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Tratamento das fraturas da tíbia com a 
utilização de pinos intramedulares de Rush 

MILTON PEIXINHO 1, AMERICO ZOPPI FILH0 2, 

MAURO CESAR KATAGI ALVES 3, LUIZ ESTANISLAU DO AMARAL NET03 

RESUMO 

O autor apresenta os resultados do tratamento de 23 
fraturas da tíbia, fechadas e expostas, pelo métodq do pi­
no intramedular de Rush, com um bom índice de consoli­

dação e sem seqüelas graves. 

SUMMARY 

Treatment of tihia fractures with intramedullary Rush 
pins 

The author presents the results oj the treatment of 
23 patients with close and open tíbia fractures by intra­
medul/ary Rush pins. The range oj consolidation was 
high, without serious sequeis. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento das fraturas da tíbia evoluiu muito 
nos últimos anos, pelo fato de ser muito freqüente e pela 

dificuldade que apresenta a fratura instável em manter 

alinhados os fragmentos ósseos após a redução . 
Tivemos a oportunidade, no Instituto de Ortopedia 

e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo, de realizar o 
tratamento das fraturas desse osso por vários métodos, 
começando 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 fixação bipolar 

I. Prof. Livre-D9c. da Fac. de Med . da Univ . de São Paulo. 

2. Médico Assist. do Serv. de Pronto Socorro do Inst. de Ortop. e 
1 raumatol. do Hosp. das Clín. da Fac. de Med . da Univ. de São 
Paulo . 

3. Méd . Resid . de 3? ano do lnst. de Ortop . e Traumatol. do Hosp. 
das Clín . da Fac. de Med . da Uni v. de São Paulo . 

Rev. Bras. Ortop. - Vol. 22, N~ 2- Março, 1987 

óssea com dois fios de Kirschner, os quais eram incluídos 
no aparelho de gesso. As fraturas mais graves, como por 
exemplo a cominutiva e a exposta, eram tratadas inicial­
mente pela tração contínua no calcâneo e após algumas 
semanas, ao iniciar a consolidação da fratura, era colo­
cado o aparelho gessado. 

Com a descoberta dos antibióticos, progressos na 

assepsia e na tecnologia cirúrgica, os métodos de os­
teossíntese foram se aperfeiçoando, como o uso de para­
fusos, fios e pinos, além das placas metálicas como as 
mais modernas, de compressão, chegando-se hoje ao 
ponto de quase não realizar o tratamento conservador, 
pela demora de consolidação e pelos resultados precários 
obtidos com os mesmos. Finalmente, o aparecimento do 
fixador externo, utilizado nas fraturas expostas graves da 
perna, associado à microcirurgia, diminuíram em muito 
as seqüelas graves como as osteomielites crônicas, as 
pseudartroses e as gangrenas, reduzindo com isso o nú­
mero de amputações. 

Com o presente trabalho, procuramos demonstrar -a 
utilidade do método da osteossíntese intramedular nas 
fraturas fechadas instáveis e nas expostas, pela síntese in­
tramedular com pinos de Rush, por ser simples e econô­
mica a sua realização, com pouco tempo de imobilização 
do paciente no leito e consolidação da fratura num tem­
po relativamente curto. 

LITERATURA 

Rush (7>, cujos trabalhos originais surgiram na déca­
da de 30, foi um dos pioneiros da osteossíntese intrame­
dular dos ossos longos, c.om pino metálico relativamente 
maleável e que estabiliza a fratura pelos três apoios que 
determina no canal medular do osso fraturado. Tem a 
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vantagem de não necessitar de raspagem ou fresamento 
TABELA 1 do canal (medular), mantendo, assim, relativamente ín-

Identificação dos pacientes e causas das fraturas tegra a irrigação arterial do osso. A estabilidade determi-

N? Registro Idade Sexo Cor Causa nada pela osteossíntese praticamente elimi.na a necessida-

(anos) de de imobilização gessada externa. 

1 2.177.433/ D 18 M B Atropelamento 
Küntscher <4l apresenta os resultados iniciais da os-

2 2.134.406/ E 58 M B Atropelamento teossíntese intramedular com pino metálico rígido no tra-
3 4.009.208/ F 26 M B Atropelamento tamento das fraturas dos ossos longos, após experiências 
4 4.009.276/ 1 33 M p Atropelamento que realizou com soldados, na Segunda Guerra Mundial. · 
5 4.008.208/ K 49 M B Atropelamento 

O tempo de consolidação encurtou muito com esse trata-
6 4.007.863/ A 34 M B Atropelamento 

7 4.006.815/ H 32 M p Atropelamento mento; favorecendo um retorno a curto prazo desses pa-
8 . 4.003.971 / E 40 M p Atropelamento cientes às frentes de batalha. 
9 4.011 .559/ A 32 M B Atropelamento 

Camargo <11 , em nosso meio, apresentou .extensa ca-
10 . 2.220.9641 j 24 M B Atropelamento 

11 2.163.327 /K 40 M B Atropelamento suística, utilizando o pino de Küntscher na osteossíntese 
12 4.009.534 / K 17 M p Atropelamento das fraturas dos ossos longos, principalmente do fêmur, 
13 4.008.580/ E 18 M p Atropelamento com muito bons resultados, não necessitando de imobili-
14 4.003.545/ D 39 M B Atropelamento 

zação externa gessada na maioria dos casos. 15 4.005.126/ D 43 F B Queda escada 

16 4.009.444 / A 32 M B Trauma esport. Me Neur<5) refere que o uso da osteossíntese metáli-
17 4:007.381 / F 19 M B Queda 

ca nas fraturas expostas não é prejudicial. Pode ser usa-
18 2.139. 762/ 1 28 M B Atropelamento 

19 4.010.293 / G 36 F B Atropelamento da com segurança e benefício no tratamento Primário da 
20 4.009.673 / G 45 M p Atropelamento fratura exposta, especialmente nos politraumatizados de 
21 2.134.406/ F 58 M B Atropelamento guerra e nas· vítimas de acidente automobilístico . 
22 4.005.126/ G 43 F B Queda escada 

Olerud e col. <6l consideram que na tíbia a osteossín-
23 4.005. 798/ E 32 M p Atropelamento 

tese intramedular não é bem indicada porque em deter-

TABELA2 

N? Tipo Nlvel Traço frat. N? pinos T. consolid. Complicações Tratamento 

1 Exposta T. médio Cominutiva 4meses 

2 Exposta 2 Segmentar 1 8meses 

3 Fechada T. médio Oblíqua 2 3meses Necr. pele Curativos 

4 Exposta T. médio Oblíqua 2 2 meses 

5 Exposta T. médio Oblíqua 2 2meses 

6 Exposta T. médio Oblíqua 2 3 Y>m 
7 Fechada 2 Segmentar 1 4meses Rig. joelho Fisiot. 

8 Fechada T. médio Oblíqua 2 Ret. cons . Enx . ósseo 

9 Fechada T. médio Espiral 3 3 meses 

10 Fechada T. prox. Transv . 2 4meses 

11 Exposta T. médio Oblíqua 2 4meses Necr. pele Curativos 

12 Exposta T. médio Cominutiva 2 4meses Perd . red. Red . ap. ges. 

13 Exposta T. médio Oblíqua 2 4meses 
14 Exposta T. médio Oblíqua 2 5meses lnstabil. Ap . gesso 
15 Exposta T. distai Oblíqua 2 4meses 

16 Fechada T. médio Oblíqua 2 .2 Yí m 
17 Exposta T. prox . Cominutiva 2 Ret . cons. Enx. ósseo 
18 Fechada T. médio Oblíqua 1 6meses 
19 Exposta T. médio Oblíqua 2 4meses Má posic. 
20 Fechada T. médio Cominutiva 2 5meses lnstabil. Ap . gesso 
21 Fechada 2 Segmentar 2 3 Yí m 
22 Exposta T. médio Oblíqua 2 4meses 
23 Fechada T. prox .. Oblíqua 4 Yí m 
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TRATAMENTO DAS FRATURAS DA TiBIA COM A UTILIZAÇÃO DE PINOS INTRAMEDULARES DE RUSH 

minados tipos de- fratura, principalmente nas do terço 
distai, a estabilidade não é perfeita. 

Smith <91 teve muitas complicações no emprego da 
osteossíntese intramedular. Nas fraturas fechadas e ex­
postas usou duas vezes o pino de Rush, em 78 casos. 

Harvey e cols. m; usando um pino metálico maleável 
semelhante ao de Rush, realizaram tratamentos em 30 
fraturas expostas da perna, que consolidaram bem, apre­
sentando apenas um caso com infecção superficial. Con­
sideram que esses tipos de pinos, por não necessitarem de 
fFesamento ou raspagem do canal medular, tornam a 
operação menos difícil e traumática, interferindo muito 
pouco com a vascularização óssea. 

No livro de Campbell, editado por Crenshaw121, 

encontra-se que a osteossíntese intramedular da tíbia de­
ve ser limitada às fraturas de terço médio do osso, de mo­
do que o pino terá o comprimento suficiente nos dois 
fragmentos para mentê-los imóveis. 

Watson-Jones 1101 refere que em alguns casos em que 
existem múltiplos fragmentos é possível colocar um pino 
metálico intramedular. Nestes casos recomenda-se a uti­
lização da osteossíntese intramedular, para manter os 
fragmentos ósseos alinhados, com um pino mais fino co­
mo o de Rush. 

MATERIAL E MÉTODO 

Casuística 

Os prontuários que constituem o material deste tra­
balho, incluindo as observações clínicas e as radiogra­
fias, pertencem ao Instituto de Ortopedia e Traumatolo­
gia da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo. São em número de 23 , cujos pacientes realizaram 
o tratamento entre 1979 e 1982, e estão relacionados na 
tabela 1, onde se encontram o número dos prontuários, 
idade, sexo e cor dos pacientes, além do tipo de acidente 
que provocou a fratura. 

Idade 

Até 20anos 
21 a 30 anos 
31 a 40 anos 
41 a 50 anos 
51 a 60anos 

TABELA3 
Distribuição da freqüência segundo a idade 

F 

4 
3 

10 
4 
2 
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% 

17,3 
13,0 
43.4 
17,3 
8,6 

Na tabela 2, relacionamos o tipo de fratura, se fe­
chada ou exposta; o nível, ou melhor, a localização da 
fratura na perna, salientando-se que, na do tipo segmen­
tar, sempre há dois focos de fnituras, um superior, na 
união do terço superior com o médio, e o outro inferior, 
na união do terço médio com distai, ou, então, no terço 

distai; o tipo, com relação à linha de fratura e ao número 
de fragmentos. Os outros dados da tabela 2 estão relacio­
nados com a operação, principalmente com o número de 
pinos utilizados ao tempo de consolidação da fratura, às 
complicações e ao seu tratamento. 

Estudo descritivo do material 
Além do n? de ordem, a tabela 2 apresenta o tipo de 

fratura quanto à exposição, ao nível, à direção do traço 
de fratura, ao número de pinos de Rush utilizados na 
operação, ao tempo ·de consolidação, às complicações e 
seu tratamento. 

EXAME CLÍNICO 
Logo após a admissão do paciente ao Pronto Socor­

ro são avaliadas as condições gerais, pois alguns , princi­
palmente os politraumatizados, chegam ao serviço com 
problemas circulatórios, às vezes em estado de choque, o 
que merece tratamento especial. 

