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Tratamento das fraturas da tibia com a
utilizacdo de pinos intramedulares de Rush

MILTON PEIXINHO !, AMERICO ZOPPI FILHO?,
MAURO CESAR KATAGI ALVES3, LUIZ ESTANISLAU DO AMARAL NETO3

RESUMO

O autor apresenta os resultados do tratamento de 23
fraturas da tibia, fechadas e expostas, pelo métoda do pi-
no intramedular de Rush, com um bom indice de consoli-
dacio e sem seqiielas graves.

SUMMARY

Treatment of tibia fractures with intramedullary Rush
pins

The author presents the results of the treatment of
23 patients with close and open tibia fractures by intra-
medullary Rush pins. The range of consolidation was
high, without serious sequels.

INTRODUCAO

O tratamento das fraturas da tibia evoluiu muito
nos altimos anos, pelo fato de ser muito freqiiente e pela
dificuldade que apresenta a fratura instavel em manter
alinhados os fragmentos 6sseos apos a redugao.

Tivemos a oportunidade, no Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, de realizar o
tratamento das fraturas desse 0sso por varios métodos,

comegando com o conservador, no qual se reduzia a fra-

tura e colocava-se o aparelho gessado. Logo em seguida
surgiu o método semicruento, isto é, o da fixacao bipolar

1. Prof. Livre-Dgc. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.

2. Médico Assist. do Serv. de Pronto Socorro do Inst. de Ortop. e
Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao
Paulo.

3. Méd. Resid. de 3? ano do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp.
das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
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ossea com dois fios de Kirschner, os quais eram incluidos
no aparelho de gesso. As fraturas mais graves, como por
exemplo a cominutiva e a exposta, eram tratadas inicial-
mente pela tragdo continua no calcidneo e apoOs algumas
semanas, ao iniciar a consolida¢do da fratura, era colo-
cado o aparelho gessado.

Com a descoberta dos antibioticos, progressos na
assepsia e na tecnologia cirfirgica, os métodos de os-
teossintese foram se aperfeigoando, como o uso de para-
fusos, fios e pinos, além das placas metalicas como as
mais modernas, de compressdo, chegando-se hoje ao
ponto de quase nio realizar o tratamento conservador,
pela demora de consolidagao e pelos resultados precarios
obtidos com os mesmos. Finalmente, o aparecimento do
fixador externo, utilizado nas fraturas expostas graves da
perna, associado a microcirurgia, diminuiram em muito
as seqiiclas graves como as osteomielites crdnicas, as
pseudartroses e as gangrenas, reduzindo com isso o nu-
mero de amputagdes.

Com o presente trabalho, procuramos demonstrar-a
utilidade do método da osteossintese intramedular nas
fraturas fechadas instaveis e nas expostas, pela sintese in-
tramedular com pinos de Rush, por ser simples e econd-
mica a sua realizagdo, com pouco tempo de imobilizagdo
do paciente no leito e consolida¢ao da fratura num tem-
po relativamente curto.

LITERATURA

Rush @, cujos trabalhos originais surgiram na déca-
da de 30, foi um dos pioneiros da osteossintese intrame-
dular dos ossos longos, com pino metalico relativamente
maleavel e que estabiliza a fratura pelos trés apoios que
determina no canal medular do osso fraturado. Tem a
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TABELA1
Identificagé@o dos pacientes e causas das fraturas

vantagem de ndo necessitar de raspagem ou fresamento
do canal (medular), mantendo, assim, relativamente in-
tegra a irrigagdo arterial do osso. A estabilidade determi-
nada pela osteossintese praticamente elimina a necessida-

Ne  Registro Idade Sexo Cor Causa 3 o
(anos) de de imobilizagdo gessada externa.
" @ b i
1 2177.45/D 18 M T — l'(untsc_her apresenta os ‘resultac'io_s mgcn'als da os
2 2.134.406/E 58 M B Atropelamento teossintese intramedular com pino metalico rigido no tra-
3 4.009.208/F 26 M B  Atropelamento tamento das fraturas dos ossos longos, ap0s experiéncias
4 4.009.276/1 3 M P~ Atopelamento 16 realizou com soldados, na Segunda Guerra Mundial.
5 4.008.208/K 49 M B  Atropelamento . L ;
6 4.007.863/A 4 M B Atopelamento O tempo de consolidacao encurtou muito com esse trata-
7 4.006.815/H 32 M P  Atropelamento mento, favorecendo um retorno a curto prazo desses pa-
8. 4.003.971/E g M P A"Ope:ame"m cientes as frentes de batalha.
9 4.011.559/A M B  Atropelamento m 5
10 22908647 -~ M B Atropeisimento ' .Camar.g'o , em n(?sso mel(')', apresentou extenfa ca-
1 2.163.327/K 40 M B Atopelamento  Suistica, utilizando o pino de Kiintscher na osteossintese
12 4.009.534/K 17 M P Atropelamento das fraturas dos ossos longos, principalmente do fémur,
13 4.008.580/E 18 M P~ Atropelamento  o5m muito bons resultados, ndo necessitando de imobili-
14 4.003.545/D 39 M B Atropelamento ~ L.
15 4.005.126/D a3 F B Ousdaoscud zagao externa gessada na maioria dos casos.
16 4.009.444/A 82 - B Traumaesport, Mc Neur © refere que o uso da osteossintese metali-
17 L007.1/p 18 M B Dus ca nas fraturas expostas ndo é prejudicial. Pod a
18 2.139.762/1 28 M B Atropelamento U p e s i el
19 4.010.293/G 36 F B Atropelamento da com seguranga e beneficio no tratamento primario da
20 4.009.673/G 45 M P Atropelamento fratura exposta, especialmente nos politraumatizados de
21 2.134.406/F 58 M B Awopelamento  gyerrg e nas vitimas de acidente automobilistico.
22 4.005.126/G 43 F B Queda escada Olerud 1L® ; Fys :
23 4005 798/E 3 M P Atropelamento : erud e col.® consideram que na tibia a osteossin-
tese intramedular ndo é bem indicada porque em deter-
TABELA 2
Ne Tipo Nivel Traco frat. N¢ pinos T.consolid. Complicagdbes Tratamento
1 Exposta T. médio Cominutiva 1 4 meses — —
2 Exposta 2 Segmentar 1 8 meses - —
3 Fechada T. médio Obliqua 2 3 meses Necr. pele  Curativos
4 Exposta T. médio Obliqua 2 2 meses — -
5 Exposta T. médio Obliqua 2 2 meses — —
6 Exposta T. médio Obliqua 2 3 %am = -
7 Fechada 2 Segmentar 1 4 meses Rig. joelho  Fisiot.
8 Fechada T. médio Obliqua 2 Ret. cons. — Enx. dsseo
9 Fechada T. médio Espiral 3 3 meses — —
10 Fechada T. prox. Transv. 2 4 meses - —
" Exposta T. médio Obliqua 2 4 meses Necr. pele  Curativos
12 Exposta T. médio Cominutiva 2 4 meses Perd. red. Red. ap. ges.
13 Exposta T. médio Obliqua 2 4 meses — —
14 Exposta T. médio Obliqua 2 5 meses Instabil. Ap. gesso
15 Exposta T. distal Obliqua 2 4 meses — -
16 Fechada T. médio Obliqua 2 2 %am. — —
17 Exposta T. prox. Cominutiva 2 Ret. cons. - Enx. dsseo
18 Fechada T. médio Obliqua 1 6 meses - —
19 Exposta T. médio Obliqua 2 4 meses Ma posic. -
20 Fechada T. médio Cominutiva 2 5 meses Instabil. Ap. gesso
21 Fechada 2 Segmentar 2 3 %m — -
22 Exposta T. médio Obliqua 2 4 meses | =
23 Fechada T. prox. Obliqua 1 4 >m = =
30 Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 2 — Margo, 1987
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minados tipos de fratura, principalmente nas do tergo
distal, a estabilidade ndo é perfeita.

Smith @ teve muitas complicagdes no emprego da
osteossintese intramedular. Nas fraturas fechadas e ex-
postas usou duas vezes o pino de Rush, em 78 casos.

Harvey e cols. ), usando um pino metalico maleavel
semelhante ao de Rush, realizaram tratamentos em 30
fraturas expostas da perna, que.consolidaram bem, apre-
sentando apenas um caso com infecg¢do superficial. Con-
sideram que esses tipos de pinos, por ndo necessitarem de
fresamento ou raspagem do canal medular, tornam a
operacdo menos dificil e traumatica, interferindo muito
pouco com a vascularizagdo Ossea.

No livro de Campbell, editado por Crenshaw ‘?,
encontra-se que a osteossintese intramedular da tibia de-
ve ser limitada as fraturas de ter¢o médio do osso, de mo-
do que o pino terd o comprimento suficiente nos dois
fragmentos para menté-los imoveis.

Watson-Jones ' refere que em alguns casos em que
existem multiplos fragmentos é possivel colocar um pino
metalico intramedular. Nestes casos recomenda-se a uti-
lizacdo da osteossintese intramedular, para manter os
fragmentos 6sseos alinhados, com um pino mais fino co-
mo o de Rush.

MATERIAL E METODO
Casuistica

Os prontudrios que constituem o material deste tra-
balho, incluindo as observagdes clinicas e as radiogra-
fias, pertencem ao Instituto de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. Sdo em numero de 23, cujos pacientes realizaram
o tratamento entre 1979 e 1982, e estdo relacionados na
tabela 1, onde se encontram o numero dos prontudrios,
idade, sexo e cor dos pacientes, além do tipo de acidente
que provocou a fratura.

TABELA3
Distribuigdo da freqiiéncia segundo a idade

Idade F %
Até 20 anos 4 17,3
21a30anos ' 3 13,0
31a40anos 10 43,4
41a50anos 4 17,3
51a 60 anos 2 8,6
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Na tabela 2, relacionamos o tipo de fratura, se fe-
chada ou exposta; o nivel, ou melhor, a localiza¢do da
fratura na perna, salientando-se que, na do tipo segmen-
tar, sempre ha dois focos de fraturas, um superior, na
unido do terco superior com o médio, e o outro inferior,
na unido do ter¢o médio com distal, ou, entdo, no ter¢o
distal; o tipo, com relagdo a linha de fratura e ao nimero
de fragmentos. Os outros dados da tabela 2 estdo relacio-
nados com a opera¢do, principalmente com o niimero de
pinos utilizados ao tempo de consolidacdo da fratura, as
complicagdes € ao seu tratamento.

Estudo descritivo do material

Além do n? de ordem, a tabela 2 apresenta o tipo de
fratura quanto a exposi¢do, ao nivel, a direg¢do do trago
de fratura, ao nimero de pinos de Rush utilizados na
operagdo, ao tempo-de consolidagdo, as complicacdes e
seu tratamento.

EXAME CLINICO
Logo ap6s a admissao do paciente ao Pronto Socor-

ro sdo avaliadas as condi¢des gerais, pois alguns, princi-
palmente os politraumatizados, chegam ao servi¢go com
problemas circulatorios, as vezes em estado de choque, o
que merece tratamento especial.

Em seguida é feito o exame clinico especial, do tron-
co e dos membros, para a pesquisa das lesdes traumati-
cas, iniciando-se pelas da pele, isto é, dos ferimentos,
que podem ou ndo apresentar a exposi¢do do plano 6sseo
fraturado. Na fratura fechada, pesquisamos o aumento
de volume com a sua localiza¢do, os hematomas, as sufu-
soes hemorragicas, o encurtamento do membro, os des-
vios, a mobilidade anormal e a impoténcia funcional, in-
vestigando também as lesdes tendinosas, nervosas ou
vasculares.

