SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

REVISTA
BRASILEIRA DE

ORTOPEDIA

JULHO 1990 VOL. 25/7

PROGRAMA DE APOIO A PUBLICAGOES CIENTIFICAS



| LOMBALGIA |

Donorest..

entiazaco)

Duas drageas ao dia

O Antiinflamatorio com alto poder analgésico

B EFICAZ CONTROLE DA
INFLAMACAO.

B RAPIDO ALIVIO DA DOR.

[ BOA TOLERABILIDADE
E POSOLOGIA FACIL.

INDICACOES: Alivio dos sintomas e sinais da inflamagao associado aos seguintes estados agudos, bem como nas exacerbagdes agudas dos se-

guintes processos crdnicos: bursite, tendinite, artrite reumatoide, espondilite anquilosante, osteoartrite, artrite gotosa aguda, tromboflebite e

traumatismos desportivos. DONOREST também esta indicado para uso agudo, no alivio da dor leve e moderada, tal como a dos traumatismos

musculoesqueléticos e do pos-operatorio. DONOREST é eficaz para aliviar os sintomas da dismenorréia primaria. CONTRA-INDICACOES: Hi-

persensitilidade ao fentiazaco. DONOREST esta contra-indicado para pacientes que apresentarem sindrome de asma, rinite, urticaria, angioe- FOﬂt r.

dema ou broncoespasmo como decorréncia da utilizagao de acido acetilsalicilico ou outros antiinflamatérios ndao hormonais. PRECAUCOES: oura

A seguranga do uso de DONOREST durante a gravidez e a lactagao nao foi estabelecida. Realizar testes de fungao hepatica em tratamentos

prolongados. Nao recomenda-se a utilizagao em pacientes com ulcera péptica. Deve ser usado com cautela por pacientes idosos ou aqueles . Tradiqao e qualidade
com historia de Glcera péptica, alteragdes na coagulagao ou recebendo tratamento com anti-coagulantes. Supositorios: utilizar com extrema a servigo da prélica
cautela em pacientes com processos inflamatérios irritativos ou dolorosos da regido ano-retal. EFEITOS COLATERAIS: Pirose, nauseas, vomi- adi

to, dor abdominal, diarréia, constipagao, anorexia, palpitagdes, erupgao cutdnea, prurido, urticaria, vertigem, cefaléia. POSOLOGIA: De acor- medica

do com a intensidade dos sintomas e a resposta do paciente, pode se administrar até 400 mg por dia em doses divididas. INFORMACOES ADI- wy e t h * Marca Registrada
CIONAIS, A DISPOSICAO DA CLASSE MEDICA, MEDIANTE SOLICITACAO.

MNMANID 1/00 D



( REVISTA )
BRASILEIRA DE
ORTOPEDIA

Orgdo Oficial da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia — SBOT

Indexada desde 1978 no IMLA (Index
Medicus Latino-Americano)

Diretor e Editor Responsavel
Dr. Donato D’Angelo

Secretaria Geral: Rua Leopoldo Miguez, 10 — CEP
22060, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. Tels.: 255-9636 ¢ 256-
3379.

Secretério de Redagdo: Dr. Jayr Vieira Gomes.

Corpo Editorial: Drs. Arcelino Bitar, Carlos Giesta, Dag-
mar Aderaldo Chaves, Décio Souza Aguiar, Edison Jose
Antunes, Elias José Kanan, Flavio Pires de Camargo,
Francisco Sylvestre Godinho, Geraldo Pedra, Ivan Ferra-
retto, Jorge Faria Filho, José Henrique Matta Machado,
José Marcio Gongalves de Souza, Karlos Mesquita, Luiz
Carlos Sobania, Luiz Garcia Pedrosa, Manlio Napoli,
Marcio Ibrahim de Carvalho, Marco Martins Amatuzzi,
Nicolau Mega, Paulo César Schott, Raul Chiconelli, Sénio
Silveira, Zanine Figueiredo Coura.

Representante da Redprint no Corpo Editorial: Dr. Jodo
D.M.B. Alvarenga Rossi.
C ;pond na E:
Gonzales (Madri).

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ORTOPEDIA
E TRAUMATOLOGIA

Diretoria 1988-1990

Presidente: Dr. Paulo Cezar de Malta Schott (RJ)
Vice-Presidente: Dr. Osny Salomdo (SP)
Secretario-Geral: Dr. Roberto Attilio de Lima Santin (SP)
1° Secretario: Dr. Mauricio Gonzaga de Castro (RJ)

2° Secretério: Dr. Humberto Maradei Pereira (PA)

1° Tesoureiro: Dr. Sérgio Nogueira Drumond (MG)

2° Tesoureiro: Dr. Luiz Alvaro de Menezes Filho (SP)
Presidente Eleito: Dr. Edison José Antunes (DF)
Presidente do XXVII Congresso: Dr. Karlos Celso Mes-
quita (RJ)

Comissio de Ensino e Treinamento: Drs. Arlindo Gomes
Pardini Jr., Gottfried Koberle, Jodo Gilberto Carazzato,
José Carlos Affonso Ferreira, José Sérgio Franco, Marcio
Carpi Malta, Sizinio Kanan Hebert .

ha: Prof. Francisco Vaquero

Comissio de Defesa Profissional: Drs. Claudio Santili,
David Nelson Menda, George Bitar, Luiz Carlos Milazzo,
Marcio Passini G. de Oliveira, Miguel Lessa Gongalves,
Ronaldo Percope de Andrade, Ronaldo ‘Ramos Caiado.

Comissio de Educacio Continuada: Drs. Donato D’An-
gelo, Fernando Ferreira Fonseca Filho, Jair Ortiz, Jose
Edilberto Ramalho Leite, José Nilo Dourado, Karlos Cel-
so Mesquita, Luiz Carlos Sobania, Tarcisio Eloy Pessoa
de Barros Filho.

Comissio de Controle de Material: Drs. Carlos Roberto
Schwartsmann, Cleber A.J. Paccola.

Conselho Fiscal: Drs. Arnaldo Bonfim, Camilo A. Mércio
Xavier, Donato D’Angelo, José da Silva Rodrigues, Luiz
Tarquinio Lopes de Assis, Marcio Ibrahim de Carvalho.

Sede e Secretaria Geral: Al. Lorena, 1.304, 177, salas
1.712/13, CEP 01424, Tel.: 883-0575, Sao Paulo, SP

Publicacio editada e distribuida pela

[ J
rint
REDPRINT EDITORA LTDA.

Redacio, Publicidade e Administracao — Rua Domingos
de Morais, 254 — 4° — ¢j. 401-B, CEP 04010, Sao Pau-
lo, SP. Tel.: 572-4813.

Diretor e Editor — Tadaharu Katayama
Publicidade/Rio — RIC Propaganda & Marketing —
Rua do Senado, 338 — sala 101, CEP 20231 — Tels.:
224-9701 ¢ 242-7824.

Fotocomposigio e fotolito — WS Assessoria Gralica

207

214

219

229

235

243

248

251

imprtssiu e acabamento — Editora Ave Maria. /

ISSN 0102-3616

PUBLICACAO MENSAL

INDICE

VOL. 25 — N? 7 — JULHO, 1990

(Impresso em setembro de 1990)

Comparacdo experimental entre o enxerto descalcificado
simples e o enxerto descalcificado retardado
José Batista Volpon

Luxacdo traumatica bilateral do quadril associada com
fratura bilateral da cabeca do fémur: tratamento com pa-
rafusos de Herbert

Nelson Mattio!i Leite, Fernando Baldy dos Reis, Alexandre Francisco
Lourenco, José Laredo Filho

Estudo comparativo de trés técnicas para a reconstru¢ao
do ligamento cruzado anterior

Mohty Domit Filho, Yugo William Sakamoto, Miguel Angel Rozo Avel-
laneda

Cifose de Scheuermann: resultados precoces com uso de

colete de Milwaukee

Nelson Elias, Vinicius Schott Gameiro, Roger T. Enokibara, Barbara
V.F. de Gouveia

Maligniza¢ao na exostose multipla hereditaria. Estudo de
13 transformacoes malignas entre 133 pacientes

Reinaldo Jesus Garcia Filho, José Laredo Filho, Jodo Eduardo Santos
Pato, Caio Augusto de Souza Nery

Pesquisa laboratorial da resisténcia mecanica dos condilos

femoral e tibial

Jodo D.M.B. Alvarenga Rossi, Tomaz Puga Leivas, Francisco A.S.
Cafalli, Ari Digiacomo Ocampo Moré, Luiz Hernani Machado, Marco
Paulo O. Cipriani

Tratamento das lesoes osteocondrais do joelho por con-
droplastia e apoio imediato

Gilberto Luis Camanho

Fratura do astragalo em crianca. Relato de um caso
Pedro Carlos de M.S. Pinheiro, Sandra Melo Bianco




Peflacin

Pefloxacina

A MELHOR ESCOLHA

EM ANTIBIOTICOTERAPIA
NAS INFECCOES
OSTEOARTICULARES

« eficacia por via oral ou parenteral, permitindo
inicio de tratamento com a forma injetavel e continuidade
com a forma oral, com as mesmas dosagens;

¢ importante agao contra germes Gram-negativos e Gram-positivos,
particularmente estafilococos;

*® acao bactericida, mesmo na presenca de betalactamases;
¢ taxas teciduais superiores as CIM dos patégenos;
® maior seguranga terapéutica, sem os riscos de oto e nefrotoxicidade;

¢ elevada penetracao nos tecidos 6sseos, nos musculos e no liquido inflamatério.

¥

P rHODIA

GRUPO RHONE-POULENC S|

Profilaxia: g &/ 1hora
, , antes da cirurgia

4 ¢ 12 horas
i ' apés a 12 dose

‘I
leod,

a cada 12 horas

Tratamento:




Comparacdo experimental entre o
enxerto descalcificado simples e
o enxerto descalcificado retardado”

JOSE BATISTA VOLPON'

RESUMO

Este trabalho teve por objetivo comparar o desempe-
nho do enxerto homologo descalcificado simples (DS) e o
enxerto homologo descalcificado retardado (DR).

Coelhos doadores foram sacrificados e deles obtidos
segmentos diafisarios do radio de 2,5cm de comprimen-
to, que foram descalcificados. Em seguida, foram im-
plantados no interior do misculo reto abdominal direito
de coelhos receptores. Apés quatro semanas, estes mes-
mos animais foram reoperados e produzida uma falha 6s-
sea de 2,0cm de comprimento nas diafises dos dois ra-
dios. A falha do lado direito foi preenchida com o enxer-
to retirado do misculo abdominal do proprio animal
(DR) e, do lado esquerdo, foi implantado o enxerto des-
calcificado simples (DS). O outro implante colhido do
misculo foi destinado a histologia.

Foram feitas radiografias dos antebracos nos tempos
subsegqiientes. Os animais foram injetados com tetracicli-
na apos a primeira cirurgia e com alaranjado de xilenol e
tetraciclina ap6s a segunda cirurgia, com o objetivo de
marcar o 0sso neoformado.

Em um grupo controle foi criada a falha 6ssea que
foi deixada sem preenchimento e, em outro grupo, a fa-
lha foi preenchida por esponja de gelatina. Nos grupos
controles nao houve preenchimento 6sseo da falha, en-
quanto que nos grupos tratados a correcio foi mais ra-
pida e completa com o enxerto DS do que com 0 enxer-
to DR.

SUMMARY

Experimental comparison between the decalcified graft
and the delayed decalcified graft

The purpose of this investigation is to compare the
osteogenic capacity of the decalcified graft (DG) and the

* Trab. realiz. na Fac. Med. Ribeirdo Preto-USP.
1. Prof. Assoc., Depto. Ortop. e Traumatol.
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delayed decalcified graft (DDG). 2.5cm long cylinders
taken from both radii of donor rabbits were decalcified
and implanted in a pouch inside the rectus abdominalis
muscle of receptor rabbits. Four weeks later, the same
animals were reoperated and a 2.0cm long bone defect
was created in the diaphysis of both radii. On the right si-
de, it was filled with the graft harvested from the muscle
(DDG), and the left radius was filled with decalcified
graft (DG) not prepared in advance. The implant taken
Jfrom the muscle was reserved for histological studies. Fo-
rearm X-rays were taken at selected time intervals. Label-
ling of the newly-formed bone was achieved with tetracy-
cline injections after the first operation, and with xylenol
orange and tetracycline injections after the second oper-
ation. In a control group, the bone defect was left wi-
thout any filling and in another control group, the defect
was filled with gelfoam. These control groups, did not
show any correction of the defect. Conversely, correction
was achieved in both treated defects but it was faster and
more complete in the DG cases.

INTRODUCAO

Em 1983, Fernandez® tentou desenvolver uma mo-
dalidade de enxerto a partir da matriz 6ssea desminerali-
zada. Partindo do principio demonstrado por Urist*® de
que o osso descalcificado é capaz de induzir neoformagdo
Ossea mesmo em sitios extra-esqueléticos, como musculo
e tecido subcutineo, e do conceito de retarde de enxerto
divulgado por Moore®, aquele autor propds implantar
osso descalcificado no interior do musculo e depois trans-
feri-lo para uma falha 6ssea criada no radio de coelhos.
A idéia era verificar se a implantagdo prévia pudesse me-
lhorar o potencial osteogénico do enxerto, pois, ao ser
transferido, poderia levar com ele osso neoformado e ceé-
lulas multipotentes ®).

Fernandez® obteve correcao de 80% das falhas Os-
seas e concluiu por um efeito benéfico do retardamento.

207



J.B. VOLPON

Porém, ndo houve comparaggo direta do enxerto descal-
cificado retardado (DR) com o enxerto descalcificado
simples (DS) e o niimero de animais utilizados por aquele
autor foi relativamente pequeno.

Pretendemos, nesta investigagao, estabelecer compa-
ragdo entre os enxertos DS e DR, em condicbes semelhan-
tes de utiliza¢do, em mivel experimental.

MATERIAL E METODOS

Para obten¢do dos enxertos foram usados 45 coelhos
adultos da raga Nova Zelandia, que foram sacrificados
com dose letal de pentobarbital sddico. Em seguida, fo-
ram abordados cirurgicamente os antebragos, isolados os
radios e retirado da diafise um segmento tubular de
2,5cm de comprimento. Apos a limpeza, as pe¢as foram
descalcificadas em acido cloridrico, segundo a técnica de
Reddi & Huggins? e depois estocadas em estufa a 37
graus centigrados. Na véspera da utilizacdo, estes enxer-
tos foram transferidos para um solugao de alcool etilico
70 graus, com finalidades anti-sépticas. Imediatamente
antes da implantacdo foram lavadas em solugdo fisiolo-
gica.

Primeira interven¢iio cirargica: implantacio intra-
muscular dos enxertos — Os animais receptores foram
coelhos albinos, adultos, sexo feminino, raga Nova Ze-
landia, que foram anestesiados com pentobarbital sédico
(nembutal); em condi¢des assépticas, foi feita incisdo ab-
dominal, paramediana, para abordagem do musculo reto
abdominal direito. No interior dele foram implantados
dois cilindros 6sseos descalcificados. Seguiu-se fecha-
mento da sutura, apOs o0 que os animais eram liberados.

Segunda interven¢do cirirgica: transferéncia do en-
xerto para o radio — ApOs quatro semanas da primeira
cirurgia, os animais receptores foram reoperados, sendo
retirados os dois cilindros do abddmen. A incisao foi fe-
chada rotineiramente. Um dos cilindros foi destinado a
estudos histologicos e de fluorescéncia Ossea, enquanto
que o outro foi usado como enxerto. Para isto, em segui-
da, no mesmo animal, foi feita abordagem dos radios di-
reito e esquerdo por meio de incisdo dorsal no antebrago.

Retirou-se um segmento tubular da diafise de 2,0cm
de comprimento, criando-se uma falha 6ssea completa,
conforme técnica descrita por Volpon®@, No lado direito
a falha foi preenchida pelo enxerto retirado do abdémen
(DR), enquanto que no lado esquerdo ela foi preenchida
por enxerto descalcificado simples (DS). A incisao foi su-
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turada e os animais liberados apos recuperacdo anesté-
sica.

Grupos experimentais — Os 28 animais avaliados fo-
ram divididos em trés grupos experimentais, conforme o
tipo de tratamento a que fora submetida a falha Ossea, a
saber: grupo tratado — 18 animais; a falha Ossea foi
preenchida por enxerto DR & direita e DS a esquerda;
grupo controle vazio — cinco animais; a falha 6ssea foi
deixada sem preenchimento; grupo controle cheio — cin-
co animais; a falha 6ssea foi preenchida por esponja de
gelatina (gelfoam). Todos os animais foram sacrificados
dois meses ap0s a cirurgia do antebrago.

Meétodos de avaliagio — Dez amostras dos enxertos
retirados do abdémen foram estudadas pela microscopia
optica e cinco amostras pela fluorescéncia 6ssea, com luz
ultravioleta. Todos os animais tiveram seus antebragos
radiografados em perfil ap6s a cirurgia, na 42 e 82 se-
manas.

Para o estudo da fluorescéncia 6ssea, cinco animais
foram injetados intraperitonealmente com oxitetracilina
(terramicina), na dose de 50mg/kg de peso®, aos 7, 14,
21 e 26 dias apés a primeira cirurgia.

ApOs a segunda cirurgia, 13 animais tratados recebe-
ram inje¢des intraperitoneais de alaranjado de xilenol, na
dose de 90mg/kg de pesoV, com duas, trés e quatro se-
manas de pos-operatorio. Estes mesmos animais recebe-
ram 50mg/kg de peso de oxitetraciclina, com cinco, seis e
sete semanas de poOs-operatoério. O planejamento experi-
mental estd resumido na figura 1.

Apb6s dois meses os animais foram sacrificados e o
enxerto implantado no antebrago foi colhido. Metade de-
le destinou-se ao estudo histologico; foi processada roti-
neiramente e corada pela hematoxilina-eosina. A outra
metade foi processada em 4lcool, incluida em acrilico,
desgastada até a espessura de 100-300 micrometros e exa-
minada por transiluminagao de luz ultravioleta @,

RESULTADOS

Dos 82 enxertos implantados no abddmen, foram re-
cuperados 71, havendo, portanto, reabsor¢ao de 13,4%
deles. Os implantes no interior do musculo estavam bem
incorporados ao tecido adjacente, ndo havendo reagao
macroscopica do tipo corpo estranho. Os enxertos esta-
vam 1 a 3mm mais curtos e tinham revestimento capsulo-
fibroso.

Radiologicamente, nos controles a falha 6ssea per-
maneceu sempre vazia, enquanto que nos animais trata-
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COMPARAGAO EXPERIMENTAL ENTRE O ENXERTO DESCALCIFICADO SIMPLES E O ENXERTO DESCALCIFICADO RETARDADO

dos houve preenchimento progressivo dela com 0sso neo-
formado, sendo a reparag¢do mais intensa e mais adianta-
da na falha que recebeu o enxerto DS. A tabela resume a
evolugdo do preenchimento da falha 6ssea.

