadas e acondicionadas em sacos plasticos,
fechados apoés a retirada do ar, e congeladas a —20°C.

Por ocasido da realizacdo dos testes, processou-se o
descongelamento dos espécimes em condig¢des ambientais
a temperatura controlada de 22°C, pela imersdo destes
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TABELA 1
Caracteristicas do ligamento cruzado anterior e terco central do tendao patelar

Idade Compr. do LCA Compr. do TP Area do TP/3 Areado LCA Diam. Bicond. Fem.
(a) (mm) (mm) (mm?) (mm?) (mm)
N? de casos 20 20 20 20 20 20
Média 50,8 31,96 47,7 4,90 5,66 81,24
DP 16,79 2,88 5,48 0,81 1,06 6,74
EPM 3,75 0,64 1,22 0,18 0,23 1,5
Max. 80 36,8 60,5 6,5 7.9 95,15
Min. 30 28,5 39,85 3,23 3.7 715

Fig. 1 — A) Fixacao do joelho para ensaio do ligamento cruzado ante-
rior. B) Ruptura do ligamento cruzado anterior.

¢ . In . K

Fig. 2 — A) Fixag¢ao da patela e da tibia para ensaio do ter¢o central do
tendao patelar. B) Ruptura do terco central do tenddo patelar.

TABELA 2
Dados antropométricos do joelho obtidos das radiografias

Dados do RX L BIC

(mm) (mm) (mm)
N? de casos 20 20 20
Média 81,24 77,44 9,87
DP 6,74 8,18 1.33
EPM 1,5 1,82 0,29
Max. 95,15 93,65 12,5
Min. 71,5 65 7,45

L PLATO L ESPEMED L ESPLAT L CONDMEDL CONDLAT L INTERC

(mm) (mm) (mm) (mm)

20 20 20 20
8,87 29,90 30,34 21,06
1,10 3,25 3,28 2,11
0,24 0,72 0,73 0,47

10,2 37,7 36,7 24 .4
5,45 24 .65 24 .55 16,4

em cubas contendo soro fisioldgico, por um periodo mi-
nimo de quatro horas.

Mediu-se o didmetro bicondilar femoral (BIC), os
comprimentos do TP e do LCA com auxilio de paquime-
tro (tabela 1). O calculo da area do LCA foi conseguido
pela medida do seu perimetro médio, obtido pela técnica
da bragadeira. A area do ter¢co médio do TP foi obtida
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comprimindo-se este entre duas laminulas e calculando-se
a area retangular formada (tabela 1).

Com o joelho fixado por garras especiais tubulares e
juntas universais, permitindo a extremidade tibial ali-
nhar-se livremente e tendo-se o cuidado de nao produzir
tor¢do no ligamento (figura 1), o LCA foi submetido a
prova de tracdo axial em maquina universal de ensaios

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N? 6 — Junho, 1990
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mecanicos da marca Kratos K 5002, equipada com célula
de carga CCT-10.000kgf. O ensaio foi acompanhado
com registrador grafico da marca Servogor 790-BBC
Goerz Metrawatt.

Em seguida, passou-se ao teste de tracao da porcao
central do TP, obtida pela seccao sob controle de paqui-
metro dos ter¢os laterais (figura 2). Foi utilizado o mes-
mo equipamento para a fixaciao da patela (tabela 3).

Em ambos os casos, portanto, os ensaios foram rea-
lizados com a técnica de fixacao ‘‘osso-ligamento-0sso’’ e
“‘osso-tenddo-o0sso’’, que a torna mais confiavel.

A seguir foram feitas as medidas radiologicas do os-
so em AP: didmetro bicondilar femoral (L BIC), largura
do platd tibial (L PLATO), altura da espinha tibial me-
dial (L ESPMED), altura da espinha tibial lateral (L ES-
PLAT).

Do mesmo modo, foram realizadas as medidas na
radiografia em posig¢ao de tunel: largura do condilo fe-
moral medial (L CONDMED), largura do condilo femo-
ral lateral (L CONLAT), distancia intercondilar femoral
(L INTERC) (tabela 2).

Devido a imprecisdo nas medidas das radiografias
em perfil, estas ndo foram utilizadas.