Em seguida é feito o exame clínico especial, do tron­
co e dos membros, para a pesquisa das lesões traumáti­
cas, iniciando-se pelas da pele, isto é, dos ferimentos, 
que podem óu não apresentar a exposição do plano ósseo 
fraturado . Na frat1.1-ra fechada, pesquisamos o aumento 
de volume com a sua localização, os hematomas, as sufu­
sões hemorrágicas, o encurtamento do membro, os des­
vios , a mobilidade anormal e a impotência funcional, in­
vestigando também as lesões tendinosas , nervosas ou 

vasculares. 

Exame radiológico 

Deverá ser realizado em seguida ao exame clínico, 
com radiografias na~ posições ântero-posterior e perfil, 
usando em casos especiais a posição oblíqua, de toda a 
perna, com a finalidade de localizar o nível, a direção do 
traço de fratura e o número de fragmentos (fig. 1). 

Indicações 

A indicação, na fase aguda, da osteossíntese intra­
medular com pinos de Rush é feita para as fraturas ex­
postas puntiformes ou com ferimentos maiores, de até 
10-15cm de extensão, principalmente quando instáveis. 
Não está indicada nas fraturas expostas graves, com le­
sões extensas de partes moles. 

31 



M. PEI XINHO, A. ZOPPI FILHO, M.C.K . ALVES& L.E. AMARAL NETO 

Na fratura fechada, a indicação deste tipo de osteos­

síntese é feita após um ou dois dias, na enfermaria, nos 

casos em que a manutenção da redução obtida após ma­

nobras apropriadas é difícil ou impossível, com o apare­

lho de gesso. 

Técnica cirúrgiéa 

Nas fraturas fechadas, ou nas expostas, de porte 
médio, que são tratadas inicialmente com o método de 
rotina para esses casos, baseado numa limpeza cirúrgica 

bem feita, sob anestesia, o paciente é colocado em decú­

bito dorsal na mesa de cirurgia e o membro fraturado é 
colocado na posição de redução. 

Para calcular o comprimento dos pinos a serem uti­

lizados, pois todos são confeccionados em nossa oficina 

ortopédica com o comprimento único de 40cm e diâme­
tro de 5/ 32 de polegada, é feita a medida da distância 

que vai da tuberosidade anterior da tíbia até a articula­

ção tibiotársica. Com base nesse resultado, seccionam-se 
os pinos com cortadores apropriados, dispensando desse 

modo a necessidade de manter uma bateria de pinos com 

vários comprimentos. 
Mantendo o joelho do paciente fletido em torno de 

45° sobre um coxim, são feitas duas incisões laterais, 
com bisturi, lateral e mediai à tuberosidade anterior da 

tíbia, com 4cm de extensão, interessando pele e subcutâ­
neo. Após a hemostasia, é seccionada a aponevrose mus­

cular e, por dissecção com um descolador rombo, o pe­
riósteo é exposto (fig. 2). 

Fig. 1- Caso 
3. Radiogra­
fias iniciais, 
frente e perfil, 
da fratura 
oblíqua da tí­
bia no terço 
médio. 
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Com o auxílio de uma pinça de Kocher, perfuram-se 

o periósteo e a cortical da tíbia. O trajeto para a introdu­

ção dos pinos é feito com uma fresa apropriada. Após a 

colocação dos pinos nesses cami nhos assim preparados, 

eles são introduzidos em direção ao foco de fratura , o 

que é facilitado pela sua maleabilidade . 

Nas fraturas expostas, a redução é feita sob visão di­

reta, ao passo que, nas fraturas fechadas, é utilizada a 

radiografia ou o intensificador de imagem (fig. 3) . 

Após a ultrapassagem da linha de fratura, com o 

joelho fletido em 90° e o pé do paciente apoiado na mesa 
de cirurgia, os pinos são introduzidos em direção distai, 
com o batedor apropriado, para se estabilizar a fratura e 
evitar os desvios. Nas fraturas instáveis, com o canal me­

dular muito largo, há a possibilidade de ser introduzido 

um terceiro pino, pela face mediai da tíbia. 

Depois do controle da osteossíntese pela radiografia 

(fig. 4), é realizado o fechamento das partes moles, por 

plan::>s, e feito o curativo, imobilizando o membro infe­
rior com uma goteira gessada inguinopodálica. 

Seguimento pós-operatório 

No 2? ou 3? dia após a operação, o paciente começa 

a deambular com um par de muletas axilares, até haver a 
cicatrização da pele, quando são retirados os pontos. 

Continuará, 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 pós-operatório . Nesta 
ocasião, após controle radiológico (fig. 4), o paciente co-

~( \ 
' 

Fig. l - Desenho 
mostrado as duas 
incisões da pele, 
no terço superior 
da perna 
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meça a andar sem as muletas, com o apoio total no mem­
bro operado. Este esquema de tratamento é às vezes pre­
judicado por vários motivos: problemas clínicos conco­
mitantes, fratura no outro membro inferior ou áreas de 
necrose de pele, que impossibilitam a marcha . 

Decorrido em média 1 ou 2 meses após a consolida­
ção da fratura, os pinos começam a migrar, fazendo sa­
liência sob a pele, próximo ao joelho. Quando isso acon­
tece, eles são retirados sob anestesia local, na maioria das 
vezes, no próprio ambulatório. 

RESULTADOS 

Análise clínica 

Os resultados do tratamento dos nossos pacientes 
foram os seguintes: 

Quanto ao tempo médio de consolidação das fratu­
ras, que, excetuando os dois retardes de consolidação, fi­
caram em número de 21, verificamos a seguinte distribui­
ção: 
Tempo de consolidação 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 
4meses 9 42,8 
4 meses e meio 1 4,7 

5meses 2 9,5 
6meses 4,7 

Smeses 4,7 

840meses 21 

R 

Fig. 3 - A) Início da introdução do pino de Rush na fqce. 
mediai da tíbia. 8) 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
ção foi de 4 meses. 

Os pacientes com retarde de consolidação, que apre­
sentavam dores no foco de fratura e pequena mobilida­
de, sem sinal radiológico de consolidação, foram opera­
dos, um com 10 meses de evolução e outro com 11, utili­
zando-se a mesma síntese e com enxertia óssea autógena, 
isto é, osso do próprio ilíaco. Permaneceram imobiliza­
dos em aparelho de gesso inguinopodálico por 3 meses, 
em média, quando as fraturas consolidaram. 

Com relação ao tipo de fraturas, se fechada ou ex­
posta, observamos as seguintes médias quanto ao tempo 
de consolidação, excetuando os dois retardes de consoli­
dação: 

Tipo 

Fechadas 
Expostas 

N~ 

9 
12 

Tempo médio 

3 meses e 25 dias 
4meses 

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

As fraturas instáveis, oblíquas e em espiral, exce­
tuando os retardes de consolidação, apresentaram a se­
guinte média quanto ao tempo de consolidação: 

N~ de fraturas 

14 

Tempo médio de consolidação 

3 meses e 20 dias 

Fig. 4 - Controle 
radiográjico após 
a redução e a in­
trodução dos dois 
pinos de Rush 
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Nas fraturas mais instáveis, como as cominutivas e 

as segmentares, observamos: 

N? de fraturas Tempo médio de consolidação 

6 4 meses e 22 dias 

Na única fratura estável, transversa, foram necessá­

rios 4 meses para a consolidação . 
Das três fraturas do terço proximal da tíbia , uma 

apresentou retarde de consolidação e as outras duas con­

solidaram num tempo médio de 4 meses e 7 dias . 

As fraturas do terço médio, em número de 16, con­

solidaram num tempo médio de 3 meses e 15 dias. Houve 
um retarde de consolidação entre as 16, sendo que ape­
nas I 5 consolidaram com o primeiro tratamento. 

As duas fraturas segmentares consolidaram num 

tempo médio de 4 meses e 12 dias. 
A única fratura do terço distai da tíbia consolidou 

em 4 meses. 
Portanto, nas fraturas do terço médio da tíbia veri­

ficamos a menor média no tempo de consolidação, que 

foi de 3 meses e 15 dias , sendo que as segmentares apre­

sentaram a maior média, com 4 meses e 12 dias . 

Complicações 

As complicações mais freqüentes foram as necroses 

de pele,. em dois casos, cújo tratamento constou apenas 

de curativos diários. 

Dois outros pacientes, um com fratura cominutiva 

no terço médio da perna e outro com fratura oblíqua 

também no terço médio, apresentaram instabilidade no 

foco de fratura, sendo necessária a utilização de apare­

lhos de gesso inguinopodálico para a consolidação, o que 

aconteceu em torno de 5? mês nos dois pacientes. 

Outra complicação foi a perda de redução, numa 

fratura cominutiva do terço médio da perna, que necessi­

tou da correção do desvio e do uso de um aparelho de 
gesso em todo o membro inferior, havendo a consolida­

ção em torno do 4? mês. 
Noutro paciente houve rigidez do joelho após a reti­

rada do gesso, mas que terminou melhorando após longo 

período de tratamento fisioterápico. 

Finalmente, um dos pacientes apresentou consolida­

ção em má posição, fsto é, em valgo e em recurvatum 
pouco acentuados, optando pela não correção da mes­

ma. 

COMENTÁRIOS 

Encontramos com grande freqüência, nos serviços 

de traumatologia, pacientes com fraturas graves dos os­

sos da perna, fechada ou exposta, que necessitam de um 

tratamento adequado para terem bom resultado . São 

fraturas decorrentes de queda de lugares elevados, víti-

TABELA4 
Distribuição da freqüência 

segundo o sexo 

TABELA 5 TABELAS 
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Sexo F 

Masculino 20 
Feminino 3 

TABELA 7 
DistribL1ição da freqüência 

segundc a exposição 

Exposiçãb F 

Exposta 13 
Fechada 10 

% 

86,9 
13,1 

% 

56,5 
43,4 

Distribuição da freqüência 
segundo a cor 

Cor F 

Branca 15 
Preta 7 
Amarela 1 

TABELAS 
Distribuição da freqüência 
segundo o nível da fratura 

Nível F 

Terço médio 16 
Segmentar 3 
Terço proximal 3 
Terço distai 

% 

65,2 
30,4 
4.4 

% 

69,5 
13,0 
13,0 
4,4 

Distribuição da freqüência 
segundo a causa 

Causa F 

Atropelamento 19 
Queda de escada 2 
Queda 
Trauma esportivo 

TABELA9 
Distribuição da freqüência 

segundo o traço 

Traço F 

Oblíqua 14 
Cominuiiva 4 
Segmentar 3 
Espiral 
Transversa 1 

% 

82,9 
8,6 
4,4 
4.4 

% 

60,8 
17,3 
13,0 
4,4 
4,4 
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Pinos 

1 
2 
3 

TABELA 10 
Distribuição segundo o 

número de pinos utilizados 

F 

5 
17 

% 

21.7 
73,9 
4.4 

mas de atropelamento ou de acidentes de guerra, segun­
do Me Neur<51 • 

Na nossa casuística, segundo a tabela 6, 19 pacien­
tes, isto é, 82,90/o, foram vítimas de acidentes graves, co­

mo atropelamento, sendo que os quatro restantes sofre­
ram acidentes mais simples, como queda ou traumatismo 
esportivo. 

Com relação à idade (tabela 3), de acordo c6m tra­

balhos de autores que se dedicam ao estudo dessas fratu­

ras, a maioria dos pacientes foi vítima 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 três dé­

cadas, o resultado é 73, 7%, predominando a 4? década 
(entre os 31 e 40 anos de idade), com 43,4%. 