Observagdes histologicas

Os enxertos retirados do misculo conservavam gros-
seiramente a forma cilindrica, sendo constituidos pelo
cortex e canal medular. Estavam revestidos por envolto-
rio fibroso aderido a superficie do implante.

O cortex do enxerto era formado principalmente por
matriz Ossea, que continha fissuras e apresentava canais
vasculares alargados dentro dos quais células clasticas
multinucleadas absorviam a matriz. Havia raras areas de
neoformagdo Ossea, colocadas mais na periferia do im-
plante, compostas por traves irregulares revestidas por
osteoblastos, notando-se, também, areas de metaplasia
cartilaginosa e tecido osteoide.

O canal medular estava preenchido por tecido fibro-
so, que mandava septagdes para o cortex da matriz.

Na area do enxerto descalcificado simples, predomi-
nava tecido 6sseo neoformado, abundante, de distribui-
¢do irregular, que se continuava com o osso do radio
adjacente. Na periferia havia um revestimento fibroso

GRUPO TRATADO GRUPOS CONTROLES

12 CIRURGIA CIRURGIA M0 ozl
o RX
1{e——7¢ 4 L
2fa—C 2! 2l
3l tc 3 3

24CIRURGIA =—T1C
e 0f=——RX 4t=———RX—=4
| 5 5
2 f~——AX 61 61
3{——ax 7 7
4 {=——AX-RX RX—8 —-SACRIFI’CIO—’B‘L*RX

SEMANAS
5 {=—TC

6 4=—TC

74-—TC
SACRIFICIO 5

L Rx
SEMANAS

Fig. 1 — Representacdo esquemadtica do procedimento experimental pa-
ra os animais dos grupos controle e tratado. As linhas verticais repre-
sentam o tempo em semanas. TC — injecoes de tetraciclina; AX — inje-
¢oes de alaranjado de xilenol; RX — exame radiolégico. Obs. — No
grupo tratado, os animais que receberam tetraciclina apos a primeira ci-
rurgia n@o foram os mesmos que receberam alaranjado de xilenol e te-
traciclina apos a segunda cirurgia.
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que lembrava a organizagdo periosteal, embora mais es-
pessado.

Em alguns animais era possivel encontrar um canal
medular com medula 6ssea, assim como cortex bem indi-

TABELA
Correlacdo das imagens radiologicas na falha 6ssea com enxerto
descalcificado simples (DS) e descalcificado retardado (DR),
em diferentes tempos apos a implantacao

Tempo pos-operatorio

Am:nal Tigo Imediato 4 semanas 8 semanas
ne enxerto
DS 0 + 4+ + +4++++
1 DR 0 + + +
DS 0 + 4+ + +4++++
2 DR 0 0 +
DS 0 ++++ +++++
. DR 0 + + +
DS 0 + 4+ + ++++
. DR 0 ++ + ++ + +
DS 0 + 4+ + +4++++
5 DR 0 0 +
- DS 0 0 +
DR 0 + + ++ +
8 DS 0 0 s
DR 0 0 0
9 DS 0 0 +
DR 0 0 +
DS 0 0 +
1 DR 0 0 +
DS 0 + + ++++
1 DR + + + +
DS 0 ++ 4+ + +++++
12
DR + + ++ +
DS 0 oo s o ++++
= DR + + oo of-
DS 0 ++ + +4+++°
L DR + + + +
DS 0 + 4+ e
1 DR 0 + + +
DS 0 + + +
= DR 0 + 4+ +t
DS 0 + ++
- DR 0 ++ + +++
DS 0 ++ + + 4+
R DR 0 0 0
DS 0 0 +
- DR 0 + + ++ +
0 = sem preenchimento.
+ = preenchimento de até 25% da falha.
++ = preenchimento de 25-50% da falha.
+++ = preenchimento de 50-75% da falha.
++ ++ = preenchimento de 75-100% da falha.
++ + + + = preenchimento total da falha. Diferenciacdo de cértex.
209
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vidualizado, formado por osso mais compacto e com la-
melas com orientagdo mais comum.

Na maioria dos cortes era possivel encontrar regides
com fragmentos de matriz 6ssea sofrendo a a¢ao de célu-
las clasticas e em intimo contato com células cartilagino-
sas, que, sofrendo ossificagdo endocondral, produziam
osso jovem. Observava-se ainda tecido conjuntivo fibro-
so denso, bem vascularizado, preenchendo os espagos en-
tre areas de osso neoformado e matriz e apresentando,
em algumas regides, ossificacdo intramembranosa.

210

Fig. 2 — Fotomicro-
grafias da fluores-
céncia Ossea obtida
do enxerto descalci-
ficado simples. apds
oito semanas de im-
plantac@o. Predomi-
na a fluorescéncia
dada pela tetracicli-
na, embora se con-
centre em algumas
dreas a cor averme-
thada do alaranjado
de xilenol (6). Had
formacdes ostedni-
cas (1, 2, 6) e tam-
bém dreas de forma-
¢do Ossea mais re-
cente (3, 4, 5) (25x).

Nos animais que radiologicamente apresentavam a
falha ossea vazia, esta estava ocupada por tecido fibroso
e fragmentos de matriz em franca reabsor¢do por células
clasticas.

Nos cortes do enxerto retardado, a falha Ossea esta-
va preenchida principalmente por matriz 6ssea, que apre-
sentava areas de neoformagao Ossea e de tecido cartilagi-
noso, principalmente nas superficies externa e interna.
Nesses casos, geralmente o canal medular estava ocupado
por trabéculas Osseas e tecido conjuntivo frouxo. Algu-

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N° 7 — Julho, 1990
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Fig. 3 — Fotomicrografias da fluorescéncia éssea obtida do enxerto descalcificado retardado apds oito semanas de implantacdo na falha 6ssea. Pre-

domina o amarelo-dourado da tetraciclina e sao raras as formagées ostednicas. Ha dreas do cortex sem neoformagdo ossea (1 e 4) e as imagens sdo,
em geral, mais desorganizadas (1, 2 e 4). O pontilhado fluorescente da fotografia 3 corresponde as lacunas osteociticas (25x).

mas vezes encontravam-se, também, nichos cartilagino-
sos em ossificacdo no interior da matriz. Esta exibia, em
algumas regides, erosdes produZzidas por células clasticas.

Nos animais em que radiologicamente ndo houve
neoformacdo Ossea, era possivel identificar o enxerto
com matriz 6ssea desorganizada, com proliferacio fibro-
tica, invasdo celular e sem 4reas de osteogénese ou de
condrogénese. O canal medular estava preenchido por te-
cido fibroso.

Estudo da fluorescéncia 0ssea

Com a combinagfo de filtros utilizada, houve fluo-
rescéncia de forte intensidade, sendo que a tetraciclina
produziu cor amarelo-dourada e o alaranjado de xilenol,
a cor vermelha.

Nos enxertos retirados do musculo predominou a
auséncia de fluorescéncia especifica. Em algumas poucas

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N® 7 — Julho, 1990

regides havia areas fluorescentes amorfas ou formando
faixas sobre as lamelas ou revestindo fordmens vascu-
lares.

No enxerto DS, na maioria das pecas houve predo-
minio da fluorescéncia amarelada (fig. 2-1), embora em
algumas regides se destacasse a cor vermelha (fig. 2-6),
havendo também areas de mesclagem (fig. 2-3).

Predominavam figuras fluorescentes amorfas ou em
faixas, bem como um pontilhado pequeno corresponden-
do, provavelmente, a lacunas osteociticas (fig. 2-4 e 5).

Da mesma maneira, as figuras anelares eram em me-
nor nimero que no osso normal e menos organizadas,
predominando nas partes mais internas do cortex (fig.
2-2).

Nas preparacgdes do enxerto DR predominava a fluo-
rescéncia amarelo-dourada, que era mais abundante na
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periferia do enxerto, embora surgissem, também, em es-
pagos vasculares dentro do cortex (fig. 3-1). Raramente
era observada a tipica forma de 6steons em anéis concén-
tricos, sendo mais freqiiente encontrarem-se manchas
amorfas, tanto para a cor amarela, quanto para a verme-
lha (fig. 3-3), ou, eventualmente, em forma de faixas (fig.
3-2). Havia areas relativamente extensas de enxerto sem
fluorescéncia especifica (fig. 3-4).

DISCUSSAO

A atividade bioldgica de um enxerto é determinada
pela sua capacidade osteogénica, qualidade e velocidade
de reorganiza¢do?, Neste aspecto, o enxerto autdlogo,
até o momento, € insuperavel e tem a preferéncia dos or-
topedistas na pratica diaria. Assim, esta investiga¢gio nio
pretendeu estudar um tipo de enxerto que pudesse substi-
tuir o aut6logo, mas coloca-se entre aquelas que buscam
pesquisar novos tipos de enxerto, tentando obter a asso-
ciagdo de uma boa osteogénese com outras propriedades,
como, por exemplo, a estocagem do implante para cons-
tituir bancos de osso.

Concordamos com Furanen(?, em que, mesmo no
futuro, o uso dos enxertos 6sseos mantera seu lugar na ci-
rurgia ortopédica, ndo obstante o fato de que certos mé-
todos de fixagdo usados mais recentemente, por exemplo,
no tratamento das pseudartroses, reduziram a necessida-
de da enxertia 6ssea. Por outro lado, novas indicacdes,
como nos alongamentos Osseos, nas fraturas recentes fi-
xadas em que ha uma falha 6ssea®, ampliaram as indica-
¢Oes para a enxertia, o que torna o assunto bem atual.

A experiéncia clinica acumulada com os diferentes
métodos de tratamento — e entre eles a enxertia — € va-
liosa, porém a experimentagdo animal ndo tem menor va-
lor, pois da suporte aquela e permite investigar processos
basicos. O avango da clinica sem o devido amparo experi-
mental cria um distanciamento perigoso. Experiéncias no
animal podem permitir extrapolagdes para o homem e
vice-versa. E nesse contexto que se situa esta nossa inves-
tigacdo e € nele que ela encontra sua justificativa.

Intimeros s3o os relatos favoraveis ao desempenho
do osso descalcificado como enxerto. O conhecimento de
que a matriz 6ssea descalcificada € capaz de induzir os-
teogénese, mesmo em sitios extra-esqueléticos, originou a
idéia de que talvez fosse vantajoso fazer esta implantagdo
prévia antes da transferéncia do enxerto para o sitio defi-
nitivo, como ocorre com o enxerto retardado. Com isso o
implante, ao ser transferido, poderia levar com ele ndo sa
- a matriz morta, mas também osso neoformado de origem
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autoOloga e células blasticas multipotenciais, que, even-
tualmente, poderiam sobreviver ao processo de transfe-
réncia e assim determinar osteogénese mais precoce. A
associagdo de todos esses fatores poderia resultar em um
tipo de enxerto mais eficiente e com vantagens que, inclu-
sive, pudessem compensar o tempo gasto na fase de re-
tarde.

Dos enxertos implantados no musculo houve reab-
sor¢do de 13,4% deles. Este resultado coincide com o re-
latado por outros autores ®4+!7.19 e nio ha, por parte dos
pesquisadores, uma explica¢do para esse fato. Observa-
mos, como Fernandez®, uma redu¢do no tamanho do
implante, mas, de maneira geral, este conservou a forma
primitiva.

Urist & cols. ® e Bombi & cols. @ relataram que ap6s
quatro semanas ja ha razoavel quantidade de osso neo-
formado no implante. Nossa analise histologica do enxer-
to retirado do maisculo mostrou, diferentemente daqueles
autores, que ele continha pouco osso neoformado, estan-
do o enxerto constituido basicamente por matriz em reab-
sor¢do em meio a uma proliferagio fibroblastica. Os es-
tudos com a luz ultravioleta confirmaram tal achado.
Com efeito, eram escassas as areas de impregnacao pela
tetraciclina, que se apresentavam como manchas amorfas
ou como figuras lamelares. Provavelmente estas altimas
correspondiam ao osso formado mais precocemente e jai
com certo grau de maturagdo @V,

Com relag@o a corregdo da falha Ossea, levando-se
em conta os achados observados nos controles € nos gru-
pos tratados, verifica-se que os resultados obtidos nestes
ultimos devem ser atribuidos & a¢do do enxerto.

A anélise da tabela mostra que, inquestionavelmen-
te, o enxerto descalcificado simples teve desempenho su-
perior ao descalcificado retardado. Observa-se que o pri-
meiro, além de preencher mais completamente o defeito,
iniciou a osteogénese mais precocemente e teve remodela-
¢do mais avangada. Estes achados, avaliados semiquanti-
tativamente pela radiologia, encontram suporte na histo-
logia simples e nos estudos de fluorescéncia. Foi relativa-
mente freqiiente encontrarmos o enxerto descalcificado
retardado como que seqiiestrado por um envoltorio fi-
brotico, sofrendo reabsor¢do e com raras areas de osteo-
génese. Nossa impressdo € de que o enxerto, quando ndo
desencadeia a ossificagdo precocemente, ndo o faz de ma-
neira significativa nos tempos seguintes. Esses resultados,
se confrontados com os de Fernandez, sdo bastante di-
ferentes. Este autor encontrou, com o uso do enxerto des-
calcificado retardado, corregdo completa da falha dssea
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em quase 100% dos casos, com uma osteogénese maciga e
iniciada precocemente. No sabemos a que atribuir as di-
ferencas. Como foi ponderado por Van de Putte &
Urist "9, sdo numerosos os fatores que influenciam na
resposta osteogénica. Cientes desses relatos, procuramos
empregar a mesma técnica de Fernandez®. Cremos que
fatores relacionados com o preparo do enxerto nio fo-
ram responsaveis pelas diferencas, pois o enxerto descal-
cificado simples teve boa atuagéo.

Com nossos resultados, ndo pudemos, funcional ou
histologicamente, estabelecer analogias entre o enxerto
descalcificado retardado e o enxerto retardado descrito
por Moore®. Os estudos de Nelson® e BarbieriA) mostra-
ram que nesse Gltimo tipo, além do calo 6sseo e tecido de
granulagdo, h4 uma porosidade do implante provocada
pela invasdo vascular que certamente contribui para a efi-
ciéncia do mesmo, assemelhando-o0 a um 0sso espon;joso.

Quanto ao enxerto descalcificado simples, nossos re-
sultados foram semelhantes aos ja observados por outros
autores com modelos comparaveis (422 ¢ os achados his-
tologicos confirmam o j& descrito®!213.18 Qs estudos de
fluorescéncia mostraram que ha razoavel quantidade de
0sso aos 30 dias e que a osteogénese é maior entre o pri-
meiro e o segundo més. Serviram ainda para avaliar o
processo de remodelacdo, com a compara¢do das ima-
gens obtidas do osso normal e as do enxerto. A matura-
¢do pdde, ainda, ser avaliada pelo surgimento de células
hemopoiéticas e o posterior desenvolvimento do canal
medular, com tendéncia para ocorrer uma osteogénese
organizada, que respeitou os limites do implante e evo-
luiu para a formagao de um ossiculo.

Levando-se em consideragao todos esses aspectos, o
enxerto descalcificado simples mostrou-se superior ao
descalcificado retardado.
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Luxacdo traumatica bilateral do quadril
associada com fratura bilateral da cabeca do
fémur: tratamento com parafusos de Herbert"

NELSON MATTIOLI LEITE', FERNANDO BALDY DOS REIS2, ALEXANDRE FRANCISCO LOURENCO3, JOSE LAREDO FiLHO*

RESUMO

Os autores apresentam o tratamento de fratura-luxa-
¢ao bilateral dos quadris através de osteossintese da cabe-
ca femoral, usando parafusos de Herbert. Tratam-se de
lesoes raras e a bilateralidade torna a situacao mais rara
ainda. O método de tratamento proposto ¢ novo e até o
momento inédito.

SUMMARY

Bilateral traumatic dislocation of the hip associated to
bilateral fracture of the femoral head: treatment with
Herbert screws

The authors present a rare injury, with bilateral
fracture-dislocation of the hip. The use of Herbert screw
in the femoral head fracture was performed after reduct-
ion of the dislocation; a new method.

INTRODUCAO

A luxacdo traumatica bilateral do quadril é conside-
rada ainda hoje uma lesdo rara, apesar de se notar au-
mento na sua freqiiéncia nos altimos anos; devido princi-
palmente ao crescente nimero de acidentes automobilisti-
cos e a falta de uso de cinto de seguranga (+7:9:11.15-17.20)

As luxacgdes traumaticas do quadril representam 2 a
5% de todas as luxagdes 121617 As Juxa¢des traumati-
cas bilaterais do quadril correspondem a 1 a 2% das luxa-

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

1. Mestre em Ortop. e Traumatol.; Chefe do Setor de Trauma da Disci-
plina.

[89]

. Pos-Graduando do Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast.
Repar. da Esc. Paul. de Med.

3. Resid. do 3? ano da Disciplina.

4. Prof. Tit. e Chefe da Disciplina; Coord. do Curso de Pos-Grad. em
Ortop. e Cir. Plast. Repar. da Esc. Paul. de Med.
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¢des do quadril, ou seja, 0,025 a 0,05% de todas as luxa-
cOes S 1216.17),

De acordo com o sentido do deslocamento, podem
ocorrer trés variedades de luxagdo bilateral: simétrica
posterior, simétrica anterior e assimétrica?. As luxagdes
simétricas posteriores sdo as mais freqiientes e ocorrem
em cerca de 50% dos casos; as luxagdes simétricas ante-
riores sdo as mais raras, ocorrendo em apenas 10% dos
casos; enquanto as luxagdes assimétricas sao vistas em
40% dos casos !>,

Na literatura mundial estdo descritos cerca de 100
casos 2 de luxacdo bilateral do quadril, envolvendo as
trés variedades.

A primeira descrigdo desta les@o ¢ creditada a Singo-
witz (1830) “'2, Varios autores revisaram a literatura, en-
tre os quais Lewis (1904), que encontrou 32 casos; Mar-
quadt (1936), 53 casos; Schimitz (1969), 75 casos; e Le-
tournel (1981) computou 105 casos *'>19),

A luxacdo traumatica bilateral do quadril esta geral-
mente associada a outras lesdes do sistema musculo-es-
quelético ou a outros sistemas .

A associacdo. de luxagao posterior do quadril com a
fratura da cabeca femoral foi descrita pela primeira vez
por Birkett (1869)">. Christopher® encontrou até 1926
apenas 15 casos relatados.

