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Condrolise do quadril*®

JOSE LAREDO FILHO ', MANUEL BOMFIM BRAGA JR.?,
MARIO DE JESUS MATOS CARRASCO3, MARIO FERNANDO ZALLES AUCHEN?

RESUMO

Os autores apresentam 20 pacientes portadores de
condrolise do quadril associada a epifisiolise superior do
fémur. Discutem as causas provaveis desta patologia, seu
quadro clinico, radiologico, prognéstico e tratamento.

SUMMARY
Chondrolysis of the hip

The authors present 20 patients with chondrolysis of

the hip associated to slipped capital femoral epiphysis.
They discuss the probable causes, clinical and radiological
aspects, prognosis and treatment.

INTRODUCAO

A condrolise do quadril, também conhecida como ne-
crose da cartilagem articular, necrose aguda cartilaginea
ou coxite laminar juvenil, foi durante muito tempo con-
fundida com a necrose avascular da epifise femoral.

Waldenstrém 9, em 1930, foi o primeiro a descrevé-
-la, ao relatar trés casos em que a patologia se instalou
apos a epifisiolise proximal do fémur (EPF). Durante o
ato cirirgico a que estes pacientes foram submetidos,
constatou-se que a necrose comprometia tanto a cartila-
gem articular da cabeca femoral como a do acetabulo.
Uma vez que a irrigagdo sanguinea destas areas originava-
-se de ramos arteriais distintos, posicionou-se contra a teo-
ria de interrupgdo sanguinea e admitiu-se, como causa da
condrolise, as laceragdes capsulares que ocorriam durante
as manobras de redugdo e, conseqiientemente, impediam
a formacao do liquido sinovial.

* Trab. realiz. no Curso de Pés-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Repar.
do Dep. de Cir. da Esc. Paul. de Med.

1. Livre-Doc. e Coord. do Curso de P6s-Grad.

2. Pos-Graduando.

3. Bolsista estrangeiro.
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A partir de entdo, nimero variado de casos foi descri-
to em trabalhos que analisavam o tratamento da EPF; to-
davia, poucos foram os autores que se dedicaram especifi-
camente ao estudo da condrolise, entre os quais destaca-
mos Cruess (1963)®, Taillard & Grasset (1964)(", Mau-
rer & Larsen (1970)13, Lowe (1970)"Y, Tillema & Gol-
ding (1971)8, Heppenstall & cols. (1974)®, Frymoyer
(1974) @, Eisenstein & Rothschild (1976) @, El-Khoury &
Mickelson (1977)®), Goldman & cols. (1978)® e Ingram &
cols. (1982)®),

Ponseti & Barta (1948) (5 foram os primeiros a rela-
tar os achados microscopicos de um paciente com condro-
lise; concluiram que ela representava o estagio final de um
tipo misto de artrite. Taillard & Grasset'? realizaram o
estudo anatomopatologico em quatro pacientes, descre-
vendo com detalhes as alteragdes histologicas encontra-
das, sugerindo a teoria do panus que se desenvolveria a
partir de uma lesdo isquémica e seria o responsavel pela
destruicdo articular.

Cruess ), a partir de biopsias realizadas em dois pa-
cientes, constatou na membrana sinovial um processo in-
flamatério cronico e fibrotico de natureza inespecifica; en-
quanto que a cartilagem articular apresentava-se delgada
e substituida por tecido fibroso com algumas areas de fi-
brocartilagem nas camadas basais da cartilagem, adja-
centes ao osso subcondral ainda preservavam aparéncia
cartilaginea. O osso mantinha seu aspecto normal. Acha-
dos idénticos foram observados na cartilagem acetabular.

Tillema & Golding "®, em estudo histologico de qua-
tro pacientes, evidenciaram espessamento capsular, hi-
pertrofia dos musculos da camada média da arteriolas
capsulares e profundas alteragdes nas cartilagens articula-
res. Concluiram que as alteragdes microscopicas sugeriam
que a lesdo primaria ndo decorria da necrose da cartila-
gem, mas sim de sua substitui¢do por tecido fibroso, em
decorréncia do panus.

Hippenstall & cols. ®, em material colhido de biop-
sias em quatro pacientes, também observaram hipertrofia
dos miusculos da camada média das arteriolas capsulares,
areas com hemorragia focal e alteragGes cartilagineas,

1
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com aparecimento de lacunas de Wexelbaum, que suge-
riam degeneragdo precoce. Admitiam que a condrolise era
possivelmente ocasionada por uma alteracdo qualitativa
do liquido sinovial.

Trabalhos realizados nos ultimos 25 anos indicam
que a incidéncia de condrolise em associa¢do com EPF va-
riou de 1,1% @ a S5% 4,

Apos a descri¢do original de Jones (1971)"% mos-
trando um tipo de condrolise do quadril ndo associada a
epifisiolise ou trauma, esta patologia recebeu maior aten-
¢do na literatura e atualmente € reconhecida como entida-
de distinta.

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar 20 casos de
condroélise do quadril abordando seus aspectos clinicos e
evolucdo.

QUADRO CLINICO E RADIOLOGICO

O quadro clinico e radiologico da condrolise foi abor-
dado nos trabalhos de Lowe 'V, Maurer & Larsen ¥ e Til-
lema & Golding 1®.

Clinicamente, a condrolise é caracterizada por dor na
regido do quadril, com ou sem irradiac¢do para coxa e joe-
lho, de intensidade variavel, via de regra constante e pro-

Fig. 1

a) Condrolise
do quadril
esquerdo na
admissdo.
Visivel
pingcamento da
articulagao.
b) Um ano
apos a
artrodese.

2

gressiva, que piora com a carga € a marcha. A dor se asso-
cia a rigidez progressiva da articulagdo, decorrente do es-
pasmo muscular ou contraturas, que determinam atitude
de flexdo e adugdo. Os sintomas instalam-se de preferén-
cia nos primeiros 12 meses de evolucdo da EPF, existindo
entretanto casos em que ambas ocorrem na fase aguda.
Em toda EPF que apresenta, apos o tratamento cirlrgi-
co, evolu¢do com dor e rigidez do quadril, deve-se suspei-
tar do aparecimento de condrolise ou necrose da cabega.

Radiologicamente ocorre perda progressiva do espa-
¢o articular, com superficies articulares da cabeca femoral
e do acetabulo irregulares e rarefeitas. Tillema & Gol-
ding"® apresentam quadro radiologico em trés estagios: o
primeiro estagio € caracterizado por alterag¢do inicial, re-

J A

Fig. 2 — A) Epifisiolise agudu do quadril esquerdo. B) Pos-operatorio
imediato, observando-se penetra¢do da articulagdao por um dos pinos de
Knowles. ¢) Com I ano e 8 meses apos a pinagem, evidencia-se condro-
lise do quadril esquerdo. d) Melhora do espago articular, porém com ca-
beca femoral deformada, aos 6 anos e 8 meses de pinagem.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, Nt 1 — Jan/Fev. 1986
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CONDROLISE DO QUADRIL

presentada pela rarefacdo e irregularidade subcondral do
acetabulo e cabeca femoral; o segundo estagio mostra di-
minui¢do do espago articular e esclerose mais acentuada
na zona de carga; no terceiro estagio, ha acentuagdo da es-
clerose e irregularidades que podem persistir durante anos
ou apresentar discreto aumento do espago articular, sem
entretanto mostrar melhora dos sintomas clinicos.

Hippenstal & cols.® admitiram que os achados ra-
diologicos mais caracteristicos da condrolise sao represen-
tados inicialmente por uma rarefacdo da borda acetabu-
lar, seguida de diminuic¢do do espago articular e esclerose
na zona de carga.

CASUISTICA E RESULTADOS

Durante um periodo de 13 anos (abril de 1972 a maio
de 1985), foram atendidos, na Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia do Departamento de Cirurgia da Escola
Paulista de Medicina, 20 pacientes portadores de condro-
lise do quadril associada a EPF. A idade da EPF variou
de 11a 17 anos, com idade média de 14,10 anos. Com re-
lag¢do ao sexo, 7 (35%) eram masculinos e 13 (65%) femi-
ninos; com relagdo a cor, 12 (60%) eram brancos e 8
(40%) pretos.

Em 3 (15%) pacientes, a condrdlise foi bilateral, 7
(35%) a direita e 10 (59%) a esquerda. Em 2 (10%) des-
tes pacientes, a epifisiolise era do tipo agudo e, em 18
(90%), do tipo cronico. Com relagdo ao grau de desliza-

Fig. 3 — a) Epifisiolise grau I do quadril esquerdo. b) Um ano apos a pt-
nagem “in situ", visivel pincamento articular-condrolise. ¢) Um ano ¢ 9
meses pos-pinagem, nota-se aumento do espago articular do quadril es-

querdo.
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mento, 8 (40%) eram do tipo I, 8 (40%) do tipo II e 4
(20%) do tipo III.

Em 5 (25%) pacientes, o diagnostico da condrolise foi
realizado na internacdo; em 8 (40% ) pacientes, entre 3 e 6
meses apos o diagnostico de epifisiolise; em 7 (35%), entre
7e 18 meses apos. Em apenas .3 pacientes o diagnostico de
condrolise foi realizado apds 1 ano de tratamento. Com re-
la¢dao ao tratamento instituido, houve predominancia da
administra¢do de antiinflamatorios, fisioterapia e retirada
da marcha. Destes 20 pacientes, 3 abandonaram o trata-
mento antes de 1 ano de evolu¢do com quadro tipico de
condrolise; S apresentaram piora do quadro evolutivo, re-
presentado por dor e rigidez, e foram submetidos a artro-
dese do quadril. Trés outros pacientes, que também apre-
sentaram piora de seu quadro evolutivo, ndo aceitaram a
indicacdo de artrodese e permanecem com seus quadris ri-
gidos e dolorosos. Em 9 pacientes, constatamos, apos um
periodo de evolugdo de 1 a 3 anos, discreta melhora dos
quadros clinico e radiologico. Dos pacientes que apresen-
taram melhora, 7 eram brancos e 2 pretos. Os outros 6 pa-
cientes de cor negra foram submetidos a artrodese ou ndo
aceitaram esta indica¢do, permanecendo com seus qua-
dris dolorosos.

DISCUSSAO

Apesar de mais de meio século ter transcorrido des-
de a descrigdo original de Waldenstrom ' e dos avancos
tecnologicos e cientificos atuais, a etiologia da condrolise
até hoje permanece desconhecida. Varias teorias foram
formuladas, entre as quais destacamos a lacera¢do da cap-
sula articular, com conseqiiente comprometimento da nu-
trigdo da cartilagem articular "; perda da secrecdo sino-
vial normal ; formacdo de panus em decorréncia de is-
quemia com destrui¢do da cartilagem pela sua acdo con-
drolitica 17; disfungdo sinovial que promoveria lise quimi-
ca da cartilagem (Jacobs & cols., 1967); manifesta¢ao lo-
cal de uma doenca sistémica de carater inflamatorio ou
autoimune ?; doenga do sistema imunologico que ocorre
em individuos geneticamente susceptiveis!?. As teorias
mais aceitas na atualidade sdo as duas ultimas, ou seja, a
condrolise seria uma doenga do sistema imunologico, ca-
recendo entretanto de melhores esclarecimentos.

A forte predilegdo racial por negros e descendentes
havaianos fornece maior apoio a teoria de Mankin &
cols. Orofino & cols. " foram os primeiros que desta-
caram a elevada incidéncia da condrolise em negros porta-
dores de EPF. Esse dado foi também ressaltado nos traba-
lhos de Maurer & Larsen ¥, Tillema & Golding"® e In-
gram & cols. . Na raga negra, além de se encontrar maior
incidéncia, também se constata pior prognostico. Em 8
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pacientes negros de nossa casuistica, apenas 2 deles mos-
traram quadro evolutivo favoravel; os 6 restantes desen-
volveram quadril rigido e doloroso.

A literatura também constata maior incidéncia de
condrélise no sexo feminino, como pudemos verificar em
nosso material, em que 65% dos casos eram deste sexo.

Maurer & Larsen® e Hartman & Gates (" observa-
ram maior incidéncia de condrolise em EPF do tipo III e
nas cronicas de longa duragdo. Heppenstall & cols.® e
Gage & cols. ® ndo encontraram qualquer correlagdo en-
tre a intensidade da epifisiolise e o aparecimento da con-
drélise. Em nossos 20 pacientes, 16 (80%) eram portado-
res de EPF do tipo I e II e apenas 4 (20%) deles eram do
tipo I1I. Acreditamos que a condrolise ndo esta relaciona-
da com a intensidade do escorregamento; todavia, ela foi
acentuadamente elevada no tipo cronico de EPF, em que
ocorreram 90% dos casos de condrolise.

Ingram & cols. ¥ encontraram elevada incidéncia de
condrolise (51%) quando o material de sintese penetrava
na cavidade articular. Em nossa casuistica, tal fato ocor-
reu em apenas 2 pacientes.

O tratamento da EPF com a técnica de Southwick ('
tem proporcionado menor incidéncia de necrose avascu-
lar, porém aumentou de muito o aparecimento de condro-
lise. Em 180 pacientes que coletamos da literatura subme-
tidos a esta técnica, verificamos que 38 (21%) desenvolve-
ram condroélise. A osteotomia, por ser valgizante, aumen-
ta a pressdo na cartilagem articular e contribui para o
aparecimento dessa patologia.

Em virtude da verdadeira etiologia da condrolise nao
ter sido ainda esclarecida, o tratamento dessa patologia é
baseado no combate aos sintomas dolorosos através do uso
de antiinflamatorios, fisioterapia e descarga da articula-
¢do comprometida. Os casos mais severos unilaterais, que
evoluem com dor intensa, grande rigidez e atitude viciosa,
encontram na artrodese a melhor forma de tratamento. A
baixa idade desses pacientes ndo permite a indicacdo de
uma artroplastia. Os casos bilaterais severos constituem
problema de dificil solugao.

Com relagdo ao prognostico, Lowe 'V demonstrou que
0 mesmo nem sempre € pobre, como afirmaram os auto-
res que o precederam. Este autor apresentou 6 casos de
pacientes brancos com oOtima evolug¢do, recomendando
muita paciéncia e tratamento fisioterapico; afirmou ain-
da que a artrodese e a artroplastia ndo deveriam ter indi-
cagdo precipitada. Estamos inteiramente de acordo com
esse pensamento, pois, durante o seguimento de nossos
pacientes, observamos melhora tanto do quadro clinico
como radiografico em 9 (45%) deles, apos periodo de evo-
lugdo de 1 a 3 anos. Todavia, o prognostico € pior quando
se trata de paciente do sexo feminino e de cor negra.
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Avaliacao radiologica da coluna
cervical em criancas*

TARCISIO ELOY PESSOA DE BARROS FILHO !, ANTONIO BENTO FURTADO DE MENDONCA NETTO,
JORGE DOS SANTOS SILVAZ, JOSE RICARDO PECORAZ ROGERIO OLIVI?

RESUMO

Foram realizadas radiografias da coluna cervical
(frente e perfil dinAmico) em 100 criancas (50 de sexo mas-
culino e 50 do feminino).

Os autores estudaram as variacdes encontradas, esta-
belecendo os valores médios e chamando a aten¢io princi-
palmente sobre a ocorréncia de “pseudo-subluxacdo” en-
tre C2 e C3, que foi observada em 40% dos casos.

SUMMARY
Radiological evaluation of the cervical spine in children

Roentgenograms of the cervical spine were made in 100
children (50 boys and 50 girls).