Exame radiologico

Devera ser realizado em seguida ao exame clinico,
com radiografias nas posi¢0es antero-posterior e perfil,
usando-em casos especiais a posi¢ao obliqua, de toda a
perna, com a finalidade de localizar o nivel, a dire¢do do
trago de fratura e o numero de fragmentos (fig. 1).

Indicagoes

A indica¢do, na fase aguda, da osteossintese intra-
medular com pinos de Rush é feita para as fraturas ex-
postas puntiformes ou com ferimentos maiores, de até
10-15cm de extensdo, principalmente quando instaveis.
Nio esta indicada nas fraturas expostas graves, com le-
sOes extensas de partes moles.
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Na fratura fechada, a indicacdo deste tipo de osteos-
sintese é feita apos um ou dois dias, na enfermaria, nos
casos em que a manutencdo da reducdo obtida apds ma-
nobras apropriadas é dificil ou impossivel, com o apare-
lho de gesso.

Técnica cirirgica

Nas fraturas fechadas, ou nas expostas, de porte
meédio, que sdo tratadas inicialmente com o método de
rotina para esses casos, baseado numa limpeza cirurgica
bem feita, sob anestesia, o paciente é colocado em decu-
bito dorsal na mesa de cirurgia e o membro fraturado é
colocado na posicao de reducéo.

Para calcular o comprimento dos pinos a serem uti-
lizados, pois todos sdo confeccionados em nossa oficina
ortopédica com o comprimento unico de 40cm e diame-
tro de 5/32 de polegada, ¢ feita a medida da distancia
que vai da tuberosidade anterior da tibia até a articula-
¢ao tibiotarsica. Com base nesse resultado, seccionam-se
os pinos com cortadores apropriados, dispensando desse
modo a necessidade de manter uma bateria de pinos com
varios comprimentos.

Mantendo o joelho do paciente fletido em torno de
45° sobre um coxim, sdo feitas duas incisdes laterais,
com bisturi, lateral e medial a tuberosidade anterior da
tibia, com 4cm de extensao, interessando pele e subcuta-
neo. Apods a hemostasia, é seccionada a aponevrose mus-
cular e, por disseccdo com um descolador rombo, o pe-
riosteo é exposto (fig. 2).

Fig. I — Caso
3. Radiogra-
fias iniciais,
frente e perfil,
da fratura
obliqua da ti-
bia no terco
meédio.
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Com o auxilio de uma pinga de Kocher, perfuram-se
o periosteo e a cortical da tibia. O trajeto para a introdu-
¢do dos pinos é feito com uma fresa apropriada. Apos a
colocagdo dos pinos nesses caminhos assim preparados,
eles sdo introduzidos em dire¢ao ao foco de fratura, o
que ¢ facilitado pela sua maleabilidade.

Nas fraturas expostas, a reducao é feita sob visao di-
reta, ao passo que, nas fraturas fechadas, ¢ utilizada a
radiografia ou o intensificador de imagem (fig. 3).

ApOs a ultrapassagem da linha de fratura, com o
joelho fletido em 90° e o pé do paciente apoiado na mesa
de cirurgia, os pinos sao introduzidos em dire¢ao distal,
com o batedor apropriado, para se estabilizar a fratura e
evitar os desvios. Nas fraturas instaveis, com o canal me-
dular muito largo, ha a possibilidade de ser introduzido
um terceiro pino, pela face medial da tibia.

Depois do controle da osteossintese pela radiografia
(fig. 4), é realizado o fechamento das partes moles, por
planos, e feito o curativo, imobilizando o membro infe-
rior com uma goteira gessada inguinopodalica.

Seguimento pos-operatorio

No 2? ou 3¢ dia ap6s a opera¢ao, o paciente comeca
a deambular com um par de muletas axilares, até haver a
cicatrizagdo da pele, quando sdo retirados os pontos.
Continuara, em seguida, andando com as muletas axila-
res, com apoio parcial no membro lesado e sem a goteira
de gesso, até completar 60 dias de pds-operatorio. Nesta
ocasidao, apos controle radiologico (fig. 4), o paciente co-

‘(‘ﬂ - ‘N‘N\"F"ur"” .

A“z T~ \

— Fig. 2 — Desenho
mostrado as duas
incisées da pele,
no terco superior

da perna
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meca a andar sem as muletas, com o apoio total no mem-
bro operado. Este esquema de tratamento € as vezes pre-
judicado por varios motivos: problemas clinicos conco-
mitantes, fratura no outro membro inferior ou areas de
necrose de pele, que impossibilitam a marcha.

Decorrido em média 1 ou 2 meses ap0s a consolida-
¢do da fratura, os pinos comegam a migrar, fazendo sa-
liéncia sob a pele, proximo ao joelho. Quando isso acon-
tece, eles sdo retirados sob anestesia local, na maioria das
vezes, no proprio ambulatorio.

RESULTADOS

Anadlise clinica

Os resultados do tratamento dos nossos pacientes
foram os seguintes:

Quanto ao tempo médio de consolidagdo das fratu-
ras, que, excetuando os dois retardes de consolidac¢ao, fi-
caram em numero de 21, verificamos a seguinte distribui-
¢ao:

Tempo de consolidagao N¢ de casos %
2 meses 2 9,5
2 meses e meio 1 4,7
3 meses 2 9,5
3 meses e meio 2 9,5
4 meses 9 42,8
4 meses e meio 1 4,7
5 meses 2 9,5
6 meses 1 4,7
8 meses _1 4,7
840 meses 21

R

Fig. 3 — A) Inicio da introdugdo do pino de Rush na face.
medial da tibia. B) O pino ultrapassando o foco de fratura.
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Nos 21 casos que consolidaram com o primeiro tra-
tamento, observamos que o tempo médio de consolida-
¢ao foi de 4 meses.

Os pacientes com retarde de consolidagdo, que apre-
sentavam dores no foco de fratura e pequena mobilida-
de, sem sinal radiologico de consolidagdo, foram opera-
dos, um com 10 meses de evolugdo e outro com 11, utili-
zando-se a mesma sintese € com enxertia 0ssea autogena,
isto é, osso do proprio iliaco. Permaneceram imobiliza-
dos em aparelho de gesso inguinopodalico por 3 meses,
em média, quando as fraturas consolidaram.

Com relagdo ao tipo de fraturas, se fechada ou ex-
posta, observamos as seguintes médias quanto ao tempo
de consolidac¢do, excetuando os dois retardes de consoli-
dacdo:

Tipo Ne Tempo médio
Fechadas 9 3 meses e 25 dias
Expostas 12 4 meses

As fraturas fechadas consolidaram num tempo um
pouco menor, isto é, com 5 dias a menos.

As fraturas instaveis, obliquas e em espiral, exce-
tuando os retardes de consolidagdo, apresentaram a se-
guinte média quanto ao tempo de consolidagdo:

Ne¢ de fraturas Tempo médio de consolidagao

14 3 meses e 20 dias

Fig. 4 — Controle
radiografico apés
a redugcdo e a in-
trodugdo dos dois
pinos de Rush
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Nas fraturas mais instaveis, como as cominutivas e
as segmentares, observamos:

N¢ de fraturas Tempo médio de consolidagdo

6 4 meses e 22 dias

Na unica fratura estavel, transversa, foram necessa-
rios 4 meses para a consolidagao.

Das trés fraturas do ter¢o proximal da tibia, uma
apresentou retarde de consolidacdo e as outras duas con-
solidaram num tempo médio de 4 meses e 7 dias.

As fraturas do ter¢o médio, em namero de 16, con-
solidaram num tempo médio de 3 meses e 15 dias. Houve
um retarde de consolida¢do entre as 16, sendo que ape-
nas 15 consolidaram com o primeiro tratamento.

As duas fraturas segmentares consolidaram num
tempo médio de 4 meses e 12 dias.

A tnica fratura do ter¢o distal da tibia consolidou
em 4 meses.

Portanto, nas fraturas do terco médio da tibia veri-
ficamos a menor média no tempo de consolidagdo, que
foi de 3 meses e 15 dias, sendo que as segmentares apre-
sentaram a maior média, com 4 meses e 12 dias.

Complicagoes

As complicagdes mais freqiientes foram as necroses
de pele, em dois casos, cujo tratamento constou apenas
de curativos diarios.

Dois outros pacientes, um com fratura cominutiva
no ter¢co médio da perna e outro com fratura obliqua
também no ter¢o meédio, apresentaram instabilidade no
foco de fratura, sendo necessaria a utiliza¢do de apare-
lhos de gesso inguinopodalico para a consolidagio, o que
aconteceu em torno de 5° més nos dois pacientes.

Outra complicacdo foi a perda de redug¢do, numa
fratura cominutiva do ter¢o médio da perna, que necessi-
tou da correcao do desvio e do uso de um aparelho de
gesso em todo o membro inferior, havendo a consolida-
¢ao em torno do 49 més.

Noutro paciente houve rigidez do joelho apos a reti-
rada do gesso, mas que terminou melhorando apoés longo
periodo de tratamento fisioterapico.

Finalmente, um dos pacientes apresentou consolida-
¢d0 em ma posi¢do, isto &, em valgo e em recurvatum
pouco acentuados, optando pela ndo corre¢do da mes-
ma.

COMENTARIOS

Encontramos com grande freqiiéncia, nos servigos
de traumatologia, pacientes com fraturas graves dos os-
sos da perna, fechada ou exposta, que necessitam de um
tratamento adequado para terem bom resultado. Sdo
fraturas decorrentes de queda de lugares elevados, viti-

TABELA 4
Distribuicao da frequiéncia
segundo o sexo

TABELAS
Distribuicdo da frequéncia
segundo a cor

TABELA 6
Distribuicdo da freqiiéncia
segundo a causa

G % Causa F %
Sexo F %
Atropelamento 19 82,9
Branca 15 65,2
Masculino 20 86,9 Piata 5 30.4 Queda de escada 2 8,6
Feminino 3 13,1 Amarela 1 4'4 Queda 1 4,4
! Trauma esportivo 1 44
TABELA 7 TABELA 8 TABELA9
Distribuicao da freqiiéncia Distribuigao da freqiiéncia Distribuigdo da freqiiéncia
segundc a exposi¢do segundo o nivel da fratura segundo o trago
Trago %
Nivel F % # F

Exposicad F % Obliqua 14 60,8

Terco médio 16 69,5 o e ‘
; r Cominutiva 17,3
Exposta 13 56,5 Segmentar 3 13,0 Segmentar g 13.0
Fechada 10 43,4 Terco proximal 3 13,0 Espiral ] 44
Terco distal 1 4.4 Transversa 1 4,4
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TABELA 10
Distribuicao segundo o
numero de pinos utilizados

Pinos F %
1 5 21,7
2 17 73,9
3 1 4,4

mas de atropelamento ou de acidentes de guerra, segun-
do Mc Neur ©,

Na nossa casuistica, segundo a tabela 6, 19 pacien-
tes, isto é, 82,9%, foram vitimas de acidentes graves, co-
mo atropelamento, sendo que os quatro restantes sofre-
ram acidentes mais simples, como queda ou traumatismo
esportivo.

Com relacdo a idade (tabela 3), de acordo com tra-
balhos de autores que se dedicam ao estudo dessas fratu-
ras, a maioria dos pacientes foi vitima de acidentes na fa-
se de maior atividade da vida do homem, isto é, entre os
21 e os 50 anos. Somando a percentagem destas trés dé-
cadas, o resultado é 73,7%, predominando a 42 década
(entre os 31 e 40 anos de idade), com 43,4%.

