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Artrografia na luxac@o congénita do quadril’

JORGE GARCEZ LOBO ', JOSE LAREDO FILHO 2

RESUMO

Os autores realizaram 31 artrografias em pacientes
portadores de displasia congénita do quadril:-14 com lu-
xa¢do, 6 com subluxagido e 11 com quadris ja reduzidos
por método cruento ou incruento. O exame mostrou-se
importante na visualiza¢do das estruturas cartilagineas e
capsulares nao identificaveis ao exame radiologico nao-
-contrastado. Na LCQ, a artrografia demonstrou que
capsula em ampulheta, limbo hipertrofico e invertido e
preenchimento acetabular pelo pulvinar e pelo ligamento
redondo hipertrofico foram as causas mais freqiientes da
irredutibilidade e instabilidade dos quadris. A identifica-
¢40 de qual estrutura impedia a reducido determinou o
planejamento cirurgico em cada caso. Baseados nos cri-
térios de Severin (1941), surpreenderam-se subluxac¢oes
em quadris clinicamente normais. Nos casos ja reduzidos
foram estudados o paralelismo e a congruéncia articula-
res; naqueles tratados incruentamente, os ligamentos
capsulares nao eram identificaveis; quando tratados ci-
rurgicamente, verificava-se que as capsulas estavam fi-
bréticas e deformadas.

Os dois conceitos de artrografia dindmica foram
analisados quanto aos seus significados.

SUMMARY
Arthrography in patients with congenital dysplasy of the
hip

A total of 31 arthrographies was performed in pa-
tients with different kinds of congenital dysplasy of the

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

2. Prof. Titular e Chefe da Disc. de Ortop. e Traumatol. e Coord. do
Curso de Pos-Grad. em Ortop. e Cir. Plast. Reparadora da Esc.
Paul. de Med.
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hip: 14 of dislocation, 6 of subluxation and 11 were cases
that had been previously reduced by surgical and non-
surgical procedures.

The superiority of the arthrography was patent as it
rendered visible the cartilaginous and capsular structures
which otherwise cannot be identified through non-con-
trasted X-ray examination.

By means of arthrography it was possible to show
that the most frequent causes of irreducibility and insta-
bility of a congenital hip dislocation are an hour-glass
constriction of the capsule, an hypertrophied and invert-
ed limb, and an obliteration of the acetabulum by pulvin-
ar and teres ligamentum.

In each case the identification of the responsible
structures for the irreducibility was decisive for the
planning of the surgical procedure.

According to criteria proposed by Severin (1941) se-
veral clinically normal cases are indeed cases of subluxa-
tion. In the already reduced cases the situation of the fe-
moral head in relation to the acetabulum was studied. In
the non-surgically treated cases the capsular ligaments
could not be identified; in the surgical cases the capsules
were fibrotic and deformed.

The meaning of both concepts of dynamic arthro-
graphy is discussed.

INTRODUCAO

A artrografia do quadril nasceu da necessidade de se
avaliar a redu¢do obtida em portadores de luxa¢do con-
génita (LCQ), bem como dos fatores que impedem a cen-
tralizacdo da cabeca no acetabulo. Acredita-se que foi
Goght (1908) o pioneiro deste exame através da inje¢do
de ar em pecas cadavéricas portadoras daquela patolo-
gia. A ele seguiram-se diversos autores que utilizaram
outros tipos de contraste, como os iodados lipo e hidros-
soluveis. As vias de pun¢do sao diversas, sendo as mais
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J.G. LOBO & J. LAREDO FILHO

classicas a anterior, a medial (ou dos adutores) e a peri-
trocantérica (ou supero-lateral).

ApOs os trabalhos de Leveuf & Bertrand ), Faber
(1938) e Severin 419 a artrografia do quadril em porta-
dores de LCQ recebeu significativo avango no que con-
cerne a técnica e interpretacdo dos achados. Foram esses
autores que descreveram a capsula em ampulheta, as ca-
maras cefalicas e cotildidea, o limbo invertido e o preen-
chimento do acetabulo por tecidos moles, assim como o
reconhecimento das estruturas normais.