Quanto ao sexo (tabela 4), a predominância de sexo 

masculino de 86,9% é relativa, pois o presente trabalho 

foi realizado na época em que pertencíamos ao grup(} de 
homens do IOT. 

A predominância da cor branca (tabela 5), com 
65,20/o dos casos, decorreu provavelmente do fato de ela 
prevalecer na nossa população. 

Pelo fato de a maioria das fraturas em nossos pa­
cientes resultar de acidentes graves, principalmente de 
atropelamentos, e de acordo com Me Neur<5l, houve pre­

dominância das fraturas expostas sobre as fechadas, na 
proporção de 56,5% para 43,4%. 

Como os atropelamentos foram na maioria das ve­
zes provocados por veículos automotores (automóveis), 
as fraturas no terço médio da perna predominaram em 
69,5% dos casos, como vemos na tabela 8. Pelo mesmo 
fator, a nosso ver, as fraturas oblíquas (tabela 9) surgi- . 

ram em maior número: 60,8%. As cominutivas com 
17,3% e as segmentares com 13o/o vêm a seguir, demons­

trando assim à gravidade desses acidentes. 
Com grande freqüência tratam-se de pacientes poli­

traumatizados, que chegam ao serviço em mau estado ge­
ral, às vezes em choque, precisando de tratamento ade­
quado para sobreviver. 

Rev. Bras. órtop. - V oi. 22, N~ 2- Março, 1987 

De acordo com Watson-Jones ! 101, necessitam, a se­
guir, de um tratamento ortopédico eficiente que permita 

logo a movimentação, cura e reintegração às atividades 
normais. 

A utilização dos pinos intramedulares, segundo 
Rush (7), é útil porque, favorecendo uma consolidação em 
prazo curto, não compromete a circulação arterial da 

medula óssea pelo fato de não necessitar de fresamento 

ou raspagem do canal medular. Realmente, isso aconte­
ceu com os nossos casos, nos quais o tempo de consolida­

ção das fraturas foi relativamente curto, com a média de 
4 meses, sem necrose óssea. 

Apoiado nessa idéia, utilizamos o método proposto 
por esse autor, havendo apenas variações quanto ao nú­
mero de pinos empregados, cuja indicação dependia da 
estabilidade no foco de fratura determinado pela osteos­
síntese. Houve um número maior na utilização 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 três pinos em um ou 4,3%, devido à grande instabili­

dade ao nível do foco de fratura durante a osteossíntese. 
Há certos autores, como Smith <~I, que, utilizando a 

osteossíntese nas fraturas expostas, encontraram um 
grande número de complicações pelo fato, a nosso ver, 

de ter usado métodos não adequados como a osteossínte­
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 
ósseo, são na maioria das vezes expostas, como aconte­
ceu nos nossos casos, com comprometimento grave da 
pele e do plano muscular. 

. Com a finalidade de permitir melhor tratamento 
destas lesões, a osteossíntese realizada no início do trata­
mento, principalmente a intramedular, traz grande bene­
fício para a evolução favorável das lesões de partes mo­
les, como bem demonstraram Küntscher(41, Camargo OI e 
Rush m, abreviando o tratamento, com reintegração dos 
pacientes às atividades normais. Outra vantagem da os­
teossíntes.e precoce é a de favorecer o tratamento das le­
sões vasculares e nervosas concomitantes. 

Na nossa casuística verificamos que, excetuando os 
dois casos com retarde de consolidação, os outros 21 
consolidaram no tempo médio de 4 meses, o que não é 
longo, levando em consideração a gravidade das fratu­
ras. 

O menor tempo de consolidação foi o das fratu,ras 
do .terço médio da tíbia, que consolidaram com o tempo 
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médio de 3 meses e 15 dias, o que seria atribuído à boa 
estabilidade determinada por esse tipo de osteossíntese, 
como bem refere Campbell (in Crenshaw<21), pois na fra­
tura a esse nível o pino terá comprimento suficiente para 
manter os fragmentos ósseos imóveis . 

Olerud <61 também dá importância ao nível do traço 
de fratura da tíbia, julgando que as do terço distai não 
apresentam uma imobilidade eficiente do foco de fratura 
após a osteossíntese intramedular. Em nossa casuística 
tivemos um só caso de fratura a esse nível, que apresen­
tou evolução favorável, provavelmente pelo fato de os 
pinos de Rush serem de comprimento adequado. 

Com relação ao traço de fratura, a osteossíntese in­
tramedular está indicada nas fraturas instáveis, como as 
oblíquas e cominutivas. Watson-Jones <101 considera que 
nas fraturas em que existem mais de dois fragmentos é 
possível colocar o pino intramedular para manter os 
fragmentos ósseos alinhados. 

Verificamos também que as fraturas fechadas tive­
ram tempo médio de consolidação 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
ção arterial de origem periostal. nas fraturas fechadas . 

Como é sabido, a estabilidade do foco de fratura 
após a osteossíntese é fundamental para a consolidação 
da mesma. As fraturas mais instáveis, como a cominuti­
va, junto à segmentar, onde há maior comprometimento 
da circulação arterial óssea, tiveram tempo médio de 
consolidação maior: 4 meses e 22 dias. As fraturas mais 
estáveis, como a oblíqua e a em aspirai, apresentaram 
tempo médio menor de consolidação: 3 meses e 20 dias. 
E a única fratura mais estável, que é a transversa, conso­
lidou em 4 meses, sem uma explicação plausível para esse 
longo tempo 

As complicações que tivemos foram poucas, como a 
necrose de pele parcial, na borda da cicatriz cirúrgica, 
que cicatrizaram com relativa facilidade após curativos 
diários. 

Tivemos dois retardes de consolidação, que, para 
abreviar a formação de calo ósseo, foram tratados com 
enxerto ósseo autógeno, consolidando a curto prazo. 

Um dos pacientes apresentou rigidez do joelho, que 
melhorou após longo período de fisioterapia. 

Em dois pacientes que apresentavam instabilidade 
ao nível da fratura, um era portador de fratura oblíqua e 
outro de fratura cominutiva. Para imobilizar melhor o 
foco de fratura, foi utilizado também um aparelho de 
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gesso inguinopodálico com salto, de acordo com Wat­

son-Jones !191, para permitir a deambulação. As duas fra­
turas consolidaram em torno do 3? mês. 

CONCLUSÕES 

1) O método é simples e pouco dispendioso. 
2) É indicado nas fraturas instáveis, como as obli­

quas , e em espiral. 
3) Quanto ao nível, é indicado para as fraturas no 

terço médio da perna e nas segmentares. 
4) O tempo de consolidação é relativamente curto. 
5) Apresenta índice elevado de consolidação das 

fraturas. 
6) Não apresenta complicações graves quando em­

pregado nas fraturas expostas. 
7) Favorece a cicatrização das partes moles num 

tempo curto pela imobilização que determina . 
8) Permite a mobilização precoce do paciente. 
9) O paciente tem uma recuperação funcional rápi-

da. 
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volução tecnológica é palavra de ordem no 
mundo de hoje, especialmente quando 
falamos em Medicina. 

O maior desafio é alcançar o futuro, dar 
sempre um passo à frente. O que ontem era 

teoria, hoje é realidade. 
A base do progresso científico é a pesquisa 

constante, a procura de soluções para todos os 
problemas, novos ou antigos. As respostas são 
descobertas, as técnicas se aprimoram rapidamente. 
Por isso, uma das maiores necessidades do Médico 
moderno é atualizar-se, manter-se em dia com os 
melhores recursos disponíveis. 

Nenhuma outra técnica evoluiu tanto quanto a do 
LASER. 

Cada vez mais utilizado e com novas aplicações, 
representa uma das maiores conquistas da ciência em 
todos os tempos. 

Para o Médico, SPACE LASER se preocupou em 
criar um aparelho especial e exclusivo para cada 
finalidade. 

SPACE LASER é tecnologia segura em 
LASERTERAPIA. 

Com know-how Europeu e reconhecido 
mundialmente, é amplamente indicado em 
Traumatologia e Medicina Desportiva, Ginecologia, 
O.R.L. , Cirurgia Plástica e Dermatologia, Neurologia, 
Odontologia, Proctologia e outras especialidades. 

uro 

SPACE LASER é rapidez e eficiência, m · 
conforto para o paciente e para o Médico. 

Solicite maiores informações e detalhes técnicos 
entrando em contato conosco. 

Quem procura o melhor, sabe quando encontra. 

Space Laser· 
DO BRASIL 

Setor Administrativo: 
R. Salvador Garcia, 39 - 3? andar- Tel. : 814-0448 
CEP 05503 - Telex (01 1} 80059 BR ·S. Paulo · SP 

Te I .. .... ..... .... .. .. .............. ...... -~aserterapia Um salto segur~o~~:_ J 
-----------­L------



solução confortável e 
eficaz nos imobilizações 

O moderno associado ao seguro E 
higiênico faz da linha Alfa a mane 
atual de imobilizar. Esta linha veio 
para facilitar eficazmente o trabal~ 
do médico e aumentar o conforto 
do paciente. Os produtos da linha 
Alfa podem ser utilizados em 
substituição a goteiras gessadas 
com a vantagem de fácil colocaç~ 
e remoção. São rígidos e duráveis 
ensejam bom acompanhamento e 
facilidade nas trocas de curativos 
cirúrgicos e emergências. 
Facilitam o trabalho do enfermeirc 
oferecem à clínica e ao paciente 
um tratamento limpo e diferenciac 

TALA MÃO PUNHO 
C>,plica-se nas indicações de goteira curta 
~essada . Muito prática no tratamento das 
endinites e tenossinovites de punho. 
C>,presentação: P M G, esquerda e direita. 

:INTA LOMBAR 
·otalmente em elástico lavável de alta 
1ualidade, oferece conforto e durabilidade. 
1juste e fecho de Velcro. 
\Presentação: P M G GG. 

~ SALVA PÉ 1987- Reprodução Proibida 

IMOBILIZADOR LONGO 
PARA JOELHO 
Onde a goteira gessada estiver indicada. 
Promove uma imobilização mais rígida, 
semelhante ao tubo gessado, com as 
vantagens de ser mais higiênica e simples 

de aplicar. Promove facilidade nas trocas 
de curativos cirúrgicos e boa visualização 
da evolução do paciente. 
Apresentação: comprimentos 50 e 60 em; 
larguras: larga e estreita. 

ESPALDEIRA EM 8 
No tratamento de fraturas de clavícula, 
oferece segurança na fixação, facilidade 
de aplicação e melhor evolução da fratura. 
Apresentação: PP P M G. 

GOTEIRA PARA TORNOZELO 
Nos entorses em que houver indicação de 
goteira gessada. Boa re~istência à marcha, 
fácil higienização e apresentação discreta. 
Apresentação: P M G, esquerda e direita. 



LINHA ALFA, A MELHOR OPÇÃO 
NAS IMOBILIZAÇÕES 
PROVISÓRIAS. 

DISTRIBUIDA EM TODO BRASIL 

.A ANTEBRÁQUIO PALMAR 
-:JVC, englobando os dedos, é uma 
lilização bastante rígida , substituindo 
amplas vantagens as goteiras 

;adas. 
!Sentação: P M G, esquerda e direita. 

TA COLETE 
ombalgias crônicas é de grande 
o na terapêutica. As barbatanas 
áveis de duralumínio oferecem boa 
ção aos movimentos contra-indicados. 
::;entação: P M G GG. 

TIPÓIA TIPO 
SACOLA 
Solução simples 
e elegante para 
sustentação do 
membro superior . 
Apresentação: P M G. 