Quanto ao sexo (tabela 4), a predominancia de sexo
masculino de 86,9% é relativa, pois o presente trabalho
foi realizado na época em que pertenciamos ao grupo-de
homens do I0T.

A predominancia da cor branca (tabela 5), com
65,2% dos casos, decorreu provavelmente do fato de ela
prevalecer na nossa populagio.

Pelo fato de a maioria das fraturas em nossos pa-
cientes resultar de acidentes graves, principalmente de
atropelamentos, e de acordo com Mc Neur ©, houve pre-
dominancia das fraturas expostas sobre as fechadas, na
propor¢ao de 56,5% para 43,4%.

Como os atropelamentos foram na maioria das ve-
zes provocados por veiculos automotores (automoveis),
as fraturas no ter¢o médio da perna predominaram em
69,5% dos casos, como vemos na tabela 8. Pelo mesmo
fator, a nosso ver, as fraturas obliquas (tabela 9) surgi-
ram em maior nimero: 60,8%. As cominutivas com
17,3% e as segmentares com 13% vém a seguir, demons-
trando assim a gravidade desses acidentes.

Com grande freqiiéncia tratam-se de pacientes poli-
traumatizados, que chegam ao servico em mau estado ge-
ral, as vezes em choque, precisando de tratamento ade-
quado para sobreviver.
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De acordo com Watson-Jones!"", necessitam, a se-
guir, de um tratamento ortopédico eficiente que permita
logo a movimentagdo, cura e reintegragao as atividades
normais.

A utilizagdo dos pinos intramedulares, segundo
Rush ™, é qtil porque, favorecendo uma consolida¢ido em
prazo curto, ndo compromete a circulacao arterial da
medula Ossea pelo fato de ndo necessitar de fresamento
ou raspagem do canal medular. Realmente, isso aconte-
ceu com 0S NOSsos ¢asos, nos quais o tempo de consolida-
¢ao das fraturas foi relativamente curto, com a média de
4 meses, sem necrose 0ssea.

Apoiado nessa idéia, utilizamos o método proposto
por esse autor, havendo apenas varia¢des quanto ao niu-
mero de pinos empregados, cuja indica¢do dependia da
estabilidade no foco de fratura determinado pela osteos-
sintese. Houve um niimero maior na utiliza¢do de dois
pinos, o que aconteceu em 73,9% dos casos, seguido do
emprego de um pino em cinco pacientes ou em 21,7%, e
de trés pinos em um ou 4,3%, devido a grande instabili-
dade ao nivel do foco de fratura durante a osteossintese.

Ha certos autores, como Smith®, que, utilizando a
osteossintese nas fraturas expostas, encontraram um
grande numero de complicag¢des pelo fato, a nosso ver,
de ter usado métodos ndo adequados como a osteossinte-
se com placas, por exemplo, ou pino intramedular em
fratura exposta muito grave.

As fraturas decorrentes de acidentes graves, como
os atropelamentos, além do comprometimento do plano
0sseo, s30 na maioria das vezes expostas, como aconte-
Ceu nos Nnossos casos, com comprometimento grave da
pele e do plano muscular.

Com a finalidade de permitir melhor tratamento
destas lesdes, a osteossintese realizada no inicio do trata-
mento, principalmente a intramedular, traz grande bene-
ficio para a evolugdo favoravel das lesdes de partes mo-
les, como bem demonstraram Kiintscher @, Camargo " e
Rush ™, abreviando o tratamento, com reintegragdo dos
pacientes as atividades normais. Outra vantagem da os-
teossintese precoce é a de favorecer o tratamento das le-
sdes vasculares e nervosas concomitantes.

Na nossa casuistica verificamos que, excetuando os
dois casos com retarde de consolida¢do, os outros 21
consolidaram no tempo médio de 4 meses, 0 que ndo ¢
longo, levando em consideragdo a gravidade das fratu-
ras.

O menor tempo de consolidagdo foi o das fraturas
do ter¢o médio da tibia, que consolidaram com o tempo
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meédio de 3 meses e 15 dias, o que seria atribuido a boa
estabilidade determinada por esse tipo de osteossintese,
como bem refere Campbell (in Crenshaw @), pois na fra-
tura a esse nivel o pino terd comprimento suficiente para
manter os fragmentos dsseos imoveis.

Olerud © também da importancia ao nivel do trago
de fratura da tibia, julgando que as do ter¢o distal ndo
apresentam uma imobilidade eficiente do foco de fratura
apos a osteossintese intramedular. Em nossa casuistica
tivemos um soé caso de fratura a esse nivel, que apresen-
tou evolugdo favoravel, provavelmente pelo fato de os
pinos de Rush serem de comprimento adequado.

Com relagdo ao trago de fratura, a osteossintese in-
tramedular esta indicada nas fraturas instaveis, como as
obliquas e cominutivas. Watson-Jones'? considera que
nas fraturas em que existem mais de dois fragmentos ¢
possivel colocar o pino intramedular para manter os
fragmentos 6sseos alinhados.

Verificamos também que as fraturas fechadas five-
ram tempo médio de consolidagao um pouco menor que
o das fraturas expostas (3 meses e 25 dias), enquanto es-
tas consolidaram num tempo médio de 4 meses, prova-
velmente devido ao menor comprometimento da circula-
¢do arterial de origem periostal, nas fraturas fechadas.

Como ¢ sabido, a estabilidade do foco de fratura
apoOs a osteossintese é fundamental para a consolidagio
da mesma. As fraturas mais instaveis, como a cominuti-
va, junto a segmentar, onde ha maior comprometimento
da circulagdo arterial Ossea, tiveram tempo meédio de
consolidagdo maior: 4 meses e 22 dias. As fraturas mais
estaveis, como a obliqua e a em aspiral, apresentaram
tempo médio menor de consolidacao: 3 meses e 20 dias.
E a unica fratura mais estavel, que € a transversa, conso-
lidou em 4 meses, sem uma explicacdo plausivel para esse
longo tempo

As complicag¢des que tivemos foram poucas, como a
necrose de pele parcial, na borda da cicatriz cirtrgica,
que cicatrizaram com relativa facilidade apos curativos
diarios.

Tivemos dois retardes de consolidagdo, que, para
abreviar a formagdo de calo 6sseo, foram tratados com
enxerto O0sseo autodgeno, consolidando a curto prazo.

Um dos pacientes apresentou rigidez do joelho, que
melhorou ap6s longo periodo de fisioterapia.

Em dois pacientes que apresentavam instabilidade
ao nivel da fratura, um era portador de fratura obliqua e
outro de fratura cominutiva. Para imobilizar melhor o
foco de fratura, foi utilizado também um aparelho de
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gesso inguinopodalico com salto, de acordo com Wat-
son-Jones "%, para permitir a deambulagdo. As duas fra-
turas consolidaram em torno do 32 més.

CONCLUSOES

1) O método é simples e pouco dispendioso.

2) E indicado nas fraturas instaveis, como as obli-
quas, e em espiral.

3) Quanto ao nivel, é indicado para as fraturas no
ter¢o médio da perna e nas segmentares.

4) O tempo de consolidagdo é relativamente curto.

5) Apresenta indice elevado de consolida¢do das
fraturas.

6) Nao apresenta complicagdes graves quando em-
pregado nas fraturas expostas.

7) Favorece a cicatrizagdo das partes moles num
tempo curto pela imobilizagdo que determina.

8) Permite a mobilizagdo precoce do paciente.

9) O paciente tem uma recuperac¢ao funcional rapi-
da.
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Artrodese do quadril pela técnica
da placa cobra modificada*

AKIRA ISHIDA, JOSE LAREDO FILHO 2, LUIZ AURELIO MESTRINER'

RESUMO

Os autores apresentam os resultados de 20 pacientes
submetidos a artrodese do quadril com a técmica de
Schneider modificada. A osteotomia pélvica nao foi rea-
lizada e a placa utilizada foi modificada em sua forma e
dimensées. Nao houve complicacbes no pos-operatorio
imediato e a consolidacao 0ssea foi obtida em 95% dos

Casos.

SUMMARY

Hip arthrodesis by slightly modified cobra-head plate
technique

Twenty patients underwent 20 arthrodeses of the hip
Jjoint, with the utilization of the cobra-head plate, with-
out iliac osteotomy.

The results were considered satisfactory or unsatis-
factory depending upon healing or non union. The rate
of satisfactory results was 95%.

The authors consider the method safe and useful for
most hip diseases in which subtrochanteric osteotomy
and total hip replacement are contraindicated.

INTRODUCAO

As afecgdes traumaticas, infecciosas, degenerativas
e tumorais que atingem a articulagdo coxofemoral deter-

* Trab. realiz. no Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Repara-
dora da Esc. Paul. de Med.

1. Mestre e Prof. Assist. da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul.
de Med.

2. Prof. Tit. e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de
Med.; Coord. do Curso de Pés-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Repa-
radora da Esc. Paul. de Med.
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minam, na maioria dos casos, limita¢ao funcional dolo-
rosa e/ou alteragdes biomecanicas incompativeis com a
fun¢do normal. Entre varios métodos cirtrgicos preconi-
zados para o tratamento do quadril doloroso, a artrodese
pode ser considerada como uma das opg¢oes, apesar de
suas limitagdes quando comparada com as osteotomias e
a artroplastia total.

A técnica da artrodese do quadril como forma de
tratamento foi introduzida por Albee®®, em 1908, que
apresentou os resultados em 5 pacientes portadores do
que denominou artrite deformante. Desde entdo, o méto-
do foi empregado como forma de tratamento das mais
diversas patologias do quadril, onde a indicagao precisa e
a técnica acurada ofereciam resultados satisfatorios, in-
dependente da idade do paciente e da doenca em ques-
tdo. Entretanto, nas ultimas décadas o procedimento tem
sido questionado, tanto em relacdo a sua indicagao como
a forma de fixagdo, interna e/ou externa, no sentido de
minimizar uma das suas complica¢des mais temidas, ou
seja, a pseudartrose ¢339

O sucesso da artrodese do quadril, quando indicada,
depende de uma série de fatores, entre as quais destaca-
mos a idade do paciente, as integridades do quadril con-
tralateral e joelho homolateral, além da fung¢éo da colu-
na lombar; aten¢do também deve ser dada a técnica de fi-
xacgdao com parametros bem determinados, o que permite
menor incidéncia de complicag¢des.

Considerando o método como absolutamente indi-
cado, maior énfase tem sido dada ao aprimoramento ci-
rargico. Entre as técnicas preconizadas podemos citar
aquelas propostas por Abott & Fischer”, que utilizam
imobilizagdo gessada em abdugdo, Schumm ©¢" e Hender-
son 19, que associam enxerto extra e intra-articular, e
Trumble ©¥ e Brittain”, em que a fixac¢ao é feita com en-
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xerto cortical isquiofemoral. Ainda seguindo a mesma li-
nha de conduta, métodos de fixacdo intra-articular mais
rigida foram apresentados com a introducdo do prego de
Smith-Petersen (Watson Jones) ¥, pinos de Nystrom %
ou através de parafusos (Merle D’ Aubigné) *¥. As técni-
cas mais recentes visam uma fixacao rigida, no sentido de
se evitar aparelhos de imobiliza¢do externa e proporcio-
nar deambulacdo precoce. Entre estas podemos citar o
prego-parafuso de compressio (McKee)@, o prego
transfixante da parede interna do iliaco (Axer) ), a asso-
ciagdo de placa de compressao com prego intra-articular
(Alvik) @ ou fixacdo intramedular iliofemoral com haste
de Kiintscher (May & Mauck)@. Contudo, o método
mais recente na evolucdo dos sistemas de fixa¢do ocorreu
com Muller ??, que preconiza a osteotomia pélvica asso-
ciada a fixacdo com dupla placa, e Schneider ®, que in-
troduziu o emprego da placa cobra.