Em nosso meio poucos sao os trabalhos sobre esse
tema e o emprego deste exame nos diversos servi¢os nao é

realizado de rotina em decorréncia de suas limitagdes téc-
nicas e de interpretacdo de seus achados.

Cumpre-nos destacar que mesmo autores experien-
tes, como Nakamura ® e Ishii e cols. ©®, ndo conseguiram
total correspondéncia entre os achados artrograficos e os
cirargicos, porquanto algumas estruturas sao passiveis
de imagens falsas-positivas ou falsas-negativas. A finali-
dade do presente trabalho é a de apresentar a experiéncia
adquirida na Disciplina de Ortopedia e Traumatologia
do Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Me-
dicina a partir de 1982, quando esse método passou a ser
utilizado em pacientes portadores de LCQ.

TABELA 1

Estudo artrografico em 12 criancas portadoras de LCQ (14 quadris).
Dados referentes a sexo, idade, lado, anestesia, contraste, quantidade e via de puncao

Ne Sexo Idade Lado Anestesia Contraste Volume Via
M F (meses) D E Loc. Epi. Ger. C-400 H (ml) Med. Lat.
33% 30%
il X 24 X X 1,5 X
X X 1,5 X
2 X 24 X X 1,5 X
3 X 42 X X 1.5 X
4 X 12 X X X 2 X
5 X 8 X X X 1,2 X
6 X 24 X X X 1,5 X
7 X 36 X X 1,5 X
8 X 12 X X X 1,2 X
9 X 48 X X X 1,5 X
10 X 30 X X X 2,0 X
1 X 36 X X X 3,0 X
12 X 24 X X X 2,0 X
X X 2,0 X
Total 4 8 27 9 5 1 7 12 2 1,7 13 1
TABELA 2

Estudo artrografico em 5 criancas portadoras de subluxacao congénita do quadril (6 quadris).
Dados referentes a sexo, idade, lado, anestesia, contraste, quantidade de contraste e via de puncao

Ne¢ Sexo Idade Lado Anestesia Contrastes Volume Via
M F (meses) D E Loc. Epi. Ger. C-400 H (ml) Med. Lat.
33% 30%

13 X 32 X X X 1.5 X
X X 1,5 X
14 X 24 X X X 1,2 X
15 X 3 X X X 1,2 X
16 X 42 X X X 1,5 X
17 X 12 X X X 1,2 X
Total 5 22,6 2 4 2 3 3 3 1,4 6

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 3 — Abril, 1987



ARTROGRAFIA NA LUXACAO CONGENITA DO QUADRIL

MATERIAL

Nosso material é constituido de 31 artrogramas obti-
dos de 25 criangas portadoras de displasias acetabulares
do quadril com ou sem luxagdo. A tabela 1 apresenta os
dados dos 12 portadores de LCQ, quatro do sexo mascu-
lino e oito do feminino. A idade variou de 8 a 48 meses,
com idade média de 27 meses. Em dois casos a patolo-
gia era bilateral, o que totaliza 14 quadris, nove a direita
e cinco a esquerda. Em um caso empregamos a anestesia
local, em quatro e epidural sacra e em sete a anestesia ge-
ral.

Os contrastes utilizados foram iotamalato de sodio
(Conray 400), em 12 quadris, e o diatrizoato de sodio e
meglubina (Hypaque 75) nos dois restantes. A quantida-
de injetada variou de 1,2 a 3ml, com volume médio de
1,7ml. A via medial foi empregada em 13 quadris e a la-
teral em um.

A artrografia foi indicada em cinco casos devido a
falha no tratamento incruento, em um caso por falha do
tratamento cirtirgico e em seis casos pelo diagnostico tar-
dio.