The authors studied the variations, establishing the
range of normal values. The “pseudosubluxation’” C2-C3,
that was found in 40% of the children, is emphasized.

INTRODUCAO

A interpretagdo das radiografias da coluna cervical
em criangas costuma apresentar maiores dificuldades que
nos adultos, devido a presenga dos centros de ossificagao,
que podem ser confundidos com fraturas, e pela hiper-
mobilidade da coluna cervical 31214, Esta hipermobili-
dade pode levar a interpretagdes erroneas das radiogra-
fias da coluna cervical em criangas vitimas de traumatis-
mos, principalmente devido a ocorréncia da chamada
“pseudo-subluxagdo’ entre C2e C3 (3.9,

* Trab. realiz. no Grupo de Patol. da Col. Cervical do Inst. de Ortop.
e Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
Paulo.

1. Assistente.
2. Residente de 4¢ ano.
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Diversos autores tém estudado as varia¢Ges observa-
das 134510 procurando padronizar os valores médios para
interpretagdo dos achados, sendo esse também o objetivo
deste trabalho.

CASUISTICA

Foram estudadas 100 criangas (50 do sexo masculino
e 50 do feminino) sem qualquer sinal ou sintoma referente
a coluna cervical, com idade média de 7 anos e 6 meses
(variando de 1 ano e 11 meses a 12 anos e 6 meses).

As criangas foram submetidas a radiografias da colu-
na cervical nas incidéncias de frente, inclusive transoral, e
perfil dindmico (ou seja, radiografias de perfil em exten-
sdo e flexdo maximas da coluna cervical), com distancia
de 150cm entre o foco € o filme 9, sendo observados va-
rios dados que aqui sdo apresentados:

1) Incidéncia transoral (fig. 1): a) distancia entre as
massa laterais do atlas e o processo odontoide: média —
4,4mm (variando de 2 a 8mm); b) paralelismo entre as
massas laterais do atlas e o axis — observado em todas as
radiografias.

2) Incidéncia de perfil: a) distancia entre o arco ante-
rior do atlas e o processo odontoide — em flexdo, essa dis-
tancia varia de 2 a Smm (média de 3,4mm), enquanto que
em extensdo varia de 1 a 4mm (média de 2,5Smm) (fig. 2);
b) distancia entre o arco posterior do atlas e o arco poste-
rior do axis — em flexdo, esta distancia varia de 3 a 19mm
(média de 11,8mm) e, em extensdo, varia de 1 a 7mm (mé-
dia de 3,0mm) (fig. 3); ¢) “‘pseudo-subluxagdo’ entre C2 e
C3: esse achado foi observado nas radiografias de flexdo
em 40% dos casos (fig. 4), tanto em criangas abaixo de 7
anos (16%), quanto acima de 7 anos (24%), variando de 1
a 3mm (média 2,2mm); d) “‘pseudo-subluxag¢do’’ em ou-
tros niveis: foi observada ocorréncia de ‘‘pseudo-subluxa-
¢do’ nas radiografias em flexdo em outros niveis, que ndo
C2e C3, em 6% dos casos (fig. ).
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Fig. 1 — Radiografia mostrando paralelismo das massas laterats
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Fig. 2 — Medida du distancia entre o arco anterior do atlas ¢ o processo
odontoide

Fig. 3 — Medida da distancia entre os arcos posteriores de Cl ¢ C2

6

Nio foram observadas diferencas estatisticamente
significantes em relag¢do ao sexo das criangas.

DISCUSSAO

Como pode ser observado, as medidas obtidas em va-
rios niveis nas radiografias em flexdo sdo maiores que as
obtidas em extensdo e cada um desses dados merece ser
discutido isoladamente, embora genericamente todos se-
jam decorrentes de um esqueleto imaturo e sua hipermo-
bilidade caracteristica %\

A hipermobilidade observada entre o atlas e o axis,
demonstrada nas radiografias de perfil dinamico, pode ser
atribuida a frouxidao do ligamento atlantoaxial anterior e
do ligamento transverso do atlas ¥, devendo-se, no entan-
to, salientar que em nenhum dos casos foi observada dis-
tancia entre a massa anterior do atlas e o processo odon-

Fig. 4 — "Pseudo-subluxacdao’ C2-C3. Radiografia em flexdo.

Fig. 5 — "Pseudo-subluxagdao’ em varios niveis. Radiografia em flexdo.
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AVALIACAO RADIOLOGICA DA COLUNA CERVICAL EM CRIANCAS

toide maior que Smm, o que, de acordo com Fielding &
col.® e Steel !, seria indicativo de lesdo do ligamento
transverso do atlas, enquanto que no adulto esse limite se-
ria de 3mm e ndo ocorreria grande variagdo nas radiogra-
fias em flexdo e extensdo 7:8:10-13),

A distancia entre o arco posterior do atlas e do axis €
utilizada por alguns autores® para avaliagdo da integri-
dade dos ligamentos posteriores, porém, como foi observa-
da variagdo muito grande nos valores por nds obtidos,
acreditamos que o mais importante na avaliagdo da esta-
bilidade do segmento atlas-axis seja a medida entre o arco
anterior do atlas e o processo odontoide na radiografia em
flexdo da coluna cervical, que ndo deve ser maior que
Smm.

Pode ser observado nas radiografias em flexdo a

chamada *‘pseudo-subluxagdo’ entre C2 e C3, em virtu-
de da combinagao entre o deslocamento anterior e a fle-
xd0 de C2 sobre C3©), estando as facetas articulares em
plano relativamente horizontal "4, podendo ser confundi-
da com uma subluxagao verdadeira 1214,

Em nenhum de nossos casos a distancia entre as mar-
gens posteriores de C2 e C3 foi maior que 3,5Smm, que, de
acordo com os estudos de White & col. 1%, seria indicati-
vo de instabilidade, assim como uma angulagdo maior que
11e.

Em alguns trabalhos essa ‘“‘pseudo-subluxagdo” foi
referida somente abaixo dos 8 anos de idade ¥, porém em
nosso trabalho observamos este fenomeno mesmo em
criangas de 12 anos.

A “pseudo-subluxagdo” pode ser observada também
em outros niveis ', como pudemos constatar em 6% de
nossos casos.

Como pode ser concluido do exposto, ao se interpre-
tar radiografias da coluna cervical em criangas vitimas de
traumatismos, devemos estar atentos a essas variagoes fi-
siologicas, que poderiam levar-nos a diagnosticos erro-
neos, principalmente a *‘pseudo-subluxagao’ C2-C3. Lo-
gicamente, a radiografia dinamica so deve ser realizada
quando as radiografias simples ndo apresentarem altera-
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¢oes e devem ser realizadas com cuidado e sob supervisdo
direta do médico ©.
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Importancia da artrografia na
evolucao do tratamento da
luxag¢do congénita do quadril’

ROBERTO GUARNIERO ', WLASTEMIR GRIGOLETTO JR.2 FLAVIO PADULAS,
XAVIER M.G.R.G. STUMP3, MILTON PEIXINHO*

RESUMO

Os autores apresentam os resultados de artrografias
do quadril em 25 pacientes portadores de luxagiio congeé-
nita, com idade acima de 4 meses e que se apresentaram
tardiamente para tratamento. Sdo mostrados tambem os
aspectos artrograficos do quadril normal.

A artrografia do quadril pode ajudar na indicacdo de
reduc¢do cruenta e em alguns pacientes pode ser a unica
maneira de se obter imagem clara do estado da articula-
¢do coxofemoral. O exame artrografico pode mostrar a
forma da cabeca femoral, o estado de cartilagem acetabu-
lar, detectar um limbo invertido, uma aderéncia ou cons-
tricdo da capsula articular, a configura¢io dos ligamentos
redondo e transverso e o estado do pulvinar.

A artrografia do quadril ¢ um meétodo eficaz para
identificacio das estruturas anatomicas e, a partir de
1982, passou a fazer parte do protocolo de tratamento do
Grupo de Luxac¢do Congénita do Quadril do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

SUMMARY
Arthrography in congenital dislocation of the hip

The authors present a study of 38 arthrograms that
were obtained from 25 patients with congenital disloca-

* Trab. realiz. no Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
Paulo.

Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hospital das Clinicas.
Resid., 4¢ ano, do Inst.

Assist. do Dep. de Radiol.

Prof. Livre-Doc. do Dep.; Chefe do Grupo de Luxagdo Congénita do
Quadril.
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tion of the hip and coming late for treatment. (Children
over 4 months of age). They also present the arthrogra-
phic aspect of the normal hip.

The arthrographic examination of the hip may help
deciding the treatment and, in some cases, it can be the
only means to obtain a real image of the developing hip
Joint. The arthrographic findings may include: the shape
of the femoral head, the aspect of the primary acetabu-
lum, an inverted labrum, an hourglass constriction of the
articular capsule, the shape and size of the ligamentum
teres and transverse ligament and of the pulvinar.

Arthrography can be a useful aid in the treatment of
CDH in helping to determine if a congrous reduction has
been obtained and in determining some of the anatomic
intra- and extra-articular obstacles. Since 1982 the arth-
rography was included in our treatment program for dis-
located hips.

INTRODUCAO

No auxilio ao diagnostico da luxagdo congénita do
quadril (LCQ), os primeiros autores a usar a artrografia
foram Leveuf & Bertrand ©), em 1937. Estes mesmos auto-
res, em 1951, referiram ser ‘‘a artrografia do quadril um
recurso indispensavel para um tratamento racional de
LCQ”. Também Severin® (1950), Guilleminet & col. @
(1952), Sommerville & Scott 1D (1957) e Sherlock & col. (D
(1985) defendem a necessidade do exame artrografico,
pois este traz informagdes diversas e essenciais para as di-
ferentes possibilidades de indicagdo terapéutica (Mit-
chell , 1962).

Sanguinetti ® (1963), ao contrario, refere que a artro-
grafia do quadril na LCQ é apenas um complemento diag-
nostico.

Guzzanti & DiLazzaro® (1984) apresentam trabalho
em que discutem o real valor da artrografia na interagdo
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Fig. 3— Esquema da artrografia normal
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diagnostico/tratamento e salientam os aspectos mais im-
portantes da patologia do quadril na infancia.

A partir de 1982, com a cria¢do do Grupo de Luxa-
¢do Congenita do Quadril no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo e com a colabora-
¢do do Departamento de Radiologia, a artrografia do qua-
dril passou a fazer parte do protocolo de tratamento para
aqueles pacientes em que o diagnostico foi feito tardia-
mente € que se apresentam para tratamento com um,
dois, trés ou mais anos de idade.

Neste trabalho, mostramos os resultados das artro-
grafias realizadas em 25 pacientes (38 quadris), no perio-
do de 1982 a 1985, tentando correlacionar os achados ra-
diograficos com os cirurgicos.

ANATOMIA RADIOGRAFICA

Nas figuras 1 e 2 apresentamos, em corte sagital, o
esquema das principais estruturas anatomicas que serdo
visiveis na artrografia do quadril.

A figura 3 mostra em esquema as estruturas visiveis
em uma artrografia normal; este estudo radiologico per-
mite visualizar, desde o nascimento, aquelas estruturas
cartilaginosas que ndo sdo evidenciaveis em uma radio-
grafia comum da coxofemoral. Na figura 4, ilustramos as
estruturas que sdo e ndo sdo visualizadas na radiografia
simples do quadril do recém-nascido.

O estudo artrografico do quadril pode mostrar o esta-
do das cartilagens articulares, detectar um limbo inverti-
do, uma aderéncia ou constri¢do da capsula articular, a
configurag¢do dos ligamentos redondo e transverso € o
preenchimento ou ndo do pulvinar.

Os critérios de normalidade na artrografia, segundo
Crawford & Carothers (1982), sdo: 1) o limbo deve estar

LiMBUS
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diografia simples do quadril Fig. 5 — Esquema das alteracoes do limbo
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abaixo ou ao nivel da linha horizontal que passa na carti-
lagem em Y™ e afastado para fora do centro da cabeca
femoral; 2) a cartilagem cotiloide deve cobrir a metade da
cabeca femoral cartilaginosa; 3) o contorno do contraste
pericefalico deve ser fino e regular e ndo deve aparecer
aciimulo de liquido contrastante ao nivel da interlinha ar-
ticular; 4) a cabega femoral deve estar esférica.

Sdo critérios de anormalidade: 1) as alterac¢oes do
limbo (fig. S): invertido ou evertido; 2) cabe¢a femoral de-
formada ou achatada; 3) a capsula articular esta estirada
e pode haver uma constri¢do (‘“‘capsula em ampulheta”);
4) o ligamento redondo pode estar alongado e hipertro-
fiado.

METODO DE EXAME
Os exames foram realizados em aparelho telecoman-
dado com intensificador de imagens (Futuralix — CGR).

Fig. 6 — A seta na imagem do quadril esquerdo exemplifica o limbo

invertido

Fig. 7— Imagem artrogrdfica da ampulheta da capsula articular

10

Fig. 8 — A seta mostra a imagem do ligamento transverso

Fig. 9 — A seta a direita aponta o limbo invertido. A seta a esquerda, o
preenchimento do pulvinar.

Fig. 10 — Imagem negativa do ligamento redondo

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21. N 1 — Jan Fev, 1986
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O material utilizado constou de: seringa de vidro de
10ml (ponta de metal — Luer-Lock); tubo plastico conec-
tor intermediario; agulha de calibre 22, de comprimento
variavel, de acordo com a idade da crianga; contraste
iodado (iotalamato de meglumina a 60%); agua destila-
da; cuba estéril; campo fenestrado; gases estéreis; alcool
iodado.

O exame artrografico foi feito com a crianga sob
anestesia (ketalar diluido em agua destilada, EV).

Apos a realizagdo das radiografias preliminares, a
crianga € colocada em decubito dorsal, com o quadril em
posi¢do neutra.

Procede-se a esterilizagao da regido a ser examinada e
a colocagdo do campo fenestrado.

A pungdo articular foi feita sob controle fluoroscopi-
co direto, dirigindo-se a agulha perpendicularmente a re-
gido metafisaria proximal do fémur, local onde a redun-
dancia da capsula articular € maior. Palpa-se a artéria fe-
moral antes da introdug¢do da agulha, evitando-se atingi-la
no momento da pun¢ao.

Introduz-se a agulha até que atinja a superficie Ossea,
quando entdo se retira a agulha alguns milimetros. O
meio de contraste ¢ introduzido e, se a agulha estiver em
posi¢do intra-articular, o contraste se deslocara para lon-
ge da ponta. Se, ao contrario, o contraste se acumular na
ponta da agulha, esta esta fora da articulagdo e deve ser
reposicionada.

Introduz-se de 2 a Sml de contraste diluido S0% em
agua destilada.

Tomaram-se radiografias na posi¢do neutra, rotagdo
interna, rotag¢do externa e posi¢do de ra. Sob controle
fluoroscopico, busca-se a posi¢do de reducdo do quadril
quando luxado ou subluxado.

CASUISTICA

No periodo de 1982 a 1985, foram feitas artrografias
do quadril em 25 pacientes, totalizando 38 quadris (13 ca-
sos com luxagdo congénita bilateral). Nestes 25 pacientes,
23 sdo do sexo feminino e 2 do sexo masculino. A idade
dos pacientes variou de 8 meses a 6 anos e 4 meses (mé-
dia: 2 anos e 4 meses).

Na tabela 1 estdo sumarizados os achados artrografi-
cos nos 38 quadris. Nota-se, com bastante freqiiéncia, o
limbo invertido, a ampulheta da capsula articular e a de-
formacao da cabega femoral (figs. 6 a 10).