RESULTADOS

10

N RESISTENCIA MAXIMA DO LCA

/

80,1 a 100,0 \ \
loo,1 a 120,0 \

120,1 a 140,0

acima de 140,1 /

40,1 a 60,0
60,1 a 80,0

abaixo de 40,0

Intervalos em kgf
N = numero de casos

Fig. 3 — Distribuicao de freqiiéncia do limite de resisténcia do ligamen-
to cruzado anterior
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N RESISTENCIA MAXIMA DO TP

75,1 a 125,0 \
AN

25,1 a 75,0
125,1 a 175,0

175,1 a 225,0 \\

abaixo de 25,0
225,1 a 275,0
275,1 a 325,0
325;1 a-375,0
375,1 a 425,0

acima de 425,1

Intervalos em kgf
N = nimero de casos

Fig. 4 — Distribuicao de freqiiéncia do limite de resisténcia do terco
central do tendao patelar

COMENTARIOS

O teste osso-ligamento-0sso e 0sso-tendao-0sso,
quando possivel, € a prova ideal, porque da aos ensaios
de tracdo maior confiabilidade dos resultados. Tal meto-
dologia simula o que ocorre in vivo®.

A analise dos valores dos limites de resisténcia do li-
gamento cruzado anterior (LCA) se apresenta com distri-
bui¢do uniforme, enquanto estes mesmos valores do ter-
co central do tenddo patelar (TP) mostram-se mais dis-
persos e irregulares (figuras 3 e 4). Portanto, a variagdo
do limite de resisténcia do TP é maior que a do LCA (ta-
bela 3). Tal fato também ocorre quanto ao limite de pro-
porcionalidade (tabela 3). Cabald! também relatou
grande varia¢do nos valores do limite de resisténcia do
LCA.

Ao se substituir o LCA por outras estruturas, deve-
mos considerar este gradiente de variacdo de seu limite de
resisténcia, a fim de, pelo menos, ndo o subdimensionar-
mos.

Em nossos achados, todas as caracteristicas mecani-
cas do LCA e do terco central do TP, com excec¢do do

alongamento, mostraram-se estatisticamente diferentes

(tabela 3).
Os calculos estatisticos indicaram ndo haver relagdo
entre a idade e o limite de resisténcia do LCA e do terco
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TABELA 3
Comparac3o das caracteristicas biomecanicas do LCA e do terco central do TP

Ligamento cruzado anterior

Caracteristicas M DP EPM Min. Max.
Res. méx. 90,125 20413 4564 52 135
(kgf)
Res. el. 86,2 21,138 4,726 51,56 131
(kgf)
Qef: max: 0,808 0,208 0,046 0,52 1.3
(mm)
Def. el. 0,702 0,193 0,043 04 1,24
(mm)
Tens. max.
Kot 16547 4528 1,012 722 27,14
Tens. el.
Kefimm?) 15808 4739 1059 715 2673
Along.- 2207 0677 0,151 1,37 4,33
(%)
Mod. el 749,241 266,084 59,491 390,77 139975
(kgf/mm*)
COMPL 54 08 2888 0,646 285 36,8
(mm)
Area; érga/3 5,66 1,068 0,239 37 7.9
(mm*)

Terco central tendédo patelar Teste-U

M DP EPM Min. Max. Probabil
199,825 96,77 21,638 75 420 p=0*
184,40 96,885 21,664 73,25 395 p=0*
1,147 0,353 0,078 0,62 2,06 p=0*

0,908 0,263 0,058 0,48 1,56 p=0,0008*
42,586 22,970 5,136 13,62 98,43 p=0*
39,415 22,771 5,091 13,23 92,55 p=0*

1,951 0,558 0,124 0,87 3,37 p=0,1788
2031,933 1008,921 255,601 842;22 4366,89 p=0*
47,7 5,481 1,225 39,85 605 p=0*

4,903 0,819 0,183 3,23 6,5 p=0,0082*

* Diferenca estatisticamente significante (p < 0,05 ou 5%).

central do TP (tabela 4), contrariando os dados apresen-
tados por Warren®. Talvez outros fatores mais impor-
tantes, como peso, nivel de atividade fisica e condigdes
proprias do paciente, possam camuflar a influéncia da
idade.

Ha uma correlagio diretamente proporcional entre o
limite de resisténcia das duas estruturas estudadas e o va-
lor do seu comprimento; entretanto, nao foi possivel de-
monstrar correlacdo dos limites de resisténcia com as
areas de seccdo dos mesmos (tabela 4).