Na tabela 2 apresentamos os dados de cinco criancas
com subluxag¢do congénita do quadril, todos do sexo fe-

TABELA 3
Estudo artrografico em 8 criancas portadoras de LCQ reduzidas que se encontravam em tratamento (11 quadris).
Dados referentes a sexo, idade, lado, contraste, quantidade de contraste e via de puncao

Ne¢ Sexo Idade Lado Anestesia Contraste Volume Via
M F (meses) D E Loc. Epi. Ger. C-400 H (ml) Med. Lat.
33% 30%
18 X 7 X X X 2 X
19 X 3 X X 1,5 X
X X 1,2 X
20 X 3 X X 1,5 X
X X 1,5 X
21 X 4 X X X 1,5 X
X X 1,5 X
22 X 4 X X X 1,6 X
23 X 1 X X X 1,2 X
24 X 3 X X 1,2 X
25 X 4 X X X 1,5 X
Total 1 7 3a8 4 7 1 4 10 1 1,5 10 1

TABELA 4
Resultados dos estudos artrograficos realizados em 12 criancas portadoras de LCQ (14 quadris).
Dados referentes ao lado, capsula, istmo, acetabulo, ligamento redondo, limbo, obstaculo a reducao e posicao de reducao

N¢ Lado Capsula Istmo Acetabulo

Lig. redondo

Limbo Obs. red. Red.

D E Amp. Ader. Estr. Med. Larg. Vaz. Preenc. Pres. Aus. Nor. Hiper. Pres. Aus. Inv. Hiper. Cap. Limb. Acet. Psoas. Ra

1 X X X X X
X X X X
2 X X X X X X
3 X X X X
4 X X X X X
5 X X X X
6 X X X X
7 X X X X
8 X X X X X
9 X X X X
10 X X X X
1 X X X X
12 X X X X X
X X X X X
Total 9 5 13 1 1 10 3 2 12 7

X X X X
X X X
X X X X
X X X X
X X X X X
X X X X X X
X X X X
X X X
X X X X X X X
X X X X
X X X
X X X X X X
X X X X X
X X X /X X
0 7 8 6 8 4 12 5 8 3 1

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 3 — Abril, 1987
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minino. A idade variou de 3 a 42 meses, com média de
22,6 meses. Quanto ao lado, um caso era bilateral, totali-
zando seis quadris, dois a direita e quatro a esquerda.
Em duas criangas usamos a anestesia epidural e em trés a
anestesia geral.

Em trés quadris injetamos Conray 400 a 33% e em
trés o Hypaque a 30%. A quantidade variou entre 1,2 ¢
1,5ml, com volume médio de 1,4ml. A punc¢do foi sem-
pre medial. A indicacdo artrografica foi feita em quatro
casos pela instabilidade do quadril e os dois casos restan-
tes tinham diagnostico clinico de normalidade, tendo si-
do examinados concomitantemente com o quadril con-
tralateral acometido.

Na tabela 3 figuram os dados relativos a oito crian-
¢as que se encontravam em tratamento e mantinham seus
quadris reduzidos. Com relagao ao sexo, um era masculi-
no e sete femininos; a idade variou de 1 a 7 anos, com

meédia de 3 anos e 8 meses. Havia trés casos bilaterais, to-
talizando 11 quadris, quatro a direita e sete a esquerda.
A anestesia local foi empregada uma vez, a epidural em
trés criancas e a anestesia geral em outros quatro.

O Conray 400 a 33% foi utilizado em 10 quadris e o
Hypaque a 30% em um. A quantidade variou de 1,2 a
2ml, volume médio de 1,5ml. A via medial de pungao foi
escolhida em dez quadris e a lateral em um. A indicagao
da artrografia foi feita em cinco pacientes para o acom-
panhamento pos-cirurgico dos quadris, em dois casos ha-
via davidas quanto a concentra¢do da cabe¢a € em um
quadril o acetabulo permanecia acentuadamente displa-
sico.