DISCUSSAO

Pelos resultados das artrografias realizadas neste gru-
po de 25 pacientes, podemos afirmar que o método ¢ efi-
caz para identificar as estruturas anatomicas do quadril
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na crianga, bem como as suas relagdes. A artrografia, por-
tanto, podera ser til para a indicagdo terapéutica: redu-
¢do incruenta ou redugdo cruenta e, em alguns pacientes,
podera ser a unica maneira de se obter imagem clara do
estado da articulagdo coxofemoral. Temos usado a artro-
grafia quando a redugdo incruenta falha ou quando esta
redugdo se mostra instavel e, também, nos pacientes que
se apresentam tardiamente para o tratamento.

Concordamos com Severin®), quando afirma que o
artrograma fornece informagdes sobre o estado da cartila-
gem da cabega femoral, dos ligamentos redondo e trans-
verso, da capsula articular, do limbo e do pulvinar.

No presente trabalho, verificamos o limbo invertido
em 22 quadris dos 38 examinados, o que esta de acordo
com os achados descritos na literatura, de que a interposi-
¢do do limbo na LCQ ocorre em 35 a 54% dos casos (Sta-
heli & col. 12, 1978); discorda, porém, da opinido de Mit-
chell 7 (1962), pois, para este autor, sempre € evidenciado
limbo invertido nas artrografias dos quadris luxados. Po-
rém, ele apenas enfatiza o limbo, dando apenas pequena
interpretagdo geral do artrograma. O limbo € uma estru-
tura anatomica fibrocartilaginosa na borda superior do
acetabulo posterior (figs. 1 e 2). E uma extensdo do pro-
prio acetabulo, que faz com que a estabilidade do quadril
aumente. Nas figuras 6 e 7 sdo mostrados alguns exem-
plos da imagem do limbo na nossa série de casos. Interes-
sante comentar é que na revisdo de Ishii & col. ™ (1980),
em que sdo apresentados os resultados da correlagdo entre
os achados artrograficos e os cirurgicos, a presen¢a do
limbo invertido foi mostrada em apenas 6 quadris duran-
te a cirurgia e, destes, somente 3 apresentavam o artro-
grama com limbo invertido. Em 10 outros quadris, em
que havia sugestdo de limbo invertido pela artrografia, is-
so ndo foi evidenciado nas operagdes (porém os autores
mencionam o achado cirtrgico “‘neolimbo’ em 16 opera-

TABELA 1
25 pacientes/38 quadris

Sim Néo
Ampulheta capsula 22 16
Limbo invertido 22 16
Cabeca femoral deform. 26 12
Hipertr. lig. transverso 6 32
Pulvinar 15 23
Hipertr. lig. redondo 4 34

1
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¢oes, sendo que em 12 casos havia evidéncia artrografica
do “neolimbo™).

Na nossa série de pacientes, a hipertrofia do ligamen-
to redondo ndo foi um achado artrografico marcante (ape-
nas 4/38 — 10%), quando comparamos com outras des-
crigdes (por exemplo: Ishii & col. ¥, cujo valor da presen-
¢a de hipertrofia do ligamento redondo no artrograma é
de 70%, confirmados cirurgicamente). Talvez a explica-
¢do para este fato seja que a imagem artrografica do liga-
mento redondo pode ser mal interpretada, pois pode
confundir-se com a forma aparente da cabe¢a femoral.

Concordamos com Ishii & col. ¥ no que se refere ao
ligamento transverso: esta estrutura anatomica podera ser
evidenciada hipertroficamente quando da cirurgia, mas a
artrografia ndo auxiliara na predi¢do desta anomalia ana-
tomica (apenas 6/38 em nossa série — 15%).

A capsula articular em ampulheta é facilmente obser-
vavel na artrografia (22/38 — 57%) e € devida a retragao
antero-medial da capsula. As vezes o tenddo do musculo
iliopsoas pode contribuir para a imagem artrografica de
capsula em ampulheta e constituir-se no principal obsta-
culo para a redugéo (Ishii & col. @),

Pelos resultados obtidos neste trabalho, podemos
afirmar que a artrografia do quadril na evolugao do trata-
mento da luxagdo congénita esta indicada nas seguintes
situagdes: 1) casos com diagnostico neonatal: a) se a redu-
¢do € dificil; b) se a redug¢do ndo é estavel; c) se a instabi-
lidade ainda persistir apos 4 semanas de tratamento; 2)
casos com diagnostico tardio: ideal para nos informar a
posi¢do de redugdo e quais os elementos anatomicos que
poderao impedir a redugdo.

Além do método radiografico convencional e do ar-
trografico, podemos lan¢ar mao da tomografia computa-
dorizada no estudo da luxagdo congeénita do quadril, que,
devido a seu poder de resolugdo e a possibilidade de reali-
zar cortes transversos, permite-nos a observagdo da inter-
posi¢do do tenddo do iliopsoas e da hipertrofia do pulvi-
nar, mesmo sem a contrasta¢do da capsula articular, co-
mo também evidenciar subluxa¢des femorais e a medida
do angulo de anteversdo acetabular (ainda que com uso de
aparelho gessado).

12

Outro método que comegamos a empregar € o ultra-
-sonografico para a pesquisa de luxa¢ao no recém-nascido
e que, em fun¢do da boa visualizagdo da cartilagem femo-
ral proximal e de suas relagées com o acetabulo, vira a
ocupar plano de destaque na triagem das luxagdes conge-
nitas no periodo neonatal, estudo este dificil através do
raio X simples, por causa da ndo evidenciagdo das cabe-
cas femorais e de parte do acetabulo (fig. 4).

Estes dois novos métodos estdo sendo empregados em
nossa clinica, com resultados que serdo motivo de publi-
cagoes posteriores.
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Retalho fasciocutaneo posterior da coxa
no tratamento de ulceras de pressao*

NIVALDO ALONSO', FABIO CARRAMASCHIZ, HAROLDO CALONGE2, ROLF GEMPERLI3,
ARALDO A. MONTEIRO JR.4, MARCUS CASTRO FERREIRA ®

RESUMO

Os autores apresentam sua experiéncia clinica no tra-
tamento de ulceras de pressdo em 22 pacientes paraplé-
gicos.

Utilizou-se o retalho fasciocutaneo da face posterior
da coxa, irrigado por ramo cutaneo da artéria glutea infe-
rior, que mostrou vantagens de possuir grande extensdo,
seguranca, facilidade no manuseio e baixa morbidade.

Os resultados foram satisfatorios, concluindo-se que
o retalho deve ser empregado como op¢do nos casos com-
plicados de ulcera de pressao.

SUMMARY

Posterior fascio-cutaneous thigh flap in the treatment of
pressure sores

Twenty-two paraplegic patients with pressure sores at
different locations were treated using the posterior fascio-
-cutaneous thigh flap.

This flap is the distal fascio-cutaneous part of the glu-
teal myocutaneous thigh flap.

The flap has important advantages such as its good
extension, easy handling and lower morbidity when com-
pared with local myocutaneous flaps.

We have got satisfactory results and we advocate the
use of this flap for repairing difficult pressure sore cases.

* Trab. da Disc. de Cir. Plast. e Queimados da Fac. de Med. da Univ.
de Sao Paulo, realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das

Clin. da FMUSP.
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INTRODUCAO

O tratamento de ulceras localizadas na regido do
quadril e perineo, seja decorrentes de traumatismos, pro-
cessos tumorais, infecciosos, ou, mais comumente, as cau-
sadas por pressdes constantes em areas de saliéncias Os-
seas, tem sido motivo de interesse para o cirurgido plasti-
co, devido as peculiaridades dessa regido e as dificulda-
des para se conseguir um resultado duradouro.

A utilizag¢do de enxertos de pele em geral é inadequa-
da e os retalhos cutaneos ditos ao acaso?® s6 podem ser
empregados em ulceras de pequena extensdo, desde que
os tecidos da vizinhanga estejam integros.

Nos altimos anos, foram descritos retalhos miocuta-
neos (17919 que, incorporando o sistema vascular para o
musculo, aumenta em muito a qualidade do retalho para
a reparagdo dessas ulceras.

Se houve, no entanto, necessidade de grande quanti-
dade de tecido de preenchimento, mesmo estes retalhos
tornam-se insuficientes e tém suas limita¢ées. Além dis-
$0, Seu uso em pacientes ndo paraplégicos € feito com relu-
tancia, devido as possiveis seqielas funcionais.

A busca de novos retalhos axiais nessa regido resul-
tou na descri¢do por Hurwitz® do retalho da face poste-
rior da coxa e sua utilizagdo clinica.

Os autores realizaram estudo anatomico® e passa-
ram a usa-lo na pratica clinica. O presente trabalho mos-
tra a experiéncia com o uso do retalho fasciocutaneo da
face posterior da coxa e os resultados obtidos em 22 pa-
cientes operados.

CASUISTICA E METODO

Foram submetidos a tratamento cirtrgico, no perio-
do de 1983 a 1985, 22 pacientes paraplégicos, do sexo
masculino, com idade variando de 20 a SO anos. Todos
apresentavam ulceras de pressdo cronicas, com dimensdes

13
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e localizagGes variaveis (tabela 1). Doze pacientes apresen-
tavam recidiva das ulceras apos cirurgia anterior (tabe-
la 2).

Os procedimentos cirtrgicos foram realizados apenas
sob sedagdo, pelo fato de os pacientes serem parapléegi-
cos. Iniciou-se sempre por amplo desbridamento da area
ulcerada, incluindo tecidos desvitalizados, bem como sa-
liéncias Osseas. Para reparagdo da area resultante, usou-se

TABELA1
Casuistica
Localizagdo das ulceras de pressdo

Localizagdo Pacientes
Trocantérica 14
Sacral 5
Sacral + isquiatica 2
Trocantérica + isquiatica 1
Total 22

TABELA 2
Pacientes submetidos a cirurgia prévia como
tentativa de corregdo das ulceras de pressao

Tipo de cirurgia Pacientes
Retalho cutdneo de vizinhanca ao acaso 10
Enxerto de pele 1
Retalho miocutaneo de gliteo 1
Total 12

Fig. 2 — Aspectos intra ¢
pos-operatorios do retalho
Jusctocutaneo posterior da
coxa: caso clinico de pa-
ciente portador de ulcera
isquiotrocantérica. A) dis-
secedo do retalho; B) rota-
cdo do retalho; C) pos-
-operatorio imediato; D)
pos-operatorio tardio.
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o retalho da face posterior da coxa, na sua por¢do fascio-
cutanea.

Apos demarcacdo prévia (fig. 1), iniciava-se a dissec-
¢do do retalho, partindo-se da sua por¢do mais distal e
chegando até seu pediculo vasculonervoso. Os retalhos ti-
nham propor¢oes que variaram entre 7 e 10cm de largura,
por 15 a 20cm de comprimento, chegando proximo ao ca-
vo popliteo. Uma vez liberados, os retalhos eram rodados,

Fig. 1 — Retalho fasciocutaneo posterior da coxa, com representa¢do
do local de emergéncia do seu pediculo

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21. Nv 1 — Jan, Fev. 1986
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conforme a area receptora (fig. 2). A area doadora foi
sempre fechada por aproximagao borda a borda.

RESULTADOS

Os resultados obtidos com a utiliza¢do do retalho de
face posterior da coxa foram satisfatorios, conseguindo-se
o fechamento das ulceras de pressdo, em todos os 22 pa-
cientes operados. Como complicac¢do imediata houve ape-
nas um caso de hematoma, que, drenado, permitiu a res-
sutura do retalho; em um caso ocorreu deiscéncia parcial
no angulo superior da area doadora, a qual, tratada con-
servadoramente, evoluiu com cicatriza¢do por segunda in-
teng¢do.

Os pacientes foram observados por um periodo de 6 a
12 meses, em que ndo se observou recidiva das tlceras.
Igualmente, ndo foram notadas sequelas na area doadora,
tais como edema do membro inferior doador.

DISCUSSAO

O retalho da face posterior da coxa é um retalho
axial, portanto com padrdo arterial bem definido. E irri-
gado por ramo terminal da artéria glatea inferior, por sua
vez ramo da artéria hipogastrica. Apds emergir pelo fora-
me piriforme, a artéria, passando sob o musculo gluteo
maior, segue em dire¢do a coxa. Até a emergéncia da ar-
téria, deve-se considerar o retalho como miocutaneo ¢,

Junto a prega glitea, a artéria glatea inferior, junta-
mente com o nervo posterior da coxa (que inerva o reta-
lho), superficializa-se, passando entre a fascia e o subcu-
taneo. O retalho passa portanto a ser fasciocutaneo, tipo
de retalho bastante importante hoje, desde a descri¢do ini-
cial de Pontén (V.

O arco de rotagdo do retalho da face posterior da co-
xa permite sua utilizagdo em patologias localizadas na re-
gido glatea e perineal; suas dimensdes podem ser amplas,
sendo de facil execu¢do. Os autores acreditam ser sua me-
lhor indicagdo o tratamento das ulceras trocantéricas, sa-
crais e isquiaticas, principalmente aquelas miltiplas ou
que tenham grandes proporgaes (fig. 3).

Em pacientes paraplégicos, seu uso € facilitado, por
estar a musculatura da coxa mais delgada, conseguindo-
-se, assim, o fechamento da area doadora com menor ten-
sdo. Seu uso esta indicado mesmo em pacientes que deam-
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bulam @), pois ndo ha perda funcional significativa. Pode
ser usado em reconstrugdes da regido perineal, apos gran-
des ressecgdes por cancer, e também como retalho micro-
cirurgico ©.

Nos 22 pacientes operados, o retalho da face poste-
rior da coxa foi usado em sua porgao fasciocutanea, ou se-
ja, abaixo da prega glitea. Se a dissec¢do do pediculo se
estendesse mais cranialmente, até o forame piriforme,
poder-se-ia ganhar em torno de 10cm de extensao. Nos pa-
cientes da presente casuistica, no entanto, nao houve esta
necessidade.

Em conclusdo, o retalho fasciocutaneo da face poste-
rior da coxa é uma op¢do importante no tratamento das
Ulceras de pressdo graves, tem grandes dimensdes, facili-
dade de execug¢do e baixa morbidade.
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Osteocondrodistrofia deformante (doenca de
Morquio): estudo de uma familia

ROBERTO SERGIO DE TAVARES CANTO ', FATIMA MARIA CASTRO ALVES DE AZEVEDO?,
JOSE SOARES DE AZEVEDO NETOZ2, CARLOS ALBERTO LAGOS?

RESUMO

Os autores relatam 3 casos de doenga de Morquio que
ocorreram numa familia. Sdo analisados os achados clini-
cos e radioldgicos, que, por si, podem levar ao diagnosti-
co sindromico. E enfatizada a importancia do conheci-
mento, pelo ortopedista, dessa sindrome, pois o diagnos-
tico, em relacdo a outras mucopolissacaridoses, aconse-
lha determinadas terapéuticas.

SUMMARY

Deforming osteochondrodystrophia (Morquio’s disease): a
family disease

The authors present three cases of Morquio's disease
in a family. The clinical and radiological findings that gi-
ve the syndromic diagnosis were analized. Knowledge of
the syndrome by the Orthopaedist is very important since
the prognosis related to other mucopolysaccharidoses ad-
vises certain types of treatment.