Na literatura consultada ndo encontramos a descri-
¢do de nenhum caso de luxacdo traumatica bilateral do
quadril associada com fratura de ambas as cabecgas femo-
rais. Thompson e Epstein " possuem a maior casuistica
de luxagGes traumaticas do quadril, com 559 casos, sendo
242 posteriores e apenas um bilateral. De acordo com es-
ses autores ') as luxagdes traumaticas posteriores devem
ser classificadas em cinco tipos. As do tipo [ sdo luxacdes
sem fratura ou com fratura minima (de acetabulo); as lu-
xacoes do tipo 11 sdo acompanhadas de fratura tnica com
fragmento grande da borda do acetabulo, enquanto que
as do tipo I11 apresentam fratura da borda do acetabulo,
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N

i

Tipo II

/ Tipo IV

Tipo III

Tipo I ou Tipo II + colo = Tipo III

Tipo I ou Tipo II + acetébulo = Tipo IV
Classificagdio de PIPKIN (1957)

Fig. |

cominutiva, com ou sem fragmento grande, e as luxacdes
do tipo IV, mais graves, tém fratura da borda e fundo do
acetabulo. As fraturas-luxag¢ées do tipo V, que sdo obje-
tivo do presente estudo, sdo as que se apresentam com
fratura da cabe¢a femoral simultaneamente a luxacao.

Segundo Epstein (1974)7, o tipo V é o menos fre-
qiiente de todos (39 casos em 242). Stewart & Milford '®
usaram outro metodo para classificar essas lesoes, sendo
que a tipo V de Thompson e Epstein corresponde ao tipo
IV de sua classificacao.

Pipkin ¥ subdividiu as luxag¢des posteriores com fra-
tura da cabeca femoral (tipo V de Thompson e Epstein)
em quatro subtipos; quando ocorreu luxa¢ao com fratura
da cabeca abaixo da fovea, considerou como tipo I; as lu-
xag¢des com fratura da cabeca acima da fovea, caracteri-
zou como tipo II; quando os tipos I e I estavam associa-
dos com fratura do colo do fémur, passou para o tipo I1I;
e, ao encontrar os tipos I ou II associados a fratura da
borda do acetabulo, considerou como tipo IV (fig. 1).

DESCRICAO DO PACIENTE E SEU TRATAMENTO

O paciente S.P., 22 anos, masculino, branco, moto-
rista, no dia 15.7.89 sofreu acidente automobilistico
quando colidiu seu carro contra uma arvore, sendo que
na ocasido ndo usava cinto de seguranc¢a. Foi internado
na Disciplina de Ortopedia e Traumatologia (Grupo de
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Fig. 2 — Fratura-luxag¢ao bilateral dos quadris — RX inicial

Fig. 3 — Fratura-luxacao bilateral dos quadris. Tomografia com-
putadorizada.

Traumatologia).do Hospital Sao Paulo (Servi¢o do Prof.
José Laredo Filho) no dia 18.7.89, encaminhado de outro
hospital. Apresentava-se consciente, sem comprometi-
mento craniencefalico ou visceral. Os membros inferiores
estavam em atitude de adugdo e rotacdo interna. A tenta-
tiva de mobilizagdao provocava intensa dor nos quadris.
Foram feitas radiografias que evidenciaram: fratura-lu-
xacao posterior bilateral de quadril tipo V de Thompson
e Epstein, tipo I de Pipkin (fig. 2); apresentava como le-
sOes associadas fratura de metacarpicos da mao direita e
pildo tibial direito. O paciente foi submetido a redugao
incruenta sob narcose no dia de entrada, ou seja, trés dias
apos o acidente. Foi utilizada a manobra de Allis ¥, que é
considerada a menos traumatica e de mais facil execu-
¢ao . Apos a reducdo, foi constatado haver instabilida-
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Fig. 4 — RX localizado do quadril esquerdo

de de ambas as articulacdes, sendo entdo colocada na tu-
berosidade tibial tracdo esquelética bilateral com Skg de
peso.

No dia seguinte a reducdo, foi feita tomografia com-
putadorizada, para avaliar os fragmentos das cabegas
(fig. 3). Decidimos fazer a osteossintese de ambas as ca-
becas femorais com parafuso de Herbert"”. A cirurgia
foi realizada 10 dias apos o acidente, sendo ambos os
quadris abordados na mesma ocasido. Primeiramente foi
abordado o quadril esquerdo, com o paciente em dectbi-
to lateral direito, através de uma via posterior. Foi luxa-
do o quadril, notando-se o fragmento infero-medial da
cabeca solto na articulagdo, medindo aproximadamente
um ter¢o da superficie articular. Limpamos as bordas dos
fragmentos, reduzimos a fratura e fixamos com trés para-
fusos de Herbert (figs. 4 e 5). Colocamos enxerto de 0sso
esponjoso, retirado do iliaco, preenchendo uma area de
esmagamento da fovea na cabeca femoral. Fizemos a lim-
peza da articulagdo e houve a saida de pequenos fragmen-
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Fig. 5§ — RX localizado do quadril esquerdo, de perfil

tos de cartilagem. Reduzimos a articula¢do e fechamos o
acesso por planos, apds termos colocado os drenos de as-
piracao. Colocamos a seguir a paciente em decubito late-
ral esquerdo, para abordar o quadril direito através da
via posterior de Moore. Luxamos o quadril e encontra-
mos o ligamento redondo roto, que foi ressecado. A fra-
tura estava com o fragmento ligado a cabegca e foi fixada
com trés parafusos de Herbert; procedeu-se a lavagem,
sua reducdo e fechamento da ferida, com colocagdo de
drenos de aspiragdo (figs. 6 e 7).

Apbs a cirurgia, o paciente foi mantido em tragao es-
quelética bilateral com Skg, com os membros inferiores
em extensdo, por mais trés semanas. Logo que a dor de
pos-operatorio diminuiu, foi iniciada a fisioterapia.

A carga parcial foi liberada no terceiro més de pos-
-operatorio. Atualmente o paciente se encontra com nove
meses de evolugdo, sem dor, com arco de movimento
normal de ambas as articulagdes (fig. -8).
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Fig. 6 — RX localizado do quadril direito, de frente

O grande problema dessas fraturas sempre foi 0 mé-
todo de fixacdo. Tivemos a idéia de fixa-las com o para-
fuso de Herbert, que ja haviamos utilizado tanto nas fra-
turas do escaféide, indicacdo inicial deste parafuso,
quanto em outras fraturas articulares com fragmentos os-
teocondrais.

DISCUSSAO

Varios autores acreditavam nao ser necessaria a re-
ducdo anatdmica do fragmento infero-medial na fratura-
-luxacdo tipo I de Pipkin ¢!415.18.20 enquanto que outros
achavam que o fragmento pode ser deixado em qualquer
posicao desde que ndo prejudique o movimento do qua-
dril"®. De modo geral, a literatura propde a reducio fe-
chada, s6 indicando redugdo cirrgica quando nao for
possivel obté-la por manobras incruentas e a fixa¢ao do
fragmento da cabe¢a quando ha acometimento de mais
de 1/3 da superficie articular ®'4.15.18),
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Fig. 7 — RX loculizado do quadril esquerdo, de perfil

Fig. 8 — Fratura-luxagdo bilateral: osteossintese com parafusos de
Herbert. RX da bacia, de frente, feito com trés meses e meio de
pos-operataorio.

Epstein® reviu 204 casos de fraturas-luxagoes do
quadril, comparou os resultados de reducéo fechada e re-
dugio cirurgica e concluiu que os resultados eram muito
melhores quando se fazia a cirurgia, pois s6 assim se con-
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seguia a remog¢ado de pequenos fragmentos osteocartilagi-
nosos da articulacdo que nido podem ser vistos na radio-
grafia, retardando assim o aparecimento de artrite trau-
matica. Esse mesmo autor recomenda a excisdo primaria
do fragmento da cabega no tipo I de Pipkin.

No nosso caso, optou-se pela osteossintese, pois 0s
fragmentos de ambas as cabecas correspondiam a 1/3 da
superficie articular. Além disso, acreditamos que a redu-
¢do anatdmica com preservagdo da superficie articular,
num paciente jovem e com lesdo bilateral, devera evoluir
melhor. Tal objetivo é facilmente alcancado, pois conta-
mos no nosso arsenal terapéutico com esta grande arma
que representa hoje o parafuso de Herbert"". Este para-
fuso é, sem duvida alguma, um grande avango para a ci-
rurgia de fraturas articulares, sendo usado neste caso,
que constitui lesdo bastante rara. Em vista disso, resolve-
mos fazer esta publica¢do, que sem duvida traz novo mé-
todo de tratamento para estas fraturas tdo graves.
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Estudo comparativo de trés técnicas para a
reconstrucdo do ligamento cruzado anterior

MoHTY DomiT FitHo!, YUGO WILLIAM SAKAMOTO?, MIGUEL ANGEL ROZO AVELLANEDA3

RESUMO

Apresentamos um estudo comparativo realizado so-
bre 54 casos de pacientes com lesdao do ligamento cruzado
anterior. Neste estudo, descrevemos as trés modalidades
de técnica cirirgica que utilizamos e definimos trés gru-
pos para analise: aqueles com reconstru¢do intra-arti-
cular associada a reconstrucdo extra-articular; aqueles
em que a reconstrucdo intra-articular foi reforcada por
tenodese intra-articular; e aqueles com reconstrucao in-
tra-articular isolada. Pretendemos observar a influéncia
nos resultados da escolha entre aquelas trés técnicas. Des-
te estudo podemos ressaltar os beneficios obtidos com a
utilizacao da terceira técnica, dados os resultados satisfa-

torios obtidos.

SUMMARY

Comparative study of three techniques for anterior cru-
ciate ligament reconstruction

A comparative study is presented involving 54 cases
of patients with anterior cruciate ligament injury. Three
surgical techniques are described and three groups for
analysis are presented: patients that were submitted to
combined extra-articular and intra-articular reconstruc-
tion, patients whose intra-articular reconstruction was
reinforced by an intra-articular tenodesis, and patients
with intra-articular reconstruction alone. Observation was
made of the impact of the technique chosen upon results.
The authors highlight benefits achieved with the use of
third technique mentioned as satisfactory results were
obtained.

1. Ghefe dos Serv. de Cir. do Joelho do Hosp. Evangélico de Curitiba e
do Inst. de Med. e Cir. do Parana.

2. Resid. do 3° ano em Ortop. e Traumatol. do Hosp. Evangélico de
Curitiba.

3. Resid. do 2° ano em Ortop. e Traumatol. do Hosp. Evangélico de’

Curitiba.
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INTRODUCAO

Desde que o uso do tenddo patelar foi descrito para
as reconstrugdes do ligamento cruzado anterior >29, mui-
tas modificagGes tém sido preconizadas(!?), As asso-
ciagdes com plastias extra-articulares, baseando-se no
principio de impedir a rotagdo externa“>%2) e o cizalha-
mento do enxerto de tenddo patelar intra-articular, tém
sido utilizadas. Estas plastias externas, na concepg¢do de
alguns autores, seriam antianatomicas, pelo fato de-fixa-
rem 4 tibia em rotagdo externa e também por debilitarem
o fascia lata®V.

Para substituir a plastia extra-articular, propds-se o
uso do tenddo do musculo semitendinoso intra-articular,
realizando-se sua tenodese ®. Isso reforgaria o enxerto
do tenddo patelar e reproduziria a anatomia dos fascicu-
los do ligamento cruzado anterior ®”, diminuindo a
subluxagdo residual observada ao Lachman radiologi-
c0 9 e ao KT-1000, por outros autores (141523,

Recentemente o tenddo patelar tem sido utilizado
por via artroscopica® com a intencdo de diminuir a
agressao cirtrgica e acelerar a recuperagdo.

Os estudos para um melhor posicionamento do en-
xerto se avolumaram (41617.2628) e aumentou a tendéncia
em se realizar suturas meniscais e retensionamentos, nos
angulos postero-externo e postero-interno, para prevenir
afrouxamentos 2.

Avaliando estas considera¢bes, passamos a realizar
uma revisdo emrnossas condutas cirurgicas. Resolvemos,
entdo, suprimir os procedimentos adicionais, quais -fos-
sem’a plastia externa de Lemaire e a tenodese do semi-
tendinoso.

Criamos, entdo, um grupo controle de pacientes nos
quais realizamos a reconstru¢do do ligamento cruzado
anterior através do enxerto livre de tenddo patelar, isola-
damente, dando importincia maior a um melhor posicio-
namento, principalmente femoral, do enxerto.

Neste trabalho, pretendemos estudar a influéncia
nos resultados de se associar ou ndo, ao enxerto de ten-
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ddo patelar, uma plastia extra-articular ou um reforgo
intra-articular e ampliag¢do da inser¢do do enxerto com o
tenddo do semitendinoso.

MATERIAL E METODOS,

De junho. de 1985 a junho de 1988 foram operados
62 joelhos de 60 pacientes com instabilidade conseqiiente
a lesdo do ligamento cruzado anterior. Foram excluidos
do estudo: dois pacientes com lesdo bilateral; dois pacien-
tes que ndo retornaram para seguimento pos-operatorio;
um paciente cujo enxerto de tenddo patelar sofreu dege-
neracgdo por infeccdo; e um paciente que sofreu trauma-
tismo no 12 més de evolu¢do pos-operatoria, com rotura
do enxerto.

Apos a reavaliacdo com dois anos, dois pacientes so-
freram lesdo do ligamento cruzado anterior no joelho
contralatefal e foram mantidos neste estudo. Formou-se,
entdo, um grupo de 54 pacientes (ANEXOS I, II E IlI), que
foram reavaliados entre os 18 e 28 meses de evolugédo pos-
-operatoria, com média de 23 meses.

Todos os pacientes apresentaram, em exame pré-
-operatorio, o teste de Lachman positivo (mole), teste do
pivot shift positivo e Lachman radiologico com diferen-
cial-acima de 3mm.

No inicio de nossa experiéncia, procedemos a re-
construcdes associando, ao enxerto do terco médio livre
de tenddo patelar ‘“0ss0-0sso’’, a plastia de Lemaire, co-
mo o professor Dejour, formando assim o grupo I, com

13 pacientes. A partir de 1986, passamos a realizar a téc-
nica a qual denominamos ‘‘duplo-fasciculo’’, associando
a tenodese intra-articular do semitendinoso® ao enxerto
do ter¢co médio livre do tenddo patelar, formando o gru-
po II, com 18 pacientes. Apos julho de 1987, passamos a
praticar a reconstru¢do do ligamento cruzado anterior
com o ter¢o médio livre do tenddo patelar isoladamente,
com posicionamento femoral de fora para dentro da arti-
culagdo 2%, formando assim o grupo III, com 23 pacien-
tes com este ‘‘monofasciculo’’.

No grupo I, a idade dos pacientes variou entre 18 e
32 anos, com média de 25,2; no grupo II, a idade variou
dos 18 aos 36 anos, com média de 24,3; no grupo III, a
idade variou de 16 a 39 anos, com média de 25,1. O tem-
po transcorrido entre a lesdo e a operagdo, no grupo I,
variou entre um e 42 meses, com média de 17,7; no grupo
II, variou de um a 72 meses, com média de 21,5; no grupo
III variou de um a 48 meses, com média de 17,8 (ANEXOS

A, I1 E HII).

Os pacientes eram todos esportistas de lazer ou com-
peti¢do e foram classificados por nivel de esporte pratica-
do (vide ANEXO0S). Desses pacientes, aproximadamente
70% praticavam futebol e a mesma fragdo lesou 0 mem-
bro ndo dominante, dito ‘‘de apoio’’ (realiza o pivot).
Nestes grupos de pacientes, excetuando meniscectomias e
procedimentos inerentes a cada técnica utilizada, nenhum
procedimento adicional, fosse de retensionamento ou de
sutura meniscal (repara¢do de meniscos eventualmente le-
sados), foi realizado.

ANEXO | — GRUPQ | — DEJOUR

In Id TD Clas Arpege LA LM Gavetas Anteriores Pivot S Recurv RS RG Obs
Rad Pré-op Pés-op (graus)
m TPré Pés Pré Pés Pré Pos Pré Pos Ext Neu Int Ex Neu Int Pré Pés Pré Pos
1 SN 27 8 L3 2 679 977 13 4 M D + 0 0 0 0 0 + - 0 +5 CON Bom
2 AM 22 18 L3 L3 439 989 11 3 M D +4+4 + 0 + + o+ + — -5 +5 MSA Exc
3 JGT 27 12 13 L3 148 988 5 5 M D + ++ + + + + 4+ — =10 —10 MSA Exc Mx Int Pré-op + Artrolise
4 PMO 21 14 L3 LB 129 989 9 1 M D O + ++ 0 0 0 + — -5 —5 MSA Exc Mx Ext Pré-op
5 WJB 24 4 13 L3 169 999 9 1 M D + 0 + 0 0 0 + — =5 —10 MSA Exc
6 VKK 27 36 C3 L3 557 997 8 O M D ++ + 0 0 0 0 + — 420 +5 CON Bom Mx Int Pré-op
7 GA 18 12 L3 L3 549 999 4 1 M R +4+ + 0 0 0 0 + — -5 0 MSA Exc
8 MT 24 1 L3 L3 327 988 5 3 M D ++ O 0 0 0 0 + — 410 +5 MSA Exc
9 VR 29 6 L3 L3 229 998 7 1 M D 0 + +4+ 0 0 0 + — +25 +10 MSA Exc Mx Int Op
10 JC 27 8 L3 2 679 977 13 4 M R +4+4 + 0 0 0 0 + B 0 +5 CON Bom Mx Int Pré-op
Mx Ext Pés-op
11 MA 32 36 L3 L2 479 469 5 5 M R +++ ++ +4+ ++ 0 + + B +10 +10 DES Mau Mx Ext Pré-op
Mx Int Op
12 NKL 23 33 C3 C3 248 988 8 1 M R ++4++++ ++ 0 0 0 + - 0 +5 MSA Exc Mx Int Op
13 AVL 27 42 13 12 579 998 6 2 M R +4+4 + 0 0 0 0 + = 0 +5 MSA Exc Mx Int Pré-op

In: iniciais do nome do paciente; Id: idade; TD: tempo decorrido entre a data da les3o e a data da cirurgia; Clas: Ficha Arpege (C = competicdo; L = lazer); LA Rad: teste de Lachmann radiologico ativo di-
ferencial; Pivot S: pivot shift; Recurv: recurvatum (medido em grau); RS: resultado subjetivo (Arpege); RG: resultado global (Arpege); Obs: observacdes; cirurgias associadas: Pré-op = pré-operatério, Op

= operatério, Pés-op = pos-operatério, Mx = meniscectomia (Int.

interna, Ext = externa);'Notch Plastic: alargamento do sulco intercondiliano.
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ANEXO Il — GRUPO Il — DUPLO FASCICULO