Fato interessante foi a constata¢cdo da relagdo direta
do limite de resisténcia do LCA com as medidas radiolo-
gicas dos joelhos, das quais destacamos a largura do con-
dilo femoral medial; por outro lado, ndo se observou o
mesmo em relagdo ao terco central do TP (tabela 4). Isso
demonstra que a resisténcia do LCA ¢é diretamente pro-
porcional ao tamanho do joelho, enquanto o tendo pa-
telar deve ser influenciado por outros fatores (tabela 3).

Isso posto, na pratica podemos estimar com certa
precisdo o limite de resisténcia do LCA, correlacionando-
-0 com medidas antropométricas obtidas através de uma
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simples radiografia (tabela 4); 0 mesmo nio ocorre com o
tenddo patelar, o que vem dificultar o calculo de suas di-
mensdes ideais.

Quanto a elasticidade do LCA, ha relacdo inversa
desta com a idade, isto €, quanto maior a idade, menor ¢é
o seu grau de elasticidade, fato recentemente demonstra-
do por Rodrigues? histologicamente, pela degeneragao
das fibras de elastina no decorrer da vida. Ao contrario, a
elasticidade do TP nao sofre influéncia da idade.

CONCLUSOES

As caracteristicas mecanicas do ligamento cruzado
anterior (LCA) e do tergo central do tendao patelar (TP)
sdo diferentes e ndo proporcionais.

A resisténcia das estruturas estudadas ndo se altera
com a idade; entretanto, a elasticidade do LCA diminui
com a idade.

A resisténcia do LCA é diretamente proporcional ao
tamanho do joelho, porém o mesmo nio acontece com o
terco central do TP.

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N 6 — Junho, 1990
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TABELA 4
Correlagao para analise de regressao linear

Evento
y X N° de pares r
Res max LCA x Res max TP 10 0,158
Res max LCA x Idade 10 0,261
Res max LCA x Area LCA 10 0,079
Res max LCA x Comp do LCA 10 0,484
Res max LCA x L BIC 10 0,691
Res max LCA x L PLATO 10 0,696
Res max LCA x L CONDMED 10 0,741
Res max TP x Idade 10 0,241
Res max TP x Area TP 10 0,235
Res max TP x Comp do TP 10 0,366
Res max TP x L BIC 10 0,075
Res max TP x L PLATO 10 0,132
Res max TP x L CONDMED 10 0,195
Along LCA x Idade 10 0,324
Along LCA x Area LCA 10 0,133
Along LCA x Comp do LCA 10 0,306
Along LCA x Along. TP 10 0,306
Along LCA x L BIC 10 0,255
Along LCA x L PLATO 10 0,173
Along LCA x L CONDMED 10 0,094
Along TP x Idade 10 0,149
Along TP x Area TP/3 10 0,244
Along TP x Comp do TP 10 0,229
Along TP x L BIC 10 0,373
Along TP x L PLATO 10 0,427
Along TP x L CONDMED 10 0,325

Erro padrdao
r crit Valor de y estimado Sign
0,31 — 0,033 x + 96,805 20,707 N
0,31 — 0,317 x + 106,263 20,243 N
0,31 — x + 98,677 20,907 N
0,31 3,423 x — 19,275 18,347 S
0,31 1,665 x — 42,433 15,152 S
0,31 1,737 x — 44,429 15,048 S
0,31 4,657 x — 49,212 14,066 S
0,31 — 1,392 x + 270,573 96,474 N
0,31 —27,825 x + 336,264 96,621 N
0,31 6,472 x — 108,911 92,5 S
0,31 — 0,808 x + 268,716 99,136 N
0,31 — 1,562 x + 320,857 98,55 N
0,31 — 5,830 x + 374,273 97,496 N
0,31 — 0,013 x + 2,872 0,658 S
0,31 — 0,084 x + 2,687 0,690 N
0,31 — 0,071 x + 4,507 0,662 N
0,31 0,372 x + 1,48 2,131 N
0,31 — 0,019x + 3,836 0,673 N
0,31 — 0,014x + 3,319 0,685 N
0,31 — 0,019x + 2,794 0,693 N
0,31 — 4962x + 2,203 0,567 N
0,31 — 0,166 x + 2,769 0,556 N
0,31 — 0,023 x + 3,068 0,558 N
0,31 — 0,022 x + 3,909 0,532 S
0,31 — 0,029 x + 4,211 0,518 S
0,31 — 0,055 x + 3,623 0,542 N
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Hemartrose do joelho

Importancia clinica nas lesdes agudas

FRANCISCO MACHADO', JOSE VALMAR GERMANO MARTINSZ, CLAUDIO HENRIQUE GADELHA LOPES?