INTRODUCAO

Seguramente ja existem perto de 50 osteocondrodis-
plasias classificadas. A combinagdo de métodos clinicos,
genéticos, morfoldgicos e bioquimicos tem ampliado com
grande sofistica¢do a nosologia deste disturbio 2. A clas-
sificagdo era baseada principalmente no estudo radiologi-
co das partes afetadas. Dai a grande confusdo que adveio
com o avango rapido do conhecimento. Devido a isso, con-
vencionou-se, entdo, chamar de osteocondrodisplasia as

1. Prof. Tit. do Dep. de Cir., Disc. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
de Clin. da Univ. Fed. de Uberlandia.

2. Ex-Resid. do Dep. de Cir., Disc. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
de Clin. da Univ. Fed. de Uberlandia.
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anormalidades da cartilagem de um osso em crescimento e
disostose a malformag¢do de um ou mais 0ssos.

O ortopedista é sempre chamado a participar do tra-
tamento destes pacientes e, ndo raramente, como figura
principal da equipe. Dessa forma, ¢ importante o conheci-
mento da problematica e principalmente do diagnostico
correto, baseado principalmente no estudo clinico e radio-
logico, ja que nem sempre se pode contar com outros
meios diagnosticos. '

A diferenca das varias formas clinicas ¢ importante
na indicag¢do do tratamento ortopédico, pois alguns tipos
de nanismo congénito tém poucas chances de sobreviven-
cia e, em outros, o retarde mental desaconselha procedi-
mentos cirirgicos ou qualquer tipo de tratamento. A ra-
zdo do presente trabalho € apresentar um tipo de osteo-
distrofia que aconteceu em trés membros de uma fa-
milia e que foi por nods classificada clinica e radiologica-
mente como osteocondrodistrofia deformante ou enfermi-
dade de Morquio.

LITERATURA

A primeira descri¢do da sindrome foi feita conjunta-
mente por James F. Brailsford ®, radiologista de Birmin-
ghan, Inglaterra, e por Moérquio ¥, pediatra de Montevi-
déu, Uruguai. Ambos publicaram separadamente seus
achados. Ruggles !9 apresentou, logo a seguir, um caso
também descrito como sendo a mesma enfermidade. En-
tre 1929 e 1959, houve grande confusio nosologica e qual-
quer nanismo apresentando tronco curto era logo rotulado
como sindrome de Morquio®#. Qualquer nanismo com
membro curto era considerado acondroplasia. Outros
autores tentaram classificar todos os pacientes com dis-
plasia espondiloepifisaria como portadores de Morquio.
Ha também os que afirmam que os achados radiograficos
teriam tanto valor diagnostico quanto a excre¢do de que-
ratossulfato na urina . Nesta doenga, a presenca de opa-
cificagdo da cornea e de anormalidades no processo odon-
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OSTEOCONDRODISTROFIA DEFORMANTE (DOENCA DE MORQUIO): ESTUDO DE UMA FAMILIA

toide sdo também consideradas fundamentais para o
diagnostico 9. As displasias espondiloepifisarias sdo con-
drodistrofias nas quais as alteragdes do crescimento 0sseo
podem afetar uma ou todas as estruturas Osseas, tais co-
mo veértebras, pelve, ossos carpianos e tarsais, epifise de
ossos tubulares e, por contiguidade, as regies metafisa-
rias @, Marateaux & Lamy 19 e Langer & Carey * classifi-
caram as displasias espondiloepifisarias, com base nos
achados radiologicos, em trés principais subgrupos: 1)
displasia com platispondilia generalizada, incluindo ai a
sindrome de Mérquio; 2) displasias epifisarias multiplas;
e 3) displasias epifisometafisarias.

A sindrome de Morquio é, portanto, uma displasia
espondiloepifisaria que foi incluida ha pouco nas mucopo-
lissacaridoses. A substancia acumulada € o queratinsulfa-
to, que € excretada na urina. As graves alteragdes clinicas
formam o primeiro plano de identificagdo da doenga .

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1 — E.R., paciente do sexo feminino, branca,
com 8 anos de idade, procurou o hospital devido as defor-

midades de coluna e joelhos, embora ndo apresentando
queixas clinicas. Nasceu de parto cesareo, apresenta¢do
pélvica, chorou forte logo ao nascer. Deambulou com um
ano e meio. Mae sadia, teve dois natimortos, alem das
duas filhas com nanismo. Pai chagasico. Apresenta uma
irma e uma prima materna com nanismo semelhante. Pro-
genitores paternos primos entre si e progenitores mater-
nos irmaos entre si.

Exame fisico geral — Altura: 96cm; peso: 19.800g;
pele e anexos com aparéncia normal; enxerga e ouve bem.
Caracteres sexuais secundarios proprios para idade e se-
xo. Exame neuroldgico e inteligéncia normais (paciente
responde bem as perguntas).

Exame ortopédico — Na vista anterior, face sem de-
formacées aparentes. Cranio proporcional ao tamanho do
torax, pescogo curto. Aumento do didmetro antero-poste-
rior do térax, com formato de peito de pombo. Os mem-
bros superiores guardam propor¢do com o tamanho do
tronco. Atitude de flexdo de ambos os cotovelos. Punhos
com desvio ulnar. Dedos das maos aparentemente nor-
mais. Abdome sem alteragdes. Geno valgo bilateral (DIM
= 12cm). Pé plano valgo bilateral, com eversdo quase to-

Fig. 2 — Aspecto anterior e posterior dos membros inferiores da

paciente do caso 2, mostrando o valgismo de joelhos e o aspecto

Fig. 1— Vista anterior da paciente caso 2.
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escoliotiforme dos pés
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tal. Na vista de perfil, nota-se atitude de flexdo dos coto-
velos e aumento de cifose toracica. Na palpa¢do e movi-
mentagdo, notamos bloqueio da extensdo dos cotovelos
nos ultimos 30°. Discreto bloqueio da abdu¢do das coxo-
femorais. Exames laboratoriais sem alteracées significa-
tivas.

Caso 2 — T.C.R., paciente do sexo feminino, bran-
ca, com 12 anos de idade quando procurou o hospital. A
mae refere que antes de um ano de idade comecaram a
aparecer deformidades de face, torax, cotovelos e joelhos.
Atualmente, queixa-se de lombalgia, dor nos joelhos e
cansago facil a marcha. Nasceu de parto cesareo com
apresentagdo pélvica; chorou forte ao nascer, deambulou
com um ano e quatro meses. Apresenta uma irma (caso 1)
e uma prima materna (caso 3) com nanismo semelhante.
A mae teve dois natimortos além das duas filhas com na-
nismo. Pai chagasico.

Exame fisico geral — Altura: 93cm; peso: 21.350g;
pele e anexos sem alteragdes. Enxerga e ouve bem. Exa-
me neurologico: apresenta clonus a percussdo patelar e a
extensdo do halux bilateralmente. Inteligéncia normal
(responde bem as perguntas).

Fig. 3 — Aspecto clinico lateral, mostrando
aumento da lordose lombar, peito em quilha ¢
encurtamento relativo da coluna lombar em re-
lugdo ao torax (caso 2)
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Fig. 4 — Aspecto clinico das trés pacientes em conjunto

Exame ortopédico — Na vista anterior, cranio com
tamanho proporcional ao tronco. Face com prognatismo.
Apresenta macroglossia e pescogo curto. Aumento do dia-
metro antero-posterior do torax, com formato de peito de
pombo. Os membros inferiores guardam rela¢ao com o ta-
manho do torax. Cotovelos com extensdo normal (fig. 1).
Punhos com desvio ulnar bilateral. Dedos das mdos nor-
mais, globosos. Geno valgo bilateral. Pé escoliotiforme bi-
lateral, com valgismo do calcaneo e adugdo do antepé
apoiando na face interna sem que a borda lateral toque o
solo (fig. 2). Na vista de perfil, notamos aumento da lor-
dose lombar, encurtamento relativo da coluna lombar em
relagdo ao torax (fig. 3). Frouxiddo ligamentar generali-
zada das articulagdes, principalmente ao nivel de punhos
e tornozelos. O quadril apresenta somente 20° de abdu¢ao
bilateralmente. Thomas positivo a 20° bilateralmente.
Grande instabilidade ligamentar do tornozelo, que entra
em valgismo com o apoio. Varismo do antepé corrigido fa-
cilmente em manobra passiva. Marcha do tipo anserina,
levando ambos os joelhos e tornozelos a intenso valgismo,
acentuando muito a lordose lombar.

e J - -
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Caso 3 — I.R.O., paciente de sexo feminino, com 23
anos de idade. A mae refere que quando o paciente tinha 2
anos de idade observou retarde no crescimento. Ao com-
pletar trés anos, apresentou deformidade evidente da co-

luna e na face anterior do peito. Mostra atualmente baixa
estatura em rela¢do a idade. Queixa-se de dor lombar e

Fig. 5
Radiografia

em perfil

de coluna
vertebral
mostrando os
corpos vertebrais
alongados,
apresentando
protrusdo
anterior com
aparéncia de
“lingua ",
principalmente do
meio da coluna
toracica para
baixo (caso 3)

Fig. 7 — Radiografia de bacia da paciente do caso 3, apresentando val-
gismo do fémur, grande displasia acetabular e as demais alteracoes de

bucta descritas no texto.
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dor no joelho esquerdo. Parto cesareo, chorou forte ao
nascer, vacinagdes com esquema completo. Escolaridade:
3¢ ano primario. Inicio da deambula¢do com um ano e
meio. Duas primas paternas com dislalia. Mie com onze
filhos, sendo dez normais. Tia materna com dois filhos
com nanismo e dois natimortos.

Fig. 6
Radiografia
de punho

e mado du
paciente do
caso 3,
mostrando a
radiopacidade,
alargamento
dus eplfises,
aumento dos
espagos
articulares e
encurtamento
da ulna em
relagdo

ao radio

Fig. 8 — Aspecto radiogrdfico em projecdo dntero-posterior de ambos s
Joelhos dua paciente do caso 2, mostrando o aspecto caracteristico da sin-

drome ao nivel do joelho
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Exame fisico geral — Altura: 108cm; peso: 33.200g;
pele e anexos com aparéncia normal, dificuldade visual e
auditiva, caracteristicas sexuais secundarias aparente-
mente normais para a idade e sexo. Inteligéncia normal
(realiza atividades caseiras com habilidade, ndo apresen-
tando distarbios mentais ou de comportamento).

Exame ortopédico — Na vista anterior, altura bem
abaixo do normal para a idade. Cranio com didmetro an-
tero-posterior aumentado. A arcada dentaria e o maxilar
inferior sdo proeminentes. Pescogo curto. Torax com dia-
metro antero-posterior aumentado, em forma de peito de
pombo. Membro superior com encurtamento relativo dos
bragos, atitude de flexdo dos cotovelos e punhos. Punhos
com desvio ulnar. Dedos das mados em martelo. Abdome
globoso, com umbigo proeminente. Os membros inferio-
res guardam proporg¢do de comprimento com o torax. Ge-
no valgo bilateral (DIM = 12c¢m), mais acentuado a direi-
ta. Pé plano bilateral. Encurtamento do halux bilateral.
Dedos em martelo em ambos os pés. Ndo apoia os ultimos
pododactilos no solo. No perfil, nota-se aumento da cifo-
se toracica e retificagdo lombar. Apresenta, a palpagdo,
frouxiddo ligamentar generalizada. Aumento de volume
na face lateral do antebrago (tergo superior), de consis-
téncia 6ssea. A movimentagdo, nota-se bloqueio da exten-
sdo dos cotovelos nos ultimos 30°. Desvio ulnar do punho
de 40°, bilateral. No quadril, nota-se sinal de Thomas po-
sitivo a 20° bilateralmente e bloqueio da abdugio das co-
xofemorais, permitindo apenas 20° de movimento bilate-
ralmente. Joelhos com frouxidao ligamentar, entrando em
recurvato com facilidade, a extensdo. Marcha anserina
claudicante e muito dificultada pela frouxidao ligamen-
tar e pelo valgismo dos joelhos e dos pés. A marcha, a pa-
ciente ndo apoia a borda lateral do calcaneo no solo. Exa-
mes laboratoriais sem alteragdes significativas.

ANALISE DOS ACHADOS CLINICOS

Estatura — O nanismo é constante nesta sindrome,
acometendo, proporcionalmente, torax e membros, confi-
gurando entdo a osteocondrodistrofia generalizada. A me-
dia de estatura nos nossos trés casos foi de 100cm. Embo-
ra com dois pacientes pré-puberes, pode-se notar pela es-
tatura da paciente mais velha que o esqueleto parece ndo
sofrer agdo hormonal durante o estirdo de crescimento da
puberdade (fig. 4). Ndo parece haver outras alteragdes so-
maticas de crescimento que ndo as relacionadas com o
aparelho locomotor. O fato da mae das duas irmds haver
reconhecido a deformidade em tenra idade seria explica-
do pela presenga de outros membros com a mesma doen-
¢a na familia. A mde da paciente mais velha (caso 3) so
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percebeu algumas alteragdes ao redor de dois anos de ida-
de. Esses fatos estdo de conformidade com varios autores,
que referiram o surgimento das primeiras alteragées apos
o 1¢ano de vida 719,

Cranio e face — Nossas pacientes ndo apresentam ne-
nhuma deformidade de cranio ou face. O que sempre apa-
rece ¢ uma microcefalia e pescogo curto (fig. 1), achados
comuns em nossos trés casos. A aparéncia da face ndo so-
fre muitas alteragdes. Nos nossos casos, sO a mais velha
apresenta prognatismo. Esses achados estdo de acordo
com alguns autores, que nio referem alteragdes significa-
tivas da face 719,

Olhos — Embora nao referida no passado, a opacifi-
cagdo da cornea pode aparecer e foi descrita pela primeira
vez por Wiedemann (%, Alguns autores, inclusive, enfati-
zam este achado para o completo diagnostico da sindrome
de Morquio V. Nos nossos casos, apenas a paciente mais
velha apresenta opacificagdo de cornea, traduzida por di-
minui¢do da acuidade visual.

Ouvidos — Alguns autores 'V referem a presenca de
discreta hipoacusia. Este dado esta presente na paciente
mais velha (caso 3), sob forma de discreta deficiéncia au-
ditiva, progressiva com a idade. Isso explicaria a normali-
dade, ainda, das duas pacientes menores.

Torax — O peito em quilha ou peito de pombo é
achado comum e referido pelos autores V. Este foi um da-
do clinico presente nos nossos trés casos (fig. 3).

Abdome — O abdome globoso encontrado no caso 2
seria reflexo talvez da grande lordose lombar, que deslo-
caria anteriormente as visceras abdominais (fig. 3).

Membros superiores — O comprimento dos mem-
bros superiores guarda certa proporcionalidade com o
torax, explicado talvez pela generalizagdo somatica global
dos transtornos de ossificagdo das linhas de crescimento
das epifises (fig. 1).

Membros inferiores — Nossos trés pacientes, numa
evolugdo progressiva, de acordo com a idade, apresen-
tam flexdo ndo muito intensa das coxofemorais, valgismo
acentuado de joelhos e de pés (fig. 2). Esses achados, prin-
cipalmente o valgismo dos joelhos, sdo classicos da sin-
drome de Morquio . As duas pacientes mais velhas ja
apresentam dor nos joelhos e nos pés, com dificuldade
significativa de deambulagdo.