In Id TD Clas Arpege LA LM Gavetas Anteriores PivotS Recuvn RS RG Obs
Rad Pré-op Pés-op (graus)
m Pré Pos Pré Pés Pré Pos Pré Pos Ext Neu Int Ex Neu Int Pré Pos Pré Pés
1 DIN 23 1 C3 C3 447976 4 0 M D 0 O 0 0 0 o0 + — 0 +15 DEC Med Artrolise
2 LCP 24 4 13 L3 37999 6 2 M D + O 0 0 0 o0 + — =5 0 MSA Exc
3 CGR 26 16 L3 L3 559999 9 0 M D ++ + O 0 o0 0 + - 0 0 MSA Exc
4 AGM 19 8 C3 C3 1568998 9 0 ™M D O + + 0 0 o0 + — +10 +5 MSA Exc
5 FM 24 8 C3 C3 469 998 10 1 M D + + 0 0 0 + + — =5 +5MSA Exc Mx Ext Op
6 SPN 28 24 I3 I3 669 988 6 2 M D + + 0 0 0 0 + —10 —5 CON Bom
7 ABC 23 13 C3 C3 649 988 6 1 M D ++ + 0 + 0 0 + — 410 0 MSA Exc Mx Int Pré-op
8 EAR 20 24 L3 L3 449 989 10 2 M D ++ + O 0 0 0 + -0 0 MSA Exc Mx Int Pré-op
9 AVN 30 3 I3 I3 449998 4 0 M R ++ + O + 0 0 + — +10 0 MSA Exc Mx Int Op
10 CPC 18 2 €3 L3 559879 7 3 M R+++++ 0 ++ + 0 + + —10 —10 CON Bom Mx Int Op
11 ETV 28 48 C3 L3 569 898 10 2 M R ++ + 0 + 0 0 + B —10 —10 CON Bom
12 MGA 20 6 C3 C3 479 999 7 2 M R ++ ++ ++ + + + + - 0 0 MSA Exc Mx Int Op
13 MJ 26 36 L3 L2 439977 11 0 M R ++ + 0 0 0 0 + — —10 0 CON Bom
14 ASP 21 3 13 L3 679999 8 2 M R + + 9 0 0 0 + — -5 —5 MSA Exc
15 CAN 22 60 L3 L2 449 977 10 5 M D ++ + 0 0 0 0 + + —10 +10 DEC Med Mx Int Op
16 NRB 36 12 L3 L3 279 899 7 1 M D ++ O 0 + 0 0 + — —10 —10 MSA Exc Artrolise
17 NHP 26 72 L3 L3 019 999 17 O M D +++ ++ + 0 0 0 + - 0 0 MSA Exc Mx Int Pré-op
18 LBC 24 48 (C3 L3 568 979 8 5 M R ++ + 0 0 0 0 + — 45 —10 CON Bom Mx Int Op
ANEXO Ill — GRUPO Ill — MONOFASCICULO
In Id TD Clas Arpege LA LM Gavetas Anteriores PivotS Recurv RS RG Obs
Rad Pré-op Pbs-op (graus)
m Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Ext Neu Int Ex Neu Int Pré Pos Pré Pos
1 DP 32 24 3 I3 579 983 8 1 M D + + 0 0 o0 0 + -0 +5 MSA Exc Mx Int Op
2 STR 21 36 L3 2 647 977 8 3 M D ++ + 0 0 0 0 + — 0 +10 CON Bom
3 ESC 23 24 13 L3 439 999 3 1 M D ++ 0 + 0 0 0 + — —5 —5 MSA Exc Mx Int Op
4 EST 16 12 L3 L2 459 977 10 3 M D ++ + 0 + 0 0 + — +5 0 CON Bom Mx Int Op
5 JMP 21 6 L3 L3 148 997 6 O M D ++ ++ + 0 0 0 + — +15 +10 MSA Exc
6 JAS 32 12 13 2 239969 8 4 M R ++ + 0 0 0 0 + B 0 0 BEC Med Mx Int Op
7 NB 23 2 L3 L3 449 868 10 4 M D ++ + 0 0 0 0 + — 0 +5 MSA Bom
8 AAM 24 6 L3 2 447 977 8 0 M D + 0 0 0 0 0 + — +10 +10 CON Bom
9 AS 25 48 L3 2 579 978 4 O M D + * 0 0 0 0 + — —10 0 CON Bom Mx:Int Op
10 VUM 33 36 L3 12 469 968 6 3 M D ++ + 0 + 0 0 + — —5 0 CON Bom Mx Int Op
11 PCS 21 1 C3 L3 689 998 8 3 M R + 0 0 0 0 0 + B +5 +5 MSA Exc
12 MSP 256 36 L3 L3 779 998 9 2 M D ++ + ++4+ 0 0 + + — —10 —5 MSA Exc Mx Int Qp
13 LAS 24 10 C3 L3 026 997 3 0 M D ++ + 0 0 0 0 + — +20 +10 CON Bom'Mx Int Op
Notch Plastic
Pés-op
14 GPF 28 2 L3 L3 359 989 6 1 M D ++ + + 0 0 0 + — 0 +5 MSA Exc
15 DF 26 24 3 |2 678 988 8 1 M D + +++++ 0 0 0 + - 0 +10 CON Bom Notch Plastic
Pés-op
16 IHD 26 5 L3 L3 669 998 9 1 M R+++++ 0 0 0 0 + — +5 +5 MSA Exc Mx Int Op
17 EAK 24 48 L3 L3 559 998 6 2 M R ++ + 0 0 0 0 + — —15 —5 MSA Exc Mx Int Op
18 TC 21 2 13 L3 049 989 5 2 M D + 0 0 0 0 0 + — -5 0 MSA Exc
19 PSL 39 1 L3 L3 649 998 12 1 M D + + + + 0 0 + — 0 0 MSA Exc
20 RF 26 10 L3 L3 589 998 5 1 M D ++ + + 0 0 0 + — +5 +10 MSA Exc Mx Ext Op
21 ACZ 23 17 C3 L3 469 998 14 4 M R +++++ ++ + 0 0 + B —15 —5 CON Bom Mx Int Ext Pré-op
22 WCF 22 48 13 |2 668 988 12 1 M D ++ # + 0 0 0 + — —5 +10 CON Bom Mx Int Pré-op
23 SLO 23 1 L3 L3 558 998 8 0 M D ++ + + 0 0 0 + — =5 0 MSA Exc

-operatorio, periodo em que se iniciava fisioterapia em
clinica, em regime ambulatorial.

Os pacientes foram avaliados no periodo pré-opera-
torio e reavaliados no pos-operatorio entre 18 e 28 me-
ses, com média geral de 23 meses. Estas avalia¢des fo-
ram: a) subjetiva, pelo método ARPEGE; b) objetiva,

O membro operado foi mantido imobilizado por
aparelho gessado inguinomaleolar (tala gessada) por pe-
riodo de trés dias, a partir do qual era submetido a exerci-
cios de flexoextensdo passiva e ativa num arco de 20 a 90°
progressivamente, até o 20° dia de evolug¢do pos-opera-
toria. O apoio foi permitido somente apos o 40° dia pos-
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consistindo em: exame clinico, que constava de teste de
Lachman manual, gavetas anteriores e avaliacdo da pre-
senca eventual do recurvato ou flexo, além do teste do
pivot shift; e exame radiologico através de Lachman ra-
diologico ativo bilateral, com diferencial calculado em
milimetros.

O método do grupo ARPEGE (ANEXO IV) consiste
em uma avaliacdo funcional que classifica a condigdo
pré-lesional do paciente: esportista de competi¢do, espor-
tista de lazer, ativo ou sedentario. Quando esportista, os
esportes praticados sdo classificados em de pivot e conta-
to, de pivot sem contato, de apoio sem pivot, ou de es-
porte sem apoio. Avalia-se o estado atual do paciente
com um questionario, pontuando-se de zero a nove os
quesitos estabilidade, dor-resisténcia a fadiga e mobilida-
de. Finalmente, a auto-avalia¢do do paciente quanto ao
resultado: muito satisfeito, contente, decepcionado e des-

contente. Os resultados finais possiveis sdo: excelente,
correspondendo ao paciente muito satisfeito, mesmo ni-
vel, mesmo esporte, escore maior ou igual a 998; bom,
correspondendo ao paciente contente ou muito satisfeito,
mesmo nivel-outro esporte ou outro nivel-mesmo espor-
te, escore maior ou igual a 877; médio, com o paciente
decepcionado, esperava resultado melhor, outro nivel-
-outro esporte, escore maior ou igual a 767; mau, com o
paciente descontente, referindo piora com a cirurgia.

Para o teste de Lachman manual ®, a escola lionesa
aceita trés resultados possiveis: positivo, com curso longo
e parada mole; negativo, com curso normal e parada du-
ra (hard and point dos norte-americanos); e o positivo,
com curso longo e parada dura.

Para o teste do pivot shift, os resultados possiveis
sdo: positivo, com ressalto; e negativo, sem ressalto, ao
que adicionamos um ressalto minimo, de alta velocidade,

ANEXO IV — FICHA ARPEGE

AVALIAGAO FUNCIONAL DO JOELHO DATA: PRONTUARIO: MEDICO:
NOME: IDADE: SEXO: PROFISSAO:
ESPORTE PRATICADO ESTABILIDADE DORES E RESISTENCIA A FADIGA MOBILIDADE
ESTABILIDADE AOS ESPORTES RESISTENCIA AOS ESPORTES - Flexdo normal
3 - Espotte com pivot e contato - Normal 6 - Sem limite de Duragdo 3 . <130
- Apreensdo 5 - Efeitos secundérios 2 . <110
2 - Esporte com pivot sem contato - Acidentes ocasionais 3 - Limitagdo de Duracdo 1 . <100
- Acidentes freqiiéntes 0 - D. e hidartrose imediatas 0 . < 90 5 Nl
1 - Esporte com apoio sem pivot VIDA COTIDIANA HIDARTROSE -< 70 L -
CORRIDA E SALTO . Jamais B . < 45 3
0 - Esporte sem apoio - Normal 3 - Passageira - Flexdo< 9 g ___J
L.mudanca de diregdo 2 - Freqiiente 1 - Flexdo 1019 )
Esporte e modo antes do acidente inicial - Jogging poss. salto impossivel 1 - Per - Flexdo 20 -3 |
- Jogging impossivel 0 = .
2 DORES NA VIDA COTIDIANA RESULTADO
MARCHA Nula I3 ol
- Muito satisfeito
ACIDENTE INICIAL - Normal . ) 3 - Moderadas ocasionalmente 2 ..Contente
- Data: - LesGes ocasionais terreno irreg. 2 - Importantes discontinuas 1 Decepcionado
- Esporte: - Lesdes freqlientes terreno irreg. 1 - Permanente marcha noturna 0| . Descon
- Lesdes terreno plano 0. tente
- PERIMETRO DE MARCHA RESULTADO GLOBAL
Esporte e modo pré-operatorio ESCAD 3 - Limitado 3 - Excel
S N°”“a|_ . 5 - Limite superior 1500 2| <Bom
- L. ocasionais ; - Limite inferior 1500 1 . Médio
- L. constantes R e ;
) - - Limite interior 0] §
Data da intervengdo - Impossibilidade 0 Mal
DESCONFORTO AO LEVANTAR-SE
BENGALAS E/OU MULETAS - Normalmente 3
Resultados pos-operatérios -0 3 - Ajuda ligeira da mdo >
- Exterlior (uma) f - Ajuda indispensavel das maos 1
- Interior (uma) - Impossibilidade 0
- Duas Y
EXCELENTE:
DATA CLASSE | ESTAB. D E R.F. | MOBILID. COMENTARIOS mesmo nivel, mesmo esporte 2 988
PRE-OPERATORIO S
outro nivel, mesmo esporte
ou 2 a7
1 ANO mesmo nivel, outro esporte
MEDIO:
outro nivel, outro esporte ‘; 767
MAU:
ndo recomegou o esporte, descontente do resultado
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Fig. 1 — Kenneth Jones, modificado por Dejour

presente em alguns casos e, na maioria das vezes, percep-
tivel somente sob anestesia, ndo sendo referido clinica-
mente pelo paciente ®.

Finalmente, os pacientes foram submetidos ao Lach-
man ativo radioldgico, com resultado diferencial em mili-
metros.

As técnicas cirurgicas utilizadas sdo as seguintes:

a) Kenneth Jones modificado, associado a plastia de
Lemaire (Dejour) (figuras 1 e 2). Procede-se a acesso ante-
ro-interno, artrotomia interna, perfura-se um ttnel tibial
com lcm de didmetro, partindo da porc¢do imediatamente
medial e superior a tuberosidade tibial anterior, emergin-
do no centro da regido correspondente a inserc¢do do liga-
mento cruzado anterior na tibia. Procede-se entdo a ob-
tengdo de um espago na face medial do condilo externo, o
mais posterior e superior possivel. Realiza-se entdo um
acesso lateral com cerca de 20cm acompanhando o traje-
to do trato iliotibial, ultrapassando distalmente em lcm o
tubérculo de Gerdy. Passa-se a obtengdo de uma banda
do trato iliotibial com cerca de 1,2cm de largura, que
continua inserida no tubérculo de Gerdy. Esta banda ¢é
passada profundamente ao ligamento lateral externo e
entre o septo intermuscular externo e proje¢oes da inser-
¢do superior do ligamento lateral externo e fixada ao tu-
bérculo de Gerdy, orientada a 30° de flexdo, com discreta
rotagdo externa. Com o auxilio de um posicionador de
Smillie, obtém-se um ttnel partindo da regido condiliana
externa, emergindo no fundo do espago obtido na porg¢ao
medial do condilo externo. Procede-se entdo a obtencgdo
do enxerto livre do ter¢o médio do tenddo patelar, de
aproximadamente lcm de largura, com dois segmentos
osseos adjacentes, com cerca de 1 cm x 1cm x 1,5cm, cor-
respondentes a inser¢do na patela e na tuberosidade tibial
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Fig. 2 — Plastia externa de Lemaire

Fig. 3 — Forma utilizada para posicionar o semitendinoso no “‘duplo
Sfasciculo™

anterior. Perfuram-se os segmentos 6sseos amarrando-os
com um fio de a¢o 0,8mm. Passa-se a por¢do patelar pelo
tanel femoral, tracionando até o bloqueio do segmento
osseo no fundo do espago obtido na por¢do medial do
condilo externo. Ancora-se, entdo, o fio de aco em um
parafuso fixado na cortical externa do fémur. Passa-se, a
seguir, o segmento distal do enxerto no tunel tibial, fixan-
do-se igualmente com um parafuso na cortical da tibia,
apos tensdo do enxerto com o joelho a 30° de flexdo.

b) Kenneth Jones modificado associado a tenodese
do semitendinoso (duplo fasciculo) (figura 3). Os tempos
para o tenddo patelar sdo os mesmos; o acesso lateral,
porém, é bem menor. O tenddo do semitendinoso é disse-
cado e seccionado na regido de transicdo miotendinosa. E
entdo passada através de um tunel com 0,5cm, que emer-
ge imediatamente anterior e medial ao tunel obtido para
o enxerto de tenddo patelar, posicionando-se medial e
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Fig. 4 — Monofasciculo: lesao em al¢a de balde do menisco interno per-
cebida apos artrotomia.

Fig. 5 — Monofasciculo: “‘notchplastie’’.

posteriormente ao enxerto patelar na regido postero-su-
perior do cOndilo externo denominada over-the-top por
Maclntosh, fixando-o ao trato iliotibial tensionando com
30° de flexdo do joelho.

¢) Kenneth Jones modificado (monofasciculo) (figu-
ras 4, 5, 6 e 7). No fémur, perfura-se um tinel de lateral
para medial, emergindo posteriormente a articulagdo. Es-
cava-se, entdo, um sulco que une o tunel a regido over-
-the-top, possibilitando a passagem da porgdo superior
do enxerto, partindo do fundo do saco postero-externo
para fora da articulacdo. A porg¢do tendinosa do enxerto
¢é passada no tunel femoral através do sulco e traciona-se
o enxerto por dentro da articula¢do, vindo entdo a blo-
quear-se 0 segmento 0sseo no sulco escavado. Passa-se
entdo para o tempo convencional de passagem no tunel
tibial e fixacdo apoiada em parafuso com tensdo do en-
xerto, a 30° de flexdo do joelho.
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Fig. 6 — Monofusciculo: o tunel femoral e o sulco “‘over-the-top”’.

Fig. 7 — Monofasciculo: drea doadora.do tenddo patelar. Notar
“velum” rotuliano dissecado.

RESULTADOS

Os resultados da avaliag¢do pelo método ARPEGE se
revelaram equilibrados entre os trés grupos. A maior par-
te dos pacientes reassumiu seu nivel anterior a lesdo (ANE-
XOS 1, Il e I1I).

Para o item estabilidade funcional, obtiveram pon-
tuacdo maxima de nove: 12 (92,3%), 16 (88,9%) e 23
(100%) dos pacientes dos grupos I, II e III, respectiva-
mente (ANEXOS I, II e I1I).

Resultados discretamente inferiores foram obtidos
no item estabilidade objetiva: o pivot shift, presente na
totalidade dos pacientes no exame pré-operatoério, foi su-
primido em 10 (76,9%), 15 (83,3%) e 21 (91,3%) pacien-
tes, nos respectivos grupos. Daqueles pacientes com pivot?
shift positivo, dois (15,3%) do grupo I, um (5,5%) do
grupo II e trés (13,0%) do grupo III apresentaram o res-
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TABELA 1
Cirurgias associadas
Dejour (1) DF (1) MF (1)

Pré Trans Pos Pré Trans Pos Pré Trans Pos
Mxi 4 3 — 3 4 — 1 10 -
Mxe 2 — 1 — 2 — — 1 —
Mxd — — — — — — 1 — —
Artro - - 1 — - 2 — - -
Notch - — - - - - - - 2
Mxi = meniscectomia interna
Mxe = meniscectomia externa
Mxd = meniscectomia dupla
Artro = artrolise
Notch = alargamento do sulco intercondiliano

TABELA 2
Gaveta anterior em rotacao externa
Dejour DF MF

Pré-N (%) Pés-N (%) Pré-N (%) Po6s-N (%) Pré-N (%) Pos-N (%)
+ 4+ + 1 (7,7) 0 2(11,1) 0 2 8,7) 0
+ + 7 (53,8) 1 (7,7) 10 (65,6) 1 (5,6) 14 (60,9) O
+ 3(23,1) 2 (15,4) 4 (22,2) 5(27,8) 7304) 407,4)
0 2 (15,4) 10 (76,9) 2(11,1) 12 (66,7) 0 19 (82,6)

salto minimo, sendo que os dois pacientes que apresenta-
TABELA 3

ram o verdadeiro pivot shift eram do grupo II. No teste
de Lachman manual, os resultados foram os seguintes:
oito (61,5%), 12 (66,7%) e 18 (78,3%) negativos, respec-
tivamente distribuidos nos grupos I, II e III. Todos os de-
mais eram positivos com parada dura, sendo que nenhum
positivo com parada mole foi encontrado na avaliagdo
pos-operatoria.

No item dor-resisténcia a fadiga, os resultados tam-
bém mantiveram-se uniformes, sendo que os maus resul-
tados, presentes em freqiiéncia menor, relacionaram-se
sempre com alteragdes ou procedimentos associados, co-
mo sindrome rotuliano, meniscectomias radicais, lesdes
degenerativas encontradas em transoperatorio, impinge-
ment do enxerto com o sulco intercondiliano (ANEXOS I, 11
e 111 — tabela 1).