RESUMO

Os autores apresentam estudo estatistico realizado
em 29 pacientes (30 joelhos) portadores de hemartrose
aguda pos-traumatica, submetidos a exame clinico sem e
com anestesia, artroscopia ou artrotomia, no periodo de
novembro de 1982 a agosto de 1989. Predominaram as le-
soes do ligamento cruzado anterior, encontradas em 21
(70%) joelhos (33,3% parciais e 36,6% totais), vindo a
seguir, em ordem de freqiiéncia, lesoes meniscais em 20
joelhos (66,6%) e fraturas osteocondrais em quatro joe-
lhos (13,3%). Conforme a revisao bibliografica e os
achados das estruturas lesionadas encontradas em nosso
estudo, concluimos que a hemartrose aguda pos-trauma-
tica, como sinal clinico, traduz lesao importante do
joelho.

SUMMARY

Hemarthrosis in the knee. Clinical significance in acute
lesions

The authors present a statistical study performed
from November 1982 to August 1989 in 29 pacients (30
knees) with acute post-traumatic hemarthrosis. Patients
were submitted to clinical examination under anesthesia
and without anesthesia. Arthroscopy and arthrotomy
were also performed. Anterior cruciate ligament lesions
were found in 21 (70%) knees (33.3% partial and 36.6%
total tear), followed, in decreasing order of frequency,
meniscal lesions in 20 (66.6%) knees, and osteochondral
fractures in 4 (13.3%) knees. Based on literature and on
the findings of injured structures, the authors conclude
that acute post-traumatic hemarthrosis as a clinical sign
means a serious knee lesion.

1. Coord. Res. Méd. da Clin. de Acidentes de Fortaleza, CE.

2. Resid. do 3° ano do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Clin. de Aci-
dentes de Fortaleza, CE.
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INTRODUCAO

Nas Gltimas trés décadas, as lesdes traumaticas do
joelho tém despertado a atengao dos ortopedistas, princi-
palmente no que se refere ao diagnostico e tratamento.
As lesdes agudas do joelho, freqiientemente, apresentam
um sinal clinico importante, que é a hemartrose.

A hemartrose se caracteriza pelo extravasamento de
sangue para dentro da articulagdo, geralmente decorrente
de um trauma de grande intensidade. A hemartrose do
joelho, usualmente, instala-se nas primeiras quatro horas
apOs trauma significante desta articulagdo “'¥ (fig. 1). Os
traumas agudos do joelho seguidos de hemartrose podem
significar varios tipos de lesdes intra-articulares impor-
tantes, que poderdo ser isoladas ou estarem associadas.

O objetivo deste estudo é enumerar as lesdes anatd-
micas encontradas em 29 pacientes (30 joelhos) portado-
res de hemartrose aguda pos-traumatica do joelho e res-
saltar sua importancia relacionada a essas lesdes.

Em 1980, Dehaven ¥ demonstrou que a hemartrose,
como sinal clinico, traduz lesdo de importancia cirargica
em 90% dos casos. Casscells®¥ contra-indicou a artros-
copia em pacientes portadores de hemartrose. Jackson &

Fig. 1 — Aspecto do joelho com hemartrose aguda pos-traumatica. A
inspe¢do, observa-se tumefagdo causada pelo derrame intra-articular.

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N° 6 — Junho, 1990



HEMARTROSE DO JOELHO

Fig. 2 — Visao
artroscopica.
Observar lesao do
menisco medial.

Abe® consideraram a hemartrose como uma contra-
-indicag¢ao relativa a artroscopia. Abdalla & cols. ", Jack-
son e Dehaven ® e Noyes ' chamam a aten¢do para a ar-
troscopia no diagnostico de joelhos lesionados acompa-
nhados de hemartrose.

Torg & cols. ¥ descreveram o teste de Lachman para
exame do ligamento cruzado anterior, podendo ser reali-
zado em joelhos com lesdo aguda e sem anestesia, com
elevado indice de resultados positivos. Deve-se salientar
que o Cel. Ritchey"?, em 1960, ja havia descrito um teste
semelhante ao Lachman, apenas com a ressalva de que
era realizado com o joelho em extenséo.