Coluna vertebral — Nao existe na sindrome padrao
definido de alteragdo da coluna vertebral. Dois dos pa-
cientes apresentam aumento da cifose toracica e da lordo-
se lombar (fig. 1). A paciente do caso 3, inclusive, apre-
senta retificagdo da lordose lombar. Os achados de litera-
tura também apresentam varia¢es, podendo aparecer,
conjuntamente, a escoliose 1),
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ANALISE DOS ACHADOS RADIOGRAFICOS

A doenca de Morquio, sendo uma displasia espondi-
loepifisaria, manifesta sua principal caracteristica (defi-
ciéncia estrutural ou nanismo) como resultado de um de-
créscimo na altura de todos os corpos vertebrais e da dimi-
nuigdo global do crescimento dos ossos tubulares, devido a
displasia metafisaria 4. O estudo radiografico pode forne-
cer forte suspeita diagnostica, mesmo em pacientes em
tenra idade ?. O estudo radiografico feito em idade mais
avangada, conjuntamente com o exame clinico, indiscuti-
velmente desvenda o diagnostico, em que pese a impor-
tancia da analise bioquimica, quando possivel, da excre-
¢do urinaria do queratinsulfato.

Cranio — Nio apresenta alteragdes significativas 3.
Nos nossos casos, verificamos o mesmo. A tnica alteragdo
foi quanto a maturagdo dentaria nas pacientes dos casos 2
e 3 e quanto ao prognatismo encontrado na paciente do
caso 3.

Coluna cervical — A instabilidade da coluna cervical
ao nivel da articulagdo atlantoaxial, por insuficiente for-
macdo do processo odontoide, ja foi referida por alguns
autores, inclusive com casos de comprometimento medu-
lar 7910 Nos nossos pacientes, ndo conseguimos indivi-
dualizar altera¢des significativas, a ndo ser discreta hipo-
plasia do processo odontoide na paciente do caso 3. Na
época do levantamento desses dados, deu entrada no nos-
so pronto-socorro a paciente de caso 1, apresentando gra-
ve insuficiéncia respiratoria. O exame radiografico mos-
trou que ndo era decorrente de transtornos cervicais e sim
de grave broncopneumonia.

Alteracoes dentarias — Alteragdes referidas por al-
guns autores ), relativas a dentes com espagamento acen-
tuado, s6 foram verificadas na paciente de caso 3.

Coluna vertebral — Os corpos vertebrais tendem a fi-
car ovais e alongados. Com o crescimento, ficam achata-
dos, principalmente apos a adolescéncia. No aspecto ra-
diografico, os corpos vertebrais alongados apresentam
protrusdo anterior com aparéncia de “lingua”, a partir do
meio de cada centro de ossifica¢do, mais marcadamente
do meio da coluna toracica para baixo®+7, Os espagos
discais sdo desproporcionalmente largos. Esses aspectos
foram encontrados em nossas trés pacientes (fig. 5).

Membros superiores — Alteragées das extremidades
superiores sdo caracterizadas por extremidades distais
com mais radiopacidade, alargamento das epifises, espa-
cos articulares aumentados, deformidades dos antebra-
¢os, com encurtamento da ulna e inclina¢do em relagdo ao
radio (fig. 6). A cabe¢a do radio pode estar luxada?. Os
ossos do antebra¢o podem estar arqueados, conjuntamen-
te com um retarde no desenvolvimento e na matura¢io nos
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nucleos de ossificagdo dos ossos do carpo e do tarso. Os
ossos metacarpais e falanges sdo curtos, com extremida-
des irregulares %719, Os achados acima referidos foram vi-
sualizados nas radiografias das trés pacientes.

Pelve — A bacia lembra a acondroplasia, com as asas
iliacas evertidas e com horizontaliza¢do dos tetos acetabu-
lares. Aspecto interessante da doen¢a de Morquio € a hi-
poplasia dos segmentos internos dos ramos iliopubianos e
isquiopubianos, determinando ampla diastase interpubi-
ca. Os nucleos de ossifica¢do das coxofemorais muitas ve-
zes demoram a se apresentar. Com o tempo, ha aumento
do valgismo em ambos os fémures, com a musculatura
tornando-se fraca e favorecendo o aparecimento de luxa-
¢do bilateral. As epifises femorais sofrem degeneragao,
assim como também o acetabulo. As superficies ficam,
por fim, separadas por cartilagens distroficas®. Nossos
casos apresentaram configura¢do semelhante, o que pode
ser constatado pela radiografia de bacia da paciente do
caso 3 (fig. 7).

Joelhos — Durante o crescimento, os espagos articu-
lares, mais particularmente do ombro, punho, quadril,
joelho e tornozelo, sdo consideravelmente alargados, suge-
rindo hipercrescimento da cartilagem @. No joelho, devi-
do ao fato de as epifises serem ossificadas através de mui-
tos nicleos, que ndo tém a estabilidade de um nucleo in-
teiro homogéneo normal, e também ao fato de a ossifica-
¢do da extremidade diafisaria ser irregular e mecanica-
mente insuficiente, ha o desenvolvimento de geno valgo
intenso, sem qualquer arqueamento das diafises, tanto do
fémur quanto da tibia, como acontece no raquitismo .
Este achado caracteristico pode ser observado em todas as
nossas pacientes (fig. 8).

Pés — Os nucleos de ossificagdo dos ossos do tarso
mostram retarde no desenvolvimento e irregularidade
grande nos seus contornos.

COMENTARIO

A osteocondrodistrofia deformante € uma mucopolis-
sacaridose do tipo IV. E transmitida geneticamente atra-
vés de um gen autossomico recessivo, freqiientemente
achado entre irmdos, causando grandes alterag¢des morfo-
logicas do esqueleto. Seguramente, a consanguinidade re-
presenta importante papel na génese da doenga (). Em que
pese o fato de a pesquisa de queratinsulfato na urina for-
necer o diagnostico da doenga, achados clinicos e radiolo-
gicos sdo, a nosso ver, suficientes para o diagnostico.

A doenga de Hurler € a mais parecida com a sindro-
me de Morquio. Muitos casos, no passado, foram confun-
didos, pois os aspectos radiologicos sdo muito parecidos
em determinadas situagdes. Nos estagios precoces, a dife-
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renciagdo apenas radiologica € praticamente impossivel.
O aparecimento tardio de hepato e esplenomegalia, alte-
ragoes cerebrais e opacificagdo da cornea sdo, entretanto,
menos graves na doenga de Morquio.

A progressdao da doenga de Morquio diminui com a
idade. Alguns casos progridem até a vida adulta, outros
param na adolescéncia. Uma vez que a progressdo da
doenga tenha se estabilizado, o paciente pode viver mui-
tos anos ', o que justifica o emprego de procedimentos
ortopédicos na correg¢do das diferentes alteragdes do es-
queleto.
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LesoOes recentes dos tendoes

ALIPIO PERNET"

INTRODUCAO

Os traumatismos agudos das maos se representam,
principalmente, pelas leses de pele, tenddes, nervos e es-
queleto ou por comprometimento simultaneo de todas es-
sas estruturas. A gravidade pode ser medida por varios pa-
rametros e, de maneira genérica, pelo atendimento incor-
reto nos socorros de urgéncia.

E muito importante assinalar que na emergéncia nao
devem ser feitas suturas de tenddes e nervos,-que, habi-
tualmente, representam grande soma de complicagdes,
impedindo o especialista de fazer a reparagdo correta. Na
urgéncia, é bom repetir, nada mais deve ser feito que a
limpeza do ferimento e preven¢ao da infecgdo (piogénica e
tetanica), ajustando os fragmentos de um ou de multiplas
fraturas e imobilizando a mao e o punho em posi¢do fun-
cional, para evitar os danos associados.

ETIOPATOGENIA

Esta comunicag¢do sucinta sera sobre as lesdes tendi-
nosas, que, até hoje, continuam a ser indevidamente tra-
tadas. Dependentes de ferimentos incisos com facas, gile-
tes e vidros ou, mesmo, por esmagamento ou estiramento,
como ocorre nas lesdes por cilindros, o comprometimento
dos tendGes podera ser nas areas flexoras ou nas do siste-
ma extensor dos dedos e/ou do carpo, complicado pelas
lesGes dos nervos mediano e ulnar e, mais raramente, pe-
las do nervo radial. A antiga e classica separagdo das areas
flexoras em quatro ou cinco zonas (Verdan) ndo tem, a
nosso ver, mais nenhuma razdo de ser considerada na
emergéncia, porque, em qualquer dos niveis em que ocor-
rer a lesdo, o tratamento deve ser deferido para depois da
12 semana, quando ja se pode ter certeza da auséncia de
infec¢do.

Nossa experiéncia mostra que as lesdes multiplas sdo
as mais freqiientes e, por isso, as mais importantes para a
pratica diaria.

LITERATURA

Na apreciacdo das lesdes tendinosas, devem ser
observadas a anatomia e os problemas da biomecanica, a
nutri¢do, a cicatrizagdo, os fatores que influem na forma-
¢do de aderéncia, a importancia do sistema de desliza-
mento, o material de sutura, a técnica utilizada, sem ou
com parcelamento dos estagios, se houver a supervenién-
cia dos fatores de agravamento.

E notavel a confusdo que os menos experientes fa-
zem das indicagdes da sutura primaria, retardada ou nao,
da enxertia secundaria, da indicagdo das inclusoes e dos
transplantes pediculados. Nos Gltimos anos, a literatura
das lesdes tendinosas é representada por volumosa publi-

TABELA
Avaliagdo do risco

1. Hosp. Serv. Publ. Munic., Sdo Paulo, SP.
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Critérios para indicacdo e contra-indicagdo das suturas primarias
Idade e profissdo 2 pontos
Agente vulnerante inc? 1
12 socorro qualif. 1
Duragéao reduzida (6 hs) 1
Imobiliz. adequada 1
Prev. de infec¢do 1
Areas favoraveis 1
Cirurgido experiente 1
Ambiente cinirgico adequado 1
0

10 pontos

Contra-indicagGes
id. prof. (idoso, servical)
Ag. vuin. contuso 4
Socorro inadequado — tentativa sut. 2
Ferimento além de 6 horas 2
Imobil. inadequada ou nenhuma 2
Aus. prev. infeccdo 3
4
2
3
5

3 pontos

Areas desfavoraveis
Cirurgido inexperiente
Ambiente hosp. improprio
25 pontos

Avaliagdo do risco
Normal — 10a 12 pontos
Médio — 13a 15 pontos
Excessivo — além de 15pontos
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cacdo sobre os diversos aspectos do problema. Todas as
publicages, porém, nos mostram os resultados pobres da
reparag¢do primaria (feita na urgéncia), com as mais diver-
sas seqielas, frutos da inexperiéncia do plantonista.

E indiscutivel o progresso das técnicas de sutura, in-
fluindo poderosamente sobre as fun¢des de flexoextensao
dos dedos e do carpo; o fracasso da sutura tendinosa, es-
pecialmente no interior das bainhas tendinosas e ao nivel
da polia média, pode ser devido a ruptura ou a aderén-
cia consequiente ao tratamento incorreto dessas bainhas e
polias. Torna-se necessario afirmar que atualmente deve-

mos ter certeza da importancia dessas estruturas e do me-
canismo de lubrificagdo pela circulagdo permanente do li-
quido sinovial no interior das bainhas. Sdo estes os fatos
demonstrados pelo trabalho de Lundborg e Manske
(1978/1980), de que os tenddes sao aptos a serem melhor e
mais completamente reparados desde que envoltos pelo li-
quido sinovial. Esses pesquisadores mostraram, também,
a importancia da preservacdo das vinculas, embora admi-
tindo que as bainhas sdo mais importantes.

Em 1981 as experiencias de Eiken, Hagberg e Lund-
borg demonstraram que o transplante livre de bainhas

Fig. 1 — Incisces e vius de acesso

Fig. 2— Lesoes dos flexores do 20 dedo

Fig. 3— Resultado du reparacdo primaria

retardada

Fig. 4 — Feridu
tendinosa reparadu
pela sutura
autogena

Fig. 5 — Resultado
funcional
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Fig. 6 — Lesdao
du laminu

distal do

sistema extensor

do 3¢ dedo

Fig. 7— Reparagao
com fibrinu
lhumana
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permite, inclusive, o restabelecimento da fun¢do de lubri-
ficagdo pelo liquido sinovial, fato que nos conduz a respei-
tar o principio da reconstru¢do de todas estas estruturas,
simultaneamente.

A funcao do flexor longo do polegar pode ser restau-
rada pela transposi¢do do flexor superficial do $¢ dedo,
método de Schneider ¥ que consideramos excelente, tec-
nicamente facil de realizar e de reeducar para a preensao.

Recentemente, conhecemos o trabalho clinico-experi-
mental sobre mobiliza¢do precoce nas reparagdes dos fle-
xores na zona critica usando uma inclusdo profunda, feito
por Hester Jr., Hill e Nahai.

Apos 35 lesées tendinosas acompanhadas por 3 sema-
nas até 4 meses e reparadas depois de 10 dias com sutura
das bainhas, iniciou-se o movimento no 1¢ dia, apoiado na
sutura de prolene 2-0. Removendo os pontos na 5? sema-
na, obtiveram a distancia de 2cm em 70%; em 83%, a dis-
tancia digitopalmar foi de 3em. E de notar que a técnica
empregada € muito semelhante a técnica de Brunelli, pela
qual temos especial preferéncia.

MATERIAL E METODOS

Nossa casuistica de lesdes tendinosas é muito fértil de
ensinamentos, porque nos 32 anos de especialidade ja pas-
samos por todo os periodos dos mais diversos tipos de re-
paragdo, perfazendo um total aproximado de 1.342 repa-
ragoes tendinosas, de 1952 a 1985S.

No momento atual, nossa conduta €, sempre que pos-
sivel, a sutura primaria retardada, atraumatica, técnica
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de sutura proximal tipo Mason e distal tipo Brunelli. De-
vemos acentuar que nossos resultados tém sido melhores
depois que come¢amos a utilizar a movimentagdo preco-
ce com o método de Atasoi-Kleinert (1973), iniciando a
movimenta¢do passiva com extensdo ativa. Em alguns ca-
sos apos o 1¢ dia de pos-operatorio, permitindo que o pa-
ciente a execute duas vezes ao dia, a partir do 13? dia, mo-
mento em que ja existe bom calo conjuntivo nos pontos de
sutura. Agindo dessa forma, temos consegnido a norma-
lidade do cumprimento tendinoso, redugdo da incapaci-
dade e dos riscos de rigidez articular e da necessidade de
tenolises secundarias (tabela e figs. 1, 2 e 3).

DISCUSSAOQ

A sutura primaria retardada tem sido a conduta de
preferéncia nas lesées tendinosas, quando ndo complica-
das. Nas lesoes multiplas ou nas feridas contaminadas
(figs. 4 e 5) ou quando existe perda de pele volar, realiza-
mos a reparagdo em 2 estagios utilizando no 1¢ estagio os
implantes de Hunter.

As fraturas de falanges e as sec¢des de nervos com le-
soes tendinosas ndo constituem, a nosso ver, contra-indi-
ca¢do para a sutura primaria retardada; se, porém, existe
infec¢do eminente, adiamos o reparo para uma ou duas
semanas; se declarada a infec¢do, transferimos o reparo
para o 2¢ més, mobilizando, diariamente, as articula¢ées
digitais, para evitar a rigidez e a osteoporose devidas ao
desuso. Nesses casos, o resultado funcional ndo € bom, so-

Fig. 8 — Resultado

up(;s uma semand

Fig. 9— Resultado
tardio

Fig. 10 — Esquema
da tracdao

elastica para
exercieios

ativos-passivos

Fig. 11— Ferulu
de tragao
(Bunnell) para
exercicios

ativos apos

a l¢semunu

25



A.PERNET

bre o que o paciente deve ser alertado. Quando compro-
vamos que o cabo proximal ficou aderente a polia média
por uma vincula intacta, a reparagdo primaria retardada
pode ser feita sem grandes inconvenientes, mesmo até o
fim do 12 més.