Os resultados dos exames de gavetas (Scolum) no pré
e pos-operatorio, com rotagdes neutras, externa e inter-
na, estdo anotados em graduag¢do de 0 a + + + (ANEXOS
I, Il e I1I).

Os resultados do teste da gaveta anterior em rotagdo
externa foram muito semelhantes entre os trés grupos (ta-
bela 2), sendo que diminuiram na avaliagdo pos-operato-
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Média do Lachman ativo radiolégico diferencial

Grupo | (Dejour) Grupo Il (Duplo) Grupo Il (Mono)
Pré Pos Pré Pés Pré Pos

8,1mm 2,3mm 8,2mm 1,5mm 7,6mm 1,6mm

TABELA 4
Gaveta anterior externa
Lachman ativo radiolégico

Pré-operatorio Pos-operatorio

N 4 4 31 5 43 9 2 0
GAE 0 +  ++ +++ 0 + bt 4
LAR 73 81 76 104 18 20 20 -

ria para 0 ou +, exceto em dois pacientes, pertencendo
um ao grupo I e o outro ao grupo II.

Separamos os pacientes de acordo com sua gradua-
¢do final no teste da gaveta anterior em rotagao externa e
calculamos separadamente a média dos resultados do
Lachman radioldgico ativo (tabela 3) e percebemos rela-
¢do direta nos resultados destes testes (tabela 4).
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Para o item mobilidade funcional, as pontuagdes fo-
ram também equilibradas e favoraveis nos grupos, tanto
no periodo pré-operatdrio como no pds-operatorio (exce-
tuando os casos de bloqueio meniscal). Na maior parte
dos casos existia a constatagdo subjetiva e objetiva de
perda no movimento de extensdo do joelho, que nédo se
traduzia, porém, em queixa clinica por parte dos pacien-
tes. A perda média de extensdo, bem'como o percentual
de pacientes que a apresentaram, distribuiram-se de for-
ma semelhante nos trés grupos (tabela 5).

O exame de Lachman radiolégico, em seu resulta-
do diferencial, para fins de analise, foi dividido em trés
possibilidades: excelente, menor que 3mm; bom, de 3 a
5mm; mau, maior que Smm. Os resultados obtidos foram
os seguintes: no grupo I, oito pacientes (61,5%) com re-
sultados excelentes, quatro (30,8%) com resultados bons
e um (7,7%) com mau resultado; no grupo II, 15 pacien-
tes (83,4%) com excelentes resultados, um paciente
(5,6%) com resultado bom e dois (11,0%) com maus re-
sultados; e no grupo III, 19 pacientes (82,6%) com exce-
lentes resultados, quatro (17,4%) com bons resultados e
nenhum mau resultado (tabela 6).

Na avaliagdo subjetiva quanto ao resultado da cirur-
gia, o numero de pacientes muito satisfeitos foi nove
(69,2%), 11 (61,1%) e 13 (56,5%); o nimero de pacientes
contentes foi trés (23,1%), cinco (27,8%) e nove (39,1%),
nos grupos I, II e III, respectivamente. O ntimero de pa-
cientes decepcionados foi dois (11,1%) no grupo II, € um
(4,4%) no grupo III. Encontramos apenas um (7,7%) pa-

Na avaliagio do resultado funcional global, o niime-
ro de pacientes com resultados excelentes foi nove
(69,2%), trés (23,1%) bons e um (11,1%) mau para o
grupo I; 11 (61,1%) excelentes, cinco (27,8%) bons e dois
(11,1%) médios para o grupo II; 12 (52,2%) excelentes,
10 (43,5%) bons e um (4,3%) médio, para o grupo III (ta-
bela 8).

DISCUSSAO

Com base nos nossos resultados, poderiamos afir-
mar ser desnecessario associar-se uma plastia anti-rotato-
ria ou uma aumentag¢do intra-articular para assegurar a
boa integra¢do®” do transplante do tenddo patelar. Os
resultados sdo muito semelhantes entre os grupos e com-
paraveis aos da literatura ©:%11,12,17,18,26,28,29,35,38)

A discrepancia entre resultados objetivos e subjeti-
vos descrita por outros autores 1 também foi notada em
nosso trabalho, mas era sobretudo quantitativa, isto €, os
resultados objetivos alcangaram escores um pouco infe-
riores aos subjetivos.

A recidiva de pivot shift em dois pacientes do grupo
I talvez possa ser explicada pelo fato de ser o semitendi-
noso elastico e, estando posicionado over-the-top, seria
estressado pela extensdo da articulagdo, alongando-se (9.
Assim, o transplante do tenddo patelar posicionado mui-
to verticalmente ndo se oporia a subluxa¢do em extensio,
permitindo o pivot shift. Um argumento que reforga esta

. TABELA 7
ciente descontente no grupo I (tabela 7). Avaliagio subjetiva
E— Dejour (1) DF (1) MF (1l)
Perda média de extensdo bl {%) Al L
= MSA 9 (69,2) 11 (61,1) 13 (56,5)
. BF (i RIF ) CON 3(21.1) 5 (27.8) 9 (39,1)
N (%) 10 (76,9) 9 (50,0) 17039 D% g Lk . Hu
Perda média 6,6° 7,2° 7.3° d
TABELA 8
TABELA 6 Resultado funcional global
Lachman ativo radiolégico diferencial
Dejour (1) DF (ll) MF (1)
Dejour (1) DF (Il) MF (1) N (%) N (%) N (%)
N (%) N (%) N (%)
Exc 9 (69,2) 11 (61,1) 12 (62,2)
Menor que 3 8 (61,5) 15 (83,3) 19 (82,6) Bom 3(23,1) 5 (27,8) 10 (43,5)
35 4 (30,8) 1 (5,6) 4(17,4) Med 0 2(11,1) 1 4,3)
Maior que 5 1 (7,7) 2(11,1) 0 Mau 1 (7,7) 0 0
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hipétese € uma relagdo inversa entre Lachman ativo ra-
dioldgico e perda de extensdo. De fato, nos pacientes em
que houve esta perda de extensdo, no grupo II, a estabili-
dade era perfeita, parecendo influenciar a maior largura
de implantagdo do neoligamento. Estas idéias levaram al-
guns autores a inverter o posicionamento dos fasciculos,
colocando o tenddo patelar como feixe antero-interno e o
semitendinoso como feixe postero-externo do LCA.

Devemos registrar que ndo encontramos, na avalia-
¢do a dois anos e tampouco em avaliagcdes posteriores,
efeitos maléficos atribuiveis a plastia extra-articular de
Lemaire no grupo I (Dejour).

Os resultados discretamente superiores do grupo II
podem ser atribuidos ao fato de os pacientes terem sido
avaliados mais precocemente (média de 20 meses). Em
uma visdo mais otimista, poderiamos atribuir este fato a
um melhor posicionamento femeral do transplante.

CONCLUSAO

A associa¢do do transplante de tenddo patelar com
plastias extra-articulares externas so se justifica para pre-
venir um acidente com rotura do enxerto intra-articular,
situa¢do na qual o paciente se encontraria com uma plas-
tia impedindo o pivot shift.

A associa¢do do transplante do tendao patelar com
reforgo intra-articular com semitendinoso pode ser util,
por aumentar a base de inser¢do do neoligamento, repro-
duzindo a morfologia a dois feixes do LCA. Mas parece-
-nos recomendavel posicionar o tenddo patelar como fei-
xe antero-interno.

A utiliza¢do de um monofasciculo de tendao patelar
com bom posicionamento pode isoladanrente reproduzir
os resultados das duas outras técnicas descritas neste es-
tudo.
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Cifose de Scheuermann: resultados precoces
com uso de colete de Milwaukee”

NELSON ELIAS’, VINICIUS SCHOTT GAMEIROZ, ROGER T. ENOKIBARA3, BARBARA V.F. DE GOUVEIA*

RESUMO

Foram avaliados 23 pacientes que apresentavam ci-
fose de Scheuermann, submetidos a tratamento conserva-
dor com colete de Milwaukee. A rotina de uso do colete
consistiu em: uso integral (23 horas/dia) durante os seis
primeiros meses e uso parcial (12 horas/dia) no periodo
subseqiiente de tratamento. O tempo total de uso do cole-
te variou de 10 a 23 meses, com média de 14 meses.

Quinze pacientes eram do sexo masculino e 8 do sexo
feminino, cujas idades variaram de 9,3 a 14,6 anos. Os
valores angulares iniciais das curvas estavam compreen-
didos entre 45 e 62 graus, com média de 51 graus. Apos a
descontinua¢io do uso do colete de Milwaukee, os valo-
res da cifose toracica se encontravam abaixo dos valores
iniciais ao tratamento, variando de 29 a 42 graus, com
média de 33 graus. O tempo de acompanhamento pos-co-
lete variou de 4 a 27 meses.

Baseados em nossos resultados, concluimos que o
colete de Milwaukee proporcionou, a curto prazo, exce-
lentes resultados no tratamento da cifose de Scheuer-
mann.

SUMMARY

Scheuermann’s kyphosis: early results using Milwaukee’s
brace

23 patients with Scheuermann’s kyphosis submitted
to treatment with Milwaukee’s brace were evaluated. The
brace was used full-time (23 hours/day) during the first
six months, and part-time (12 hours/day) in the
subsequent period. Total time of the brace wear ranged

* Trab. realiz. na Unid. Clin. de Adolescentes do Hosp. Univ. Pedro
Ernesto-UERJ, Rio de Janeiro, RJ.
1. Livre-Doc. Orlbp. Traum.; Prof. Adjunto, Fac. Ciéncias Méd.-
-UFRIJ; Resp. pelo Setor Ortopedia-Adolescentes HUPE.
. Membro titular SBOT.
. Médico estagiario.

RS )

. Doutoranda estagiaria.
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from 10 to 23 months, with an average of 14 months.
Fifteen patients were male and 8 female, age between 9.3
and 14.6 years. Baseline values of kyphosis were between
45 and 62 degrees, with an average of 51 degrees.

After the descontinuation of the Milwaukee’s brace,
the values of the kyphosis were lower than the initial,
ranging from 29 to 42 degrees, with an average of 33
degrees. The follow-up after the brace ranged from 4 to
27 months.

On the basis of results, the authors concluded that
the Milwaukee’s brace was effective, in a short period, in
the conservative treatment of Scheuermann’s kyphosis.

INTRODUCAO

A cifose de Scheuermann®, também conhecida co-
mo cifose do adolescente'®, osteocondrite deformante
juvenil® e osteite do crescimento '¥, é um problema co-
mum que afeta a coluna vertebral do adolescente.

A patogenia tem sido discutida desde que Scheuer-
mann ¥, em 1920, descreveu a doenga, atribuindo-a a ne-
crose das apofises anulares, até a atualidade, onde varias
possiveis causas foram aventadas, como inflamacdo"”,
anomalias congénitas*'®, osteoporose‘®, dentre muitas
outras.

Com relagdo ao tratamento, ja em 1579, Ambroise
Paré'" o iniciava, utilizando um suporte de metal con-
feccionado por ferreiros, com o objetivo de corrigir de-
formidades da coluna vertebral.

Um marco decisivo no controle e corre¢do das defor-
midades da coluna vertebral na crian¢a e no adolescente
foi o desenvolvimento do colete de Milwaukee, que*foi
originariamente desenhado por Blount & Schmidt® co-
mo substituto para o colete gessado. Logo verificou-se
que tal colete usado durante o crescimento 6sseo produzi-
ria corre¢ao das curvas.

Moe ), em 1965, relatou resultados satisfatorios na
correcdo das deformidades da cifose juvenil, com uso do
colete de Milwaukee.
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Fig. 1 — Pessoa normal, de pé, apoiada contra uma parede. Maxima
flexao cervicotordcica (* 45 graus). Se o movimento de flexao conti-
nua, a pessoa tende a cair para frente porque ndo pode desviar o centro

de gravidade para tras.
> - —~
/
\ !

( I
/l\

\
Fig. 2 — Sinal da parede positivo. Pessoa com dorso curvo de gravidade
variavel progressiva. A flexao do tronco superior é francamente maior
que a normal.

Fig. 3 — Quando a fle-
xao do quadril esta limi-
tada (encurtamento dos
musculos isquiotibiais)
a coxofemoral participa
menos na flexdao do
tronco e a espinha iliaca
antero-superior nao
atinge o nivel do vértice
do grande trocanter.
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Fig. 4 — As relacées en-
tre a espinha iliaca ante-
ro-superior e o vértice
do grande trocanter se
normalizam e o quadril
é capaz de completar
sua flexdo, quando a
flexao do joelho diminui
a tensd@o dos musculos

isquiotibiais.

Em 1974, Bradford & cols. ® revisaram os resultados
em 75 pacientes que completaram o tratamento para cifo-
se de Scheuermann com Milwaukee, verificando que a
melhora da cifose foi em torno de 42%, em relagdo aos
valores pré-tratamento.

No final dos anos setenta, no Rio de Janeiro, Clau-
dio Pedras(? organizou e editou o I Curso de Patologia
da Coluna Vertebral, em que abordou a cifose de
Scheuermann, bem como as indicagdes para o tratamento
com colete de Milwaukee.

O objetivo de nosso trabalho é o de avaliar o tipo de
tratamento por nés utilizado, bem como os resultados
obtidos com o uso do colete de Milwaukee na doenga de
Scheuermann.

CASUISTICA

No periodo compreendido entre abril de 1986 e ja-
neiro de 1990, um total de 23 pacientes com diagnostico
de cifose de Scheuermann foi tratado na Unidade Clinica
de Adolescentes do Hospital Universitario Pedro Ernes-
to.

Utilizamos como limite normal da cifose toracica o
valor de 40 graus, de acordo com a Sociedade de Pesquisa
da Escoliose, e consideramos como critérios diagnosticos
para a cifose de Scheuermann uma cifose toracica supe-
rior a 40 graus (método Cobb), com pelo menos uma vér-
tebra em forma de cunha, com um angulo de pelo menos
S graus @,

Dentre as manobras clinicas, valorizamos o teste da
flexdo anterior do tronco sobre a pélvis e o sinal da pare-
de descrito por Bado® (figs. 1, 2, 3 e 4).

Foram incluidas neste trabalho somente as cifoses
consideradas flexiveis, ou seja, aquelas que se corrigem,
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pelo menos, 15 graus no teste radiografico, na incidéncia
em perfil, for¢ando a hiperextensio.

Quinze pacientes eram do sexo masculino e oito do
feminino. A média de idade no inicio do tratamento era
de 11,3 anos, variando de 9,3 a 14,6 anos.

O sinal de Risser utilizado por n6s como parametro
para avaliar o potencial de crescimento 6sseo, variou de 0
a 4, com valor médio de 2.

Quando da primeira consulta, as queixas mais fre-
qiientes eram de dor, altera¢do da postura e baixa esta-
tura.

Todos os pacientes apresentavam, ao exame radio-
grafico, uma hipercifose toracica, com valores variando
de 45 a 62 graus, bem como lordose lombar aumentada,
com valores entre 60 e 90 graus.

A mensuracdo da cifose foi efetuada a partir da vér-
tebra toracica cifotica mais proximal a vértebra toracica
ou lombar mais distal dentro da curva. Para mensurag¢ao
da lordose, utilizamos como parametros a vértebra cifoti-
ca mais distal e o sacro®.

Dos 23 pacientes, quatro apresentavam escoliose as-
sociada, porém com valores angulares baixos, e sete refe-
riam historia familiar de cifose ou escoliose.

Todos os pacientes seguiram o protocolo por nos
fornecido: uso do colete de Milwaukee, na fase inicial, in-
tegralmente (23 horas/dia) durante os primeiros seis me-
ses e posteriormente passaram a fazer uso parcial (12 ho-
ras/dia), cujo tempo de utilizagdo variou de 4 a 17 meses,
com média de 9 meses.

O tempo total de uso do colete (integral + parcial)
variou de 10 a 23 meses, com média de 14 meses.

O uso do colete foi continuado o tempo necessario
para que a corre¢do fosse mantida. Tal correcdo se deu,
em regra geral, entre 1 e 4 meses. A retirada do colete foi
gradual, obedecendo como critérios trés fatores: valor
angular da cifose, valor angular dos corpos vertebrais e
maturidade esquelética.

A meédia de idade no momento da interrupgao do
tratamento com colete foi de 14,3 anos, variando de 10,6
a 16,2 anos.

Nos momentos em que permanecia fora do colete, o
paciente era orientado para realizar exercicios com o ob-
jetivo de diminuir a lordose lombar, alongar os musculos
isquiotibiais e exercicios para fortalecer os musculos ex-
tensores da coluna toracica.

Quando o paciente iniciava o uso parcial do colete
(12 horas/dia), recebia recomendacio de utiliza-lo a noi-
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te, permanecendo a maior parte do dia sem o mesmo, po-
dendo, entdo ir a escola, passear e praticar esportes. Com
tal abordagem, obtivemos melhor aceitagdo do paciente
ao tratamento, que normalmente traz alguns inconve-
nientes psicologicos.

RESULTADOS

As hipercifoses toracicas eram em nimero de 13 (en-
tre 40 e 50 graus), 8 (entre 50 ¢ 60 graus) e 2 (acima de 60
graus). A vértebra proximal mais acometida foi a primei-
ra toracica e a mais distal foi a primeira lombar. O apice
da cifose foi no 6° espago toracico. As vértebras que
mostraram encunhamento mais freqiiente foram T6, T7 e
T8. O nimero inicial de vértebras encunhadas variou de 1
a 4, com média de duas.

Apenas um paciente apresentava sinal de Risser 4,
quando do inicio do tratamento com colete de Milwau-
kee, estando a maioria entre graus 1 e 2. Quando 0s pa-
cientes foram examinados, inicialmente, o valor médio
do encunhamento vertebral era de 6 graus (variando de 5
a 9 graus); com o tratamento instituido com o colete de
Milwaukee, esse valor médio passou para 3 graus (varian-
do de 2 a 6 graus).

O valor médio da cifose toracica apds a parada do
uso do colete foi de 33 graus (variando de 29 a 42 graus).
O tempo médio de uso parcial do colete foi de 9 meses
(variando de 4 a 17 meses) e o tempo médio total de uso
foi de 14 meses (variando de 10 a 23 meses). O tempo de
acompanhamento dos pacientes apds a descontinuagdo
do uso do colete de Milwaukee variou de 4 d 27 meses.
Naqueles com follow-up superior a um ano, a perda de
corre¢do obtida variou de 0 a 9 graus, com média de 6
graus. A lordose lombar pés-tratamento apresentou va-
lor médio de 52 graus (variando de 35 a 59 graus).

DISCUSSAO

O tratamento da cifose de Scheuermann, na crianga
e adolescente, é indicado para corrigir a deformidade, as-
sim como para aliviar os sintomas existentes e prevenir
outros no futuro.