METODO

Os exames foram realizados sob rigorosos cuidados
de anti-sepsia, inclusive com o uso de campos cirurgicos.

TABELA 5
Resultados dos estudos artrograficos realizados em 5 criancas portadoras de subluxacao (6 quadris).
Dados referentes a capsula, acamulo de contraste, ligamento redondo, limbo e melhor posicao de reducéo

N Lado Capsula Contraste Lig. redondo Limbo Posicdo de reducao
D E normal g/ acam. c/acam. Pres. Aus. Nor. Hiper. Nor. Ret. Aus. emRd Abd. Rot. Int.
13 X X X X X X X
X X X X X X X
14 X X X X X X X
15 X X X X X X
16 X X X X X X
17 X X X X X X X X X
Total 2 4 6 2 4 1 6 1 0 3 2 1 6 4
TABELA 6
Resultados dos estudos artrograficos realizados em 8 criancas portadoras de LCQ reduzidas que se
encontravam em tratamento (11 quadris). Dados referentes ao lado, capsula, acimulo de contraste,
ligamento redondo, limbo e pesquisa de osteocondrite pos-reducao
Ne Lado Capsula Contraste Lig. redondo Limbo P=sq. osteocondrite
D E Nor. Fibr. S/acim. C/acam. Presente Ausente Nor. Aus. negativa
18 X X X X X
19 X X X X X
X X X X X
20 X X X X X
X X X X X
21 X X X X
X X X X X
22 X X X X X X
23 X X X X X
24 X X X X X
25 X X X X X
Total 3 8 4 7 7 4 3 8 2 9 1
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ARTROGRAFIA NA LUXACAO CONGENITA DO QUADRIL

Os membros inferiores foram incluidos no campo opera-
torio para permitir os movimentos articulares e conse-
quientemente facilitar a puncéo.

A anestesia local com xilocaina a 2% com vaso
constritor foi indicada nos pacientes com mais de 4 anos
de idade quando cooperantes e sem espasmos ou contra-
turas musculares. A anestesia geral inalatoria sem intu-
bacdo foi a empregada em criancas abaixo de 4 anos e em
pacientes que ja haviam recebido anestesia epidural sacra
(razdes anestesiologicas). Preferimos empregar anestesia
epidural sacra para os pacientes que deveriam se subme-
ter a ato cirurgico imediatamente apOs o exame.

A via de pungdo preferida foi a dos adutores ou
infero-medial porque, ao contrario da via anterior, ndo
se baseia em pontos de reparo, que estdo muito alterados
nesses quadris displasicos. A via stupero-lateral ou peri-
trocantérica foi empregada quando a ascensdo da cabeca

era tal que a distancia entre a face medial da coxa e a ca-
beca femoral ultrapassava os 80mm da agulha de pun-
¢ao®?,

Ap0s o direcionamento da agulha 8x80 com mandril
para os recessos infero-medial ou supero-lateral, foram
injetados 3ml de solugao fisiologica; se o bisel da agulha
estivesse intra-articular, havia refluxo do volume previa-
mente infundido. O emprego dos contrastes, iotalamato
do sodio, diatrizoato de sodio ou meglumina, era deter-
minado pela disponibilidade do produto no momento do
exame, obtendo-se imagens que ndo variaram de quali-
dade.

A quantidade de contraste a ser injetada foi calcula-
da por metodologia propria, que se baseia no didmetro
fisario e nas condi¢des da capsula: tomamos o didmetro
metafisario em centimetros e os transformamos em mili-
litros; utilizamos para os quadris ndo luxados e sem fi-

Fig. 1 — Caso 1. Luxagdo congénita do quadril. Diagrama do estudo
artrografico: 1) capsula em ampulheta com istmo mediano, 2) ligamen-
to redondo hipertrofico; 3) fundo acetabular nao delineado, 4) recessos
capsulares; 5) fundo acetabular com imagens irregulares; 6) impressao
de iliopsoas.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 3 — Abril, 1987