Nas lesdes duplas, a antiga concepgdo de fazer ape-
nas a reparag¢do do flexor profundo ndo ¢ respeitada por
nos, que sabemos a grande influéncia que as vinculas do
flexor superficial exercem sobre o mecanismo de cicatri-
zacdo, de deslizamento e da for¢a gerada pelos tendées
flexores. Achamos que a dupla reparacdo, desde que ndo
haja superposi¢do de suturas, reduz muito as possibilida-
des de rotura, com melhor resultado funcional.

Utilizamos no inicio fio de ago, fios de acido poligli-
colico; atualmente, ou usamos os fios de tenddo do peque-
no palmar (sutura autégena de Pernet), ou os filamentos
trangados de nailon S-0 para a sutura de Mason e de 3-0
para a sutura de Brunelli. Nao observamos vantagem no
emprego das técnicas de Kessler e Tajima ou na modifica-
¢do proposta por Strickland !V, pois as consideramos de
execu¢do mais complexa, embora admitindo que elas sdo
boas, porque respeitam a circulagdo endotendinosa, que
tem grande valor na cicatrizagdo e no deslizamento (figs.
6e 7).

Devemos recordar que os estudos publicados por Ur-
baniack 9, analisando a forca tensora dos diversos tipos
de sutura, indicaram a superioridade do método de Kess-
ler nas unides término-terminais dos tenddes e as conside-
ragoes expostas por Lister e Nystrom sobre a incisao e su-
tura das bainhas apods a reparagdo tendinosa (1983) (figs.
8¢ 9). Em data recente, Curtis, Reid e Provost (" apresen-
taram um acesso progressivo para tratar as deformidades
em botoeira, com o proposito de estabelecer regras sim-
ples para corrigir a deformidade, salientando o papel das
fibras espirais (Gaul e Van-Zweiten) no controle do abai-
xamento das bandeletas laterais. Seguimos a orientagao
dos autores imobilizando inicialmente, para for¢ar o alon-
gamento da retragdo capsular.

No 1¢ estagio, fizemos uma incisdo dorsal, liberando
o ligamento retinacular e fazendo a tendlise do tenddo ex-
tensor. O 2¢ estagio é indicado quando nao se consegue a
extensdo completa apds o 1? estagio. Deve-se entdo seccio-
nar o ligamento retinacular dos 2 lados do dedo. O 3¢ es-
tagio devera ser utilizado se ha um déficit de 20 graus, rea-
lizando-se uma tenotomia modificada de Fowler. Se, po-
rém, a separagao do tenddo é muito grande para ser corri-
gida pela tenotomia citada, deve-se passar ao 4? estagio,
separando-se o tenddo central das 2 bandeletas e avan-
¢ando-o 4 a 6mm, fixando-o no orificio 0sseo feito na base
da 22 falange ou suturando o tenddo extensor a por¢do re-
manescente, fixando também as bandeletas.

26

CONCLUSOES

Nossa experiéncia, em concordancia com os melho-
res especialistas nacionais e internacionais, indica a gran-
de superioridade da sutura primaria retardada. E indis-
pensavel fazer a reconstitui¢do das bainhas, a reconstru-
¢do autdgena ou com material sintético da polia média, o
emprego das técnicas de sutura de Mason e Brunelli e uso
do ponto elastico distal tipo Atasoy-Kleinert para mobili-
zagdo passiva protegida. Os enxertos tendinosos, com in-
dica¢do muito limitada, foram mais utilizados como 2? es-
tagio operatorio nas lesées complicadas.

Contamos sempre com o apoio da tala gessada, remo-
vivel, pelo periodo de 21 dias, se ndo houver associa¢do da
lesdo de nervos, quando entdo chegamos ao 30¢ dia de
imobilizagdo pos-operatoria (figs. 10 e 11). Em qualquer
caso, € relevante ter um bom conhecimento da anatomia
topografica normal, da anatomia patologica regional, da
nutri¢do, do mecanismo de deslizamento e dos principios
da biomecanica, além de pratica de operagdo atraumati-
ca, com mobiliza¢do passiva e ativa protegida, para que
sejam conseguidos melhores resultados funcionais. Nos
casos complicados, a indicagdo da técnica de Hunter ou de
Paneva-Holevich em estagios tem-nos dado muito bons re-
sultados.
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Estudo do atundamento da protese
de Thompson nao cimentada*

JOAO ALVARENGA ROSSI, ITIRO SUZUKI2, ROBERTO GUARNIERO?

RESUMO

As proteses de Thompson nio cimentadas produzem
alteracoes da coxofemoral caracterizadas por afundamen-
to caudal para o lado do fémur e afundamento cranial pa-
ra o lado do acetabulo.

A presenca ou ndo do calcar femoral e de restos da
cortical medial do colo do fémur levam a diferentes qua-
dros de desgaste acetabular e de afundamento femoral.

SUMMARY
Deepening of non-cemented Thompson’s prosthesis

Cementless Thompson prostheses cause hip altera-

tions characterized by caudal deepening in the direction of

the femur and cranial deepening towards the acetabulum.

The presence or not of femoral calcar and of remains
of the medial cortical of the neck of the femur lead to dif-
ferent degrees of acetabular abrasion and femoral dee-

pening.

INTRODUCAO

A partir de 1950, com os trabalhos pioneiros dos ir-
mdos Judet 9, em que descreveram as proteses coxofemo-
rais de acrilico, muito se evoluiu em matéria de artroplas-
tias de quadril. Em 1953, Godoy Moreira Y publicou com-
pleta monografia sobre o assunto, mostrando sua expe-
riéncia. Em 1955, Lage ® idealizou protese de quadril de
constru¢do extremamente simplificada e que ainda ¢ utili-
zada.

Neste estudo, procuramos avaliar os efeitos das pro-
teses de Thompson® ndo cimentadas sobre o acetabu-
lo e fémur, pois todos conhecemos os desgastes do aceta-

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

1. Professor Adjunto.

2. Mestre em Medicina.
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bulo e um certo “afundamento’ da prétese em relagdo ao
femur.

Harris ?, em 1966, denominou genericamente afun-
damento a penetragdo da protese tanto no acetabulo como
no fémur.

MATERIAL E METODOS

No periodo de 1965 a 1981, foram realizadas 358 ar-
troplastias com protese de Thompson no Departamento
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdao Paulo. Foi possivel selecionar 30
casos que possuiam radiografias iniciais e finais de bacia,
abrangendo ambas as articula¢ées coxofemorais, sem o
que seria impossivel avaliar-se os parametros em questdo
(fig. 1).

Nossa casuistica consta, portanto, de 30 casos com
idades de 53 a 86 anos, com média de 69,9 anos (* 8,97).
Cinco sdo do sexo masculino (16,7%) e 25 do sexo femini-
no (83,3%). Quanto ao tempo de seguimento, este variou
de 1 a 50 meses, com média aproximada de 12 meses de
seguimento (£ 11,49%).

No estudo do afundamento da protese em relagdo ao
fémur, consideramos de importancia a presen¢a de “cal-

Fig. 1 — A linha CD, referencial pura demonstrar a “corrosdo’ aceta-
bular, puassa pela extremidude distal das articulagies sacroiliacas. As li-
nhas EF e E'F'sdo horizontais que tangenciam a cabeca femoral e sdo as
referéncias-do “afundamento’’ du protese. Na figura, A é maior que A’ e

B é muior que B'.
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TABELA 1
Dimensdes da linha do teto acetabular do lado normal
(39 medidas)
Lifibiaacat ik Freqliéncia Proporgao
imml q porg:
Até 39 12 38,8
40a 49 20 51,3
50a 59 5 12,8
60 e mais 2 5,1
Distancia menor = 24mm Média = 43,1mm
Distancia maior = 61mm DP:= X873
TABELA 2
Dimensdes da linha do teto acetabular do lado operado
(39 medidas)
Linha acetabular Freqiiéncia Proporgao
(mm) 4 (%)
Até 39 18 64,1
40a 49 17 43,0
50a 59 4 10,3
60 e mais 0 0
Distancia menor = 19mm Média = 38,6mm
Distancia maior = 59mm pP = *10,53
TABELA 3
Desgaste do teto acetabular provocado pela prétese
(39 medidas)
Desgastes a s Proporgdo
Fosiin® Freqiiéncia (%)
Até 1 12 30,8
2a4 13 ) . 33,3
5a7 9 33,1
8 e mais 5 12,8
Desgaste menor = Tmm Média = 3,59mm
Desgaste maior = 10mm DP = *288
TABELA 4
Altura do trocanter do lado normal (39 medidas)
Altura do trocanter Eesaiidngli Proporgéo
(mm) 9 (%)
Até 15 5 12,6
16a 20 15 38,5
21a25 15 38,5
26 e mais 4 10,2

Menor altura = 12mm
Maior altura = 34mm

Média = 20,87mm
DP = * 4,73
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car’’, ou seja, restos de cortical medial do colo femoral.
Ha cirurgiGes que no ato cirirgico ressecam parcialmente
a cortical medial e outros a ressecam totalmente. No pri-
meiro caso, ocorre o que chamamos de “‘calcar’’ presente;
no segundo caso, ausente. Em nossa casuistica, encontra-
mos 50% de cada uma destas eventualidades.

Quanto ao tamanho da cabeca, 18 (60%) eram meno-
res que a original e 12 eram iguais (40%); cabe¢a maior
ndo foi encontrada, obviamente porque ndo cabe no ace-
tabulo. Para medir o afundamento da protese na bacia,
usou-se a denominada linha do teto acetabular, que € me-
dida por uma perpendicular baixada de uma linha hori-
zontal unindo os dois pontos mais distais das articulagdes
sacroiliacas, até o ponto mais alto das cabecgas femorais. A
diferenca entre as duas perpendiculares mede o desgaste
causado pela protese no teto acetabular (fig. 1).

A altura do trocanter ¢ medida do ponto mais alto do
trocanter maior ao ponto mais alto da cabega femoral. A
diferenga da medida entre os lados normal e com protese
representa o afundamento (fig. 1).

RESULTADOS E COMENTARIOS

No intuito de se verificar a a¢do do tempo em relac¢ao
a presenga ou ndo do calcar, os desgastes e a influéncia do
tamanho da cabega protética no progresso das lesdes, fo-
ram feitos os cruzamentos de dados constantes da tabela
7, os quais foram tratados estatisticamente.

Dessas, a unica correlagao significante foi a do tem-
po x diferenga de altura dos trocanteres, sem calcar. Isso
faz sentido, porque com a retirada do calcar ha um enfra-
quecimento da cortical medial, com perda da eficiéncia do
apoio da protese e conseqiiente afundamento da protese
no fémur.

Houve evidéncia de que o desgaste do acetdbulo é
maior quando o calcar esta presente, pois sua presenga
deve conferir a montagem maior estabilidade. Ha tam-
bém maior desgaste acetabular com cabe¢a menor que a
original, porque as pressdes exercidas no teto acetabular
sdo obviamente maiores, por se distribuirem em area
menor.

A tabela 8 demonstra que, tanto na presen¢a como
na auséncia do calcar, o desgaste 0sseo é um fato inexo-
ravel. Ha evidéncia, porém, de que € maior do lado em
que o calcar permaneceu.

Do mesmo modo que a cabega menor, a cabega igual
desgasta significativamente o acetabulo; entretanto, o des-
gaste provocado pela cabega menor foi mais intenso que o
provocado pela cabega de igual tamanho.

Nos casos em que o calcar permaneceu, houve alon-
gamento relativo das distancias entre o apice do trocanter

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, Nu 1 — Jan. Fev, 1986
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TABELA 5
Altura do trocanter do lado operado (39 casos)

Altura do trocanter Freqiiéncia Proporgéo
(mm) % (%)
Até 15 6 15,4
10a 20 4 10,3
21a25 15 38,4
26 e mais 14 35,9
Menor altura = 6mm Média = 23,72mm
Maior altura = 36mm DP = 7,42
TABELA 6

Diferenca de altura dos trocanteres entre o lado normal e
o lado operado (39 medidas)

Diferenca de altura G Proporcéo
(i) Freqiiéncia (%)
Até — 10 6 15,4
De —9a0 20 51,3
De1a10 1 28,2
De 11 a mais 2 5,1
Diferenga menor = — 18mm Média = 2,84mm
Diferenca maior = 16mm pp = *797
TABELA 7
Evento Calcar Cabega n r Signif.
Tempo x desg. acetab. presente — 21 0,357 NS
Tempo x desg. acetab. ausente — 18 0,053 NS
Tempo x desg. acetab. — menor 26 0,308 NS
Tempo x desg. acetab. — igual 13 0,158 NS
Tempo x dif. altura troc. presente = 21 0,188 NS
Tempo x dif. altura troc. ausente — 18 0,517 S

TABELA 8
Diferenga de média em milimetros do acetabulo com calcar
ausente e presente

Coxofemoral
Presenca Signif.
do calcar Normal Comprétese  “‘t" pareado
Com calcar 40,95 (* 8,32) 37,19 (% 9,48) 0,00005 (S)
Sem calcar 45,61 (% 8,75) 42,11(% 8,42) 0,00003 (S)
o1 0,10(NS) 0,10 (NS)
ndo pareado
TABELA 9

Diferenca de média em milimetros do desgaste do acet4bulo
com cabegas protéticas menores ou iguais

Coxofemoral
Tamanho Signif.
da cabega Normal Com prétese  ““t”" pareado
Cabeca menor 42,38 (1 9,02) 38,81 (* 9,49) 0,00003
Cabeca igual 43,8 (£9,83) 40,46 (* 9,70) 0,0004
Ll 0,64 (NS) 0,613 (NS)
ndo pareado
TABELA 10

Diferenca de média em milimetros da altura dos trocanteres
quando o calcar foi ou ndo ressecado

Coxofemoral
Presenca Signif. do
do calcar Normal Com proétese “'t"” pareado
Com calcar 21,8(15,3) 26,23 (1 5,9) 0,007 (S)
Sem calcar 19,8(£3,7) 21,00(* 7,8) 0,56 (NS)
Stnif.do 1 0,18 NS) 0,02(S)

ndo pareado

e o polo superior da cabega do lado da protese. Do lado,
entretanto, onde o calcar foi retirado, a protese afundou e
a diferenga das médias entre o lado normal e o operado
foi estatisticamente ndo significante. Confirma esse fato,
também, a diferenca de média significante ao se analisar o
lado operado quando o calcar permaneceu ou ndo.

CONCLUSOES

A protese de Thompson ndo cimentada provoca alte-
ra¢oes na articula¢do coxofemoral, tanto para o lado do
acetabulo como no do fémur. Estas altera¢des dependem
do tamanho da protese utilizada, da retirada ou ndo do
calcar femoral e do tempo. Estas alterag¢des constam do

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, Nv 1 — Jan/Fev, 1986

afundamento da protese no fémur e desgaste do aceta-
bulo.
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Artrite de Jaccoud (artrite
poOs-febre reumatica cronica)
Relato de um caso*

MANUEL DIOGENES ', JOSE MANES?,
WILSON ALVARENGA 3, MARCIO CARPI MALTA?®

RESUMO

Os autores apresentam um caso de artrite de Jaccoud
(artrite pos-febre reumatica cronica).

SUMMARY
Jaccoud’s arthritis (chronic post-rheumatic fever arthritis)

The authors present a case of Jaccoud's arthritis
(chronic post-rheumatic fever arthritis).