Existem apenas dois métodos de tratamento conser-
vador que comprovadamente sdo benéficos: o colete ges-
sado € o colete de Milwaukee. Segundo Winter '®, o cole-
te de Milwaukee, além de ser mais confortavel, tem me-
lhor aceitagdo pelo paciente e pode ser retirado, diaria-
mente, para a higiene e outras atividades.
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Fig. 5 — Diagramas em visdo lateral, mostrando a doenca de Scheuer-
mann e sua corre¢do através do colete de Milwaukee (de Blount WP,
Moe JH: The Milwaukee Brace, Baltimore, Williams and Wilkins,
1973).

Um colete de Milwaukee para correcdo da doenga de
Scheuermann necessita: promover uma inclinagao pélvica
com o objetivo de eliminar a lordose lombar; que as duas
almofadas posteriores se situem no apice da curva; e que
o anel cervical promova o desvio para tras da cabeca, fa-
zendo com que o pavilhdo auricular fique em linha ou
discretamente posterior a0 ombro, diminuindo, dessa
forma, a cifose toracica (fig. 5).

A doenca de Scheuermann é facilmente diferenciavel
da cifose postural, pelos exames fisico e radiografico. O
paciente com verdadeiro dorso curvo postural assume,
rapidamente, a posi¢do ereta da coluna, ao corrigir a pos-
tura.

Bado @ considera como dorso curvo postural aqueles
casos em que a deformidade poderia estar associada com
alteragdes anatomorradiograficas minimas e estabelece,
como limite, as criangas com até 11 anos de idade, cuja
causa basica seria o encurtamento dos musculos isquioti-
biais, sendo por ele denominado de miodisplasia. Caso
este problema ndo fosse solucionado através do alonga-
mento muscular, entdo evoluiria para a doenca de
Scheuermann.

A idade do inicio da doenga ¢é dificil de estabelecer,
porque as mudangas tipicas radiograficas da cifose de
Scheuermann sdo raramente demonstraveis antes dos 11
anos de idade .

Encontramos, em nossa revisdo, uma predominan-
cia do sexo masculino em relagdo ao feminino de 2:1,
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apesar de existir controvérsias, na literatura consulta-
da(2,4,15,l7).

Sete pacientes apresentavam historia familiar de ci-
fose ou escoliose, refor¢ando a teoria de que poderia ha-
ver a interferéncia do fator familiar e hereditario .

O paciente que é submetido ao tratamento com cole-
te de Milwaukee necessita, em média, de uma a duas se-
manas de adaptacgéo, apds o que a dor desaparece e uma
altura maior é conseguida, necessitando reajuste da Orte-
se™®, Normalmente, dentro de quatro a seis semanas, a
deformidade é corrigida, quando é do tipo flexivel. Apos
tal corregdo, segue-se o periodo de manutencio da corre-
¢do e readaptacdo de estruturas capsulomioligamentar e
corpo vertebral.

Utilizamos como padrdo o tempo de seis meses para
uso integral do colete de Milwaukee, passando posterior-
mente para o uso parcial, que foi variavel. Dessa maneira
conseguimos a corre¢do da curva e sua manutengao.

Os pacientes ndo necessitam usar o colete de Mil-
waukee, no tratamento da cifose de Scheuermann, até a
maturacdo esquelética ou fechamento das ap6fises anula-
res vertebrais ©.

Ao contrario dos pacientes que usam o colete para
tratamento de escoliose idiopatica do adolescente, a cifo-
se de Scheuermann pode ser corrigida e tornar-se estavel
antes da maturagdo esquelética®. Uma vez a cifose e o
encunhamento vertebral tenham sido revertidos, o pa-
ciente pode ser gradualmente liberado do colete. Caso
ocorra perda significante da corre¢do, o periodo em que
o paciente permanece fora do colete pode ser diminuido
progressivamente.

Com relagdo ao tempo de uso integral do colete de
Milwaukee, Winter ® advoga o periodo minimo de um
ano. Porém, Sachs & cols. ¥, em trabalho publicado em
1987, afirmam que um periodo de oito meses mostrou-se
tdo eficiente quanto um ano.

Em nossa revisdo, o tempo de uso integral por seis
meses foi suficiente para a correcdo e manuten¢do da cur-
va. A continuagdo do uso integral do colete de Milwau-
kee apods a corregdo da cifose e do encunhamento terem
sido conseguidos é desnecessaria e seria desejavel iniciar o
programa de uso parcial para manuteng¢ao da corregdo e
retirada do colete®. Os pacientes com doenga de
Scheuermann necessitam, normalmente, de um tratamen-
to menos intensivo com colete de Milwaukee que pacien-
tes com escoliose.
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CIFOSE DE SCHEUERMANN: RESULTADOS PRECOCES COM USO DO COLETE DE MILWAUKEE

Fig. 6 — Cifose de Scheuermann no valor de 55 graus e hiperlordose
lombar de 85 graus.

Se ha relacdo entre cifose e escoliose, ainda ndo esta
bem definido. Scheuermann ¥ e Sorensen '’ observaram
incidéncia em torno de 20%. Em nossos pacientes, houve
associagdo de 15%, ndo sendo por nos detectada nenhu-
ma correlacdo entre o resultado final obtido e a presenga
ou auséncia de escoliose.

Todos os pacientes tiveram suas hipercifoses toraci-
cas corrigidas, obtendo corre¢do final em torno de 40%
em relacdo ao valor inicial, estando tais dados em conso-
nancia com os relatados por outros autores ',

Os fatores que poderiam limitar o grau de corre¢ao
obtido com o uso do colete de Milwaukee seriam nos pa-
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Fig. 7 — Trés meses de uso do colete de Milwaukee, com diminui¢cdo da
cifose para 25 graus e da lordose lombar para 52 graus

cientes que apresentassem curvas com mais de 70 graus,
com encunhamento vertebral superior a 10 graus ou atin
gida a maturacdo esquelética. Porém deve ser lembrado
que a corre¢do € possivel até mesmo quando a apofise
iliaca estiver fechada, desde que as apofises anulares dos
corpos vertebrais ainda estejam abertas”. De nossos pa-
cientes com acompanhamento sem o uso do colete supe-
rior a um ano, a perda de corre¢do foi, em média, de seis
graus.

Montgomery & Erwin” relataram perda média de
correcdo em torno de 15 graus, em um periodo de 18 me-
ses ou mais apos a interrup¢ao do uso do colete, enquan-
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to Sachs & cols. ", em revisdo com follow-up superior a
cinco anos, verificaram que tal perda pode ser estimada
em 30%.

A lordose lombar pds-tratamento teve seu valor mé-
dio em torno de 52 graus, estando proximo aos valores
normais encontrados, em nosso meio, por Araujo & Faz-
Zi®

CONCLUSAO

Baseados nos resultados do presente estudo, conclui-
mos que o colete de Milwaukee é um método efetivo de
tratamento para pacientes com doen¢a de Scheuermann.

Os resultados obtidos, a curto prazo, mostraram que
todos os pacienfes obtiveram melhora durante o trata-
mento ativo com o colete, além de melhor aceitagio pelo
esquema por nos utilizado.

A perda de corregdo, que atualmente é de valor pe-
queno, devera ser reavaliada, quando o follow-up assim
0 permitir.
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Maligniza¢cdo na exostose multipla hereditaria
Estudo de 13 transformag¢des malignas entre 133 pacientes
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RESUMO

Os autores analisam a malignizacio de osteocondro-
mas em pacientes com exostose multipla hereditaria
(EMH), estudando 20 genealogias num total de 466 indi-
viduos, encontrando 133 pacientes portadores de EMH e
13 pacientes com transformac¢io maligna para condros-
sarcoma. Sao descritos achados radiograficos e exames
subsidiarios que auxiliam no diagnéstico da transforma-
¢a0 maligna. Sao analisadas as taxas de malignizaciao na
populacio estudada (9,77%) e separadamente nas fami-
lias com individuos que apresentaram transformac¢ao ma-
ligna (30,23%), sugerindo uma mutacio genética tipo de-
generativa nos casos de transformacao para condrossar-
coma.

SUMMARY

Malignization in multiple hereditary exostosis: study of
13 malignant transformations in 133 patients

The authors studied malignization of osteochondro-
mas in patients with MHE. They reviewed 20 genealogies
in a total of 466 people and found 133 patients with
MHE, and 13 patients with malignant transformation of
the exostosis. They describe roentgenographic and other
subsidiary exams which help one in the diagnosis of
malignant transformation. A study is made of the
ineidence of malignant transformations in the overall
group (9.77%) and in those patients whose relatives have
malignant transformations (30.23%). The authors believe
that there must have been a genetic mutation of the
degenerating type in the patients with transformations
into chondrosarcoma.

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da
Esc. Paul. de Med. (Serv. do Prof. José Laredo Filho).
1. Prof. Adjunto da Disc.; Doutor em Med. e Chefe do Setor de Tumo-
res da Esc. Paul. de Med.
. Prof. Tit. e Chefe da Disc.; Coord. do Curso de Pés-Grad. em
Ortop. e Cir. Plast. da Esc. Paul. de Med.
3. Residente do 3?9 ano da Disciplina.
4. Méd. Assist. da Disc.; Doutor em Med. pelo Curso de Pos-Grad. da
Esc. Paul. de Med.
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INTRODUCAO

A exostose multipla hereditaria (EMH), também co-
nhecida como aclasia diafisaria e osteocondromatose,
constitui anomalia do desenvolvimento esquelético, ca-
racterizada por aparecimento de exostoses (protuberan-
cias) 6sseas recobertas por uma capa de cartilagem hiali-
na, preferencialmente na regido metafisaria de ossos lon-
gos, de dimensodes diversas, com distribui¢do geralmente
simétrica. A transmissao da anomalia é por heranca au-
tossomica dominante, com penetrancia completa e ex-
pressividade variavel ¢%:10.12162)  Embora a EMH esteja
classificada '® pela OMS como neoplasia benigna forma-
dora de cartilagem, acreditamos que deva ser considerada
em separado como uma displasia metafisaria, uma vez
que, além do aparecimento de exostoses, ha deformidade
ossea e alteracdo do crescimento dos 0ssos.

A primeira referéncia a anomalia é atribuida a Bo-
yer 72021 (1814), mas somente em 1891 Bessel & Hagen ©®
publicaram descricdo mais detalhada, com os achados
clinicos mais importantes, entre os quais destacam-se a
baixa estatura em rela¢do aos individuos normais da fa-
milia 161929 valgismo ao nivel do joelho e tornozelo, assi-
metria das cinturas pélvica e escapular, encurtamento ul-
nar do antebra¢o acompanhado de desvio ulnar do pu-
nho.

Entre os achados radiologicos, evidencia-se, a nivel
do antebraco, a ulna hipoplasica com a extremidade dis-
tal'" afilada e o radio encurvado, com a cabeg¢a luxada
postero-lateralmente em grau variavel (enfermidade de
Bessel & Hagen). Na perna o encurtamento da fibula e a
sinostose tibiofibular distal sdo também achados fre-
quentes.

O crescimento das exostoses acompanha o cresci-
mento do individuo, cessando com a fusdo das epifises.
Qualquer crescimento dessas formagdes, uma vez con-
cluido o periodo de maturagdo do esqueleto, é indicio de
atividade e as vezes sinal precoce de transforma¢ido ma-
ligna.
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Na EMH as complicagdes podem ser divididas em
mecanicas, vasculares, nervosas e histologicas. Entre as
mecanicas, destacamos as compressdes vasculares, tendi-
nosas e nervosas !9, Pode ocorrer, principalmente no co-
tovelo e antebraco, limitagdo do arco de movimento. Ex-
cepcionalmente ocorrem compressdes viscerais (intestino,
utero e bexiga). Sdo complicagdes vasculares a ruptura
arterial ou venosa, principalmente a da artéria femoral,
da artéria poplitea e das veias iliacas ® e os aneurismas e
pseudo-aneurismas. As complicagdes nervosas sao raras e
geralmente apds traumatismos. Os estiramentos ou com-
pressdes periféricas, sendo a do nervo fibular a mais co-
mum 7, sdo relatados, assim como as compressdes de
raizes nervosas em varios locais. A transformagdo malig-
na é a complicag¢do mais séria da EMH, caracterizada pe-
la malignizagdo da capa cartilaginosa da exostose, histo-
logicamente para condrossarcoma. Esta transformacdo
secundaria apresenta algumas peculiaridades, entre as
quais destacam-se o crescimento lento e o aparecimento
apo6s a 22 década de vida. Sdo comuns as transformagdes
em costelas, bacia, cintura escapular e extremidade proxi-
mal do fémur e mais raramente tibia proximal ", As
metastases sdo raras e aparecem tardiamente (720,

A percentagem de malignizagdo da EMH ndo esta
bem definida. Dahlin @, estudando 272 pacientes, encon-
trou taxa de maligniza¢do de aproximadamente 10%;
Jaffe® estimou em 25%; Solomon® e posteriormente
Gordon e cols.® estimaram a incidéncia em 3% ou me-
nos. Estas percentagens devem ser avaliadas com cautela,
porque muitas dessas estatisticas sdo de hospitais de can-
cer, o que significa triagem e encaminhamento de casos
mais graves. Por outro lado, muitos ortopedistas aten-
dem e operam pacientes com osteocondromas simples,
nao notificando esses casos para nenhuma estatistica ofi-
cial, o que termina em elevagdo dos indices de maligniza-
¢d0 nas publicagdes.

A suspeita de maligniza¢do ocorre quando ha o cres-
cimento das exostoses apOs a maturagdo esquelética e o
aparecimento de sintomas como dor, desconforto, com-
pressoes extrinsecas rebeldes ao tratamento clinico-orto-
pédico. Os exames subsidiarios fornecem elementos im-
portantes para o estudo destas lesdes, visando o diagnos-
tico precoce.

Segundo Kolar e cols. ¥, no estudo radiografico de-
ve-se valorizar como sinais de malignizag¢do o cresc¢imen-
to continuo da exostose, o aparecimento de calcificagdes
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irregulares na capa do osteocondroma e a ndo visibiliza-
¢do de seus limites. A lise 6ssea da base da exostose, o au-
mento da espessura da capa cartilaginosa e o crescimento
da exostose sem a formacgdo do trabeculado 6sseo subse-
qiiente sdo também sinais de malignizacdo.

Este mesmo autor mostrou, através da angiografia,
que a vascularizacdo das lesdes suspeitas encontra-se au-
mentada e que este procedimento é altamente 1til no se-
guimento da malignizagdo e no estudo da extensdo das le-
sdes. Segundo Lange ¥ e Jackson®, a cintilografia com
tecnécio mostra aumento de concentragdo nas lesdes em
atividade apds a maturidade esquelética.

O objetivo do presente estudo & a ampla andlise da
transformacgdo maligna do osteocondroma.

MATERIAL E METODO

Foram estudadas 20 genealogias, compondo um to-
tal de 466 individuos, pacientes e familiares de pacientes,
em seguimento no periodo de janeiro de 1982 a agosto de
1989, no Setor de Tumores Mﬁsculo-Esqueléticos da Dis-

TABELA 1
Apresentacdo das genealogias

Normal Portador de EMH
Genealogias Masc. Fem. Masc. Fem: Total
A 9 5 3 S 20
B 10 22 7 6 45
c 23 25 14 22 84
D 2 2 4 3 11
E 14 10 5 8 37
F 11 11 5 1 28
G 11 12 1 1 25
H 4 1 3 3 1
| 1 3 3 1 8
J 8 10 — 1 19
K 2 2 3 — 7
L 12 22 1 3 38
M 5 2 1 2 10
N 4 5 — 1 10
0 21 20 4 11 56
P - 2 2 - 4
Q 10 8 1 - 19
R 3 1 1 1 6
S 1 2 6 1 10
T 7 10 — 1 18
Total 158 175 64 69 466
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ciplina de Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista
de Medicina, Servi¢o do Prof. José Laredo Filho.

Dos individuos estudados, separamos aqueles porta-
dores de exostoses daqueles sem evidéncia clinica de le-
sdes Osseas, mas com parentes consangiiineos, ascen-
dentes ou descendentes, portadores da doenga (tabela 1).
Entre os pacientes portadores de EMH, separamos aque-
les que apresentaram transformac¢do maligna de exosto-
ses previamente diagnosticadas. Todos os pacientes fo-
ram submetidos semestralmente a exames radiograficos
no Hospital Sdo Paulo e, quando havia suspeita de trans-
formagdo maligna, os exames tomograficos axial compu-
tadorizado e cintilografico eram realizados. Uma vez sus-
peitada clinico-radiograficamente a malignizagdo, os pa-
cientes eram submetidos a bidpsia aberta até 1985 e a
biopsia percutidnea ap6s 1986. O material era interpreta-
do no Departamento de Anatomia Patologica da Escola
Paulista de Medicina. De posse dos exames pré-operato-
rios e do resultado da bidpsia, comprovando a transfor-
macdo maligna, procediamos a cirurgia, que consistia ge-
ralmente na resseccdo da lesdo com critério oncologico.

Ao se estudar a incidéncia de aparecimento da EMH
na populagdo em questdo, utilizou-se o nimero de pa-
cientes portadores de EMH em relagéo ao total de indivi-
duos estudados. No estudo do aparecimento da maligni-
zagdo para condrossarcoma, utilizou-se o nimero de pa-
cientes que apresentavam a malignizacdo em relacdo ao
numero total de pacientes portadores de EMH.

TABELA 2

RESULTADOS

O numero total de individuos pesquisados foi de
466, sendo 222 (47,64%) do sexo masculino e 244
(52,36%) do feminino (tabela 2). Quanto a cor, observa-
mos 411 (88,20%) individuos brancos e 55 (11,80%) indi-
viduos ndo brancos (tabela 3). Os individuos ndo brancos
eram todos mulatos, ndo existindo nenhum paciente de
cor negra ou amarela no presente estudo.

Quanto a existéncia de EMH, foram identificados
133 pacientes: 64 (13,73%) pacientes do sexo masculino e
69 (14,80%) pacientes do sexo feminino (tabela 4).

Das 20 genealogias estudadas, observamos seis ge-
nealogias com individuos que apresentaram malignizagdo
para condrossarcoma (tabela 5).

Considerando o total de pacientes afetados com
EMH, encontramos incidéncia de 48,12% no sexo mas-
culino e de 51,88% no sexo feminino (tabela 6). A analise
dos pacientes afetados mostrou, no sexo masculino, 57
(89,07%) pacientes brancos e 7 (10,93%) pacientes ndo
brancos €, no sexo feminino, 65 (94,20%) pacientes bran-
cos e 4 (5,80%) pacientes ndo brancos (tabela 7).