COLAR CERVICAL EM ESPUMA 
Espuma de poliuretano com reforço 
interno, revestimento de malha de algodão. 
Oferece bom apoio e maior conforto para 
uso diurno ou noturno, é higiênica e 
lavável. 
Apresentação: P M G. 

SANDÁLIA PARA GESSO 
DE MARCHA 
Nas indicações de gesso de marcha é o 
protetor que oferece segurança na troca 
do passo, maior durabilidade do gesso e 
melhores condições de higiene para o 
paciente. 
Apresentação: P M G, não tendo lado. 

\di'A PE® 
PRODUTOS ORTOPÉDICOS L TOA. 

RUA AUGUSTA, 664_- TEL (01 1) 255-1 91 1 
CEP 01304- SAO PAULO - SP. 

JOELHEIRA ARTICULADA 
No tratamento das patologias de joelho 
onde estiver indicada a mobilidade 
assistida do mesmo. Proporciona a 
estabilidade latero-medial sem limitar a 
flexão. 
Apresentação: P M G GG. 
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Artrodese do quadril pela técnica 
da placa cobra modificada* 

AKIRA ISHIDA 1, JOSE LAREDO FILH0 2, LUIZ AURELIO MESTRINER 1 

RESUMO 

Os autores apresentam os resultados de 20 pacientes 
submetidos à artrodese do quadril com a técmca de 

Schneider modificada. A osteotomia pélvica não foi rea­
lizada e a placa utilizada foi modifi~ada em sua forma e 
dimensões. Não houve complicações no pós-operatório 
imediato e a consolidação óssea foi obtida em 95% dos 
casos. 

SUMMARY 

Hip arthrodesis by slightly modified cobra-head plate 
technique 

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

The results were considered satisfactory or unsatis­
jactory depending upon healing or non union. The rale 
oj satisfactory results was 95%. 

The authors consider the method safe and usefu/ for 
most hip diseases, in which subtrochanteric osteotomy 
and total hip rep/acement are contraindicated. 

INTRODUÇÃO 

As afecções traumáticas, infecciosas, degenerativas 
e tumorais que atingem a articulação coxofemoral deter-

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

I . 1\testre e Pro f. Assist. da Disc . de Ortop. e Traumatol. da Esc . Paul. 
de Med . 

2. Prof. Til. e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de 
Med .; Coord . do Curso de Pós-Grad . em Ortop. e Cir. Plást. Repa­
radora da Esc. Paul. de Med . 
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minam, na maioria dos casos, limitação funcional dolo­

rosa e/ou alterações biomecânicas incompatíveis com a 

função normal. ~ntre vários métodos cirúrgicos preconi­
zados para o tratamento do quadril doloroso, a artrodese 
pode ser considerada como uma das opções, apesar de 
suas limitações quando comparada com as osteotomias e 
a artroplastia total. 

A técnica da artrodese do quadril como forma de 
tratamento foi introduzida por Albeem, em 1908, que 

apresel\tou os resultados em 5 pacientes portadores do 
que denominou artrite deformante. Desde então, o méto­

do foi empregado como forma de tratamento das mais 
diversas patologias do quadril, onde a indicação precisa e 
a técnica acurada ofereciam resultados satisfatórios, in­
dependente da idade do paciente e da doença em ques­
tão. Entre.ianto, nas últimàs décadas o procedimento tem 
sido questionado, tanto em relação à sua indicação como 
à forma de fixação, interna e/ ou externa, no sentido de 
minimizar uma das suas complicações mais temidas, ou 
seja, a pseudartrose (S.2U2l 

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 função da colu­
na lombar; atenção também deve ser dada à técnica de fi­
xação com parâmetros bem determinados, o que permite 
menor incidência de complicações. 

Considerando o método como absolutamente indi­
cado, maior ênfase tem sido dada ao aprimoramento ci­
rúrgico. Entre as técnicas preconizadas podemos citar 
aquelas propostas por Abott & Fischer(l), que utilizam 
imobilização gessada em abdução, Schumm (JJ) e Hender­
son<16l, que associam enxerto extra e intra-articular, e 
Trumble(JJ) e Brittain (7), em que a fixação é feita com en-
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xerto cortical isquiofemoral. Ainda seguindo a mesma li­
nha de conduta, métodos de fixação intra-articular mais 
rígida foram apresentados com a introdução do prego de 
Smith-Petersen (Watson Jones) !351 , pinos de Nystrom 1281 

ou através de parafusos (Merle D'Aubigné) 1241• As técni­
cas mais recentes visam uma fixação rígida, no sentido de 
se evitar aparelhos de imobilização externa e proporcio­
nar deambulação precoce. Entre estas podemos citar o 
prego-parafuso de compressão (McKee) <23>, o prego 
transfixante da parede interna do ilíaco (Axer) 15l, a asso­
ciação de placa de compressão com prego intra-articular 
(Aivik) 141 ou fixação intramedular iliofemoral com haste 
de Küntscher (May & Mauck)t22>. Contudo, o método 
mais recente na evolução dos sistemas de fixação ocorreu 
com Muller 1271, que preconiza a osteotomia pélvica asso­
ciada a fixação com dupla placa, e Schneider l30l, que in­
troduziu o emprego da placa cobra. 

Fig. I ___: A) paciente 
J. 8., de 7 I anos, por­
wdor de artrose pós­
-traumática; 8) dois 
anos e cinco meses de 
pás- operatório. 

brancos . A id:1de variou de 13 a 71 anos, média de 29,8 
anos. A altura v:1riou de I ,50m a I, 78m, média de 
l ,65m. O peso variou de 46kg a 98kg, média de 64,2kg. 

Com relação ao diagnóstico , cinco pacientes eram 
portadores de artrite séptica, dois de displasia acetabu­
lar, três de necrose asséptica, três de condrólise, quatro 
de artrodese pó~;-traumática, dois de Legg-Calvé-Perthes 
e um de seqüela de tuberculose. Em dez pacientes o lado 
afetado foi o direito e em dez o esquerdo. Todos os pa­
cientes apresentavam deformidades em flexoadução do 
quadril. A flexão variou de 25 a 45°, média de 33,8°. A 
adução variou de O a 25 °, com adução média de 17°. A 
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É evidente que a posição de fixação do quadril deve 
seguir uma linha básica, embora pequenas diferenças 
possam ser consideradas para cada caso estudado. 

O objetivo do nosso trabalho é apresentar os resul­
tados obtidos em 20 quadris, em que elegemos como mé­
todo de fixação aquele proposto por Schneider 0111 , sem, 
entretanto, recorrermos à osteotomia pélvica, que am­
plia o ato cirúrgico com maior incidência de complica­
ções. 

MATERIAL E MÉTODO 

A artrodese do quadril foi realizada em 10 pacientes 
matriculados no ambulatório da Escola Paulista de Me­
dicina, durante o período de junho de 1981 a setembro de 
1985. 

Em relação ao sexo, 16 eram masculinos e quatro fe­
mininos; quanto à cor, 15 eram brancos e cinco não 

Fig. 2 - A) paciente 
V. P. R. , de 30 anos, 
portador de necrose 
asséptica da caheça f e­
moral; 8) wn ano e 
seis meses de prís-ope­
ratrírio. 

rotação externa variou de 5 a 20°, média de li, I 0 • Os 20 
pacientes apresentavam um encurtamento apa~ente que 
variou de 0,5 a 4cm, média de 2,8cm. 

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

ús três pacientes portadores de necrose asséptica fo­
ram submetidos a cintilografia óssea com Tc 99m com fi­
nalidade de se constatar a normalidade do quadril con­
tralateral. 
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Fig. 3 - Paciente 
M.C.P., de41 anos, 
portador de condró­
lise com quatro anos 
e dois meses de pós­
-operatório. 

Método 

Utilizamos uma via de acesso lateral de 25cm de ex­
tensão, sendo 5cm proximal e 20cm distai ao ápice do 
grande trocanter. A fáscia lata é incisada longitudinal­
mente e o músculo ·vasto lateral é liberado e sua inserção 
trocantérica e do septo intermuscular sendo r'ebatido me­
dialmente e mantidos com um afastador. Com o auxílio 
de um osteótomo são desinseridas todas as estruturas 
anatômicas do grande trocanter. A cápsula é seccionada 
an teriormente e removida em sua porção ântero-superi ­
or. Os músculos glúteos médio e mínimo são afastados 
cranialmente e o osso ilíaco é exposto em sua porção su­
pra -acetabular. 

Após a luxação da articulação coxofemoral a cabeça 
é descorticada com osteótomo e o acetábulo com fresa. 
A redução do quadril é feita e em seguida parte do gran­
de trocanter é removida com o auxílio de serra oscilante. 
O quadril é posicionado em 20° de flexão, 5° de adução e 
discreta rotação externa, que deve ser igual à do membro 
contralateral. 

Durante a montagem, a placa deve ser ajustada a su­
perfícies ósseas e, para tanto, é necessária sua perfeita 
modelagem. Iniciamos sua fixação pela introdução do 
primeiro parafuso inferior e central da cabeça da placa. 
Este parafuso deve ser paralelo à borda superior do ace­
tábulo, a um 'i distância de 5mm proximal à superfície ar­
ticular . 

As placas ccbra por nós utilizadas foram de dois 
modelos e coLfeccionadas em aço inoxidável316-L, dife­
rindo no comprimento, largura, bem como na forma e 
no tamanho das cabeças. Nos primeiros casos utilizamos 
uma placa de i 80mm de comprimento, I ,8mm de espes­
sura e 22mm de largura, com a cabeça triangular medin­
do 35mm em sua base e 30mm de altura e com quatro 
orifícios. Nos casos subseqüentes, baseados em observa­
ções, modificamos a espessura, comprimento e desenho 
da placa para de 21 Omm de comprimento, 3mm de espes­
sura e 16mm de largura. A cabeça passou a ter seis para-
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Fig. 4 - A) Aspecto clínico em posição ortóstática; 8) Sentado. 

fusos e uma forma trapezoidal, com sua base medindo 
40mm, e sua altura 38mm. Todos os orifícios da parte 
diafisária são de autocompressão . 

O espaço que permanece entre a placa e a borda su­
perior do colo femoral é preenchido com enxerto, consti­
tuído de osso ressecado do grande trocanter. Os parafu­
sos corticais são introduzidos tendo-se o cuidado de prO·· 
mover a autocompressão. Isto determinará também uma 
firme fixação de enxerto . A seguir são aplicados os para­
fusos de esponjosa restantes na cabeça da placa. Termi­
nando o tempo anterior, dois parafusos longos e de es­
ponjosa são colocados atravessando a placa, o colo e a 
cabeça femoral. Esses parafusos vão fixar-se no maciço 
ósseo ao nível do acetábulo, ou seja, na união isquiopú­
bica. 

Nos casos em que houve necessidade de fixação ex­
terna esta foi aplicada entre o 7? e 10? dia pós-operató­
rio . A imobilização utilizada foi um calção gessado, in­
cluindo apenas o quadril operado, deixando o joelho li­
vre para mobilização precoce. O aparelho gessado foi 
confeccionado no Centro Cirúrgico em mesa ortopédica, 
sem anestesia. Em nosso material essa conduta foi toma­
da em sete pacientes ~ o período de imobilização esten­
deu-se de um a três meses, média de 2,2 meses. 

Na alta hospitalar, os pacientes foram orientados no 
sentido de manter o repouso, evitando a posição sentada, 
e iniciar a movimentação 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 três meses. 