Jonsson & cols. " demonstraram que o teste de
Lachman é mais preciso que o sinal da gaveta anterior no
exame de joelhos com lesdes agudas. Donaldson &
cols.®, em estudo comparativo, demonstraram que o
exame detalhado do joelho com lesdo aguda, sob aneste-
sia, conferiu maior positividade que os realizados sem
anestesia.

MATERIAL E METODO

Nosso material consta de 29 pacientes (30 joelhos)
examinados e protocolados no periodo de novembro de
1982 a agosto de 1989. Com relacdo ao sexo, 25 (86,2%)
eram do masculino e quatro (13,8%) do feminino. A ida-
de variou de 14 a 33 anos, com média de 23,5 anos. Em
16 (55,1%), a lesao foi do lado esquerdo; em 12 (41,3%),
foi do lado direito; e em um (3,4%), foi bilateral.

Estes pacientes eram portadores de hemartrose agu-
da pos-traumatica do joelho e foram submetidos aos se-
guintes procedimentos:

1) Anamnese — ldentificacdo; Historia da doenca
atual: a) mecanismo do trauma; b) ha quanto tempo

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N® 6 — Junho, 1990

Fig. 3 — Aspecto de uma artrotomia de um joelho com lesao do liga-
mento cruzado anterior

ocorreu 0 trauma; ¢) ha quanto tempo surgiu o edema do
joelho apos o trauma.

2) Exame fisico — Inspecao; Palpacido; Exame fisi-
co dinamico: a) sem anestesia (quando possivel); b) com
anestesia. Testes realizados: stress em abducdo a 0° e 30°;
stress em aducao a 0° e 30°; teste da gaveta anterior: ro-
tacdo neutra, rotacdo interna, rotacao externa; teste de
Lachman; pivot-shift de Maclntosh; teste do recurvato-
-rotacao externa.

3) Artroscopia — O exame-artroscopico foi realiza-
do em oito joelhos, obedecendo-se aos principios conven-
cionais da técnica e visualiza¢do das estruturas internas
(fig. 2).

4) Artrotomia — A artrotomia foi realizada em 22
joelhos, onde as lesdes foram observadas e em seguida re-
paradas (fig. 3). Os exames através de artrotomia predo-
minaram em relagdo a artroscopia, porque no periodo de
1982 a 1986 ainda nao havia artroscopio em nosso ser-
Vigo.

RESULTADOS

Nossos resultados foram obtidos de acordo com a
historia clinica, o exame fisico através dos testes ligamen-
tares sem anestesia e sob anestesia e segundo os achados
das lesdes anatOmicas através da artroscopia ou artro-
tomia.

Mecanismo do trauma: o trauma por abduc¢io, asso-
ciado a rotagdo externa e flexdo, foi observado em 15 pa-
cientes (51,7%); aducdo, rotacdo interna e extensiao em
trés (10,3%); abducio, rotacdo externa e extensao em um
(3,4%); aducao, rotacao externa e flexao em um (3,4%);
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trauma direto em um (3,4%) e oito (27,5%) nao soube-
ram informar sobre o mecanismo do trauma.

No exame fisico, todos os pacientes apresentavam
hemartrose do joelho, que se desenvolveu imediatamente
ap6s o trauma. Em 22 pacientes (75,8%), constatou-se
dor a palpacdo dos compartimentos do joelho; em 13
(44,8%), dor a palpacdo do compartimento medial; em
trés (10,3%), dor no lateral e, em seis (20,6%), a dor era
difusa no joelho.

No quadro a seguir, apresentamos os resultados dos
testes ligamentares realizados sem anestesia e sob anes-
tesia.

Oito joelhos (26,6%) apresentaram dificuldades pa-
ra a realizacdo do exame sem anestesia, prejudicados pela
dor e pelo espasmo muscular reflexo.

Foi possivel realizar o teste de Lachman sem aneste-
sia em 80% dos joelhos examinados (fig. 4).

Foi impossivel a realizacdo do pivor shift e do teste
de recurvato-rotacdo externa sem anestesia em 50% e
43,3%, respectivamente, dos joelhos protocolados.

Observamos que o exame da gaveta anterior em ro-
tacdo neutra, com o joelho em flexdo de 90°, e a gaveta
em flexdo e rotacdo, realizados sob anestesia, demonstra-
ram ser de grande sensibilidade para o diagnodstico das
instabilidades rotatorias.