Fig. 1 — A) paciente
J.B., de 71 anos, por-
tador de artrose pos-
-traumatica;, B) dois
anos e cinco meses de
pos-operatorio.
brancos. A idade variou de 13 a 71 anos, média de 29,8
anos. A altura variou de 1,50m a 1,78m, meédia de
1,65m. O peso variou de 46kg a 98kg, média de 64,2kg.
Com relacdo ao diagnostico, cinco pacientes eram
portadores de artrite séptica, dois de displasia acetabu-
lar, trés de necrosz asséptica, trés de condrolise, quatro
de artrodese pos-traumatica, dois de Legg-Calvé-Perthes
¢ um de seqtiela de tuberculose. Em dez pacientes o lado
afetado foi o direito e em dez o esquerdo. Todos os pa-
cientes apresentavam deformidades em flexoadu¢do do
quadril. A flexdo variou de 25 a 45°, média de 33,8°. A
aducao variou de 0 a 25°, com aducdo meédia de 17°. A
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E evidente que a posigdo de fixagdo do quadril deve
seguir uma linha béasica, embora pequenas diferencas
possam ser consideradas para cada caso estudado.

O objetivo do nosso trabalho ¢ apresentar os resul-
tados obtidos em 20 quadris, em que elegemos como mé-
todo de fixa¢do aquele proposto por Schneider®", sem,
entretanto, recorrermos a osteotomia pélvica, que am-
plia o ato cirurgico com maior incidéncia de complica-
¢oes.

MATERIAL E METODO

A artrodese do quadril foi realizada em 20 pacientes
matriculados no ambulatorio da Escola Paulista de Me-
dicina, durante o periodo de junho de 1981 a setembro de
1985.

Em relagao ao sexo, 16 eram masculinos e quatro fe-
mininos; quanto a cor, 15 eram brancos e cinco nao

Fig. 2 — A) paciente
V.P.R., de 30 anos,
portador de necrose
asséptica du cabe¢a fe-
moral; B) um ano e
seis meses de pos-ope-
L8 rarorio.

rotacdo externa variou de 5 a 20°, média de 11,1°. Os 20
pacientes apresentavam um encurtamento aparente que
variou de 0,5 a 4cm, média de 2,8cm.

Todos os pacientes eram portadores de quadril dolo-
roso. Um paciente queixava-se de dor lombar aos esfor-
¢os e quando permanecia muito teripo sentado. Em to-
dos os pacientes o quadril contralateral e o joelho homo-
lateral eram normais.

Os trés pacientes portadores de necrose asséptica fo-
ram submetidos a cintilografia 6ssea com Tc*™ com fi-
nalidade de se constatar a normalidade do quadril con-
tralateral.
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Fig. 3 — Paciente
M.C.P., de 41 anos,
portador de condro-
lise com quatro anos
e dois meses de pos-
-operatorio.

Método

Utilizamos uma via de acesso lateral de 25cm de ex-
tensdo, sendo Scm proximal e 20cm distal ao apice do
grande trocanter. A fascia lata é incisada longitudinal-
mente e o musculo vasto lateral é liberado e sua inser¢ao
trocantérica e do septo intermuscular sendo rebatido me-
dialmente e mantidos com um afastador. Com o auxilio
de um oste6tomo sdo desinseridas todas as estruturas
anatomicas do grande trocanter. A capsula é seccionada
anteriormente e removida em sua por¢ao antero-superi-
or. Os musculos gluteos médio e minimo sdo afastados
cranialmente e 0 0sso iliaco é exposto em sua por¢ao su-
pra-acetabular.

Apos a luxa¢do da articula¢do coxofemoral a cabeca
¢ descorticada com oste6tomo e o acetabulo com fresa.
A redugdo do quadril é feita e em seguida parte do gran-
de trocanter é removida com o auxilio de serra oscilante.
O quadril é posicionado em 20° de flexdo, 5° de adugao e
discreta rotacao externa, que deve ser igual a do membro
contralateral.

Durante a montagem, a placa deve ser ajustada a su-
perficies Osseas e, para tanto, é necessaria sua perfeita
modelagem. Iniciamos sua fixa¢do pela introducido do
primeiro parafuso inferior e central da cabe¢a da placa.
Este parafuso deve ser paralelo a borda superior do ace-
tabulo, a uma distancia de Smm proximal a superficie ar-
ticular.

As placas .ccbra por noés utilizadas foram de dois
modelos e cor.feccionadas em ago inoxidavel 316-L, dife-
rindo no comprimento, largura, bem como na forma e
no tamanho das cabegas. Nos primeiros casos utilizamos
uma placa de 180mm de comprimento, 1,8mm de espes-
sura e 22mm de largura, com a cabeca triangular medin-
do 35mm em sua base e 30mm de altura e com quatro
orificios. Nos casos subseqiientes, baseados em observa-
¢oes, modificamos a espessura, comprimento e desenho
da placa para de 210mm de comprimento, 3mm de espes-
sura e 16mm de largura. A cabeg¢a passou a ter seis para-
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Fig. 4 — A) Aspecto clinico em posi¢do ortostdtica; B) Sentado.

fusos e uma forma trapezoidal, com sua base medindo
40mm, e sua altura 38mm. Todos os orificios da parte
diafisaria sdo de autocompressao.

O espago que permanece entre a placa e a borda su-
perior do colo femoral é preenchido com enxerto, consti-
tuido de osso ressecado do grande trocanter. Os parafu-
sos corticais sdo introduzidos tendo-se o cuidado de pro-
mover a autocompressio. Isto determinara também uma
firme fixag¢do de enxerto. A seguir sdo aplicados os para-
fusos de esponjosa restantes na cabeca da placa. Termi-
nando o tempo anterior, dois parafusos longos e de es-
ponjosa sdo colocados atravessando a placa, o colo e a
cabeca femoral. Esses parafusos vao fixar-se no macigco
Osseo ao nivel do acetabulo, ou seja, na unido isquiopu-
bica.

Nos casos em que houve necessidade de fixagao ex-
terna esta foi aplicada entre o 7° e 10° dia pOs-operato-
rio. A imobiliza¢do utilizada foi um cal¢do gessado, in-
cluindo apenas o quadril operado, deixando o joelho li-
vre para mobilizacdo precoce. O aparelho gessado foi
confeccionado no Centro Cirurgico em mesa ortopédica,
sem anestesia. Em nosso material essa conduta foi toma-
da em sete pacientes e o periodo de imobilizagdo esten-
deu-se de um a trés meses, média de 2,2 meses.

Na alta hospitalar, os pacientes foram orientados no
sentido de manter o repouso, evitando a posi¢ao sentada,
e iniciar a movimenta¢do ativa do joelho homolateral.
Foi autorizada a marcha com carga parcial, utilizando
muletas axilares, quando os pacientes apresentavam o
quadril indolor. Esse tempo variou de dois a trés meses.

Na avalia¢do final, nossos resultados foram consi-
derados satisfatorios e insatisfatorios. Esse critério foi
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adotado apenas em relagao a consolida¢do ou nao da ar-
trodese (pseudartrose).

RESULTADOS

O tempo de consolidagido variou de quatro a sete
meses, média de 4,8 meses. Os pacientes apresentaram
um encurtamento variando de 0 a 3cm, média de 1,02cm.
Os quadris foram fixados entre 20° e 30° de flexdo, mé-
dia de 23°. A adugdo variou entre 0 e 10°, média de 3,5°,
e a rotagdo externa entre 0 e 20°, média de 7,75°. Dois
pacientes apresentaram limitagdo do arco de movimento
do joelho. Com relagao a coluna lombar, somente um
paciente, que tinha dor no pré-operatorio, apresenta pio-
ra do quadro quando na posi¢do sentada por tempo pro-
longado.

Um paciente apresentou quebra de placa, diagnosti-
cada aos seis meses de pos-operatorio. Trata-se de um
homem alto e obeso, no qual foi colocado cal¢ao gessado
por dois meses, e logo ap6s a retirada do aparelho o pa-
ciente deambulou com carga total, sem ordem meédica.
Esse paciente evoluiu com dor discreta no quadril opera-
do e a analise radiografica, apés 12 meses de pos-opera-
torio, apresentou sinais caracteristicos de pseudartrose.

Em trés pacientes o tempo de consolidagao se alon-
gou (retarde de consolidagao) por 5, 6 e 7 meses. Entre-
tanto esses pacientes evoluiram para a consolidagao, ra-
zao pela qual foram considerados como resultados satis-
fatorios.

Um paciente sofreu fratura acidental na regido su-
pracondiliana do fémur, do mesmo lado do quadril ope-
rado, sete meses apos a cirurgia. Foi tratado com apare-
lho gessado coxopodalico por dois meses, com boa evo-
lugao.

Nio houve nenhum caso de complicacdo de ordem
geral, como embolia pulmonar, trombose venosa pro-
funda ou infecgdo profunda. Um paciente apresentou in-
feccao superficial da cicatriz, que cedeu em 7 dias com
antibioticoterapia; era um paciente portador de anemia
falciforme.

Segundo nosso critério de avalia¢do, tivemos 19 pa-
cientes com resultados considerados satisfatorios e um
insatisfatorio.

DISCUSSAO

Os métodos de fixagdo da artrodese do quadril apre-
sentaram, como ja verificamos, grande variacao, sendo
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que alguns procuram modificar a anatomia do quadril
utilizando o deslocamento central da cabega femoral '
e, assim, destruindo o centro natural de movimento.
Nesses casos pode haver alto indice de fratura do colo fe-
moral e maior incidéncia de unido fibrosa‘*?. Por outro
lado, a osteotomia pélvica com deslocamento medial do
componente femoral, ao lado de todo o seu aprimora-
mento técnico, apresenta como principal vantagem o au-
mento da area de 0sso esponjoso para contato, embora
esse fato tenha sido contestado por Barmada® em estu-
do experimental.

Em nosso método, evitamos a osteotomia pélvica
pelas seguintes razdes: é uma cirurgia dificil e o corte ho-
rizontal deve ser preciso, pois qualquer grau de obliqii-
dade leva a uma fixacdo em abdu¢dao com medializacao
exagerada do componente femoral ®; o aumento do tem-
po operatorio com grande perda sanguinea, como cons-
tatam Gonzales''", que, analisando 50 casos, observou
sangramento de até 5,5 litros com o aumento do risco
operatorio, e Schneider *, que em 115 pacientes opera-
dos relatou 4 casos de 6bito no pos-operatorio mediato.
Além disso, o hematoma predispde a infec¢do 147,

A analise biomecanica mostra.que o melhor local
para a fixagdo seria o posterior, por meio de uma placa,
pois uma forga de flexdo quando aplicada sobre o qua-
dril determina um efeito de tensido e converteria 0 mo-
mento de for¢a da articulagdo do quadril em compres-
sd0 %, O contrario ocorreria se a placa fosse aplicada an-
teriormente. Como a aplicagao posterior da placa ¢é difi-
cil por razdes anatomicas, a melhor alternativa é a fixa-
¢a0 na posicao lateral. Além disso, a placa, estando dis-
tante do eixo de rotac¢do, bloqueia mais efetivamente este
movimento.