Fig. 2 — Caso 20. Luxa¢do do quadril reduzida cirurgicamente. Acha-
dos artrograficos: 1) capsula fibrotica com diminui¢do dos recessos e
auséncia das impressoes ligamentares, 2) espago articular alargado; 3)
limbo amputado, 4) recesso capsular supero-lateral diminuido; 5) espa-
co articular alargado globalmente; 6) impressGo medial do ligamento
transverso.
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brose capsular um ter¢o do volume primariamente obti-
do; nos quadris nao luxados mas com capsulas fibroticas
por cirurgias foi injetado um quarto do volume anterior-
mente determinado; os quadris luxados receberam meta-
de daquele volume inicialmente calculado.

Apos infusdo do constraste, o local da pung¢do era
pressionado para se evitar a saida do contraste, enquanto
movimentos articulares eram realizados no intuito de se
homogeneizar o contraste e o liquido sinovial.

A documentacdo artrografica foi obtida em uma fa-
se estatica e em outra dinamica; a primeira visava ao es-
tudo do quadril em sua situagdo de abandono e a segun-
da quando as manobras de reducdo e centralizagdo eram
realizadas.

O emprego da radioscopia com intensificador de
imagens foi dispensado por nos e € dispensavel na grande
maioria dos casos ®4!0,

Nao foram observadas complica¢des com este méto-
do™,

RESULTADOS

Na tabela 4 apresentamos os resultados dos estudos
artrograficos de 14 quadris com LCQ. A capsula em am-
pulheta foi constatada nos 14 quadris, um com istmo es-
treito, dez com istmos medianos, enquanto trés istmos
eram do tipo largo. O acetabulo mostrou-se vazio em
dois quadris e preenchido em 12. O ligamento redondo
estava presente e hipertrofico em sete quadris e nao foi

LT U=

Fig. 3 — Caso de subluxagcdo em posi¢cao neutra: 1) limite dsseo do ace-
tabulo; 2) limbo parcialmente delineado; 3) limbo ausente artrografica-
mente por acolamento; 4) recesso infero-lateral; 5) limite cartilagineo
da cabega femoral; 6) limite Osseo cefdlico; 7) espago articular regular-
mente preenchido pelo contraste.
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Fig. 4 — Caso de subluxacdo, posi¢cao em abdugio: 1) limite ésseo do
acetabulo; 2) limbo parcialmente delineado, 3) limbo ausente artrogra-
Jficamente por acolamento; 4) recesso infero-lateral; 5) limite cartilagi-
neo da cabega femoral; 6) limite dsseo cefdlico; 7) espago articular re-
gularmente preenchido pelo contraste.
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ARTROGRAFIA NA LUXACAO CONGENITA DO QUADRIL

visivel em outros sete. O limbo estava presente em oito
quadris e ndo era visivel em outros seis; quando presente,
estava invertido e, por quatro vezes, além de invertido
era hipertrofico. As estruturas que impediam a reducdo
estavam geralmente associadas. Raramente uma estrutu-
ra era fator isolado de ndo-redu¢do. Foram obstaculos a
redugdo: a capsula em ampulheta e o limbo invertido as-
sociados em um quadril; a capsula em ampulheta e o lim-
bo hipertro6fico e invertido em um outro quadril; a capsu-
la em ampulheta, o limbo hipertréfico e invertido e o
preenchimento acetabular em um quadril; a capsula em
ampulheta e o acetabulo preenchido em seis quadris; a
capsula em ampulheta e o tenddo do iliopsoas em dois
quadris; a capsula em ampulheta, o limbo invertido, o
acetabulo preenchido e o tendao do iliopsoas em um qua-
dril; em um quadril o limbo hipertrofico e invertido foi
considerado fator isolado de irredutibilidade, quando a
capsula em ampulheta apresentava o istmo do tipo largo,
que permitia a passagem da cabeca, e a redugdo seria
possivel, ndo fosse o limbo hipertrofico e invertido.