Apos o exame clinico, a artroscopia ou a artrotomia
dos 30 joelhos lesionados, descrevemos, na tabela 1, as
lesdes anatdmicas encontradas.

O ligamento cruzado anterior apresenta-se lesado em
21 joelhos (70%); 10 parciais (33,3%) e 11 totais (36,6%)

QUADRO

Correlacao dos testes realizados sem anestesia e com anestesia

Testes

Stress em
abducdoa 0°

Stress em
abducdo a 30°

Stress em
aducdoa0°

Stress em
aducgdo a 30°

Gaveta anterior em
rotacdo neutra

Gaveta anterior em
rotacdo externa
|

Gaveta anterior em
rotacdo interna

Teste de
Lachman

Pivot shift

Recurvato-rotacdo
externa

Sem anestesia

pos. (+) em 2 joelhos (6,6 %)
pos. (+ +) em 8 joelhos (26,6 %)
pos. (+ + +) em 3 joelhos (10 %)
negativo em 9 joelhos (30 %)

pos. (+) em 2 joelhos (6,6 %)

pos. (+ +) em 8 joelhos (26,6 %)
pos. (+ + +) em 7 joelhos (23,3 %)
negativo em 5 joelhos (16,6 %)

pos. (+) em 12 joelhos (40 %)
pos. (+ +) em 3 joelhos (10 %)
pos. (+ + +) em nenhum

negativo em 7 joelhos (23,3 %)

pos. (+) em 9 joelhos (30 %)
pos. (+ +) em 6 joelhos (20 %)
pos. (+ + +) em 1 joelho (3,3 %)
negativo em 6 joelhos (20 %)

pos. (+) em 3 joelhos (10 %)
pos. (+ +) em 3 joelhos (30 %)
pos. (+ + +) em 3 joelhos (10 %)
negativo em 7 joelhos (23,3 %)

pos. (+) em 5 joelhos (16,6 %)
pos. (+ +) em 8 joelhos (26,6 %)
pos. (+ + +) em 2 joelhos (6,6 %)
negativo em 7 joelhos (23,3 %)

pos. (+) em 1 joelho (3,3 %)
pos. (+ +) em 3 joelhos (10 %)
pos. (+ + +) em nenhum
negativo em 18 joelhos (60 %)

positivo em 9 joelhos (30 %)
negativo em 15 joelhos (50 %)
prejudicado p/ dor em 6 joelhos (20 %)

positivo em 2 joelhos (6,6 %)
negativo em 13 joelhos (43,3 %)
prej. p/ dor em 15 joelhos (50 %)

positivo em 3 joelhos (10 %)
negativo em 14 joelhos (46,6 %)
prej. p/ dor em 13 joelhos (43,3 %)

Com anestesia

pos. (+) em 7 joelhos (23,3 %)
pos. (+ +) em 9 joelhos (30 %)
pos. (+ + +) em 6 joelhos (16,6 %)
negativo em 9 joelhos (30 %)

pos. (+) em 5 joelhos (16,6 %)

pos. (+.+) em 10 joelhos (33,3 %)
pos. (+ + +) em 10 joelhos (33,3 %)
negativo em 5 joelhos (16,6 %)

pos. (+) em 19 joelhos (63,3 %)
pos. (+ +) em 4 joelhos (33,3 %)
pos. (+ + +) em nenhum
negativo em 7 joelhos (36,6 %)

pos. (+) em 16 joelhos (53,3 %)
pos. (+ +) em 6 joelhos (20 %)
pos. (+ + +) em 2 joelhos (6,6 %)
negativo em 6 joelhos (20 %)

pos. (+) em 7 joelhos (23,3 %)
pos. (+ +) em 15 joelhos (50 %)
pos. (+ + +) em 5 joelhos (16,6 %)
negativo em 3 joelhos (10 %)

pos. (+) em 6 joelhos (6,6 %)
pos. (+ +) em 18 joelhos (60 %)
pos. (+ + +) em 3 joelhos (10 %)
negativo em 3 joelhos (10 %)

pos. (+) em 2 joelhos (6,6 %)
pos. (+ +) em 2 joelhos (6,6 %)
pos. (+ + +) em 1 joelho (3,3 %)
negativo em 25 joelhos (83,3 %)

positivo em 17 joelhos (56,6 %)
negativo em 13 joelhos (43,3 %)

positivo em 14 joelhos (46,6 %)
negativo em 16 joelhos (53,3 %)

positivo em 3 joelhos (10 %)
negativo em 27 joelhos (90 %)