A placa cobra foi escolhida como método de fixagao
pelo fato de o seu desenho permitir a ancoragem de todos
os parafusos da cabe¢a na regiao mais densa da pelve,
aumentando a rigidez da montagem. Em nossos primei-
ros casos, utilizamos a placa de comprimento e espessura
menores que a original, que era de facil modelagem, po-
rém nao permitia uma fixacao rigida. Analisando-a placa
original com o auxilio e orientagdo de um engenheiro,
modificamos seu comprimento, espessura e desenho e,
pelo fato de nao utilizarmos a osteotomia pélvica, dimi-
nuimos o angulo entre a cabeca da placa e seu corpo para
se obter melhor encaixe na regiao trocantérica.

Outro detalhe técnico de importancia que também
introduzimos foi o posicionamento dos parafusos de es-
ponjosa longos que inicialmente eram fixados entre o
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componente femoral da placa e 0 maci¢o do osso iliaco;
contudo, atualmente preferimos que sejam colocados
perpendicularmente ao eixo femoral, atingindo o ter¢o
inferior do acetabulo ao nivel da unido isquiopubica. Es-
" se detalhe técnico permite maior compressdo.medial e,
conseqiientemente, aumento da estabilidade, atendendo
os principios preconizados por Kalén (7,

Em nossa casuistica, cinco pacientes foram submeti-
dos a aparelho gessado por motivos sociais, ja que suas
condi¢des de habitagdo ndo permitiam o repouso neces-
sario. Em outros dois pacientes a imobilizagdo externa
foi aplicada pelo fato de considerarmos a fixa¢do obtida
insuficiente.

Em razdo de nossa técnica ser muito eficiente no
bloqueio dos movimentos rotacionais, utilizamos nos pa-
cientes que exigiram fixacdo externa apenas cal¢do gessa-
do permitindo mobiliza¢do precoce do joelho.

Considerando a faixa etaria na indicagao do méto-
do, operamos pacientes com idades superiores aos limites
até agora preconizados. Nesse caso, € importante ressal-
tar, a indicacdo original foi de artroplastia total e o pa-
ciente foi alertado da necessidade de mudanca de profis-
sdo, uma vez que se tratava de trabalhador rural em ati-
vidade. Procurou-se demonstrar a ele que, na sua idade,
a artroplastia seria ideal, porém ndo suportaria as solici-
tagdes biomecénicas decorrentes de seu nivel de ativida-
de. Diante de suas necessidades profissionais, e com base
na avaliacdo de sua idade fisiologica, coluna lombar,
quadril contralateral e joelhos, propusemos a artrodese
coxofemoral. Apds dois anos e meio de pds-operatorio
esse paciente permanece sem queixas e em atividade.

Em relagdo ao pOs-operatorio, nos primeiros pa-
cientes permitimos a marcha com muletas (carga parcial)
em torno do terceiro més, mas apOs a modificagdo da
placa passamos a permitir a deambula¢do ap06s o segun-
do més.

A consolidagio 6ssea, tanto clinica como radiologi-
ca, ocorreu em torno de 4,5 meses. Observamos retarde
de consolidagido nos pacientes portadores de necrose da
cabeca femoral, o que esta de acordo com as analises de
varios autores, entre os quais Barmada ¢ cols. ©.

Pudemos constatar também que a incongruéncia ar-

titular, apos descorticagdo, é devida principalmente a
destruicdo da cabeca femoral. A instabilidade gerada
neste caso ndo aumentou o tempo de consolidagdo, con-
trariando as afirmagdes de Charnley"”, o que vem em
favor da rigidez de fixagdo do nosso método.
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A artrodese com placa cobra sem ostéotomia pélvi-
ca, como estamos preconizando, permite, por meio de
modelagem da referida placa, fixagdo em posi¢do deseja-
da para cada paciente. Com base no que foi relatado an-
teriormente em relagdo a posi¢do do quadril artrodesa-
do, optamos por uma flexdo que ndo ultrapasse os 20°
em pacientes que apresentavam sinais de artrose de colu-
na lombar, ou com queixas de dor aos esforgos.

A profissdo é um dado importante, como pudemos
observar em um paciente jovem, caminhoneiro, para o
qual indicamos fixa¢dao em 30° de flexdo.

Em um paciente, a consolidagdo da artrodese se fez
em posi¢do inadequada, com rotacdo externa de 25°,
sem no entanto interferir no resultado final. Tal fato de-
correu do pequeno tamanho do iliaco, que ndo permitiu
uma fixac¢do adequada da cabega da placa, pois a conca-
vidade reduzida do osso determinou uma posi¢do imper-
feita dos elementos fixantes. A nosso ver esta ¢ uma limi-
tacdo da técnica, recomendando-se outro método de fi-
xagdo por trés parafusos rosqueados intra-articulares 4.

Em um paciente, houve fratura supracondiliana do
fémur esquerdo por queda, durante o sétimo més de pos-
-operatorio. A evolugdo ocorreu com rigidez do joelho,
comprometendo o resultado final. Entretanto, o resulta-
do-foi considerado satisfatorio, pois na ocasido da fratu-
ra a artrodese ja se apresentava com sinais clinicos é ra-
diograficos de consolidagdo.

Um paciente evoluiu com pseudartrose devido a
quebra da placa. Era um homem alto e obeso que apre-
sentava colo femoral longo associado a coxa vara. Acre-
ditamos que esta complicagdo poderia ter sido evitada se
tivéssemos ressecado uma porg¢do medial da cabeca, para
medializar o componente femoral. Com este artificio di-
minuiriamos o brago da alavanca femoral e utilizariamos
uma placa com menor angulagdo, obtendo-se assim
maior for¢a de compressao.

Na avaliacdo de nossos resultados obtivemos 95%
de consolidac¢do Ossea, percentagem semelhante a conse-
guida por outros autores utilizando a técnica da placa co-
bra com osteotomia pélvica 32639, As complicacdes ge-
rais citadas pelos autores que utilizam a osteotomia pél-
vica 6417 ndo ocorreram em nossos casos. Com base na
analise dos fatos acima descritos optamos por empregar
rotineiramente o método por nds preconizado.
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Estudo arteriografico em pacientes
portadores de pé torto equinovaro congénito*
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RESUMO

Os autores analisam os resultados obtidos em 30 ar-
trografias femorais de pacientes portadores de pé torto
equinovaro congénito sem qualquer tratamento cirtrgico
prévio. A incidéncia de anomalias arteriais associadas foi
de 93,3%, sendo que a alteracao mais freqiiente foi a hi-
poplasia da artéria tibial anterior, que ocorreu em 90%
dos casos. As artérias tibial posterior e fibular nao apre-
sentaram alteragoes.

SUMMARY

Arteriography in patients with congenital club foot

An arteriographic study was performed in 30 conge-
nital club feet without previous surgery. Associated arte-
rial alterations were observed in 93.3%, especially relat-
ed to the anterior tibial artery. Hypoplasia was found in
90% of the cases. There were no changes at the fibular
and posterior tibial arteries.
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INTRODUCAO

Entre as anomalias congénitas dos membros inferio-
res, 0 pé torto equinovaro congénito sempre foi objeto
de aten¢do, em termos de pesquisas. A grande variabili-
dade dessa anomalia no que se refere ao grau da deformi-
dade, resisténcia ao tratamento clinico, presenga de ou-
tras malformagdes associadas, acamulo familiar e consa-
guinidade entre os pais nos conduzem a aceitar uma etio-
logia multifatorial do pé torto equinovaro congénito. A
analise da literatura nos permite constatar diversas alte-
ragdes anatdmicas encontradas em pacientes portadores
dessa anomalia ¢-13!71®  Com relagdo ao estudo de sua
vasculariza¢do, o trabalho de Polo & Ruiz ! despertou-
-nos especial interesse por ter destacado elevada freqiién-
cia de anomalias vasculares associadas a essa patologia.

A deficiéncia congénita da artéria tibial anterior, es-
tudada sob o ponto de vista clinico ou anatémico, varia
de 3,5 a 12% na populagdo normal -¢%12 enquanto que
esta percentagem se eleva a aproximadamente 80% em
pacientes portadores de pé torto equinovaro congénito.
Apesar do pequeno namero de trabalhos publicados, es-
sa alta incidéncia de anomalia vascular associada a pato-
logia nos indica uma linha de pesquisa a ser explorada na
tentativa de fornecer elementos para a elucidacdo da
etiologia do pé torto equinovaro congénito. Por outro la-
do, o conhecimento das altera¢des anatdmicas vasculares
¢ de grande valia na corregdo cirurgica da deformidade,
uma vez que grande niimero das corre¢des cirurgicas sdo
realizadas em estruturas que mantém intima relagdo com
a artéria tibial posterior.

O objetivo deste trabalho é o de estudar, através de
exame arteriografico, as alteragdes vasculares dos mem-
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bros inferiores em pacientes portadores de pé torto equi-
novaro congeénito.

MATERIAL E METODO

O estudo arteriografico dos membros inferiores foi
realizado em 17 pacientes portadores de pé torto equino-

Fig. 1 — Hipopla-
sia da artéria tibial
anterior no 1/3
proximal

Fig. 2 — Hipopla-
sia da artéria tibial
anterior no 1/3
distal
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varo congénito, no periodo de maio de 1984 a agosto de
1985.

A tabela 1 mostra a distribui¢do dos pacientes quan-
to ao numero de ordem, iniciais, RG, idade, sexo, lado
acometido, tratamento clinico prévio e data da realiza-
¢do da arteriografia. O numero de ordem foi baseado na
data do exame arteriografico. Entre os 17 pacientes, to-
dos brancos, 16 eram criancas cujas idades variaram de
sete meses a oito anos ¢ dez meses a um adulto de 31
anos. Onze pacientes eram do sexo masculino e seis do
feminino. Trés pacientes eram portadores de pé torto

Fig. 3 — Hipoplasia.da artéria tibial anterior. Auséncia de arco plan-
tar.

Fig. 4 — Hipopla-
sia da artéria tibial
anterior. Arco
plantar incomple-
to.
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equinovaro congénito unilateral e quatorze tinham aco-
metimento bilateral, dos quais um paciente havia sido
submetido a cirurgia em um dos pés e foi excluido do es-
tudo (paciente n? 4). Foram estudados, portanto, 30 pés
sem qualquer tratamento cirurgico anterior. Todos os
pacientes foram internados com indicagéo cirdrgica para
correcdo de deformidade, ocasido em que foi realizado o
exame arteriografico. Dez pacientes tinham recebido tra-
tamento incruento, com aparelho gessado pelo método
de Kite, e sete ndo haviam sido tratados.

Fig. 5 — Artérias
tibial anterior,
posterior e fibular
normais. Auséncia
de arco plantar.

Fig. 6-A — Paciente n?° 8. Aspecto clinico.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 2 — Margo, 1987

Em nosso estudo, consideramos o padrao arterio-
grafico normal quando as artérias tibial anterior e poste-
rior apresentavam o mesmo calibre ao nivel do tornozelo
e quando o arco plantar era formado pela anastomose
entre a artéria pediosa e artéria plantar lateral.

A arteriografia utilizada foi a femoral, realizada sob
anestesia geral inalatoria, com exce¢do do paciente adul-
to (paciente n? 11), que foi submetido a anestesia local.