Na avaliação final, nossos resultados foram consi­
derados satisfatórios e insatisfatórios. Esse critério foi 
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adotado apenas em relação à consolidação ou não da ar­
trodese (pseudartrose). 

RESULTADOS 

O tempo de consolidação variou de quatro a sete 
meses, média de 4,8 meses. Os pacientes apresentaram 
um encurtamento variando de O a 3cm, média de I ,02cm. 
Os quadris foram fixados entre 20° e 30° de flexão, mé­
dia de 23°. A adução variou entre O e 10°, média de 3,5°, 
e a rotação externa entre O e 20°, média de 7, 75°. Dois 
pacientes apresentaram limitação do arco de movimento 
do joelho. Com relação à coluna lombar, somente um 
paciente, que tinha dor no pré-operatório, apresenta pio­
ra do quadro quando na posição sentada por tempo pro­
longado. 

Um paciente apresentou quebra de placa, diagnosti­
cada aos seis meses de pós-operatório. Trata-se de um 
homem alto e obeso, no qual foi colocado calção gessado 
por dois meses, e logo após a retirada do aparelho o pa­
ciente deambulou com carga total, sem ordem médica. 
Esse paciente evoluiu com dor discreta no quadril opera­
do e a análise radiográfica, após 12 meses de pós-opera­
tório, apresentou sinais característicos de pseudartrose . 

Em três pacientes o tempo de consolidação se alon­
gou (retarde de consolidação) por 5, 6 e 7 meses. Entre­
tanto esses pacientes evoluíram para a consolidação, ra­
zão pela qual foram considerados como resultados satis­
fatórios. 

Um paciente sofreu fratura acidental na região su­
pracondiliana do fêmur, do mesmo lado do quadril ope­
rado, sete meses após a cirurgia. Foi tratado com apare­
lho gessado coxopodálico por dois meses, com boa evo­
lução. 

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

Segundo nosso critério de avaliação, tivemos 19 pa­
cientes com resultados considerados satisfatórios e um 
insatisfatório . 

DISCUSSÃO 

Os métodos de fixação da artrodese do quadril apre­
sentaram, como já verificamos, grande variação, sendo 
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que alguns procuram modificar a anatomia do quadril 

utilizando o deslocamento central da cabeça femoral 1101 

e, assim, destruindo o centro natural de movimento. 

Nesses casos pode haver alto índice de fratura do colo f e­
moral e maior incidência de união fibrosa 1251• Por outro 

lado, a osteotomia pélvica com deslocamento mediai do 

componente femoral, ao lado de todo o seu aprimora­
mento técnico, apresenta como principal vantagem o au­
mento da área de osso esponjoso para contato, embora 
esse fato tenha sido contestado por Barmada 161 em estu­
do experimental. 

Em nosso método, evitamos a osteotomia pélvica 
pelas seguintes razões: é uma cirurgia difícil e o corte ho­
rizontal deve ser preciso, pois qualquer grau de obliqüi­
dade leva a uma fixação em abdução com medialização 
exagerada do componente femoral 161; o aumento do tem­
po operatório com grande perda sanguínea, como cons­
tatam Gonzales 11 ~ 1 • que, analisando 50 casos , observou 
sangramento de até 5,5 litros com o aumento do ri sco 
operatório, e Schneider 1.1111, que em 115 pacientes opera­
dos relatou 4 casos de óbito no pós-operatório mediato. 
Além disso, o hematoma predispõe à infecção tb . 1 ~ · 2 7 1 • 

A análise biomecânica mostra . que o melhor local 
para a fixação seria o posterior, por meio de uma placa, 
pois uma força de flexão quando aplicada sobre o qua­
dril determina um efeito de tensão e converteria o mo­
mento de força da articulação do quadril em compres­
são t301. O contrário ocorreria se a placa fosse aplicada an­
teriormente. Como a aplicação posterior da placa é difí­
cil por razões anatômicas, a melhor alternativa é a fixa­
ção na posição lateral. Além disso, a placa, estando dis­
tante do eixo de rotação, bloqueia mais efetivamente este 
movimento. 

A placa cobra foi escolhida como método de fixação 
pelo fato de o seu desenho permitir a ancoragem de todos 

· os parafusos da cabeça na região 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 fácil modelagem, po­
rém não permitia uma fixação rígida. Analisando a placa 
original com o auxílio e orientação de um engenheiro, 
modificamos seu comprimento, espessura e desenho e, 
pelo fato de não utili zarmos .a osteotomia pélvica, dimi­
nuímos o ângulo entre a cabeça da placa e seu corpo para 
se obter melhor encaixe na região trocantérica. 

Outro detalhe técnico de importância 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 o maciço do osso ilíaco; 
contudo, atualmente preferimos que sejam colocados 
perpendicularmente ao eixo femoral, atingindo o terço 
inferior do acetábulo ao nível da união isquiopúbica. Es­
se detalhe técnico permite maior compressão . mediai e, 
conseqüentemente, aumento da estabilidade, atendendo 
os princípios preconizados por Kalén <17). 

Em nossa casuística, cinco pacientes foram submeti­
dos a aparelho gessado por motivos sociais, já que suas 
condições de habitação não permitiam o repouso neces­
sário. Em outros dois pacientes a imobilização externa 
foi aplicada pelo fato de considerarmos a fixação obtida 
insuficiente. 

Em razão de nossa técnica ser muito eficiente no 
bloqueio dos movimentos rotacionais, utilizamos nos pa­
cientes que exigiram fixação externa apenas calção gessa­
do permitindo mobilização precoce do joelho. 

Considerando a faixa etária na indicação do méto~ 
do, operamos pacientes com idades superiores aos limites 
até agora preconizados. Nesse caso, é importante ressal­
tar, a indicação original foi de artroplastia total e o pa­
ciente foi alertado da necessidade de mudança de profis­
são, 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 não suportaria as solici­
tações biomecânicas decorrentes de seu ·nível de ativida­
de. Diante de suas necessidades profissionais; e com base 
na avaliação de sua idade fisiológica, coluna lombar, 
quadril contralateral e joelhos, propusemos a artrodese 
coxofemoral. Após dois anos e meio de pós-operatório 
esse paciente permanece sem queixas e em atividade. 

Em relação ao pós-operatório, nos primeiros pa­
cientes permitimos a marcha com muletas (carga parcial) 
em torno do terceiro mês, mas após a modificação da 
placa passamos a permitir a deambulação após o segun­
do mês. 

A consolidação óssea, tanto clínica como nidiológi­
ca, ocorreu em torno de 4,5 meses. Observamos retarde 
de consolidação nos pacientes portadores de necrose da 
cabeça femoral, o que está de acordo com as análises de 
vários autores, entre os quais Barmada .e cols. <6). 

Pudemos constatar também que a incongruência ar-

titular, após descorticação, é devida principalmente à 
destruição da cabeça femoral. A instabilidade gerada 
neste caso não aumentou o tempo de consolidação, con­
trariando as afirmações de Charnley o o), o que vem em 
favor da rigidez de fixação do nosso método. 
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A artrodese com placa cobra sem ostêotomia pélvi­
ca, como estamos preconizando, permite, por meio de 
modelagem da referida placa, fixação em posição deseja­
da para cada paciente. Com base no que foi relatado an­
teriormente em relação à posição do quadril artrodesa­
do, optamos por uma flexão que não ultrapasse os 20° 
em pacientes que apresentavam sinais de artrose de colu­
na lombar, ou com queixas de dor aos esforços. 

A profissão é um dado importante, como pudemos 
observar em um paciente jovem, caminhoneiro, para o 
qual indicamos fixação em 30° de flexão . 

Em um paciente, a consolidação da artrodese se fez 
em posição inadequada, com rotação externa de 25°, 
sem no entanto interferir no resultado final. Tal fato de­
correu do pequeno tamanho do ilíaco, que não permitiu 
uma fixação adequada da cabeça da placa, pois a conca­
vidade reduzida do osso determinou uma posição imper­
feita dos elementos fixantes. A nosso ver esta é uma limi­
tação da técnica, recomendando-se outro método de fi­
xação por três parafusos rosqueados intra-articulares <24

). 

Em um paciente, houve fratura supracondiliana do 
fêmur esquerdo por queda, durante o sétimo mês de pós­
-operatório. A evolução ocorreu com rigidez do joelho, 
comprometendo o resultado final. Entretanto, o resulta­
do ·foi considerado satisfatório, pois na ocasião da fratu­
ra a artrodese já se apresentava com sinais clínicos e ra­
diográficos de consolidação. 

Um paciente evoluiu com pseudartrose devido à 
quebra da placa. Era um homem alto e obeso que apre­
sentava colo femorallongo associado a coxa vara. Acre­
ditamos que esta complicação poderia ter sido evitada se 
tivéssemos ressecado uma porção mediai da cabeça, para 
medializar o componente femoral. Com este artifício di­
minuiríamos o braço da àlavanca femoral e utilizaríamos 
uma placa com menor angulação, obtendo-se assim 
maior força de compressão. 

Na avaliação de nossos resultados obtivemos 950Jo 
de consolidação óssea, percentagem semelhante à conse­
guida por outros autores utilizando a técnica da placa co­
bra com osteotomia pélvica <13•26•30). As complicações ge­
rais citadas pelos autores que utilizam a osteotomia pél­
vica <6. 14•17) não ocorreram em nossos casos. Com base na 
análise dos fatos acima descritos optamos por ·empregar 
rotineiramente o método por nós preconizado. 
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RESUMO 

Os autores analisam os resultados obtidos em 30 ar­
trografias femorais de pacientes portadores de pé torto 
equinovaro congênito sem qualquer tratamento cirúrgico 
prévio. A incidência de anomalias arteriais associadas foi 
de 93,30Jo, sendo que a alteração mais freqüente foi a hi­
poplasia da artéria tibial anterior, que ocorreu em 90% 
dos casos. As artérias tibial posterior e fibular não apre­
sentaram alterações. 

SUMMARY 

Arteriography in patients with congenita/ club foot 

An arteriographic study was perjormed in 30 conge­
nital club jeet without previous surgery. Associated arte­
rial alterations were observed in 93.3%, especially relat­
ed to the anterior tíbia/ artery. Hypoplasia was jound in 
90% of the cases. There were no changes at the jibular 
and posterior tíbia/ arteries. 

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

I. Mestre e Pro f. Assist. da Disc. de Ortop. e Trauma to I. da Esc. Paul. 
de Med . 

2. Pro f. Titular e Chefe da Disc. de Ortop . e Traumatol. da Esc. Paul. 
de Med. e CoQrd . do Curso de Pós-Grad . em Ortop. e Cir. Plást. 
Reparadora da Esc. Paul. de Med. 

3. Prof. Titular e Chefe do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac . de 
Med. da USP. 

4. Prof. Adjunto da Disc. de Ortop. e Traumatol. da Esc. Paul. de 
Med . 

Rev. Bras. Ortop. - V oi. 22, N? 2- Março, 1987 

INTRODUÇÃO 

Entre as anomalias congênitas dos membros inferio­
res, o pé torto equinovaro congênito sempre foi objeto 
de atenção, em termos de pesquisas. A grande variabili­
dade dessa anomalia no que se refere ao grau da deformi­
dade, resistência ao tratamento clínico, presença de ou­
tras malformações associadas, acúmulo familiar e consa­
guinidade entre os pais nos conduzem a aceitar uma etio­
logia muitifatorial do pé torto eqliinovaro congênito. A 
análise da literatura nos permite constatar diversas alte­
rações anatômicas encontradas em pacientes portadores 
dessa anomalia <5•13•17•18>. Com relação ao estudo de sua 
vascularização, o trabalho de Polo & Ruiz <15

> despertou­
-nos especial interesse por ter destacado elevada freqüên­
cia de anomalias vasculares associadas a essa patologia. 