204

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N 6 — Junho, 1990



HEMARTROSE DO JOELHO

Fig. 4 — Teste de Lachman utilizado na avalia¢do de joelhos com sus-
peita de lesdo do ligamento cruzado anterior

(fig. 3). As lesdes meniscais foram detectadas em 20 joe-
lhos (66,6%); 18 (60%) do medial e dois (6,6%) do lateral
(fig. 2). Foram encontradas fraturas osteocondrais em
quatro joelhos (13,3%); uma (3,3%) localizada no c¢ondi-
lo femoral lateral; duas (6,6%) no planalto tibial lateral e
uma (3,3%) na patela. A tabela 2 mostra a correlagdo das
lesdes associadas a ruptura do ligamento cruzado an-
terior.

Das 21 lesdes (70%), nove (30%) ocorreram de for-
ma isolada; 12 (40%) associadas a lesdes meniscais; em
11 (36,6%), a lesdo foi do menismo medial e em uma
(3,3%) em ambos os meniscos; uma (3,3%) estava asso-
ciada a fratura osteocondral.

DISCUSSAO

ApOs a analise dos resultados deste estudo, sentimo-
-nos em condi¢des de afirmar que a hemartrose pos-trau-
matica do joelho, geralmente, significa lesdo importante
de estruturas intra-articulares 4.

Abdalla & cols.” ¢ Dehaven™® observaram grande
predominancia de lesdes do ligamento cruzado anterior
(74% e 72%, respectivamente) em pacientes portadores
de hemartrose pos-traumatica. Esses dados somente vém
corroborar com os nossos achados, em que encontramos
esse tipo de lesdo em 69% dos casos.

As lesdes meniscais encontradas (66%) sdao seme-
lhantes a literatura pesquisada. Dehaven® descreveu em
54% e Noyes') encontrou em 60%. Verificamos ainda
que a lesdo meniscal apresentava-se de forma associada
com lesdo do ligamento cruzado anterior em 40% dos
casos.

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N 6 — Junho, 1990

TABELA 1
Lesdes anatomicas observadas em 30 joelhos com
hemartrose pos-traumatica

Lesao anatomica N¢ Percentual
Cruzado anterior 21 70
Parcial 10 33,3
Total 11 36,6
Lesdo meniscal 20 66,6
Medial 18 60
Lateral 2 6,6
Fratura osteocondral 4 13,3
Condilos femorais 1 3.3
Planalto tibial 2 6,6
Patela 1 3,3
Hemartrose de origem desconhecida 1 3.3

TABELA 2
Lesdes associadas a ruptura do ligamento cruzado
anterior (21 casos de 30 joelhos examinados)

Lesao do cruzado anterior N° Percentual
Isolada 9 30
Associada a lesdo meniscal 12 40

Medial 1 36,6

Lateral 0 0

Ambas 1 3,3
Associada a fratura osteocondral 1 3,3

O exame fisico do joelho com lesdo aguda apresen-
tou diferencas significativas, quando avaliado sem anes-
tesia e com anestesia . Os testes clinicos sem anestesia
apresentaram varias dificuldades, dentre elas a dor e o es-
pasmo muscular reflexo, que impediram a realizacdo de
numerosos exames.

O exame sob anestesia mostrou ser de grande valia,
principalmente para a realizacdo de testes mais doloro-
s0s, como €é o caso do pivot shift de MacIntosh ¢,

Verificamos que o teste da gaveta anterior, com 0
joelho em flexdo e rotacao '¥, mostrou-se bastante sensi-
vel quando realizado sob anestesia, para as instabilidades
rotatorias.

O teste de Lachman apresentou-se como boa alterna-
tiva para lesdes agudas do ligamento cruzado anterior,
em que podemos realizar este teste sem anestesia em 80%
dos pacientes (%1219,

Casscells @ contra-indicou a artroscopia em pacien-
tes portadores de hemartrose, responsabilizando o san-
gue intra-articular por achados falsos. De acordo com
nosso estudo, podemos comprovar que a artroscopia é
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importante exame, que pode nos auxiliar no diagnéstico

de lesdes intra-articulares acompanhadas de hemartro-
el a9,

CONCLUSAO

Tendo em vista estes resultados, podemos concluir
que a hemartrose aguda pods-traumatica do joelho, como
sinal clinico, representa lesao intra-articular importante.