Tendo em vista os aspectos éticos que envolvem este
trabalho, fez-se necessaria a devida aprovacgdo pelo Co-
mité de Controle de Pesquisas in Anima Nobili da Escola
Paulista de Medicina. Todos os pacientes ou seus respon-
saveis tomaram conhecimento prévio do exame a ser efe-
tuado e autorizaram, por escrito, sua realizagdo.

Fig. 6-B — Paciente n° 8. Hipoplasia da artéria tibial anterior a direita.
Auséncia de arco plantar.

Fig. 6-C — Paciente n° 8. Hipoplasia da artéria tibial anterior a esquer-
da. Auséncia de arco plantar.
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RESULTADOS

Os resultados obtidos na avaliagao arteriografica
dos 17 pacientes sdo apresentados na tabela 2. Procura-
mos avaliar as artérias tibial posterior, anterior e fibular,
bem como a formagdo do arco plantar. Constatamos
apenas duas arteriografias normais em um mesmo pa-
ciente (n® 3). Desse modo, as alterag¢des vasculares estive-
ram presentes em 16 pacientes (28 pés), totalizando
93,3% de anomalias vasculares associadas ao pé torto
equinovaro congeénito.

A observag¢do mais freqiiente foi a hipoplasia da ar-
téria tibial anterior, que foi encontrada em 27 arteriogra-
fias (90%). Em seis casos a referida artéria estava inter-
rompida no seu ter¢o proximal (fig. 1), em 12 no terco
médio e em sete no ter¢o distal (fig. 2). Em dois casos,
paciente n? 5 (pé direito) e paciente n? 13 (pé esquerdo),
a artéria tibial anterior estava presente em todo o seu
trajeto, porém diminuida de calibre e nao atingindo a
metade do calibre da artéria tibial posterior. Nestes ca-
sos, o arco plantar mostrou nitida predominancia da ar-
téria plantar lateral (assinalados com asterisco na tabela
2). O arco plantar estava ausente em 23 pés (76,6%) (fig.
3) e incompleto, formado apenas pela artéria plantar la-
teral, em trés pés (10%) (fig. 4).

As artérias tibial posterior e fibular estavam nor-
mais, em todo o seu trajeto, nas 30 arteriografias analisa-

das. Nos pacientes com acometimento unilateral, as ra-
diografias realizadas nos pés sem deformidades estive-
ram normais em dois casos; um paciente (n? 17) apresen-
tou hipoplasia da artéria tibial anterior com interrup¢ao
no terco médio da perna. O arco plantar era formado
apenas pela artéria plantar lateral. As artérias tibial pos-
terior e fibular estavam normais.

Fig. 7 — Paciente
n? 1. Pé direito
normal.

Fig. 8 — Paciente
n? 17. Pé direito:
hipoplasia da arté-
ria tibial anterior;
auséncia de arco
plantar. Pé es-
querdo: hipopla-
sia da artéria tibial
anterior; arco
plantar incomple-
to.

TABELA 1
Distribuicao dos 17 pacientes portadores de pé torto congénito equinovaro segundo
o nimero de ordem, iniciais, RG, idade, sexo, lado, tratamento clinico prévio
e data da realizagdo da arteriografia

Ne Iniciais Registro Idade
1 J.FM. 278.252 8a 10m
2 L.AS. 450.240 6a 3m
3 C.0.A. 427.228 1a2m
4 C.F.O. 434.501 1a3m
5 F.O. 435.310 la1m
6 K.A.S. 444,529 10m
7 R.D.P.L. 445.211 9m
8 P.K.T.G. 459.923 4a
9 MM.S. 429.304 1la4m

10 I.M.S.S. 469.634 7m

11 O0.A.P. 470.002 31a

12  G.V.S. 477.117 1la1m

13  W.P. 481.281 1m

14 D.M.M. 463.968 1m

15 A.C.S. 487.652 4a2m

16 R.C.P.S. 488.282 5a

17 " J.C.R.L. 481.432 6a 5m

Sexo Lado Trata‘m'ento Arteriografia
prévio
M E Nao 09.05.84
M E N&o 22.08.84
M Bil Sim 29.08.84
F Bil Sim 13.09.84
F Bil Sim 28.09.84
F Bil Sim 17.10.84
M Bil Sim 31.10.84
M Bil Nao 07.11.84
F Bil Sim 23.11.84
M Bil Sim 22.05.85
F Bil N&o 31.05.85
F Bil Sim 19.06.85
M Bil Sim 10.07.85
M Bil Sim 07.08.85
M Bil Nao 09.08.85
M Bil N3o 15.08.85
M D N&o 28.08.85
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DISCUSSAO

No estudo arteriografico dos membros inferiores em
pacientes portadores de pé torto equinovaro congénito
constatamos elevada freqiiéncia de anomalias vasculares.
A hipoplasia da artéria tibial anterior variou desde sua
interrup¢do ao nivel do tergo proximal até a diminui¢do
de calibre em todo o seu trajeto, interferindo diretamente
na formacdo do arco plantar. Em nenhum dos nossos pa-
cientes observamos a auséncia vascular relatada por Polo
& Ruiz ", Por outro lado, ndo nos foi possivel distinguir
o arco plantar primario do secundario observados por
O’Mara e cols. ¥

Entre os 17 pacientes portadores de pé torto equino-
varo congénito, havia 10 criangas com idades que varia-

ram de sete meses a um ano e quatro meses € que ainda
nao deambulavam, com deformidade bilateral. Neste
grupo, apenas uma paciente (n° 3) ndo apresentou qual-
quer anormalidade vascular. Outras duas criancas (pa-
cientes n’s 5 e 13) apresentaram ahomalias vasculares de
diferentes graus em ambos os pés, enquanto que suas de-
formidades eram muito semelhantes clinicamente. Isto
nos levou a admitir que o fator mecanico ndo deve ser o
résponsavel pelas altera¢des arteriais, que seriam deter-
minadas ou pelo uso de aparelho gessado ou pela deam-
bulagao com o pé deformado. Nossa opinido é corrobo-
rada por Atlas e cols.®, que encontraram importantes
anomalias arteriais em fetos e embrides portadores de pé
torto equinovaro congénito. Desse modo, ndo concorda-
mos com as idéias de Ben-Menachem & Butler® e Edel-

TABELA 2
Avaliagdo das artérias tibial anterior, posterior e fibular e arco plantar em
30 arteriografias

Paciente Tibial
ne anterior
1 D. =
D. hipoplasica (1/3 prox.)
2 D. -
E. hipoplésica (1/3 prox.)
D. normal
3
E. normal
D. —
. E. normal
D. hipoplasica
5 E. hipoplasica (1/3 prox.)
D. hipoplasica (1/3 distal)
6 E. hipoplasica (1/3 distal)
D. hipopldsica (1/3 medio)
7 E hipoplasica (1/3 médio)
D. hipopldsica (1/3 médio)
8 E. hipoplésica (1/3 médio)
D. hipoplasica (1/3 médio)
9 E hipoplésica (1/3médio)
D. hipopldsica (1/3 médio)
W E. hipoplasica (1/3 médio)
11 D. hipopldsica (1/3 prox.)
E. hipoplasica (1/3 prox.)
2 D. hipoplasica (1/3 médio)
1 E. hipoplasica (1/3 médio)
D. hipoplasica (1/3 distal)
3 E. hipopldsica
14 D. hipoplasica (1/3 distal)
E. hipopldsica (1/3 distal)
D. hipopldsica (1/3 médio)
5 E hipoplésica (1/3 médio)
D. hipopldsica (1/3 distal)
16 E hipoplésica (1/3 distal)
D. hipoplasica (1/3 prox.).
17 E _

Tibial . Arco
X Fibular

posterior plantar
Normal Normal Ausente
Normal Normal Incompleto
Normal Normal Completo
Normal Normal Completo
Normal Normal Ausente
Normal Normal Completo*
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Incompleto
Normal Normal Incompleto
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente.
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Completo*
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
Normal Normal Ausente
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son & Huseini ?, que admitiram que tais altera¢des vas-
culares decorrem de fatores extrinsecos e ndo congénitos.

A analise dos padrdes das altera¢des vasculares en-
contradas evidencia semelhan¢a com os descritos antes
do 3° més de gestagdo 9. Tal fato também ¢ citado por
Greider e cols.® e Hootnick e cols. ", que admitiram
que o pé torto equinovaro congénito resulta da interrup-
¢d0 do desenvolvimento embrionario, como defendeu
Bohm “, com conseqiiente persisténcia do padrdo vascu-
lar fetal. Esta mesma semelhanga foi observada por
Hootnick e cols. 9 ao estudar as disgenesias associadas a
auséncia ou encurtamento da fibula, sugerindo que o de-
senvolvimento das deficiéncias Osseas pode estar intima-
mente relacionado com o desenvolvimento do padrio ar-
terial.

Nio foi possivel estabelecer uma correla¢do entre o
grau de deformidade e a intensidade das’alteragdes arte-
riais. Este fato fica evidenciado pela analise do paciente
n? 4, com deformidade bastante acentuada e que mos-
trou, ao exame arteriografico, todas as artérias normais,
porém ndo havia formag¢do do arco plantar (fig. 5). Da
mesma forma, no paciente n° 8, com deformidade bilate-
ral, muito mais grave ao lado direito (fig. 6A), as arterio-
grafias foram muito semelhantes em ambos os lados
(figs. 6B e 6C). Estas observagdes discordam dos resulta-
dos obtidos por Edelson & Husseini ?, ao realizar o estu-
do empregando a técnica de Doppler, quando evidencia-
ram a auséncia de pulso da artéria tibial anterior em ca-
sos inveterados ou com deformidades graves.

Na analise dos pés normais de pacientes com acome-
timento unilateral constatamos dois casos em que a arte-
riografia foi normal (fig. 7) e um (paciente n? 17) em que
havia hipoplasia da artéria tibial anterior semelhante ao
pé torto equinovaro congénito contralateral (fig. 8). Esta
observacdo pode demonstrar que, embora tenha surgido
em um caso isolado, as altera¢des vasculares podem es-
tar presertes em pés sem deformidades, sugerindo, desta
forma, uma outra linha de pesquisa.

O presente estudo sugere a existéncia de uma corre-
lagdo intima entre o desenvolvimento do pé torto equino-
varo congeénito e seu respectivo padrio arterial, com pro-
vavel interrup¢do do desenvolvimento embrionario antes
do 3% més de gestagdo. Em decorréncia de aspectos éti-
cos, nao pudemos realizar um estudo comparativo em in-
dividuos normais para se estabelecer a freqiiéncia de suas
alteracdes vasculares na mesma faixa aqui estudada.

Pudemos concluir, com esta pesquisa, que, entre os
30 pés estudados, as anomalias arteriais foram detecta-
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das em 28 pés (93,3%). Entre as alteragdes observadas
prevaleceu a hipoplasia da artéria tibial anterior em 27
pés (90%), dados suficientemente representativos para se
poder supor a correlagdo destas alteragdes com o pé torto
equinovaro congénito.
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Osteossarcoma de pequenas células
simulando sarcoma de Ewing
Apresentacao de um caso*

GERSON A. VELOSO', FLAVIO D. RABELO2, VASCO M. CARDOSO3, HEVERTON C. DE OLIVEIRA

RESUMO

Os autores apresentam um caso de osteossarcoma de
pequenas células que ocorreu em paciente do sexo mas-
culino de 17 anos de idade. O quadro histologico pode
realmente ser confundido com o de sarcoma de Ewing e a
imagem radioldgica nao mostrou calcificacdo que suge-
risse o diagnostico de um tumor osteoformador. A evo-
lugdo foi rapida, o paciente falecendo 6 meses depois da
amputacao.