A deficiência congênita da artéria tibial anterior, es­
tudada sob o ponto de vista clínico ou anatômico, varia 
de 3,5 a 12% na população normal <1

•6•
9

•
12>, enquanto qu~ 

esta percentagem se eleva a aproximadamente 80% em 
pacientes portadores de pé torto equinovaro congênito . 
Apesar do pequeno número de trabalhos publicados, es­
sa alta incidência de anomalia vascular associada à pato­
logia nos indica uma linha de pesquisa a ser explorada na 
tentativa de fornecer elementos para a elucidação da 
etiologia do pé torto equinovaro congênito . Por outro la­
do, o conhecimento das alterações anatômicas vasculares 
é de grande valia na correção cirúrgica da deformidade, 
uma vez que grande número das correções cirúrgicas são 
realizadas em· estruturas que mantêm íntima relação com 
a artéria tibial posterior. 

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

MATERIAL E MÉTODO 

O estudo arteriográfico dos membros inferiores foi 
realizado em I 7 pacientes portadores de pé .torto equino-

Fig. 1 - Hipopla­
sia da artéria tibial 
anterior no 113 
proximal 

Fig. 2 - Hipop/a­
sia da artéria tibial 
anterior no 113 
dista/ 
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varo congênito, no período de maio de I 984 a agosto de 
1985 . 

A tabela I mostra a distribuição dos pacientes quan­
to ao número de ordem, iniciais, RG, idade, sexo, lado 
acometido, tratamento clínico prévio e data da realiza­
ção da arteriografia. O número de ordem foi baseado na 
data do exame arteriográfico. Entre os 17 pacientes, to­
dos brancos, I 6 eram crianças cujas idades variaram de 
sete meses a oito anos e dez meses a um adulto de 31 
anos. Onze pacientes eram do sexo masculino e seis do 
feminino. Três pacientes eram portadores de pé torto 

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

Fig. 4 - Hipopla­
sia da artéria tibial 
anterior. Arco 
plantar incomple­
to. 
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equinovaro congênito unilateral e quatorze tinham aco­
metimento bilateral, dos quais um paciente havia sido 
submetido a cirurgia em um dos pés e foi excluído do es­
tudo (paciente n? 4). Foram estudados, portanto, 30 pés 
sem qualquer tratamento cirúrgico anterior. Todos os 
pacientes foram internados com indicação cirúrgica para 
correção de deformidade, ocasião em que foi realizado o 
exame arteriográfico. Dez pacientes tinham recebido tra­
tamento incruento, com aparelho gessado pelo método 
de Kite, e sete não haviam sido tratados. 

Fig. 5 - Artérias 
tibial anterior, 
posterior e fibular 
normais. Ausência 
de arco plantar. 

Fig. 6-A - Paciente n.0 8. Aspecto clínico. 
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Em nosso estudo, consideramos o padrão arterio­
gráfico normal quando as artérias tibial anterior e poste­
rior apresentavam o mesmo calibre ao nível 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 inalatória, com exceção do paciente adul­
to (paciente n? li), que foi submetido a anestesia local. 

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

Fig. 6-B- Paciente n.0 8. Hipoplasia da artéria tibial anterior à direita 
Ausência de arco plantar. 

Fig. 6-C- Paciente n.0 8. Hipoplasia da artéria tibial anterior à esquer­
da. Ausência de arco plantar. 
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RESULTADOS 

Os resultados obtidos na avaliação arteriográfica 
dos 17 pacientes são apresentados na tabela 2. Procura­
mos avaliar as artérias ti~ial posterior, anterior e fibular, 
bem como a formação do arco plantar. Constatamos 
apenas duas arteriografias normais em um mesmo pa­
ciente (n? 3). Desse modo, as alteraÇões vascu lares estive­
ram presentes em 16 pacientes (28 pés), totalizando 
93 ,30Jo de anomalias vasculares associadas ao pé torto 
equinovaro congênito . 

. A observação mais freqüente foi a hipoplasia da ar­
téria tíbia! anterior, que foi encontrada em 27 arteriogra­
fias (90%). Em seis casos a referida artéria esta\a inter­
rompida no seu terço proximal (fig. I) , em 12 no terço 
médio e em sete no terço distai (fig. 2). Em doi s casos, 
paciente n? 5 (pé direito) e paciente n ~ 13 (pé esquerdo). 
a artéria tíbia! anterior estava presente em todo o seu 
trajeto, porém diminuída de ca libre e não atingindo a 
metade do calibre da artéria tibial posterior. Nestes ca­
sos, o arco plantar mostrou nítida predominância da ar­
téria plantar lateral (assinalados com as teri sco 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 três pés (10%) (fig. 4). 

As artérias tíbia! posterior e fibular estavam nor­
mai s, em todo o seu trajeto, nas 30 arteriografias analisa-

das. Nos pacientes com acometimento unilateral, as ra­
diografias realizadas nos pés sem deformidades estive­
raf)1 normais em dois casos; um paciente (n? 17) apresen­
tou hipoplasia da ·artéria tibial anterior com interrupção 
no terço 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.0 I . Pé direito 
normal. 

Fig. 8 - Paciente 
n.0 I 7. Pé direito: 
hipoplasia da arté­
ria tibial anterior; 
ausenc10 de arco 
plantar. Pé es­
querdo: hipopla­
sia da .artéria tibial 
anterior; arco 
plantar incomple­
to. 

TABELA 1 

Distribuição dos 1 7 pacientes portadores de pé torto congênito equinovaro segundo 

o número de ordem, iniciais, RG, idade, sexo, lado, tratamento clínico prévio 

e data da realização da aneriografia 

N~ Iniciais Registro Idade Sexo Lado 
Tratamento . . 

. . Artenograf1a 
prev10 

1 J.F .M . 278 .252 8a 10m M E Não 09.05.84 
2 L .A. S. 450.240 6a 3m M E Não 22.08.84 
3 C. O .A. 427.228 la 2m M Bil Sim 29.08.84 
4 C.F.O. 434.501 l a 3m F Bil Sim 13.09.84 
5 F.O. 435.310 la 1m F Bil Sim 28.09.84 
6 K.A. S. 444.529 10m F Bil Sim 17.10.84 
7 R.D.P.L. 445.211 9m M Bil Sim 31.10.84 
8 P.K.T .G. 459.923 4a M Bil Não 07.11 .84 
9 M .M.S. 429.304 1a 4m F Bil Sim 23.11 .84 

10 I.M.S .S. 469.634 7m M Bil Sim 22.05.85 
11 O.A .P. 470.002 31a F Bil Não 31.05.?5 
12 G.V .S . 477.117 la 1m F Bil Sim 19.06.85 
13 W .P. 481 .281 11m M Bil Sim 10.07.85 
14 D.M .M. .463 .968 11m M Bil Sim 07.08.85 
15 A .C.S . 487.652 4a2m M Bil Não 09.08.85 
16 R.C.P.S . 488.282 5a M Bil Não 15.08.85 
17 J .C. R.L. 481 .432 6a 5m M D Não 28.08.85 
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DISCUSSÃO 

No estudo arteriográfico dos membros inferiores em 
pacientes portadores de pé torto equinovaro congênito 
constatamos elevada freqüência de anomalias vasculares . 
A hipoplasia da artéria tibial anterior variou desde sua 
interrupção ao nível do terço proximal até a diminuição 
de calibre em todo o seu trajeto , interferindo diretamente 
na formação do arco plantar. Em nenhum dos nossos pa­
cientes observamos a ausência vascular relatada por Polo 
& Ruiz (15>. Por outro lado, não nos foi possível distinguir 
o arco plantar primário do secundário observados por 
O'Mara e cols. (14> 

Entre os 17 pacientes portadores de pé torto equino­
varo congênito, havia lO crianças com idades que varia-

ràm de sete meses a um ano e quatro meses e que ainda 
não deambulavam, com deformidade bilateral. Neste 
grupo, apenas uma paciente (n ? 3) não apresentou qual­
quer anormalidade vascular. Outras duas crianças (pa­
cientes n?s 5 e 13) apresentaram anomalias 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 mecânico não deve ser o 
responsável pelas alterações arteriais, que seriam deter­
minadas ou pelo uso de aparelho gessado ou pela deam­
bulação com o pé deformado. Nossa opinião é corrobo­
rada por Atlas e cols. m, que encontraram importantes 
anomalias arteriais em fetos e embriões portadores de pé 
torto equinovaro congênito. Desse modo, não concorda­
mos com as idéias de Ben-Menachem & Butler (31 e Edel-

TA~ELA2 

Avaliação das artérias tibial anterior. posterior e fibular e arco plantar em 
30 arteriografias 

Paciente Tibial Tibial 
Fi bula r 

Arco 

nP anterior posterior plantar 

O. 
O. hipoplásica ( 1 / 3 prox . ) Normal Normal Ausente 

2 
o. 
E. hipoplásica (1 / 3 prox . ) Normal Normal Incompleto 

O. normal Normal Normal Completo 
3 

E. normal Normal Normal Completo 

4 
o. 
E. normal Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica Normal Normal Completo * 
5 

E. hipoplásica (1 /3prox .l Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica (1 / 3 distai) Normal Normal Ausente 
6 E. hipoplásica (1 /3 distai) Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica (1 / 3 media) Normal Normal Ausente 
7 

E. hipoplásica ( 1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Incompleto 
8 E. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Incompleto · 

O. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 
9 E. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente. 

O. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 
10 

E. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica ( 1 / 3 prox .) Normal Normal Ausente 
11 

E. hipoplásica (1 /3prox .) Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 
12 

E. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 

O. hipoplásii::a (1 / 3 distai) Normal Normal Ausente 
13 

E. hipoplásica Normal Normal Completo* 

O. hipoplásica (1 / 3 distai) Normal Normal Ausente 
14 

E. hipoplásica (1 /3distal) Norm~l Normal Ausente 

O. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 
15 

E. hipoplásica (1 / 3 médio) Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica (1 / 3 distai) Normal Normal Ausente 
16 

E. hipoplásica (1 / 3 distai) Normal Normal Ausente 

O. hipoplásica (1 / 3 prox .). Normal Normal Ausente 
17 

E. 
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son & Huseini (7), que admitiram que tais alterações vas­
culares decorrem de fatores extrínsecos e não congênitos. 

A análise dos padrões das alterações vasculares en­
contradas evidencia semelhança com os descritos antes 
do 3? mês de gestação< 16>. Tal fato também é citado por 
Greider e cols. <8> e Hootnick e cols. <11 >, que admitiram 
que o pé torto equinovaro congênito resulta da interrup­
ção do desenvolvimento embrionário, como defendeu 
Bohm <4>, com conseqüente persistência do padrão vascu­
lar fetal. Esta mesma semelhança foi observada por 
Hootnick e cols. oo> ao estudar as disgenesias associadas à 

ausência ou encurtamento da fíbula, sugerindo que o de­
·senvolvimento das deficiências ósseas pode estar intima­
mente relacionado com o desenvolvimento do padrão ar­
terial. 