Chamamos a atenc¢do para que o exame dos joelhos
com hemartrose seja dirigido criteriosamente, pois 0 mes-
mo pode apresentar lesdes aparentemente benignas, es-
condendo as lesdes freqiientemente graves que necessitam
de diagnostico preciso e terapéutica adequada.

Finalizamos, dizendo que a hemartrose, como sinal
clinico importante de lesdo intra-articular, ndo deve ser
conduzida com desprezo, apenas colocando gesso por
oito a 15 dias, seguido de fisioterapia.
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mo em inglés.
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apresentagdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
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lho e suas conclusdes e chamar atengdo para os novos
dados do problema. (Cddigo de boa pritica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiere de publications scientifiques”, Bull
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inicial e final, ponto.
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. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.
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11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as
normas internacionais ou, na auséncia destas, as normas
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13. Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas
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15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
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serdo cobradas do autor.
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b. “comunica¢des provisorias ou notas preliminares”
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periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagao de Documenta¢do no
Brasil”.

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., margo, abril, maio, junho, julho, agosto, se-
tembro, outubro e nov.-dez., formando um volume.
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CONTUSOES, LUXAGOES, DISTENCOES, BURSITES, TENDINITES, LOMBALGIAS...

Benflogin Gel

cloridrato de benzidamina 5040
PENETRA E AGE

® ACAO ) ® BENFLOGIN GEL 5% ® CONCENTRACAO
ANTINFLAMATORIA E EOUNICO SELETIVA NO FOCO
ANALGESICA TOPICA ANTIINFLAMATORIO INFLAMATORIO COM
RAPIDA E SEGURA. TOPICO COM 3 ACAO HISTOPROTETORA
I\D/IIEFEAREISQ/:SDD.F éACAO E ANALGESICA LOCAL.
® ALTO PODER DE )
PENETRACAO E SUPERIOR AOSOUTROS. | » ACAO
ABSORCAOQ. ESTABILIZADORA DAS
MEMBRANAS
CELULARES.

Bocuto&Siqueira

APRESENTAGAO: Bisnaga com 50 g - uso pedidtrico e adulto - COMPOSIGAQ: Cada 1 g contém Cloridralo de benzidamina50mg Excipiente g s p 1 g- INFORMAGOES TECNICAS: PRO- s ___HH =
PRIEDADES TERAPEUTICAS: BENFLOGIN® apresenta em sua composi¢ao o clondralo de benzidamina. farmaco antinflamatono nao esteroidal derivado do indazol. indicado para uso lopico
ou sistémico. Por ndo ser esteroidal. ndo apresenta as reagdes colaterais caracteristicas desles compostos. O cloridrato de benzidamina possu eficacia analgésica. antinflamatona e anestesica ~

local: seu emprego topico € particularmente indicado em casos deluxagoes. Iraturas. contusoes e distensées como auxihar na resolugao dos estados inflamatorios que acompanham estes estados

Aagdo antinflamatéria o clondrato de benzidamina controla 0s processos exsudalivos e produtivo sem modificar a reatividade normal do organismo INDICAGOES: Estados inflamatorios tumefali W

vosedolorososem Traumalologiae Ortopedia luxagoes fraturas, contusoes, distensoes, hematomas. periartrites, lenossinovites. bursites; Neurologia Neuralgias CONTRA-INDICAGCOES: Hiper ”W
sensibilidade a benzidamina PRECAUGOES: BENFLOGIN® Gel a 5% nao deve ser aplicado sobre lesées abertas da pele. ulceragoes. etc . a nao ser sob indicagao medica INTEHAC(gES

MEDICAMENTOSAS: Nao sao conhecidas interagées relativas ao uso topico do clondrato de benzidamina REAGOES ADVERSAS: Em pessoas sensiveis. podem ocorrer reagoes do lipo alérgi e
co. porém este fato ocorre muito raramente POSOLOGIA: Aplicar uma fina camada do gel sobre as partes afetadas. 1 ou mais vezes ao dia SUPERDOSAGEM - INGESTAO ACIDENTAL: Nao ==anos de saude =—
ha relatos de superdosagem provocada pelo uso topico do cloridrato de benzidamina: em caso de ingestdo acidental indugao de emese e lavagem gastrica devem ser feitos. caso tenha ocorndo —’W

ingestdo de quantidade excessiva do proaulo
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