SUMMARY

Small cell osteosarcoma simulating Ewing sarcoma. Pre-
sentation of a case

The authors present a case of small cell osteosarco-
ma that occurred in the femur of a 17-year-old male pa-
tient.

The histological picture may be confused with
Ewing sarcoma and the radiological aspect showed no
calcification that suggested a tumor that produces bone.

The evolution was rapid and the patient died 6
months after the amputation of his thigh.

* Trab. realiz. no Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.

1. Prof. Adjunto do Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFG.

2. Membro titular da SBOT.

3. Chefe do Serv. de Anat. Patol. do Hospital Aratjo Jorge da ACC,
GO.

4. Chefe do Serv. de Radiodiag. do PAM Heliopolis, INAMPS, Sao
Paulo.
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INTRODUCAO

Dentre os tumores primarios do 0sso, 0 osteossarco-
ma € um dos mais freqiientes e de alta malignidade. His-
tologicamente, foi classificado em tipo osteoblastico,
condroblastico, fibroblastico e telangiectasico .

Em 1979, Sim ef al. ® revisaram casos de osteossar-
coma e sarcoma de Ewing da Mayo Clinic, separando 24
deles, que foram classificados como osteossarcoma de
pequenas células, uma nova variedade desse tumor, que
pode ser confundida com o sarcoma de Ewing. Ressal-
tam os autores do referido artigo a importancia do diag-
nostico preciso porque, diferentemente do que ocorre
com o sarcoma de Ewing, o osteossarcoma de pequenas
células ndo responde a radioterapia.

Apresentamos um caso cujo aspecto histologico se
enquadra nesse tipo de osteossarcoma e chamamos a
aten¢do para a manifestagdo inicial de partes moles, sem
lesdo Gssea, que surgiu posteriormente.

RELATO DO CASO

R.E.M., masc., 17 anos, veio a consulta em 28/1/83
queixando-se de dor quando fletia o joelho esquerdo. Ao
exame o joelho apresentava-se com aspecto normal, mas
com muita dor a flexdo total. O exame radiologico foi
normal. Foi encaminhado a fisioterapia.

10/3/83 — O paciente retornou dizendo que a dor
no joelho esta piorando com a fisioterapia. Ao exame
apresentou aumento de temperatura do joelho e dor di
fusa a palpag¢do. As provas de atividade reumatica fo-
ram normais. Foi encaminhado ao reumatologista.
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Fig. 1 — Radiografia mostrando apenas aumento de partes moles do

Jjoelho, sem lesdo Ossea Fig. 2 — Radiografia

mostrando aumento de
partes moles e também le-
sdo ossea, do tipo infiltra-
tivo

Fig. 5 — Corte histolégico corado pela HE mostrando neoplasia me-
senquimal maligna de células pequenas, com niicleos bem evidentes e
bordos citoplasmadticos imprecisos. As células dispéem-se em blocos
mais ou menos sélidos

Fig. 4 — Pecu cirurgica, na
qual pode ser observado o
cardter infiltrativo do tu-
mor

Fig. 6 — Um dos raros campos histoldgicos, no qual pode ser identifi-
cado ostebide tumoral, que permitiu firmar o diagnéstico de osteossar-
coma
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OSTEOSSARCOMA DE PEQUENAS CELULAS SIMULANDO SARCOMA DE EWING

23/3/83 — Retornou do reumatologista com maior
aumento de volume do joelho. O exame radioldgico mos-
trou aumento de partes moles do joelho, sem lesdo Ossea
(fig. 1). Feita artrotomia exploradora, que deu saida a
grande quantidade de liquido amarelado. Ressecou-se
parte da sinovial, cujo diagnostico histologico foi de si-
novite cronica inespecifica. Receitado antibiotico e an-
tiinflamatorio.

7/4/83 — O paciente apresentou o joelho bastante
edemaciado e febre alta. As radiografias mostraram,
além do comprometimento de partes moles, lesdo Ossea
(fig. 2). Realizou-se biopsia do osso cujo diagnostico foi
compativel com sarcoma de Ewing ou sarcoma indiferen-
ciado.

13/5/83 — O quadro se agravou (fig. 3). Feita
amputacdo do membro; o aspecto macroscopico do tu-
mor pode ser visto na fig. 4. O paciente faleceu 6 meses
depois.

DISCUSSAO

No caso apresentado o tumor parece ter se iniciado
nas partes moles (fig. 1), com evolugdo muito rapida

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 2 — Mar¢o, 1987

(figs. 2 e 3). Como também ressaltaram Sim ef al.®, a
imagem radiologica ndo apresentou calcificacdo, dife-
rentemente do osteossarcoma comum. Na maioria dos
campos histologicos o.tumor exibia elementos celulares
arredondados, com nucleos frouxos, citoplasma claro e
indefinido, dispostos em massas densas, muito raramen-
te produzindo discreto ostedide tumoral maligno, o que
permitiu diferenciar do sarcoma de Ewing (figs. 5 e 6).

A imagem radiologica, a partir do comprometimen-
to osseo, foi a de uma lesdo infiltrativa, de comporta-
mento biol6gico maligno.

A evolugdo de nosso caso foi muito rapida, o que
concorda com os casos de Sim et al. @, que relataram ser
esse tipo de osteossarcoma mais malignqQ do que o tipo
comum.
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Uso do retalho bipediculado
grande dorsal-inguinocrural
na cobertura do membro superior
Apresentacao de um caso

OSVANDRE LECH2, JAMES KATSAROS 2

RESUMO

Descreve-se um caso de traumatismo grave de mem-
bro superior, onde o emprego do retalho miocutaneo bi-
pediculado grande dorsal-inguinocrual permitiu cobertu-
ra cutinea adequada. Sugere-se que este retalho possui
vantagens significativas sobre outros retalhos convencio-
nais.

SUMMARY

Use of pediculated latissimus dorsi-inguinocrural flap
for coverage of the upper limb

A case of severe injury to the upper limb is descri-
bed, where a combined myocutaneous latissimus dorsi —
groin flap is used to provide adequate soft tissue cove-
rage. It is suggested that this flap has significant advanta-
ges over conventional direct flaps.

INTRODUCAO

Bunnel afirmava que a cirurgia da mao se iniciava
com a obtencdo de cobertura cutdnea das areas
lesadas . A conduta de traumas extensos do membro su-
perior mudou radicalmente nos altimos 15 anos, com 0s
avancgos nos campos da fixa¢do 6ssea, reimplante, cirur-

1. Cir. de Mao, Inst. de Ortop. e Traumatol. (I0T), e Hosp.-Escola
Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS.

2. Cir. de Mdo, Royal Adelaide Hospital, Adelaide, Australia.
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gias que empregam retalhos e microcirurgia reconstruti-
va. Multiplos procedimentos cirurgicos sdo freqiiente-
mente necessarios para a obtengdo de resultados funcio-
nais satisfatorios @,

Harii e cols.® descreveram a transferéncia livre do
retalho combinado grande dorsal-inguinocrural, basea-
do, superiormente, nos vasos toracodorsais e, inferior-
mente, no sistema da artéria iliaca circunflexa superfi-
cial; a por¢do medial do retalho possui territorio cutaneo
vascularizado por ambos os pediculos, especialmente o
superior. Medindo mais de 50cm de comprimento, este
retalho pode também ser usado sob a forma bipedicula-
da, evitando o emprego de procedimento microcirurgico
e permitindo a cobertura de grandes superficies ‘4.

Este caso ilustra a efetividade do procedimento.

RELATO DO CASO

K.R., 62 anos, branco, agricultor, sofreu lesdo do ti-
po esmagamento e avulsio do membro superior direito
quando o deslizou dentro da engrenagem de uma maqui-
na agricola. As lesdes Osseas consistiam de fratura dupla
do umero (colo e ter¢o médio) e radio (ter¢cos médio e dis-
tal), ruptura da articulagdo radioulnar distal, luxagdes
multiplas intercarpal e carpometacarpal, amputa¢do do
polegar na base do metacarpo (figs. 1A e 1B). Os tenddes
extensores estavam seccionados em multiplos segmentos,
com perda de paratenddo. A pele estava avulsionada do
ter¢o proximal do brago até o nivel das articulagcdes me-
tacarpofalangianas, em seu aspecto dorsal (fig. 1C).
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ApoOs cuidados iniciais, o paciente foi submetido a
tratamento cirargico de emergéncia, para amplo desbri-
damento e fixagdo Ossea. A fratura dupla do amero foi
tratada com a inser¢ao de pino de Rush. A por¢ao distal
do radio foi ressecada, pois estava completamente despe-
riostizada; o cubito foi, entdo, centralizado, usando-se
um pino de Rush. As luxagdes intercarpais e carpometa-
carpais foram estabilizadas com fios de Kirschner. Os
tendoes extensores foram reparados, mas estavam expos-
tos até o nivel das articulagdes metacarpofalangianas. O
polegar ndo possuia condi¢des de reimplante, por estar
lesado em varios niveis. A por¢do volar de pele do braco,
antebraco e mao mantinha-se viavel.

No 3? dia PO o paciente retornou a sala cirtrgica,
quando se constatou que a extensa exposi¢cdo nao mos-
trava sinais de infec¢do. Estruturas nobres, tais como o
musculo biceps braquial, nervo mediano, artéria bra-
quial, tendoes extensores, 0ssos do carpo e metacarpo,
continuavam expostas. Optou-se, entdo, pelo uso do re-
talho bipediculado grande dorsal-ingiinocrural (fig. 2).

A largura desejada do retalho foi calculada, valen-
do-se da linha meédio-axial vascularizada pelas artérias
toracodorsal e iliaca circunflexa superficial *. A incisao
anterior ¢ realizada inicialmente. Os pediculos dos reta-
lhos sao dissecados conforme técnicas convencionais. O

=
.

Fig. 2 — Retalho bi-
pediculado  grande
dorsal-inguinocru-
ral, que permite a
cobertura cutanea
do aspecto dorsal do
membro superior

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 2 — Margo, 1987

extenso retalho ¢ elevado, suportado apenas pelos pedi-
culos superior ¢ inferior; o defeito pode ser fechado pri-
mariamente (fig. 3). Nao houve tensdo na linha de sutu-
ra; portanto, necrose e deiscéncia de sutura nao ocorre-
ram.

O retalho foi suturado sobre o defeito cutanco do
braco, antebrago e mao, que cobriu 95% da area (para o
restante usou-se enxerto de pele parcial) (fig. 4).

No 8¢ dia PO houve inicio de necrose na area inter-
mediaria entre os retalhos do grande dorsal ¢ inguinocru-
ral; novo procedimento cirurgico foi necessario (desbri-
damento de musculatura e pele inviavel, e avancamento
distal do retalho do grande dorsal para restaurar a cober-
tura cutanea).

O pediculo inguinal foi secionado no 21" dia PO
(nao ha necessidade de seccionar o pediculo do retalho
do grande dorsal, ja que necessitou apenas de rota¢ao no
cavo axilar). Novos enxertos parciais de pele foram ne-
cessarios em areas de granula¢do residual. Na evolu¢ao
pos-operatoria de 8 semanas, todas as lesdes estavam ci-
catrizadas, sem evidéncia de osteomiclite ou infecgao su-
perficial; um ano apos, o paciente apresentava excelente
mobilidade do ombro — abduc¢ao de 1107, rotagao inter-
na de 50°, rotacao externa de 45°, cotovelo com flexoex-
tensdo entre 30/70°, auséncia de supinac¢ao c¢ rigidez do

Fig. I — Aspecto clinico dowsembro lesado; A) braco; B) antebraco ¢ punho; €) extensdo dua perda de substancia cutanea.