INTRODUCAO

Classicamente, a febre reumatica ¢ tida como uma
colagenose que ‘“‘lambe as articula¢des e morde o cora-
¢do0’", porém alguns pacientes com doenca valvular croni-
ca pos-febre reumatica apresentam deformidades articu-
lares, principalmente nos pés e maos.

As deformidades caracteristicas ':? da artrite pos-fe-
bre reumatica cronica (artrite de Jaccoud) consistem de
flexdo das articulagdes metacarpofalangianas (MCF) asso-
ciadas com desvio ulnar dos dedos, principalmente dos de-
dos anular e minimo, geralmente bilateral e simétrico (fig.
1). Ao contrario das sequielas articulares da artrite reuma-
toide, na artrite de Jaccoud o paciente ndo refere dor e a
fungao esta preservada. Radiologicamente, nao se eviden-
ciam erosoes, constatando-se apenas discreta osteoporose
e alteracoes do alinhamento articular.

* Trab. realiz. no Hosp. Univ. Antonio Pedro (Serv. do Prof. Paulo
Cézar Schott).

1. Prof. Aux. de Ensino de Ortop. e Traumatol., Univ. Fed. Flumi-
nense (UFF).

2. Resid. R | do Serv.

3. Prof. Assist. de Ortop. e Traumatol. da UFF.
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Ndo ha sinais de sinovite (fig. 2) e as deformidades
sdo consequiéncia de fibrose periarticular, fascial e tendi-
nosa .

APRESENTACAO DO CASO

M.L.R.S., sexo feminino, negra, 34 anos. Inicio da
doenca aos 18 anos de idade, com poliartrite migratoria

Fig. 1

Fig. 2

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 21, N2 1 — Jan/Fev, 1986



ARTRITE DEJACCOUD (ARTRITE POS-FEBRE REUMATICA CRONICA)

Fig. §

Fig. 7
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Fig. 6

assimétrica, iniciando no tornozelo esquerdo, passando
sucessivamente a joelho direito, joelho esquerdo, punho e
MCEF.

Passou seis meses sem atendimento médico, porém
com diminui¢do da atividade fisica. Aos 22 anos, passou a
apresentar dispnéia noturna, deformidade articular nas
maos (desvio cubital), ascite e edema de MM II, autome-
dicando-se com Lasix, referindo melhora. Aos 23 anos, foi
atendida no PS com dispnéia intensa, sendo feito diagnos-
tico de ICC, insuficiéncia mitral e febre reumatica. Foi
medicada com Digoxina, Lasix e Benzetacil, 1.200.000 U.
Indicado cateterismo cardiaco, que foi recusado pela pa-
ciente. Aos 29 anos, apresentou quadro de IC e foi subme-
tida a cirurgia (troca de valvula mitral).

Durante todo esse periodo, relata sinais de sinovite
em joelhos, que regrediam espontaneamente.

Exame fisico: 1CC; desvio cubital dos dedos de am-
bas as maos, com acentuada atrofia da musculatura inter-
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ossea dorsal, sem perda funcional ou queixas algicas; de-
formidade em garra dos 29, 3%, 4¢ e 5¢ pododactilos bila-
teralmente (figs. S e 6); joelhos sem alteragdes; ulceras
maleolares infectadas em ambas as pernas.

Exames complementares: eletroforese de Hb — fra-
¢do A2, 3,5%; fragdo S, 36%; fragdo Al, 60,5%; traco
falcémico; outros exames dentro da normalidade.

DISCUSSAO

A ocorréncia de doenca valvular cronica e deformi-
dades articulares no mesmo paciente tem sido relatada
nas seguintes circunstancias : artrite reumatoide em pa-
ciente com febre reumatica; crise aguda de febre reumati-
ca; artrite reumatoide com envolvimento valvular (doenga
cardiaca reumatoide); espondilite anquilosante com artri-
te periférica e aortite; forma severa de febre reumatica
cronica, com deformidades articulares.

O caso apresentado preenche os requisitos que carac-
terizam a artrite de Jaccoud (Bywaters, 1950)©: 1) histo-
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ria de severa febre reumatica; 2) deformidade caracteristi-
ca devida a fibrose periarticular, fascial e/ou tendinosa e
ndo ha sinovite; 3) o desvio cubital da MCF pode ser corri-
gido ativa e passivamente (fig. 7); 4) a doenga articular é
usualmente inativa, com pouco ou nenhum sintoma e boa
capacidade funcional; S) VHS normal; 6) latex e Waaler-
-Rose negativos.

Na revisdo bibliografica da literatura ortopédica na-
cional, ndo foi encontrado relato de nenhum caso seme-
lhante.
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Osteocondroma intra-articular*
Apresentacao de um caso

GERSON A. VELOSO', MARIO DA P. ALVES 2, SALVADOR C. GUIMARAES 3

RESUMO

Os autores apresentam um caso de osteocondroma
intra-articular de joelho que ocorreu em paciente do sexo
masculino de 10 anos de idade. Ndo havia nenhuma co-
nexdo com a sinovial e estava preso a rotula por um pe-
queno ponto. A injeciio de ar na articulacio permitiu deli-
mitar bem a lesdo, facilitando a abordagem cirurgica.

SUMMARY
Intra-articular osteochondroma. Presentation of a case

The authors present a case of intra-articular osteo-
chondroma of the knee that occurred in a 10-year-old ma-
le patient. There was no connection with the synovia and it
was attached to the rotula by a cartilaginous pedicle. The
intra-articular air injection allowed us to delimit the le-
sion, facilitating the surgical approach.

INTRODUCAO

Os corpos livres intra-articulares de joelho sdo bem
conhecidos e tém como causa a osteocondrite dissecante,
fratura osteocondral ou condromatose sinovial 9. Alguns
sdo grandes e localizam-se no compartimento anterior da
articulagdo, ao nivel do coxim adiposo infrapatelar, po-
dendo fixarem-se a rétula, condilo tibial, meniscos ou es-
tarem completamente livres (I35; outras vezes, represen-
tam calcificagdo do coxim adiposo de Hoffa ).

* Trab. realiz. nos Depts de Ortop. e Radiol. da Fac. de Med. da
UFG.

1. Prof. Assist. do Dept? de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.

2. Prof. Assist. do Dept? de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
UFG.

3. Ex-Resid. do Dept? de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.
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RELATO DO CASO

N.S.J., masc., 10 a. Paciente atendido em abril de
1978, relatando que ha um ano sofreu queda batendo com
o joelho direito no solo, sentindo muita dor e conseguindo
deambular com dificuldade. No dia seguinte, além da dor,
apareceu aumento de volume do joelho, melhorando sem
tratamento mas sem desaparecer por completo os sinto-

Fig. 1 — Radiografia simples evidenciando aumento de volume do joe-
lho e presenca de massa tumoral calcificada no compartimento anterior,

em conexao com a r()/lll[u

Fig. 2 — Radiografia apos a injecdo de ar na articulagdo, onde pode ser
& /2 ¢

vista a lesao muito bem individualizada

33



G.A. VELOSO, M.P. ALVES & S.C. GUIMARAES

Fig. 3— Peca cirurgica mostrando o aspecto cartilaginoso da lesdo

Fig. 4 — Pecu cirurgica: superficie de corte mostrando a parte cartilagi-
nosa e ossea

Fig. 5 — Aspecto histologico pondo em evidéncia o tecido cartiluginoso ¢

osseo de aspecto benigno
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mas. Ha 30 dias sofreu novo trauma agravando os sinto-
mas anteriores e andando com o joelho em flexdo.

Ao exame, o paciente apresenta bom estado geral,
marcha claudicante e aumento global de volume do joelho
direito. Palpa-se massa de consisténcia dssea, pouco dolo-
rosa e movel, ndo parecendo fazer corpo com o osso. Pre-
senga de grande derrame articular. O exame radiologico
mostra grande aumento de volume do joelho e massa com
densidade 6ssea, localizada, na sua maior parte, na regido
suprapatelar, fazendo corpo com a patela (fig. 1). Apds a
injecdo de ar na articulagdo (fig. 2), a massa tornou-se
bem individualizada e, inclusive, demonstrou-se outra
imagem calcificada na regido intercondilar do fémur. A
pungdo, foram retirados cerca de 60ml de liquido sangui-
nolento. Durante a abordagem cirtrgica, encontrou-se le-
sdo localizada na bolsa suprapatelar, fixa por pequeno
ponto a patela. Ndo havia conexdo com a sinovial.

Macroscopicamente, a lesdo apresentava superficie
nodular, de aspecto cartilaginoso, conforme mostra a fig.
3, medindo 8,0 x 5,0 x 3,0cm, com pequena area cruenta
de mais ou menos um cm, onde estava presa a rétula. A
superficie de corte (fig. 4) mostrou o aspecto caracteristi-
co do osteocondroma; igualmente pode ser visto na histo-
logia (fig. S).

DISCUSSAO

Este caso nos parece inusitado pelo tamanho e natu-
reza da lesdo. Um osteocondroma intra-articular, sem ne-
nhuma conexdo com a sinovial, € raro. Embora a lesdo es-
tivesse fixa a patela, ndo nos parece que tenha se origina-
do dela, pois achamos ser muito pequena a area de cone-
xdo com a rotula.

A injecdo de ar na articulagdo possibilitou individua-
lizar toda a lesdo, bem como outro pequeno corpo livre,
facilitando em muito a cirurgia. Recomenda-se, portanto,
tal procedimento em casos semelhantes, dada a inocuida-
de do exame, além de permitir a drenagem de possivel
derrame articular.
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A EXPERIENCIA DE

QUEM FOI PIONEIRO,

ASSOCIADA A TECNOLOGIA DE VANGUARDA,
CONSAGRAM A PCE COMO LIDER EM

Artroscopia

PIONEIRISMO:

LIDERANCA:

Jé em 1972 importdvamos os
primeiros “WATANABE N? 21",
artroscopios rudimentares cu-
jo sistema de iluminagéo de-
pendia de uma pequena lam-
pada de filamento, soldada a
ponta da 6tica, e que apenas
possibilitava o diagnéstico.

Através da linha ROLF
LESIE, constituimo-nos
na primeira inddstria na-
cional de acessorios pa-
ra artroscopia com uma

gama de produtos que

vai desde as delicadas
facas cirtrgicas, até o ro-

busto “leg-holder”.

VANGUARDA:

Hoje estamos entregan-
do os ultra modernos
sistemas 6ticos acopla-
dos a micro cameras de
televiséo, que cabem na
palma da méo, ilumina-
dos por luz fria e fibras
Gticas, gracas as fontes
“XENON ARC". Além
do diagnéstico, faz-se a
cirurgia intra-articular,
utilizando instrumentos
motorizados e bisturis
eletro-cirtrgicos com
pouquissimo tempo
cirargico.

s

CIENCIA:

Nossa filosofia, nestes 29 anos
de trabalho, tem sido a de in-
vestir na educacédo continua-

da, cedendo nosso equipa-
mento e patrocinando cursos |
de ARTROSCOPIA.
Informe-se conosco sobre o
proximo curso.

Artroscopia

Diagnésticos ontem ...
Cirurgias hoje ...
e amanha ... nao sabemos,
mas sera lancado pela PCE!

PCE m PRO - CIRURGIA ESPECIALIZADA LTDA.

Rua Mauro, 184 — Saude [J CEP 04055 — Sao Paulo — SP — Brasil
Telefones: Tronco Chave (011) 577-6411 (J DDG (011) 800-8339 (] Telex (011) 31874



Protese total do quadril autofixante

Nota preliminar

CARLOS ROBERTO SCHWARTSMANN ', JOSE ROBERTO PENGO 2, JOSE TADEU LEME?2

RESUMO

Os autores apresentam um novo modelo de protese
total do quadril que dispensa o uso do cimento acrilico
como elemento fixador. O modelo protésico final foi obti-
do atraves de estudos com proteses de Moore, Charnley,
Muller, Ring, Sivash e Souza. A fixa¢do dos componentes
se da de maneira fisiologica, com crescimento de osso nor-
mal no corpo do modelo protésico.

SUMMARY
Cementless total hip prosthesis. Preliminary note

The authors present a previous note about a new mo-
del of cementless total hip prosthesis. It is based on the
works of Moore, Charnley, Muller, Ring, Sivash and Sou-
za. The components of this prosthesis are fixed by physio-
logic osseous growth.

DESCRICAO DA PROTESE

A prétese possui um componente acetabular e um
componente femoral.

Componente acetabular

O componente acetabular ¢ dividido em duas partes:
externa e interna (desenho 1).

A parte externa é constituida de um anel conico cons-
truido em ago inoxidavel AISI 316 L. Sua forma dimensio-

Desenho 1

1. Assist. do Serv. de Ortop. e Traumatol. da Santa Casa de Porto Ale-
gre (Prof. E.J. Kanan); Mestre-Doutor.
2. Bioengenheiro.
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nal tem, como elemento de fixa¢do no osso, rosca autofre-
sante de facil colocagdo em trés tamanhos diferentes. A
rosca facilita e assegura a fixagdo no acetabulo.

A parte interna tem formato de cupula e € construida
em polietileno de alto peso molecular RCH 1000. E fixa-
da no elemento externo sob assentamento conico. O dia-
metro interno da cipula € de 32mm.

Componente femoral

Combina formas dimensionais da protese de Muller
autobloqueante acrescida de furos na haste, semelhante a
protese de Moore.

O formato de protese autobloqueante da o bloqueio
nas paredes laterais do fémur. Os furos no corpo da haste
permitem o crescimento dsseo com fixa¢do secundaria (de-
senho 2).

O componente femoral possui cabe¢a de 32mm e €
construido de ago inoxidavel AISI 316-L.

COMENTARIOS

A descoberta e o uso do cimento acrilico propiciou
um passo decisivo no desenvolvimento da artroplastia to-
tal do quadril.

Entretanto, seu uso sistematico nos ultimos 25 anos
evidenciou que, apesar de ser o responsavel pela fixa¢do
dos componentes protésicos no pos-operatorio precoce,
também pode ser responsabilizado pela frouxiddo e soltu-
ra no pos-operatorio tardio.

Basicamente, a perda da fixa¢do pelo metil-meta-
crilato pode ser verificada de duas maneiras: necrose dssea

36

circunjacente ao cimento, devido ao calor da reagdo exo-
térmica e reag¢do do tipo estranho que o cimento pode de-
terminar ©,

No atual estagio de evolugdo da artroplastia total do
quadril, em muitos paises estdo sendo testados outros ti-
pos de fixagdo e outros tipos de proteses de materiais bio-
compativeis.

O presente modelo protésico dispensa o uso do ci-
mento acrilico e a fixagdo dos componentes € obtida de
maneira mais fisioldgica, com o crescimento de tecido 0s-
seo no corpo dos componentes femoral e acetabular.

O modelo do componente femoral foi obtido basean-
do-se em trabalhos de Moore ® e Muller .

O modelo do componente acetabular baseou-se em
trabalhos de Charnley ("), Ring ), Sivash e Souza ©.

O presente modelo protésico esta sendo clinicamente
testado e os primeiros resultados obtidos serdo brevemente
publicados.

REFERENCIAS
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Prémios Bienais da SBOT:
regulamento

Eis a integra do regulamento dos Prémios Bienais da SBOT, recém-insiituidos,
cuja primeira outorga sera neste ano:

1 — Ficam instituidos os Prémios Bienais da
SBOT.

2 — No ano de 1986, as premiacées terdo as se-
guintes designagdes e valores, por categorias:

a) Prémio Cinqientenario — Tema Geral — Prof.
Luiz Resende Puech. Dez milhdes de cruzeiros e di-
ploma.

b) Prémio Bienal — Clinico — Prof. Bruno Maia.
Dez milhdes de cruzeiros e diploma.