A analise dos pacientes com degeneragdo para con-
drossarcoma mostrou 6 (46,15%) pacientes do sexo mas-
culino e 7 (53,85%) pacientes do sexo feminino, perfa-
zendo um total de 13 pacientes (tabela 8). Quanto a inci-

TABELA 4
Distribuicdo dos pacientes portadores
de EMH, quanto ao sexo em relacdo
a populacdo estudada

Distribuicado dos individuos N° %
estudados quanto ao sexo
n & Masculino 64 13,73%
B & Feminino 69 14,80%
Masculino 222 47,64 %
Feminino 244 52,36 %
Total 466 100% TABELA 5
Apresentacdo das genealogias com pacientes
portadores de degeneracdao maligna
TABELA 3 Genealogia Masc. Fem. Pacientes
Distribuicdao dos individuos
estudados quanto a cor A _ 1 V-9
. B 2 1 -1; 1-5; -7
N % D = 3 1-2; 11-2; 1111
H 1 2 11-3; 114; 11I-5
Branca 411 88,20% | 1 - -1
Nado branca 55 11 ,80% S 2 . -1 -4
Total 466 100% Total 6 7 13
237
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déncia de EMH no material apresentado, encontrou-se o
indice de 28,54%.

No que se refere ao aparecimento da transformagao
maligna, obtivemos o indice de 9,77% no material apre-
sentado. Porém, ao analisar as seis genealogias de pacien-
tes com malignizacdo, fez-se a correlagdo entre o niimero
de pacientes com maligniza¢do e o nimero de pacientes
afetados deste grupo, obtendo-se o indice de 30,23%.

DISCUSSAO

A EMH ¢ uma das lesdes mais comuns do esqueleto,
sendo sua transformacdo maligna o maior problema no
seguimento destes pacientes.

Como o percentual de malignizacdo na literatura nao
esta bem definido, realizamos este estudo com a finalida-
de de encontrar a taxa de malignizagdo em nosso meio.

A analise de nossas genealogias confirma proporcio-
nalmente o carater de heranca autossdmica dominante da

TABELA 6
Distribuicao dos pacientes portadores
de EMH quanto ao sexo

N° %
Masculino 64 48,12%
Feminino 69 51,88%
Total 133 100 %
TABELA 7

Distribuicao dos pacientes portadores de EMH
guanto ao sexo e cor

Masculino Feminino
N¢ % N? %
Branco 57 89,07 % 65 94,20%
N&o branco 7 10,93% 4 5,80%
Total 64 100% 69 100%
TABELA 8

Analise da malignizacéao para
condrossarcoma quanto ao sexo

N?° %
Masculino 6 46,15%
Feminino - 7 53,85%
Total 13 100 %
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EMH. Devido ao fato desta patologia ter expressividade
variavel, como é relatado em varios trabalhos da literatu-
ra, alguns pacientes portadores freqlientemente sdo assin-
tomaticos e as vezes nao diagnosticados pelo exame clini-
co. A propor¢do de pacientes portadores de EMH, quan-
to ao sexo, nao diferiu da esperada.

Com rela¢do aos aspectos clinicos e locais de apare-
cimento das lesdes dsseas no esqueleto, os valores foram
semelhantes aos apresentados em literatura. Com relagao
a cor, encontramos grande proporg¢ao de pacientes bran-
cos em relacdo a pacientes ndo brancos, tanto entre pa-
cientes como entre familiares de portadores de EMH. To-
dos os pacientes nao brancos eram mulatos, ndo se fazen-
do distingdo de mulato claro, médio ou escuro, ja que as
trés variantes implicam em miscigenacdo com a raga
branca. Nenhum paciente de cor ndo branca apresentou
malignizagdo. Curiosamente, existem poucos relatos na
literatura fazendo mengdo a cor dos pacientes, sendo es-
tes relativos a raca amarela®”, ndo havendo referéncias
quanto a raga negra. Os resultados obtidos foram signifi-
cantes, mostrando que a maioria dos pacientes estudados
portadores de EMH eram brancos e mesmo 0s pacientes
ndo brancos apresentavam tragos fenotipicos ‘‘brancos’’.
Com base nestes resultados, podemos aventar a hipotese
de que a EMH apresente ligagdo direta com a racga a que
pertence o individuo, devendo porém esta hipotese ser
confirmada em estudos posteriores.

Ao analisarmos a transformagdo maligna da EMH,
identificamos 13 pacientes com malignizagao (9,77%),
sendo que, destes, apenas dois pacientes apareceram co-
mo casos isolados em suas genealogias: genealogia A —
pac. IV-9 e genealogia I — pac. III-1. Na genealogia B
apareceu o acometimento de trés irmaos (III-1, III-5 e
I11-7). Na genealogia S apareceu o acometimento de dois
primos (I11-1 e 111-4), ambos com transmissao horizontal.
Na genealogia D houve acometimento de avo (I-2), filha
(II-2) e neta (III-1), com transmissdo vertical e, por.ulti-
mo; na genealogia H, houve o acometimento de mae
(I1-3) e dois filhos (I1I-4 e III-5), com transmissdao hori-
zontal e vertical.

Baseado nestes achados, podemos formular a hipo6-
tese de existir uma ‘‘muta¢do tipo degenerativa’’ condi-
cionando a maligniza¢do. Esta hipotese é reforcada ao se
analisar a incidéncia de transformagdo nas seis genealo-
gias com maligniza¢do; 13 malignizagdes entre 43 porta-
dores de EMH. Nessas genealogias, a freqiiéncia sobe de
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9,77% no global para 30,23%, triplicando a chance de
maligniza¢do entre os pacientes pertencentes a essas fami-
lias.

Solomon ® estudou 39 genealogias, ndo referindo
nenhuma malignizagdo para condrossarcoma. Hirasa-
wa?, Juhasz!?, Gordon® e Crandall ® estudaram varias
familias num total de 235 individuos, com 88 pacientes
portadores de EMH, e apenas Gordon® relatou um pa-
ciente com malignizacdo para condrossarcoma. Ndo ha
referéncia na literatura da maior taxa de malignizagdo em
pacientes portadores de exostoses que tenham historia de
malignizagdo na familia.

Concluimos que ao se estudar um paciente com
EMH, a chance de malignizagao é de 9,77%, valor seme-
lhante ao encontrado na literatura. Porém, ao se diagnos-
ticar um paciente com historia de malignizagao na fami-
lia, sua chance de transformacdo sera trés vezes maior do
que a dos portadores de exostoses em familiares com ma-
ligniza¢do. Em 1983, alertados por este fato, publicamos
um estudo com oito genealogias'® e nos propusemos a
fazer um estudo prospectivo dessa patologia.

A hipotese levantada naquela ocasido veio a ser con-
firmada e nos obriga a publicar esses dados, importantes
para a literatura nacional e internacional.
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Pesquisa laboratorial da resisténcia
mecanica dos condilos femoral e tibial*

JOAO D.M.B. ALVARENGA RossI', TOMAZ PUGA LEIVAS?, FRANCISCO A.S. CAFALLI3,
ARI DiGIAcOMO OcaMPC MORE?, Luiz HERNANI MACHADO®, MARCO PAULO O. CIPRIANI®

RESUMO

Com o objetivo de se determinar a resisténcia das di-
versas regioes da superficie articular, estudaram-se 15
joelhos de cadaveres frescos. Foram feitos ensaios de pe-
netracao em sete diferentes pontos confrontantes da tibia
e do fémur. Os resultados mostraram que a resisténcia do
condilo medial da tibia é a maior, enquanto a do condilo
lateral ¢ a menor. No fémur isso nao foi observado; en-
tretanto, a média de resisténcia da tibia é igual a do fémur
e a profundidade da camada esponjosa é mais fina e su-
perficial na tibia que no fémur.

SUMMARY

Laboratory research to verify mechanical resistance of
femoral and tibial condyles

Aiming at determining resistance in different regions
of the joint surface, a study was made with 15 knees of
fresh cadavers. Penetration tests were made in seven
different confronting points of the tibia and of the
femur. Results show that the resistance of the medial
condyle of the tibia is the highest whereas the lateral
condyle shows the lowest resistance. This was not seen in
the femur, however, the average resistance of the tibia is
similar to that of the femur and the depth of the
cancellous layer is thinner and more superficial in the
tibia than in the femur.

* Trab. realiz. no Lab. de Biomec. (LIM-41) do Dep. de Ortop. ¢
Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo, em conjunto
com o Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. do Serv. Publ. do Es-
tado de Sao Paulo ‘‘Francisco Morato de Oliveira’.
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INTRODUCAO

Atualmente o joelho tem sido foco de maiores aten-
¢Oes, visto que de longa data vém sendo observados com
freqiiéncia solturas e afundamentos dos componentes
protéticos, principalmente para o lado tibial. Dai o inte-
resse em melhor conhecer a resisténcia de suas estruturas
articulares.

A distribui¢do, dire¢do e resisténcia do trabeculado
0sseo depende das forgas que atuam nas superficies arti-
culares e que, em ultima analise, determinam a arquitetu-
ra trabecular, a densidade e a rigidez do material 6sseo (".
O joelho é uma articulagdo com movimentos e forma
complexos, cujo trabeculado é aparentemente ndo uni-
forme.

O objetivo deste trabalho foi estudar a resisténcia da
placa subcondral e tecido 6sseo subjacente do joelho.

MATERIAL E METODO

Foram estudados 15 joelhos retirados de cadaveres
frescos de individuos adultos que ndo apresentavam
doencgas consumptivas, com idades variando de 38 a 55
anos e média de 43 (£ 6,0 anos).

Os joelhos foram retirados mantendo-se 15¢cm da ex-
tremidade distal do fémur e 15cm da extremidade proxi-
mal da tibia. Retiraram-se todas as partes moles, restan-
do apenas intactos o0 0sso e seu revestimento cartilagi-
noso.

Todas as pecas passaram por inspecdo e analise ra-
diografica, para confirmar auséncia de patologia. Foram
identificadas, acondicionadas em sacos plasticos e conge-
ladas a —22°C até o momento dos ensaios.

Do material de estudo, foram excluidos da casuisti-
ca, um fémur e quatro tibias, que serviram para a realiza-
cdo de ensaios preliminares, visando definir a metodolo-
gia e regulagem do equipamento.
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Fig. | — Detalhe do puncao utilizado

O descongelamento foi realizado a temperatura con-
trolada de 22°C, pela imersao das pe¢as em cubas conten-
do soro fisiolégico, pelo tempo minimo de 4 horas.

A seguir, as diafises foram revestidas com cimento
acrilico formando blocos, para facilitar a fixacao em gar-
ras especiais e prevenir possiveis fraturas.

Realizaram-se os ensaios de resisténcia a penetra¢do
utilizando puncdo feita com pequena barra cilindrica de
liga cromo-cobalto com 30mm de comprimento, 4mm de
diametro e ponta com inclinacao de 45°, em forma de pi-

Fig. 2 — Ensaio
de penetracdo.
Fixa¢cao do ele-
mento por morsa
com nclina¢ao
regulavel.

TABELA 1
Carga maxima e profundidade nos sete pontos estudados

ramide de base triangular (fig. 1). do fémur e da tibia. A carga é medida em kgf
Os testes foram realizados em uma maquina univer- e a profundidade em mm
sal de ensaios mecanicos, Kratos K5002, dotada de célula e s
. 2 _» o emur IDlIa
CCT com capacidade maxima de 10Tf, com velocidade
N . . Grupos Carga  Profun. Carga  Profun.
de penetracdo de 20mm/min. Os ensaios foram acompa-
nhados por registrador grafico Servogor 790. AL M 75,82 10,44 31,91 4,80
As pungdes foram realizadas perpendicularmente as (1) bP 29,27 3.69 1314 1,59
s ; . EPM 7,82 0,99 3,96 0.48
superficies articulares em sete pontos distintos e confron- " M 6361 1182 83.14 6.77
tantes no fémur e na tibia (fig. 2). Para posicionar as pe- DP 24,15 5,08 38,10 1,48
s o ; y (2) EPM 6,45 1,36 11,49 0,44
¢as, utilizou-se morsa com inclinagdo regulavel (fig. 2). o 8536 4 B b b
Os pontos selecionados foram os seguintes: na tibia ((33L) DP 22.19 542 19.67 170
— 1) TAL — na porg¢éao anterior do condilo lateral da ti- EPM 5,93 1,45 5,93 0,51
bia; 2) TCL — na por¢io central do condilo lateral da ti- c SAP gg'g; g'gg ‘1‘2122 ;"gg
bia; 3) TPL — na por¢do posterior do cdndilo lateral da ~ (4) EPM 749 0.25 469 032
tibia; 4) TC — na regido intercondilar média da tibia; M 66,04 7,28 90,27 6,66
x : - , oy i DP 26,14 1,80 2922 0,98
5) TAM — na por¢do anterior do condilo medial da tibia; 5) s ¢ a5 by Py g
6) TCM — na porgdo central do condilo medial da tibia; o M 77.96 954 5832 521
— na porg¢do posterior do condilo medial da ti- ; ! ,99 1.3
7) TPM a t do condil dial da t DP 25,17 4,83 18,9 8
: 5 X : - 6) EPM 672 1,29 572 042
bia; no fémur: 1) FAL — na por¢ao anterior do condilo i 2664 992 e s
lateral do fémur; 2) FCL — na porg¢éo central do condilg ((37“:' DP 25,40 4.44 35.83 122
lateral do fémur; 3) FPL — na porg¢éo posterior do condi- EPM 6,79 1,19 10,80 0,37

lo lateral do fémur; 4) FC — na regido intercondilar mé-
dia do fémur; 5) FAM — na por¢do anterior do condilo

M — média; DP — desvio padrdo; EPM — erro padrdo da média
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Fig. 3 — Grdafico
comparativo da re-
sisténcia média a
penetra¢cdo, nos
pontos estudados
no fémur (kgf)

e et e et ey

Fig. 4 — Gridfico
comparativo da
profundidade meé-
dia em que ocorre
a resisténcia, nos
pontos estudados
no fémur (mm)

medial do fémur; 6) FCM — na por¢ao central do condi-
lo medial do fémur; 7) FPM — na porg¢édo posterior do
condilo medial do fémur.

Pela leitura dos graficos, foram obtidas as resistén-
cias maximas e a profundidade de penetragdo respectiva
(tabela 1).

Os dados foram agrupados e analisados estatistica-
mente, adotando nivel de significancia de 0,05 (5%).

RESULTADOS

Para as médias das cargas maximas registradas para
o fémur, a analise de variancia revelou ndo haver diferen-
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Fig. 5 — Grdfico
comparativo da re-
sisténcia meédia a
penetracao, nos
pontos estudados
na tibia (kgf)

Fig. 6 — Grdfico
comparativo da
profundidade meé-
dia em que ocorreu
a resisténcia maxi-
ma, nos pontos es-
tudados na tibia
(mm)

cas significantes (p = 0,019), enquanto para as médias
das profundidades, esta diferenca foi significante (p =
0,0011) e o maior contraste foi entre os pontos 4 e 3 (figs.
3ed).

Para as médias das cargas verificadas na tibia, a ana-
lise de variancia mostrou haver diferencas significativas
entre os pontos estudados (p = 0). O mesmo aconteceu
com a média das profundidades (p = 0,0003), as custas
dos pontos 1 >3,5>4,5>1,6>4,e4> 3 (figs. 5e6).

A meédia das cargas maximas do fémur foi de 72,57
kef (£ 26,25) e da tibia foi de 71,83kgf (£ 37,42); sdo se-
melhantes e, por isso, a diferenca estatistica nao foi signi-
ficante (p = 0,94).
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Fig. 7 — Compor-
tamento grafico de
ensaios de penetra-
¢cdo em tibia, apre-
sentando brusca
queda de resistén-
cia apos o pico

As médias das cargas observadas nos condilos lateral
e medial, tanto do fémur como da tibia, foram confron-
tados. Para o condilo lateral do fémur, a média foi de
67,62kgf (*+ 25,43) e, para o cOndilo medial, esta foi de
73,18kgf (£ 25,51) e a diferenga ndo foi estatisticamente
significante (p = 0,16). Para a tibia, a média das cargas
do condilo lateral foi de 59,83kgf (* 33,02) e, para o
condilo medial, esta foi de 89,91kgf (*+ 38,00) e a dife-
renga significante (p = 0,0024)

COMENTARIOS

Na analise da variagdo da resisténcia das estruturas
subcondrais, optamos por ensaios de penetragdo, por se
tratar de metodologia simples que permite avaliar com
exatiddo pontos isolados, diminuindo as interferéncias na
resisténcia global ou nas dos pontos adjacentes. Desse
do, foi possivel a obtengdo de dados da resisténcia em
funcdo da profundidade do tecido Osseo subjacente.

Para padronizar os resultados, foi necessario reali-
zar os ensaios perpendiculares as superficies Osseas, ou
seja, no mesmo sentido das trabéculas ou linhas de ten-
sdes principais.

Devido a forma da articulag¢do, a distribuicdo das
forcas ao nivel do joelho é complexa. As estruturas res-
ponsaveis pela recepgao e transmissao dessas for¢as sao,
dentre outras, a cartilagem articular e os sistemas 0sseos
subcondral e esponjoso. A placa subcondral tem funcao
importante neste mecanismo, pois permite as forcas har-
monizadas pela cartilagem ao 0sso esponjoso subjacente,
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Fig. 8 — Compor-
tamento grafico ti-
pico de ensaios de
penetracdo em fé-
mur, apresentando
Sformacao de pata-
mares ou quedas
suaves apos o pico

além de dar sustentagdo e equilibrio ao sistema. A resis-
téncia dessas estruturas se relaciona diretamente com as
tensoes atuantes .

Estamos de acordo com a afirma¢do de que o con-
teudo liquido e o tecido colageno do 0sso sdo 0s compo-
nentes responsaveis pelas absor¢do da maior parte da
energia, poupando em parte as estruturas minerais, que
por si s6 ndo seriam capazes de resistir as for¢as dinami-
cas ai aplicadas .

As médias das cargas obtidas na tibia ndo se mostra-
ram estatisticamente diferentes das do fémur; se conside-
rarmos, entretanto, isoladamente, as cargas obtidas nos
sete diferentes pontos estudados na tibia, vamos encon-
trar diferencas estatisticamente significantes entre os con-
dilos medial e lateral (fig. 5). Por outro lado, o mesmo
nao acontece com o fémur, cuja resisténcia estrutural nio
se mostrou diferente nos sete pontos estudados (fig. 3).

Outro fato de interesse foi que as médias das profun-
didades no instante que se obteve a carga maxima, nas
pungdes dos mesmos sete pontos considerados, variaram
em nivel significante, tanto na tibia quanto no fémur
(figs. 4 e 6). Ao mesmo tempo, pode-se verificar que a
média dessas profundidades na tibia (5,83mm) foi signifi-
cantemente menor que no fémur (9,51mm).

Na tibia a resisténcia apds o pico maximo sofre que-
da brusca, porém no fémur este declive, apos o pico, €
mais suave. Isso demonstrou que na tibia a camada que
opde resisténcia a penetragao da punc¢ao ¢ bem menos es-
pessa que no fémur (figs. 7 e 8).
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Por ser a profundidade média do fémur o dobro em
relagdo a da tibia, no ato cirtrgico, ao retirarmos sua ca-
mada superficial, com a finalidade de colocar um compo-
nente protético, o risco de desabamento (afundamento) é
grande, fato observado nao raramente na pratica.