Fig. 3 — Fechamen-
to primario e direto
da drea doadora; o
retatho é  mantido
apenas por ambos
os pediculos
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USO DO RETALHO BIPEDICULADO GRANDE DORSAL-INGUINOCRURAL NA COBERTURA DO MEMBRO SUPERIOR

Fig. 4 — Retalho bi-
pediculado cobrindo
o defeito cutaneo do
membro superior

punho (fig. 5). Aguarda agora novos procedimentos ci-
rurgicos reconstrutivos.

DISCUSSAO

A manuten¢do de um membro superior, apos trau-
matismo de alta energia, depende da estabilidade esque-
lética e de precoce cobertura cutinea nobre de estruturas.
Razoavel alinhamento 0sseo foi obtido através de em-
prego de fixagao intramedular e transegmentaria (pinos
de Rush e fios de Kirschner). A decisdo sobre a cobertura
cutanea ideal variou desde o emprego de retalhos tora-
coabdominais convencionais, até a transferéncia de reta-
lho livre por microanastomoses. Os retalhos de pediculo
simples (grande dorsal ou inguinocrural) nao foram usa-
dos por nao possuirem dimensdes suficientes para a co-
bertura do extenso defeito; além disso, estes retalhos
causariam imobilizacdo do membro em posi¢ao descon-
fortavel. Os retalhos livres ndao foram usados, pois as ar-
térias receptoras estavam expostas e os tecidos perivascu-
lares com extensas contusdes. O retalhos bipediculado
foi a solucdo ideal encontrada, pois proporciona sufi-
ciente quantidade de tecido cutaneo, além de duas fontes
de irrigacdo sanguinea.

O procedimento teve complicagdo poOs-operatoria
imediata, que foi a necrose da por¢do distal do musculo
grande dorsal (correspondente ao ter¢o médio do retalho
bipediculado). O problema deve-se ao fato de que o su-
primento sanguineo intercostal inferior ¢ dominante, € 0
suprimento fornecido pela artéria toracodorsal é insufi-
ciente para nutrir a porg¢ao distal (inferior) do musculo;
de qualquer forma, havia tecido cutaneo suficiente para
permitir a ressec¢do da area central necrosada e o avango
distal do retalho. Experiéncias prévias com este

retalho ®# demonstram que sua irrigagao é robusta e su-.

ficiente, ndo tendo sido descrita necrose da por¢do cen-
tral.
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Fig. 5§ — Aspecto
clinico apo6s um ano
de pds-operatorio

A caracteristica mais notavel deste retalho, além de
sua extensa dimensdo, é sua mobilidade. O brago pode
repousar em posi¢do de conforto e o retalho fixado facil-
mente na sua face dorsal e/ou ventral, o que-elimina a
necessidade de imobilizagdes em posi¢des inadequadas
que causam desconforto para o paciente, além de permi-
tir e facilitar os servigos de enfermagem.

As principais vantagens do retalho s3o:

— uma cobertura- miocutanea de mais de 50cm dc
comprimento e 12cm de largura pode ser obtida;

— a area doadora é fechada diretamente;

— o retalho é muito movel, simplificando as imobi-
lizagdes e reduzindo o desconforto para o paciente;

— um novo suprimento sanguineo ¢ transferido ao
membro superior através de dois pediculos; isto é espe-
cialmente valioso quando a vasculariza¢do do membro
esta compromissada.
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Variacao das técnicas de abordagem medial
nas lesdes ligamentares agudas do joelho

LUCIO TADEU FIGUEIREDO'

RESUMO

E intuito deste trabalho difundir uma variacao da
téecnica de abordagem medial do joelho e discutir suas
vantagens em relacdo as abordagens tradicionais.

SUMMARY

Variation of the medial approach techniques in acute li-
gament lesions of the knee

With the present paper we intend to report a varia-
tion of the technique for medial approach of the knee
and to discuss its advantages with regard to traditional
approaches.

INTRODUCAO

As lesdes ligamentares agudas do joelho tém suscita-
do interesse nao so pela sua complexidade, como pela ne-
cessidade de uma reparagdo precisa das estruturas lesa-
das, para se obter um resultado final satisfatério do pon-
to de vista funcional.

Desta forma, é necessario um diagnostico correto da
lesao, um bom planejamento pré-operatorio e uma via de
acesso que permita boa visualiza¢do, tanto da articula-
¢ao propriamente dita, como exposicdo ampla do seu
complexo ligamentar extra-articular.

Nosso objetivo € relatar algumas variantes de técni-
ca de acesso medial, que preencha satisfatoriamente os
requisitos acima propostos, introduza vantagens em rela-
¢d0 as incisdes tradicionais, como a dissec¢do no plano
subfacial, mantendo o subcutidneo solidario a fascia,
procurando nio alterar a integridade do suprimento vas-

1. Méd. Resid. do 4° ano do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de
Med. da Univ. de Sao Paulo.
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cular dos tecidos adjacentes, além de permitir ampla ex-
posi¢do de todo complexo ligamentar.

TECNICA DE ABORDAGEM

Utiliza-se incisdo cutdnea em jota invertido, com-
preendendo pele e tecido celular subcutaneo, até a indivi-
dualizacdo da fascia medial ® do joelho em toda a exten-
sdo da incisdo; esta, entdo, é seccionada seguindo a linha
da incisdo inicial e descolada em conjunto com o retalho
cutaneo, do plano profundo, onde esté localizado o com-
plexo lig-amentar extra-articular (¢, Neste plano, sepa-
rando essas duas estruturas, existe um tecido conjuntivo
frouxo®, que facilita a dissec¢do romba. E individuali-
zado, desse modo, todo compartimento medial extra-
capsular 9, incluindo o ramo infrapatelar do nervo sa-
feno? e a pata de ganso®, na porg¢ao antero-inferior da
incisdo. Na por¢do medial da incisdo € exposto o corpo
do folheto superficial do colateral medial " até sua in-
serc¢do, e a capsula posterior ?, juntamente com ligamen-
to obliquo posterior @, visualizada na por¢ao posterior.
A explorag¢do do espaco articular "7 é realizada com inci-
sdo pararrotuliana ampla (figs. 1 e 2).

DISCUSSAO

Essa via de abordagem medial apresenta algumas
vantagens em rela¢do as incisdes tradicionais 267, A
primeira diz respeito a integridade do suprimento vascu-
lar da pele, que é mantido, devido & dissec¢do no plano
subfascia, deixando juntos o subcutaneo e a fascia; esse
procedimento impede a formacdo de hematoma entre es-
sas duas estruturas, o que ocorre com freqiiéncia na inci-
sdo tradicional, determinando distensdo da pele provo-
cando isquemia e necrose. Se porventura ocorrer forma-
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¢ao do hematoma, este localiza-se entre a capsula articu-
lar e a fascia; como esta € pouco distensivel, favorece o
tamponamento, além do que o plano entre a capsula e a
fascia é constituido de tecido conjuntivo frouxo e pouco
vascularizado, reduzindo a incidéncia de sangramento. A
quase auséncia desse hematoma reduz a impossibilidade
de infec¢do e possibilita um pés-operatorio menos dolo-
roso.

Outra vantagem relaciona-se ao fechamento dos
planos superficiais sem tensao, ja que este ¢ mantido inti-
mo a fascia. Por ndo serem descolados, apds a sutura da
fascia, os subcutaneos de cada lado da incisdo ficam
opostos, facilitando a sutura e determinando um resulta-
do estético gratificante, com uma cicatrizagao, em geral,
linear e fina.

Em relacdo ao complexo ligamentar extra-articular,
essa incisdo permite a individualiza¢do de todo folheto
superficial do colateral medial®, sua por¢do profun-
da®, a capsula posterior ® e o ligamento obliquo poste-
rior ¥, incluindo sua inser¢do. O uso dessa exposi¢ado fa-
cilita em muito a reparagao dessas estruturas, especifica-
mente da por¢ao profunda do colateral medial, que na
incisdo tradicional s6 é visualizado através da artroto-
mia‘®, caso o folheto superficial esteja integro.

Outra contribui¢do dessa técnica diz respeito a ex-
ploracdo da articulagdo propriamente dita, pois a capsu-
la livre da fascia se torna mais elastica, facilitando o
acesso as estruturas intra-articulares, incluindo o menis-
co medial “*, que pode ser individualizado em toda sua
extensdo e permite sua reinser¢do a capsula articular, se
necessario.
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Um novorecurso da bio-en
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que o impacto
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absorvedor de impacto — efeito
que ndo se consegue com as ultra-
passadas palmilhas de borra-
cha, espuma ou cortica.

Os passos do projeto da
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Para ser utilizada com os mais
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Noticias

Cursos de extensao
universitaria

O Departamento de Ortopedia ¢ Traumatologia do Hospital das
Clinicas da FMUSP fara realizar durante este ano os seguintes cursos
de extensdo universitaria, sob supervisdo geral do prof. Manlio Mario
Marco Napoli:

Patologia do Quadril na Infancia — De 6 a 10 de abril proximo,
organizado e sob a responsabilidade do prof. Milton Peixinho.

Patologia da Coluna Vertebral — De 27 a 31 de julho, sob a res-
ponsabilidade do prof. Aldo Fazzi e organizado pelos drs. Antonio
Bento Furtado Mendonga Netto e Roberto Basile Jr. Este curso desti-
na-se, preferencialmente, a médicos com mais de cinco anos de forma-
tura e que desejam se atualizar em temas avangados na especialidade.

Biomecdanica do Aparelho Locomotor — De 21 a 25 de setembro,
sob a responsabilidade do prof. Jodo D.M.B.A. Rossi.

Traumatologia do Aparelho Locomotor — De 9 a 13 de novem-
bro, organizado e sob a responsabilidade do prof. Osny Salomae e co-
laborag¢do dos demais assistentes do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia e de outros departamentos da Faculdade de Medicina
da USP.

Todos os cursos, por serem de extensao universitaria, exigirdo pro-
va escrita de avaliagdo, para a expedi¢do dos respectivos certificados
fornecidos pela Faculdade de Medicina da USP.

Os interessados deverdo inscrever-se, com antecedéncia, na secre-
taria do departamento ou pelo tel.: 852-1691, das 8 as 13 horas.

Brasileiro no Corpo
Editorial de “‘Arthroscopy”

O dr. S. Ward Casscells, editor de ‘‘Arthroscopy’’, publi-
cacdo especializada editada em Wilmington, nos EUA, convi-
dou nosso colega do Rio Grande do Sul dr. Luiz Roberto
Marczyk para integrar o Corpo Editorial da Revista nos proxi-
mos dois anos.

O dr. Marczyk foi indicado pelo dr. Robert Jackson, de
Toronto, no Canada.

Ortopedia 87 em Cuba

Sera realizado em Havana, de 4 a 8 de maio proximo, o
evento ‘‘Ortopedia 87”’, que consta do V Congresso Cubano de
Ortopedia e Traumatologia, da I Reunido da Escola Ibero-
-Americana de Ortopedia e Traumatologia (OISS) e I Congres-
so Cubano de Traumatologia do Esporte.

Informagdes no Palacio das Convengdes, Apartado 16046,
Zona 16, Habana, Cuba, tel.: 21-9025, ou no Hospital Ortopé-
dico Docente Frank Pais, Ave 51, n° 19.603, La Lisa, Habana,
Cuba.

N

Bragos eletrénicos

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

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock ‘
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