¢) Prémio Bienal — Pesquisa — Prof. Gastdo Vel-
loso. Dez milhdes de cruzeiros e diploma.

d) Prémio Bienal — Criatividade — Prof. Orlan-
do Pinto de Souza. Dez milhdes de cruzeiros e diploma.

§ 19 — No caso de varios autores no trabalho pre-
miado, os diplomas serdo entregues a cada um dos au-
tores.

3 — Os candidatos deverdo ser membros titulares
da SBOT e regularmente inscritos no Congresso.

4 — Os originais das obras concorrentes devem ser
apresentados em lingua portuguesa, em 4 vias datilo-
grafadas, apenas numa face do papel, tamanho oficio,
espago 2 entre as linhas, com paginas numeradas e com
a documentagdo pertinente inclusa. A documentagdo
necessaria para ilustrar o trabalho (fotografias, tabelas,
graficos, quadros, etc.) devem acompanhar o trabalho
em apenas uma unica via.

S — Os originais deverdo ser rigorosamente inédi-
tos: a divulga¢do dos nomes por qualquer meio, no to-
do ou em parte, eliminara o concorrente.

6 — Os concorrentes poderdo inscrever-se com
mais de uma obra em qualquer das categorias.

7 — Nos originais deverdo figurar apenas o titulo
da obra, o pseudonimo do concorrente e a indicagdo da
categoria (Geral, Clinico, Pesquisa ou Criatividade).

8 — Os originais deverdo ser acompanhados de en-
velopes fechados, contendo as seguintes informacdes:
titulo da obra, pseudonimo, nome completo, breve cur-
riculo e enderego completo do concorrente, com indica-
¢do, na parte externa, do titulo da obra e do pseudoni-
mo do autor.

9 — Os originais deverdo ser enviados até o dia 31
de julho do ano da outorga do prémio para a sede da

SBOT — Alameda Lorena, 1.304 — 17¢ andar — sala
1712/13 — 01424 — Sao Paulo — SP.

10 — As inscrigdes estardo abertas de 1° de margo
de 1986 até 31 de julho de 1986; a data efetiva da re-
messa sera determinada pelo carimbo postal, por docu-
mento habil da transportadora ou por protocolo pro-
prio emitido pela secretaria da SBOT.

11 — A entrega dos prémios esta prevista para
coincidir com a realizagdo dos Congressos Nacionais.

12 — Serdo 4 as Comissoes Julgadoras — uma pa-
ra cada categoria, constituida de 3 membros cada uma:

§ 1 — Os 3 (trés) membros de cada Comissdo Jul-
gadora escolhidos entre os membros titulares da SBOT
indicardo um presidente.

§ 2 — A diretoria fara novas indicag¢des caso haja
impedimento dos membros escolhidos.

§ 3 — Convocadas pela secretaria da SBOT, as di-
versas Comissdes Julgadoras fardo uma reunido espe-
cial para decidir sobre a distribui¢do dos prémios.

13 — Uma vez constituida, a Comissao Julgadora
tera o prazo de 15 dias para dar o parecer. As decisdes
das Comissées Julgadoras serdo irrecorriveis, cabendo-
-lhes o direito de ndo atribuir qualquer dos prémios.

§ 1 — O prémio sera indivisivel e, como tal, confe-
rido a um Unico trabalho.

§ 2 — O relatorio da Comissdo Julgadora devera li-
mitar seu parecer ao mérito intrinseco do trabalho.

14 — Cada uma das Comissoes redigira uma ata
sobre as suas decisdes, a qual sera assinada por todos os
seus membros.

1S — Os concorrentes terdo prazo de 30 dias apos
a data da entrega dos prémios para solicitarem a devo-
lugdo dos originais ndo premiados, depois do que os
concorrentes ndo poderdo reclamar qualquer reparagdo
ou indenizag¢do por extravio dos originais.

16 — A remessa dos originais configurara por si so
a inscri¢do para concorrer aos prémios e significara a
aceita¢do plena por parte do concorrente de todas as
condi¢oes deste regulamento.

17 — Os casos omissos serdo decididos pelas Co-
missoes Julgadoras de cada categoria, em conjunto com
a Comissao Executiva da SBOT.

XXIV
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Noticias

E Ventos no Osteossintese Internacior?al
De 16 a 18 de abril de 1986, no Centro Internacional de Congressos de Berlim. Em alemao,
eXteriOr inglés e frances. Osteossintese experimental, Osteossintese dos membros superiores, Osteossintese
dos membros inferiores. Organizada pelos profs. H.C. Monnemann (Alemanha), V. Vécsei (Aus-

tria), R. Lindholm (Finlandia).

Deformidade da coluna vertebral
De 16 a 19 de abril, em Roma, Italia, reunido da Sociedade Européia de Deformidade da
Coluna Vertebral. Secretaria: OIC, Via G. Modena, 19 — 50121 — Florenga, Italia.

Cirurgia do pe

Dias 24 e 25 de maio, em Bolonha (Instituto Ortopédico Rizzoli), XIV Congresso Nacional
da Sociedade Italiana de Medicina e Cirurgia do Pé. Secretaria: Dr. Sandro Giannini, Instituto
Ortopédico Rizzoli, Via Codivilla, 9 — 40136 — Bolonha, Itélia.

Congressos Conjuntos Italia-EUA

De 26 a 31 de maio de 1986, em Pavia, Italia. Sociedade Italiana de Ortopedia, American
Orthopaedic Association, American Academy of Orthopaedic Surgeons. Comité Cientifico: Clinica
Ortopédica e Traumatologica, Via Taramelli, 3 — 27100, Pavia, Italia, tel. (0382) 42-2822. Secre-
taria: OIC, Largo Corsia dei Servi, 11 — 20122, Milano, Italia, tels. (02) 70-8419 e 70-8357.

Fixadores externos

De 23 a 27 de junho, em Havana, Cuba, III Curso Internacional de Fixadores Externos, com
inscri¢oes até 30 de abril proximo. Informag¢des no Hospital Frank Pais, av. 51, 19.603, La Lisa,
Havana, Cuba, ou na Empreendimentos Turisticos, Rua Capitao Francisco Padilha, 112, Sao
Paulo, SP.

Bragos eletrénicos

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José,
onde a tecnologia mais avangada € usada em seu beneficio.

V' |- _ORTOPEDIA JOSE LTDA. Rua Frandisco S4, 35 — SILi 208210
‘ RI0O DE JANEIRO Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock
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Academia de Medicina
Militar recebe novos
membros titulares

Em sessdo solene comemorativa do 449 aniversario de sua fundagdo, a
Academia Brasileira de Medicina Militar procedeu a entrega dos diplomas aos
académicos titulares eméritos e a posse dos novos academicos titulares: capitdo
médico Juarez Salvador, profs. Donato D'Angelo e Darcy Roberto Andrade
Lima.

Saudaram os novos titulares os drs. Eimar Delly de Aragjo e Alberto de
Souza Oliveira.

Curso de especializacéo
em Fisiatria

O Instituto de Pos-Gradua¢do Médica Carlos Chagas realiza um Curso
de Especializagdo em Fisiatria, organizado pelo prof. Araujo Leitdo.

Esse curso tem duragdo de 2 anos e compreende estagios em Servicos de
Medicina Fisica e Reabilitagdo, além de exposi¢des tedricas, painéis, mesas-re-
dondas e demonstragdes praticas.

Informacdes na av. Beira-Mar, 406, Grupo 504, Rio de Janeiro, tel. 262-
4160.

( )

ASSOCIACAO DE ASSISTENCIA
A CRIANCA DEFEITUOSA

— AACD —

Oficina Ortopédica

A mais moderna técnica com 35 anos de experiéncia na fabricacdo de Orte-
ses, Préteses, Coletes Milwaukee ou qualquer outro tipo de Colete, Bo-
tas, Palmilhas e Muletas.

Completa linha dos mais variados elementos necessarios a Reabilitagdo de
Deficientes Fisicos.

* PROTESES PARA AMPUTACOES E MALFORMACOES DOS MEMBROS
?UPERIORES E INFERIORES COM MATERIAL NACIONAL E IMPOR-
ADO.

e ORTESES EM PLASTICO E DURALUMINIO.

Atendimento exclusivamente com prescrigdo médica.

Oficina Ortopédica

Av. Professor Ascendino Reis, N° 724.
Fone: 549-2155 Rs. 64 e 66 — SP — CEP 04027

—
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Cirurgia do
Joelho

Realiza-se no Guaruja (Casa-
grande Hotel), de 10 a 13 de abril
proximo, o 2¢ Congresso Brasilei-
ro de Cirurgia do Joelho, tendo
como temas Joelho agudo e Liga-
mento cruzado anterior.

Participardo do conclave, como
convidados especiais, os profs.
Henri Dé¢jour (Franga) e James R.
Andrews (EUA).

Informagdes na rua Prof. Artur
Ramos, 96, 3¢, 01454, Sao Paulo,
SP.

Tratamento
cirargico da
osteoartrite

O Departamento de Cirurgia
Ortopédica e o Centro de Cirurgia
de Implante do Centro Médico de
Haifa (Rothschild) e a Faculdade
de Medicina de Technion, em
Haifa, estardo realizando, de 20 a
22 de abril proximo, naquela ci-
dade israelense, o 82 Simposio In-
ternacional Anual sobre Trata-
mento Cirtrgico da Osteoartrite.

Joelho do atleta e Novas ten-
déncias em cirurgia do joelho sdo
0s temas.

Para maiores informacées, es-
crever para David G. Mendes,
MD, diretor, ou Michael Soudry,
MD, chefe da Unidade de Joelho,
Orthopaedic Department, Haifa
Medical Center (Rothschild), PO
Box 4940, Haifa, Israel.

Ortopedia do
Adultoe
(Geriatrica

Realiza-se em Curitiba, de 26 a
28 de abril proximo, o 42 Coloquio
sobre Ortopedia e Traumatologia
do Adulto e Geriatrica.

Maiores informag¢ées na secre-
taria do Coloquio, no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal

do Parana, rua Gen. Carneiro,
181, Curitiba, PR.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

N
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10.

. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publica¢do
de trabalhos que contenham contribui¢Ges ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

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

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

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

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

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

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se 0 resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor € pu-
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresentacdo ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar aten¢do para os novos
dados do problema. (Cddigo de boa pritica em matéria
de publicagdes cientificas — Tradugdo por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd auto-
rizar a reprodugdo dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memorias cientificas originais”’;

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

c. “revisdes de conjunto ou atualiza¢des”.

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

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente
nos meses de jan.-fev., mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago.,
set.-out. e nov.-dez., formando um volume.
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Movimentos livres.

Dexa -Citoneurin

Nas lombalgias, sinovites, bursites
e tendinites, Dexa-Citoneurin
assegura rapido
retorno as atividades normais.

¢ indispensdvel para se viver integral-
mente o dia-a-dia, sem restrigoes.

Numa tnica tacada o golfista reali-
za harmonicamente uma série intermi-
navel de movimentos envolvendo todo o
corpo. Mas isso nao € privilégio dos gol-
fistas. Em nosso dia-a-dia somos obriga-
dos a realizar todos esses movimentos e
até muito mais.

Manter a liberdade de movimentos

Dexa-Citoneurin
Elimina rapidamente
a dor e a inflamacao.

A dexametasona ¢ um corticos-
teroide de comprovada acao terapéutica,
cuja poténcia antiflogistica € 5 a 6 vezes
superior a da prednisona.

Essa potente acao antiinflamatoria
da dexametasona reduz a irritacao dos
terminais nervosos, com alivio imediato

da dor nas lombalgias, sinovites, bursi-
tes, tendinites e cidtica.

A combinacao das vitaminas neu-
rotropicas Bi, Bee Bi.completa a agao da
dexametasona, sendo de particular im-
portancia a reconhecida agao antidlgica
dessas vitaminas.

Dexa-Citoneurin
Rapido retorno
as atividades normais.

A sinovite, bursite, tendinite, cid-
tica e principalmente a lombalgia,sao pa-
tologias que muitas vezes determinam o
afastamento do trabalho e de outras ati-
vidades didrias.

A agao combinada da dexameta-
sona e das Vitaminas B, Bse Bi2devol-
ve rapidamente os pacientes as suas
atividades normais.

Composicao

Injetavel: Ampola I — Vitamina B....
100mg; Vitamina Be... 100mg; Vita-
mina Bi.... 5000mcg; procaina... S0mg.
Ampola II — acetato de dexameta-
sona, 4mg. Comprimidos: Vitamina
Bi... 100mg; Vitamina Be... 100mg; Vi-
tamina Bi.... 5000mcg; dexameta-
sona... (0,5mg.

Indicacoes

Lombalgia, sinovite, bursite, tendinite,
cidtica, sindrome ombro-braco aguda,
sindrome cervical aguda.
Contra-Indicacoes

Ulceras géstrica e duodenal, diabete, in-
feccoes graves, descompensagao cardia-
ca, bloqueio auriculo-ventricular e bra-
dicardia.

Precaucoes

As mesmas de qualquer corticoterapia
sistémica.

Posologia

Ampolas: | aplicagao intramuscular a
cada 2 ou 3 dias. Comprimidos: 2 a 6
comprimidos ao dia.

Apresentacoes

Embalagens com 3 ampolas | + 3 am-
polas Il e embalagens com 20 compri-
midos.

MERCK



Mio-Citalgan

O MIORRELAXANTE DECISIVO

O forte na contratura
muscular da lombalgia deve
ser 0 miorrelaxante.

Mio-Citalgan
Relaxa a musculatura
contraturada.

No tratamento da lombalgia, do torci-
colo e do ombro doloroso a acao do mior-
relaxante € fator decisivo para o éxito tera-
péutico. Mio-Citalgan possui em sua for-
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

A Y

xante praticamente destituido de efeitos
colaterais.

Mio-Citalgan
Elimina a dor.

A consagrada atividade analgésica da
Dipirona e a reconhecida agao antidlgica
das Vitaminas B1, Bse Bi2estabelecem du-
plo mecanismo naeliminacio da dor.

Mio-Citalgan
Nao provoca sonoléncia.

A presenca da Cafeina completa a for-
mula de Mio-Citalgan. Através de seu
efeito estimulante, evita a ocorréncia de
sonoléncia propiciando assim total e ra-
pida integracdo do paciente as suas ativi-
dades normais, mantendo sua produtivi-
dade.

Mio-Citalgan
Informacoes para
receituario:

Composicao

Carisoprodol ...................... 150 mg
DIDIEOTA. oo omn somsnes ssmssmo v 250 mg
Cafeina ...........coooviiiiinnn. 30 mg
Vitamina Br .................. 50 mg
Vitamina Be ... 100 mg
Vitamina B2 .................... 1000mcg
Indicacoes

Lombalgia, torcicolo, ombro doloroso,
miosite, fibrosite, distensoes musculares,
caimbras.

Contra-indicagoes
Miastenia gravis; pacientes hipersensi-

veis as pirazolonas; discrasias sangiiineas
e porfiria aguda intermitente.

Efeitos colaterais

Pelo uso prolongado a dipirona pode
provocar, em pessoas sensiveis, agranulo-
citose e neutropenia.

Precaucoes

Como em pacientes sensiveis ao cariso-
prodol o produto pode provocar sonolén-
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir auto-
movelis.
Posologia
1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.

Apresentacao

Embalagens com 20 comprimidos.

MERCK



	