Na tibia, o local de menor resisténcia foi o ponto 4
(central), enquanto o ponto central do fémur foi levemen-
te mais resistente que os demais. Isso indica que uma per-
furag¢do no ponto central do platé tibial ndo devera afetar
tanto sua estrutura, quanto um orificio feito no centro do
fémur; portanto, os componentes protéticos com fixagao
central deverdo influir menos na resisténcia do plato ti-
bial.

O ponto mais resistente da tibia é no centro do com-
partimento medial, local onde foi observada a maior car-
ga (121,14kgf), em contraste com o condilo lateral, onde
foi encontrado o ponto de menor resisténcia (31,91kgf).
[sso confirma a opinido dos estudiosos, que consideram o
compartimento medial como o da carga, pois este com-
partimento € o local por onde passa o eixo funcional do
membro inferior. Ao compartimento lateral cabe maior
responsabilidade na orienta¢do dos movimentos de rota-
¢do 24,
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CONCLUSOES

* Na tibia a resisténcia varia significantemente em
func¢do do ponto estudado, o que ndo ocorre com relacdo
ao fémur.

® A resisténcia maxima, na tibia, ocorre mais super-
ficialmente.

® O condilo medial da tibia é mais resistente que o
lateral.

* Em média, a resisténcia do fémur se equivale a da
tibia.

REFERENCIAS

1. Hvid, I.: Mechanical strength of trabecular bone at the knee. Dan
Med Bull 35: 345-365, 1988.

2. Kapandji, I.LA.: O joelho. Em Fisiologia articular. Sao Paulo, Ma-
nole, 1980. p. 134.

3. Martinko, V., Belay, M., Machay, S. & Jevilek, L.: Biomechanics of
the bones and skeleton — III. Microstructure. Acta Chir Orthop
Traumatol Cech 56: 160-168, 1989.

4. Wolf, J.: Die Lehre Von Der Functionelly Knochengestalt. Virchows
Arch [A] 155: 256-315, 1899.

247



Tratamento das lesdes osteocondrais do joelho
por condroplastia e apoio imediato

GILBERTO Luis CAMANHO'

RESUMO

O autor estuda a evolucdo de 68 pacientes portado-
res de lesoes osteocondrais submetidos a condroplastia e
apoio imediato pelo periodo médio de 31 meses. Encon-
trou 76% de bons resultados, 16% de resultados regula-
res, 8% de maus resultados. Conclui que a auséncia de
apoio, no tratamento das lesoes osteocondrais, preconi-
zada pela maioria dos autores, ¢ desnecessaria.

SUMMARY

Treatment of knee osteochondral lesions with chondro-
plasty and immediate load

The author has studied the evolution of 68 patients
with osteochondral defects treated by chondroplasty and
immediate load after surgery for approximately 31
months. Good results were observed in 76% of the cases,
16% were regular, and 8% bad. The author concludes
that the unloaded period after surgery is unnecessary.

INTRODUCAO

O estudo das lesdes osteocondrais ainda ndo permi-
tiu aos ortopedistas uma interpretacdo correta de sua
ctiologia, pois o conhecimento da cartilagem articular
sob o aspecto metabolico e funcional é obscuro.

Excluindo as osteocondrites dissecantes e a condro-
malacia de rotula, verificamos com alguma freqiiéncia le-
soes da cartilagem articular que sdo responsaveis por
apreciavel nimero de queixas ao nivel da articulacdo do
joelho. A maioria dos autores tem dificuldade em classi-
fica-las e as cita¢des sao em geral no capitulo das osteoar-
trites.

Whipple refere que todo o transtorno nao inflamato-
rio da cartilagem deve ser considerado como osteoartri-
te®. Pessoalmente discordamos desta definicdo, pois a
osteoartrite € uma patologia de carater degenerativo e de-

1. Méd. Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das ,

Clin. da Univ. de Sao Paulo.
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paramo-nos com lesdes osteocondrais pds-traumaticas e
pacientes com corpos livres articulares que, apos o seu
destaque, ndo deixaram nenhuma lesao na cartilagem que
pudesse caracterizar degeneracao.

Embora de etiologia desconhecida, o tratamento de
lesdo osteocondral obedece a um padrdo universal: o da
curetagem, perfuracdo da area lesada e auséncia de carga
na articulac¢ao por periodos variaveis. Este procedimento
¢ atribuido a Magnuson em 1941 Pridie, em 1959, in-
troduziu a idéia das perfuragdes no osso subcondral ©

Seguindo os preceitos acima, tinhamos como proto-
colo esse tipo de tratamento com periodo de seis a oito se-
manas de auséncia de carga. Observamos que um grupo
de pacientes, por razoes socio-econdmicas, nio respeita-
va o periodo de repouso articular e apoiava seus joelhos
quase que imediatamente apOs a operacao.

Apos a preocupagao inicial, resolvemos acompanha-
-los para verificar os problemas que a carga precoce po-
deria determinar. Para nossa surpresa, constatamos que
a evolucdo destes casos ndo diferia em nada daqueles que
observaram o repouso.

Aliando a esta observacao os exames de cartilagens
de pacientes que apresentaram corpos livres articulares,
que seguramente resultaram de lesdes osteocondrais que
nao foram tratadas por auséncia de carga, resolvemos
orientar um grupo de pacientes para que apoiassem seus
joelhos apos a curetagem e perfuragdo de suas lesdes os-
teocondrais. O acompanhamento foi clinico e radiologico
e seus resultados objetivaram o presente trabalho.

MATERIAL

Nosso material se compde de 68 pacientes, sendo 46
do sexo masculino. O lado mais acometido foi o esquer-
do, com 36 casos. A média de idade dos pacientes foi de
39 anos. O condilo femoral medial foi acometido 54 ve-
zes, isoladamente ou em conjunto com o lateral, que foi
acometido 22 vezes. Tivemos oito pacientes com lesdes
nos dois condilos.
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A queixa mais freqiiente foi dor de evolucdo pro-
gressiva, acompanhada de derrame articular apos peque-
nos esforgos. O derrame articular ocorreu em 72% dos
pacientes. Outros sintomas, como bloqueios, falseios, di-
ficuldade ao levantar-se, foram encontrados, porém sem
nenhum significado especifico. O diagnoéstico clinico foi
feito em 42%. dos pacientes; os restantes foram encami-
nhados a artroscopia, na sua maioria por supostas lesdes
meniscais. As artroscopias foram realizadas em ambiente
cirurgico, com o paciente sob anestesia geral inalatoria e
o membro inferior sob garroteamento pneumatico com
pressao de 350 a 400mmHg.

Uma vez identificada a lesdo, curetamos com auxilio
de curetas delicadas e perfuramos com fios de 0,2mm ca-
da area de Icm?.

Apos a artroscopia, o garroteamento foi desligado e
aguardamos para verificarmos sangramente nos orifi-
cios. Apds a constatagdo da efetividade das perfuragdes,
procediamos a lavagem da cavidade articular com soro fi-
siologico; quando consideravamos o liquido de entrada
com o mesmo aspecto que o de saida, encerravamos a
operacdo-com curativos nas perfuragdes da artroscopia e
enfaixamento compressivo do membro.

Ap0s sentirem-se despertos da anestesia, os pacien-
tes eram estimulados a deambular com carga total sobre
os joelhos. As lesdes encontradas tiveram um tamanho
médio de 2 centimetros quadrados. Retiramos o enfaixa-
mento no 59 dia de pos-operatorio e iniciamas a recupe-
ra¢do da musculatura. Examinamos os pacientes no 5°
dia pos-operatério, semanalmente nos primeiros dois me-
ses e no final do seguimento. Quando qualquer sintoma
surgia, os pacientes eram examinados. O periodo de se-
guimento minimo foi de 26 meses e o médio foi de 36 me-
ses.

Excluimos os casos que apresentaram lesdes menis-
cais concomitantes, ou extensas lesdes artrosicas. Encon-
tramos quatro pacientes com lesdes do ligamento cruzado
anterior e trés com placas sinoviais espessadas.

RESULTADO

Para a avaliagdo dos resultados, consideramos as
queixas no pos-operatorio imediato e tardio. Tivemos no-
ve casos de derrame articular no pos-operatorio imediato
e 10 no tardio.

Classificamos como bom o resultado obtido em pa-
cientes que ap6s dois meses de operagdo retornaram as
suas atividades anteriores sem queixas durante o periodo

Rev Bras Ortop — Vol. 25, N® 7 — Julho, 1990

de seguimento; regular aquele obtido em pacientes que
retornaram as suas atividades em um periodo superior a
dois meses, com queixas esporadicas; e mau aquele obti-
do em pacientes que nunca retornaram as suas atividades,
anteriores aos sintomas, ou que necessitaram de procedi-
mentos complementares durante o periodo de segui-
mento.

Tivemos bons resultados em 52 pacientes (76%), re-
gulares em 11 (16%) e maus em 5 (8%). A persisténcia de
derrames articulares foi a maior responsavel pelos resul-
tados regulares e maus. Ocorreu de forma esporadica nos
11 pacientes que foram considerados como resultados re-
gulares, desaparecendo ao longo do periodo de seguimen-
to, € em todos os pacientes que obtiveram maus resulta-
dos.

Nestes, além da ocorréncia de derrames ap0s ativida-
de, tivemos dois casos que necessitaram procedimentos
complementares. Em um caso realizamos uma osteoto-
mia valgizante e, no outro, fizemos nova artroscopia, pa-
ra revisdo da cirurgia.

COMENTARIOS

As caracteristicas do material estudado — maior
comprometimento do condilo femoral medial e ocorrén-
cia em faixa etaria maior (39 anos) — sugerem que prova-
velmente as lesdes osteocondrais sejam lesdes pré-artrosi-
cas conseqiientes a traumas, desvios de eixo ou instabili-
dades articulares.

Ao exame clinico feito na avalia¢do inicial, nao pu-
demos distinguir nenhuma destas eventualidades e, na
maioria dos casos, ndo pudemos diagnosticar nem mes-
mo a lesdo osteocondral.

Como comentamos na introdugao, os aspectos diag-
noésticos e etioldogicos da lesdo osteocondral ainda sio
obscuros. Apenas a ocorréncia de derrames articulares
em 72% dos pacientes foi um dado que distinguiu esta le-
sao das outras lesdes intrinsecas do joelho.

No aspecto tratamento, a curetagem ¢ utilizada no
sentido de retirar o tecido 6sseo eburneo localizado na re-
gido subcondral e expor o abundante tecido de granula-
cdo que ha abaixo deste tecido®.

Johnson demonstrou que apoés este procedimento ha
formacdo de intenso tecido fibrocartilaginoso, na regiao
onde ocorreu a espongializagao . Salter descreveu que a
movimenta¢do determina a transformacao de tecido fi-
broso em fibrocartilagem, em ratos submetidos a movi-
mentacdo continua .
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A maioria dos autores proibe a carga aos seus pa-
cientes por seis a oito semanas, pois acreditam que dessa
maneira protegem este tecido fibrocartilaginoso. Nao en-
contramos base cientifica nesta ultima afirmacéo na lite-
ratura consultada. Também nio temos base fundamenta-
da para a orientagdo de carga imediata, apenas a observa-
¢do clinica e radiologica dos nossos casos.

Embora com seguimento médio de 36 meses, peque-
no para o estudo de patologias de evolucao cronica, os re-
sultados obtidos sdo animadores, considerando que os
pacientes ndo foram afastados de suas atividades labora-
tivas por periodo superior a uma semana e retornaram as
suas atividades plenas em 60 dias.

A ocorréncia de lesdes associadas nao foi significan-
te e ndo pode ser responsabilizada por altera¢des nos re-
sultados, assim como o tamanho das lesdes.

Alguns autores referem seus resultados no tratamen-
to das lesdes osteocondrais associadas a lesdes meniscais,
como Boe & Hansen ", que estudaram 39 pacientes com
idade superior a 50 anos portadores de lesGes meniscais,
que apresentaram lesdes osteocondrais em 64%. Estes
autores obtiveram 75% de bons resultados apds a menis-
cectomia e tratamento das lesdes osteocondrais.

Jackson & Rouse™, em 73 pacientes submetidos a
meniscectomia artroscopica, obtiveram 95% de bons re-
sultados naqueles que nio apresentavam lesdes osteocon-
drais e 80% nos que as apresentavam.

Nio pudemos compadrar nossos resultados com os da
literatura, pois ndo encontramos autores que tenham pu-
blicado resultados com carga imediata.
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Os resultados obtidos e publicados no tratamento de
lesdes osteocondrais associadas a lesdes meniscais asse-
melham-se aos nossos. Dandy @ considera que a condro-
plastia ¢ um procedimento destituido de bases cientificas.
Johnson® demonstra entusiasmo com o proced'imento,
referindo-se a bons resultados seis anos ap6s. O autor re-
lata que apos esse periodo a fibrocartilagem apresenta-se
boa sob avaliacdo artroscopica.

Pessoalmente, avaliamos nossos resultados clinica e
radiologicamente e, embora concordemos com a falta de
base cientifica, concluimos este trabalho com a constata-
¢ao de que a auséncia de carga imediata é desnecessaria
para o tratamento das lesdes osteocondrais de tamanho
médio até dois centimetros quadrados.
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PROTESE TOTAL DE QUADRL
NAO CIMENTADA FABRONI®

Os materiais empregados atualmente séo:

a - Haste femoral - Liga de Titanio

b - Suporte de acetébulo - Liga de Cromo-Cobalto

-molibidenio

¢ - Acetébulo - Polietileno RCH - 1000
O componente acetabular é formado por duas pecas
independentes, uma externa metélica e uma interna
em polietileno.

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

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

Vi

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

1 - Setor de cabeca e colo - semelhante a Prétese
Sisteratizada Fabroni de 22mm

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

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

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

NOTA - Este desenho necessita para sua colocacao
de um instrumental simples mas imprescindivel para
cumprir perfeitamente com a técnica de implantacao
da prétese.

Esta técnica requer, além disso, de enxertos 6sseos
que, quando sdo intervencoes primitivas (primeiro
implante protesico) sdo suficientes os obtidos com

a raspagem da cavidade medular, acetébulo e a
cabeca femoral do paciente. Nos casos de revisdo de
proteses, nos quais os recintos femoral a acetébular
encontram-se aumentados, se requerira maior
quantidade de enxertos 6sseos que poderao obter-se
do proprio paciente e do banco de ossos.
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Fratura do astragalo em crianca’
Relato de um caso

Pepro CARLOS DE M.S. PINHEIRO', SANDRA MELO BIANCO?

RESUMO

Os autores fazem o relato de um caso de fratura do
colo do estragalo em uma crianca de sete anos e tecem co-
mentarios sobre 0 mecanismo de lesio e a evolu¢do dessa
fratura, lembrando a raridade da sua ocorréncia na in-
fancia.

SUMMARY

Fracture of the neck of the talus in a child. Report of a
case

The authors present a rare case of fracture of the
neck of the talus in a young child. At the time of injury,
the patient was seven years old. They present the
mechanisms and evolution of the fracture and comment
on the rarity of this kind of lesion in childhood.

DESCRICAO DO CASO

A.S.R., sete anos e sete meses, masc., branco. Se-
gundo relato materno, um muro caiu em cima do menor
ha 13 dias. Procurou assisténcia médica, onde foi coloca-
da calha gessada tipo bota no pé direito e orientado a
procurar nosso Servico.

Ao exame fisico do membro inferior direito, foi ob-
servado aumento de volume do tornozelo direito, dor e li-
mitacdo dos movimentos. No exame radiologico, notou-
-se fratura vertical no colo do astragalo (figs. 1 e 2).

Foi imobilizado por 10 semanas com gesso cruropo-
dalico, com o pé em posi¢do neutra e semiflexdo do joe-
lho, para evitar a marcha. Obteve-se boa consolidacao,
como se verifica nas figuras 3 e 4.

DISCUSSAO

O mecanismo de lesdo da fratura do colo do astraga-
lo é devido a dorsiflexdo for¢ada do pé. Em época de

* Trabalho realizado no Hospital Municipal Jesus, Rio de Janeiro,
RJ.

1. Chefe de Clin. e Coord. da Resid. Médica.

2. Meédica Residente R2.
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Fig. 1 — Radiografia do tornozelo direito em perfil, revelundo fratura
ao nivel do colo do astragalo

Fig. 2 — “Spot”’ filme da lesao

guerra, era uma complicacdo freqiiente em acidentes aé-
reos, representando 1% entre todas as fraturas. Nos trau-
matismos civis, representa 0,14% a 0,32% de todas as
fraturas, sendo ainda muito mais rara na crianca.

O colo do astragalo ¢ pressionado de encontro a
margem anterior da extremidade inferior da tibia, que o
fratura verticalmente. Se a forca persiste, a lesdo se esten-
de até os ligamentos da parte posterior da articulacdo
subtalar e todo o pé é subluxado para a frente, sobre o
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Fig. 3 — Radiogra-
fia do tornozelo
em perfil mostran-
do fratura consoli-
dada

corpo do astragalo, levando a fratura do astragalo, com
luxacdo subtalar.

Mantida a forca, o desvio aumenta e a tuberosidade
do calcaneo passa a se situar sob o corpo do astragalo, le-
vando a fratura do colo do astragalo, com luxa¢do subta-
lar e desvio posterior do corpo 349,

Em criancgas, a flexibilidade e a resisténcia do pé as
fazem resistentes a estas lesdes. Os traumas indiretos se
transmitem e fraturam a tibia e o per6nio®.

As fraturas do astragalo podem ser produzidas por
trauma direto e intenso sobre o pé¢”. A maioria das fratu-
ras do astragalo se produz através do colo ", como obser-
vamos em nosso paciente. Existem relatos que represen-
tam até 50% das fraturas do astragalo .

Nas criangas é freqiiente que a fratura ocorra sem
desvio e o0 unico tratamento necessario ¢ a imobilizacao
gessada por oito a dez semanas.

A base do tratamento é o conhecimento da anatomia
e do suprimento sanguineo e 60% da superficie do astra-
galo é coberta por cartilagem e ha poucos espagos para a
penetracdo dos vasos 7.

Na crianga, a fratura usualmente consolida, sendo
menor a possibilidade de necrose avascular®®. Nao ha
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Fig. 4 — Radiogra-
fia do tornozelo di-
reito em obliqua,
mostrando conso-
| lidacao do traco de
| fratura

davida de que esta é a mais temida complica¢do. Rock-
wood relata um caso de necrose avascular do corpo do as-
tragalo em uma crianga que revascularizou apés 16 meses
sem carga”. E uma complicagdo mais freqiiente em fra-
tura do colo do astragalo com luxacdo subtalar e na fra-
tura do colo do astragalo com luxacdo subtalar e desvio
posterior do corpo “79, quando existe relato de até 80%
de necrose avascular.

Outras complica¢des temidas seriam a ndo consoli-
dacdo e a osteoartrose “7?,
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