Não foi possível estabelecer uma correlação entre o 
grau de deformidade e a intensidade das · alterações arte­
riais. Este fato fica evidenciado pela anális~ do paciente 
n? 4, com deformidade bastante acentuada e que mos­
trou, ao exame arteriográfico, todas as artérias normais, 
porém não havia formação 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 observações discordam dos resulta­
dos obtidos por Edelson & Husseini m, ao realizar o estu­
do empregando a técnica de Doppler, quando evidencia­
ram a ausência de pulso da artéria tibial anterior em ca­
sos inveterados ou com deformidades graves. 

Na análise 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 congênito contralateral (fig. 8). Esta 
observação pode demonstrar que, embora tenha surgido 
em um caso isolado, as alterações vasculares podem es­
tar presertes em pés sem deformidades, sugerindo, desta 
forma, uma outra linha de pesquisa. 

O presente estudo sugere a existência de uma corre­
lação íntima entre o desenvolvimento do pé torto equino­
varo congênito e seu respectivo padrão arterial, com pro­
vável interrupção do desenvolvimento embrionário antes 
do 3? mês de gestação: Em decorrência de aspectos éti­
cos, não pudemos realizar um estudo comparativo em in­
divíduos normais para se estabelecer a freqüência de suas 
alterações 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 (93,30Jo). Entre as alterações observadas 

prevaleceu a hipoplasia da artéria tibial anterior em 27 
pés (90% ), dados suficientemente representativos para se 

poder supor a correlação destas alterações com o pé torto 
equinovaro congênito. 
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Osteossarcoma de pequenas células 
simulando sarcoma de Ewing 

Apresentação de um caso* 

GERSON A. VELOSO 1, FLAVIO O. RABEL0 2, VASCO M. CARDOSO a. HEVERTON C. DE OLIVEIRA 4 

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 histológico pode 
realmente ser confundido com o de sarcoma de Ewing e a 
imagem radiológica não mostrou calcificação que suge­
risse o diagnóstico de um tumor osteoformador. A evo­
lução foi rápida, o paciente falecendo 6 meses depois da 
amputação. 

SUMMARY 

Small cell osteosarcoma simulating Ewing sarcoma; Pre­
sentation of a case 

The authors present a case oj sma/1 ce/1 osteosarco­
ma that occurred in the jemur oj a 17-year-o/d ma/e pa­
tien{. 

The histological picture may be conjused with 
Ewing sarcoma and the radio/ogical aspect showed no 
calcijication that suggested a tumor that produces bone. 

The evo/ution was rapid and the patient died 6 
months ajter the amputation oj his thigh. 

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

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

2. Membro titular da SBOT. 

3. Chefe do Serv. de Anat. Pato!. do Hospital Araújo Jorge da ACC, 
GO. 

4. Chefe do Serv. de Radiodiag. doPAM Heliópolis, INAMPS, São 
Paulo. 
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INTRODUÇÃO 

Dentre os tumores primários do osso, o osteossarco­
ma é um dos mais freqüentes e de alta malignidade. His­
tologicamente, foi classificado em tipo osteoblástico, 
condroblástico, fibroblás.tico e telangiectásico !I). 

Em 1979, Sim et ai. !l) 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 importância do diag­
nóstico preciso porque, diferentemente do que ocorre 
com o sarcoma de Ewing, o osteossarcoma de pequenas 
células não responde à radioterapia. 

Apresentamos um caso cujo aspecto histológico se 
enquadra nesse tipo de osteossarcoma e chamamos a 
atenção para a manifestação inicial de partes moles, sem 
lesão óssea, que surgiu posteriormente. 

RELATO DO CASO 

R.E.M., masc., 17 anos, veio à consulta em 28/ 1/83 
queixando7se de dor quando fletia o joelho esquerdo. Ao 
exame o joelho apresentava-se com aspecto normal, mas 
com muita dor à flexão total. O exame radiológico foi 
normal. Foi encaminhado à fisioterapia. 

10/3/83 - O paciente retornou dizendo que a dor 
no joelho está piorando com a fisioterapia. Ao exame 
apresentou aumento de temperatura do joelho e dor di 
fusa à palpação. As provas de atividade reumática fo­
ram normais. Foi encaminhado ao reumatologista. 
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Fig. I - Radiografia mostrando apenas aumento de partes moles do 
joelho, sem lesão óssea 

Fig. · 3 - Radiografia exibindo lesão óssea mais evidente 

Fig. 4 - Peça cirúrgica, na 
qual pode ser observado o 
caráter infiltrativo do /li­

mor 
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Fig. 2 - Radiografia 
mostrando aumento de 
partes moles e também le­
'são óssea, do tipo infiltra­
tivo 

Fig. 5 - Corte histológico corado pela HE mosirando neoplasia me­
senquimal maligna de células pequenas, com núcleos bem evidentes e 
bordos citoplasmáticos imprecisos. As células dispõem-se em blocos 
mais ou menos sólidos 

Fig. 6 - Um dos raros campos histológicos, no qual pode ser identifi­
cado osteóide tumoral, que permitiu firmar o diagnóstico 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 radiológico mos· 
trou aumento de partes moles do joelho, sem lesão óssea 
(fig. 1). Feita artrotomia exploradora, que deu saída a 
grande quantidade de líquido amarelado. Ressecou-se 
parte da sinovial, cujo diagnóstico histológico foi de si­
novite crônica inespecífica . Receitado antibiótico e an­
tiinflamatório. 

7 I 4/ 83 - O paciente apresentou o joelho bastante 
edemaciado e febre alta . As radiografias mostraram, 
além do comprometimento de partes moles, lesão óssea 
(fig. 2). Realizou-se biópsia do osso cujo diagnóstico foi 
compatível com sarcoma de Ewing ou sarcoma indiferen­
ciado. 

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

DISCUSSÃO 

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

Rev. Bras. Ortop. - V oi. 22, N? 2- Março, 1987 

(figs . 2 e 3) . Como também ressaltaram Sim et ai. <
2l, a 

imagem radiológica não apresentou calcificação, dife­
rentemente do osteossarcoma comum. Na maioria dos 
campos histológicos o. tumor exibia elementos celulares 
arredondados, com núcleos frouxos, citoplasma claro e 
indefinido, dispostos ein massas densas, muito raramen­
te produzindo discreto osteóide tumoral maligno, o que 
permitiu diferenciar do sarcoma de Ewing (figs. 5 e 6). 

A imagem radiológica, a partir do comprometimen­
to ósseo , foi a de uma lesão infiltrativa, de comporta­
mento biológico maligno. 

A evolução de nosso caso foi muito rápida, o que 
concorrla com os casos de Sim et a/. m, que relataram ser 
esse tipo de osteossarcoma mais maligno do que o tipo 
comum. 
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Uso do retalho bipediculado 
grande dorsal-inguinocrural 

na cobertura do membro superior 
Apresentação de um caso 

OSVANDRE LECH 2, JAMES KATSAROS 2 

RESUMO 

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

SUMMARY 

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

A case oj 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. lt is suggested that this flap h as significant advanta­
ges o ver conventional direct flaps. 

INTRODUÇÃO 

Bunnel afirmava que a cirurgia da mão se iniciava 
com a obtenção de cobertura cutânea das áreas 
lesadas 111• A conduta de traumas extensos do membro su­
perior mudou radicalmente nos últimos I 5 anos, com os 
avanços nos campos da fixação óssea, reimplante, cirur-

I. Cir . de Mão, lnst. de Ortop. e Traumatol. (IQT), e Hosp.-Escola 

São Vicente de Paulo , Passo Fundo, RS . 

2. Cir. de Mão, Royal Adelaide Hospital, Adelaide, Austrália . 
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gias que empregam retalhos e microcirurgia reconstruti­
va. Múltiplos procedimentos cirúrgicos são freqüente­
mente necessários para a obtenção de resultados funcio­
nais satisfatórios (2). 

Harii e cais. 131 descreveram a transferência livre do 
retalho combinado grande dorsal-inguinocrural, basea­
do, superiormente, nos vasos toracodorsais e, inferior­
mente, no sistema da artéria ilíaca circunflexa superfi­
cial; a porção mediai do retalho possui território cutâneo 
vascularizado opor am'bos os pedículos, especialmente o 
superior. Medindo mais de SOem de comprimento, este 
retalho pode também ser usado sob a forma bipedicula­
da, evitando o emprego de procedimento microcirúrgico 
e permitindo a cobertura de grandes superfícies 141• 

Este caso ilustra a efetividade do procedimento . 

RELATO DO CASO 

K.R., 62 anos, branco, agricultor, sofreu lesão do ti­
po esmagamento e avulsão do membro superior direito 
quando o deslizou dentro da engrenagem de uma máqui­
na agrícola. As lesões ósseas consistiam de fratura dupla 
do úmero (colo e terço médio) e rádio (terços médio e dis­
tai), ruptura da articulação radioulnar distai, luxações 
múltiplas intercarpal e carpometacarpal, amputação do 
polegar na base do metacarpo (figs. lA e 18). Os tendões 
extensores estavam seccionados em múltiplos segmentos, 
com perda de paratendão. A pele estava avulsionada do 
terço proximal do braço até o nível das articulações me­
tacarpofalangianas, em seu aspecto dorsal (fig. 1 C). 
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O. LECH & J. KATSAROS 

Após cuidados iniciais, o paciente foi submetido a 
tratamento cirúrgico de emergência, para amplo desbri ­
damento e fixação óssea. A fratura dupla do úmero foi 
tratada com a inserção de pino de Rush . A porção disial 
do rádio foi ressecada, pois estava completamente despe­
riosti zada; o cúbito foi, então, centralizado , usando-se 
um pino de Rush . As luxações intercarpais e carpometa­
carpais foram estabilizadas com fios de Kirschner . Os 
tendões extensores foram reparados, mas estavam expos­
tos até o nível das articulações metacarpo fa langianas . O 
polegar não possuía condições de reimplante, por estar 
lesado em vários níveis. A porção volar de pele do braço, 
antebraço e mão mantinha-se viável. 

No 3 ~ dia PO o pacien te retornou à sala cirúrgica, 
quando se constatou qu~ a extensa exposição não mos­
trava sinais de i'nfecção. Estruturas nobres, tais como o 
músculo bíceps braquial , nervo mediano, artér ia bra­
quial , tendões extensores, ossos do carpo e metacarpo , 
continuavam expostas. Optou-se , então, pelo uso do re­
talho bipediculado grande dorsal- ingúinocrural (fig . 2). 

A largura desejada do retalho foi calculada, valen­
do-se da linha médio-axial vascularizada pelas artérias 
toracodorsal e ilíaca circunflexa superficial'• '. A incisão 
ant erior é realizada inicialmen te. Os pedículos dos reta­
lhos são dissecados conforme técnicas convencionais. O 

extenso retalho é elevado, suportado apenas pelos pcdí ­
culos superior e inferior; o defeito pode ser fechado pri ­
mariamente (fig. 3) . Não houve tensão na linha de sut u­
ra; portanto, necrose e deiscência de sutura não ocorre­
ram . 

O retalho foi suturado sobre o defeit o cutâneo do 
braço, antebraço e mão, que cobriu 95% da área (para o 
restante usou-se enxerto de pele parc ia l) ( fi g. 4 ). 

No 8~ dia PO houve início de necrosc na área inter­
mediária entre os retalhos do grande dorsal e inguinocru ­
ral; novo procedimento cirúrgico fo i necessário (desbri ­
damento de musculatura e pele inviável, e avançamcn to 
distai do retalho do grande dorsal para restaurar a cober­
tura cut ânea). 

O pedículo inguinal foi secionado no 21 ~· dia PO 
(não há necessidade de seccionar o pedículo do retalho 
do grande dorsal, já que necessi tou apenas de rotação no 
cavo axilar). Novos enxertos parciais de pele foram ne­
cessários em áreas de granulação residual. Na evolução 
pós-operatória de 8 semanas, todas as lesões estavam ci­
catrizadas, sem evidência de osteomiclit c ou infecção su­
perficial; um ano após, o paciente apresentava excelente 
mobilidade do ombro- abdução de 110", rotação inter­
na de 50", rotação externa de 45 °, cotovelo com flexoex­
tensão entre 30/70", ausência de supi nação c rig idez do 

A _r c 

Fi{?. I - Aspeclo clinico do w~em!Jro lesado; .4) !Jraro: 8) 111/lelmwo e punho; () e.\'/ell.l'liu da perda de ·subslllncia mrllnea. 

Fi{?.2 - Reralho!Ji­
pedimlado grande 
dorsal- inf!,uinocru ­
ral, que per111ire a 
co!Jerrura curânea 
do aspecro dorsal do 
11/elllbro superior 
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Fi{? . 3 - Fechall:en ­
ro pri111ário e direro 
da área doadora; o 
rffa!ho é 111allfido 
apenas por a111/Jos 
os pedículos 
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USO DO RETALHO lllPEDICULADO GRAN DE DORSAL-INGU INOCRURAL NA COBERTURA DO ~IE~IIJRO Slii'ERIOR 

fi~:. 4 - Retalho hi­
twdiculado cohrindo 
o rlc~lei/11 cutâneo do 
llle/1/hro superior 

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

DISCUSSÃO 

A manutenção de um membro superior, após trau­
matismo de alta energia, depende da estabilidade esque­
lética e de precoce cobertura cutânea nobre de estruturas. 
Razoável alinhamento ósseo foi obtido através de em­
prego de fixação intramedular e transegmentária (pinos 
de Rush e fios de Kirschner) . A decisão sobre a cobertura 
cutânea ideal variou desde o emprego de retalhos tora­
coabdominais convencionais, até a transferência de reta­
lho livre por microanastomoses. Os retalhos de pedículo 
simples (grande dorsal ou inguinocrural) não foram usa­
dos por não possuírem dimensões suficientes para a co­
ber-tura do extenso defeito; além disso, estes retalhos 
causariam imobilização do membro em posição descon­
fortável. Os retalhos livres não foram usados, pois as ar­
térias receptoras estavam expostas e os tecidos perivascu­
lares com extensas contusões. O retalhos bipediculado 
foi a solução ideal encontrada, pois proporciona sufi­
ciente quantidade de tecido cutâneo, além de duas fontes 
de irrigação sanguínea. 

O procedimento teve complicação pós-operatória 
imediata, que foi a necrose da porção distai do músculo 
grande dorsal (correspondente ao terço médio do retalho 
bipediculado) . O problema deve-se ao fato de que o su­
primento sanguíneo intercostal inferior é dominante, e o 
suprimento fornecido pela artéria toracodorsal é insufi­
ciente para nutrir a porção distai (inferior) do músculo; 
de qualquer forma, havia tecido cutâneo suficiente para 
permitir a ressecção da área central necrosada e o avanço 
distai do retalho. Experiências prévias com este 
retalho t3-

4
l demonstram que sua irrigação é robusta e su-. 

ficiente, não tendo sido descrita necrose da porção cen­
tral. 
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Fig. 5 - Aspecto 
clínico após um ano 
de pós-operatório 

A característica mais notável deste retalho, além de 
sua extensa dimensão. é sua mobilidade. O braço pode 
repousar em posição de conforto e o tetalho fixado facil ­
mente na sua face dorsal e/ ou ventral, o que.elimina a 
necessidade de imobilizações em posições inadequadas 
que causam desconforto para o paciente, além de permi ­
tir e facilitar os serviços de enfermagem. 

As principais vantagens do retalho são: 
- uma cobertura miocutânea de mais de 50cm de 

comprimento e 12cm de largura pode ser obtida; 
- a área doadora é fechada diretamente; 
- o retalho é ll}Uito móvel, simplificando as imobi-

lizações e reduzindo o desconforto para o paciente; 
- um novo suprimento sanguíneo é transferido ao 

membro superior através de dois pedículos; isto é espe­
cialmente valioso quando a vascularização do membro 
está compromissada. 
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Variação das técnicas de abordagem mediai 
nas lesões ligamentares agudas do joelho 

LUCIO TADEU FIGUEIREDO 1 

RESUMO 

É intuito deste trabalho difundir uma variação da 
técnica de abordagem mediai do joelho e discutir suas 
vantagens em relação às abordagens tradicionais. 

SUMMARY 

Varialion of lhe mediai approach lechniques in acule li­
gamenl lesions oj lhe knee 

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

INTRODUÇÃO 

As lesões ligamentares agudas do joelho têm suscita­
do interesse não só pela sua complexidade, como pela ne­
cessidade de uma reparação precisa das estruturas lesa­
das, para se obter um resultado final satisfatório do pon­
to de vista funcional. 

Desta forma, é necessário um diagnóstico correto da 
lesão, um bom planejamento pré-operatório e uma via de 
acesso que permita boa visualização, tanto da articula­
ção propriamente dita, como exposição ampla do seu 
complexo ligamentar extra-articular. 

Nosso objetivo é relatar algumas variantes de técni­
ca de acesso mediai, que preencha satisfatoriamente os 
requisitos acima propostos, introduza vantagens em rela­
ção às incisões tradicionais, como a dissecção no plano 
subfacial, mantendo o subcutâneo solidário à fascia, 
procurando não alterar a integridade do suprimento vas-

I. Méd. Resid. do 4? ano do Dep. de Ortop . e Traumatol. da Fac . de 

Med . da Uni v. de São Paulo. 
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cular dos tecidos adjacentes, além de permitir ampla ex­
posição de todo complexo ligamentar. 

TÉCNICA DE ABORDAGEM 

Utiliza-se incisão cutânea em jota invertido, com­
preendendo pele e tecido celular subcutâneo, até a indivi­
dualização da fáscia mediai 01 do joelho em toda a exten­
são da incisão; esta, então, é seccionada seguindo a linha 
da incisão inicial e descolada em conjunto com o retalho 
cutâneo,_ do plano profundo, onde está localizado o com­
plexo lig.amentar extra-articular !1•5•6.71. Neste plano, sepa­

rando essas duas estruturas, existe um tecido conjuntivo 
.frouxo !51, que fadlita a dissecção romba. É individuali­
zado, desse modo, todo compartimento mediai extra­
capsular !2·51, incluindo o ramo infrapatelar do nervo sa­
feno!7) e a pata de gansom, na porção ântero-inferior da 
incisão. Na porção mediai da incisão é exposto o corpo 
do folheto superficial do colateral mediai !2•

71 até sua in­
serção, e a cápsula posteriorm, juntamente com ligamen­
to oblíquo posteriorm, visualizada na porção posterior: 
A exploração do espaço articular n.71 é realizada com inci­
são pararrotuliana ampla (figs. 1 e 2) . 

DISCUSSÃO 

Essa via de abordagem mediai apresenta algumas 
vantagens em relação às incisões tradicionais n-2•6.71. A 
primeira diz respeito à integridade do suprimento vascu­
lar da pele, que é mantido, devido à dissecção no plano 
subfáscia, deixando juntos o subcutâneo e a fáscia; esse 
procedimento impede a formação de hematoma entre es­
sas duas estruturas, o que ocorre com freqüência na inci­
são tradicional, determinando distensão da pele provo­
cando isquemia e necrose. Se porventura ocorrer forma-
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FIG.1 

ção do hematoma, este localiza-se entre a cápsula articu­
lar e a fáscia; como esta é pouco distensível, favorece o 
tamponamento, além do que o plano entre a cápsula e a 

fáscia é constituído de tecido conjuntivo frouxo e pouco 
vascularizado, reduzindo a incidência de sangramento. A 
quase ausência desse hematoma reduz a impossibilidade 
de infecção e possibilita um pós-operatório menos dolo­
roso . 

Outra vantagem relaciona-se ao fechamento dos 
planos superficiais sem tensão, já que este é mantido ínti­
mo à fáscia . Por não serem descolados, após a sutura da 
fáscia, os subcutâneos de cada lado da incisão ficam 
opostos, facilitando a sutura e determinando um resulta­
do estético gratificante, com uma cicatrização, em geral, 
linear e fina . 

Em relação ao complexo ligamentar extra-articular, 
essa incisão permite a individualização de todo folheto 
superficial do colateral mediai 0 ', sua porção profunc 
da '-' ·51, a cápsula posterior(51 e o ligamento oblíquo poste­
rior 01, incluindo sua inserção. O uso dessa exposição fa­
cilita em muito a reparação dessas estruturas, especifica­
mente da porção profunda do colateral mediai, que na 
incisão tradicional só é visualizado através da artroto­
mia C21, caso o folheto superficial esteja ínt~ro. 
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FIG.2 

Outra contribuição dessa técnica diz respeito à ex­
ploração da articulação propriamente dita, pois a cápsu­
la iivre da fáscia se torna mais elástica, facilitando o 
acesso às estruturas intra-articulares, incluindo o menis" 
co mediai (4.51• que pode ser individualizado em toda sua 

extensão e permite sua reinserção à cápsula articular , se 
necessário . 
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Notícias o 

Cursos de extensão 
universitária 

O Departamento de Ortopedia e Traümatologia do Hospital das 

Clínicas da FMUSP fará realizar durante este ano os seguintes cursos 

de e.Xtensão universitária, sob supervisão geral do prof. Manlio Mario 

Marco Napoli : 

Patologia do Quadril na Infância - De 6 a 10 de abril próximo, 

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 Mendonça 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 avançados na especialidade. 

Biomecânica do Aparelho Locomotor- De 21 a 25 de setembro, 

sob a responsabilidade do prof. João D.M.B.A. Rossi. 

Traumatologia do Aparelho Locomotor - De 9 a 13 de novem­
bro, organizado e sob a responsabilidade do pro f. Osny Salomão e co­

laboração 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 extensão universitária, exigirão pro­

va escrita de avaliação, para a expedição dos respectivos certificados 
fornecidos pela Faculdade de Medicina da USP. 

Os interessados deverão inscrever-se, com antecedência, na secre­

taria do departamento ou pelo tel.: 852-1691, das 8 às 13 horas. 

Brasileiro no Corpo 
Editorial de "Arthroscopy" 

O dr. S. Ward Casscells, editor de "Arthroscopy", publi­
cação 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 próxi­
mos dois anos. 

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

Ortopedia 87 em Cuba 

Será realizado em Havana, de 4 a 8 de maio próximo, o 
evento "Ortopedia 87", que consta do V Congresso Cubano de 
Ortopedia e Traumatologia, da I Reunião da Escola Ibero­
-Americana de Ortopedia e Traumatologia (OISS) e I Congres­
so Cubano de Traumatologia do Esporte. 

Informações no Palácio das Convenções, Apartado 16046, 
Zona 16, Habana, Cuba, tel.: 21-9025, ou no Hospital Ortopé­
dico Docente Frank País , Ave 51, n? 19.603, La Lisa, Habana, 
Cuba. 

A linha de produtos Otto Bock é encontrada na .Ortopedia José, 
onde à tecnologia mais avançada é usada em seu benefício. 

' 
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Fotos: aplicação do sistema .. MODULAR' ' da Otto Bock 
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