Foi possivel a reducdo de um quadril; neste a capsu-
la era em ampulheta com istmo mediano, o acetabulo es-
tava vazio e o limbo era hipertrofico e invertido: mas
permitiram a passagem da cabeca para a cimara cotiloi-
dea, a centralizacdo s6 foi conseguida na posicdo de
“Ra”.

A tabela 5 apresenta os resultados dos estudos artro-
graficos de seis quadris portadores de subluxa¢io congé-
nita. A capsula era normal nesses quadris, 0 acetabulo
mostrava acumulo anormal de contraste em quatro qua-
dris e os dois restantes n3o apresentavam estes acimulos
e tiveram diagnostico de subluxagdo firmado pela retifi-
cacao do limbo. O ligamento redondo estava presente e
em dimensdes normais em um quadril e ndo foi visivel
nos outros cinco. O limbo era normal em trés quadris, re-
tificando em dois e ndo foi visivel em um, talvez pela
compressdo da cabeca. A posi¢do de ‘‘Ra’’ melhorou a
centralizacdo de todos quadris, porém a abdu¢do com
rotacdo interna s6 melhorou a congruéncia articular de
quatro quadris.

Na tabela 6 apresentamos os resultados dos estudos
artrograficos de 11 quadris reduzidos de forma incruenta
ou cruenta. A capsula mostrou-se normal em 4 quadris;
nos outros sete estava fibrotica. O acetabulo ndo apre-
sentava acumulos anormais de contraste, embora em
quatro quadris a rima articular estivesse espessada. O li-
gamento redondo estava presente e em dimensdes nor-
mais nos trés quadris tratados incruentamente e ausente
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nos oito tratados cirurgicamente. O limbo era normal em
dois quadris (tratados incruentamente) e estava ausente
em 9 (um com tratamento incruento e oito operados).
Em um quadril houve suspeita de osteocondrite cefalica
pos-reducional pelo exame radiologico simples e a artro-
grafia revelou que a superficie cartilaginea da cabeca es-
tava integra e regular, com o esferdide mantido.

DISCUSSAO

O emprego clinico da artrografia do quadril na LCQ
teve como primeiros defensores Leveuf & Bertrande?
em 1937, que foram também os primeiros a descrever a
capsula em ampulheta; outros autores ¢-468910.10 também
utilizaram e defenderam a artrografia como a melhor
forma complementar de diagnostico e evidenciar as cau-
sas de impedimentos a redug¢des. Severin(+!5 chamou
atencdo para o limbo invertido; Salvati (1948) classificou
o istmo em varios graus de amplitude e em 1963 ¥ pas-
sou a utilizar esse exame de forma rotineira no controle
das redugdes incruentas; Heublein® indicava a artrogra-
fia em portadores de LCQ sempre que o nicleo de ossifi-
cacdo nao fosse visivel ao exame simples.

De acordo com nossa experiéncia, as estruturas que
impedem a redugdo ou centraliza¢do ndo se apresentam,
em geral, como fatores isolados, mas sim associados. A
capsula em ampulheta com istmo mediano e o preenchi-
mento acetabular por tecidos moles foram as causas que
mais freqiientemente se associaram para obstruir a redu-
¢ao ou centralizagdo.

A capsula em ampulheta foi vista na totalidade de
nossos casos luxados; o istmo mediano foi o tipo mais
freqlientemente observado, como era esperado; o istmo
estreito so foi visto uma vez em crianga portadora de de-
formidades esqueléticas multiplas e correspondia ao tipo
embrionario descrito por Salvati ¥, A capsula em ampu-
lheta encontrada em 100% de nosso material diferiu do
achado artrografico de Ishii e cols. ©®, no qual so6 foi en-
contrada em 80,4%; este achado constante em nosso ma-
terial pode ser explicado pelo fato de nossas criangas re-
ceberem tratamento tardio.

O limbo contribuiu para a irredutibilidade isolada-
mente ou associado a outras estruturas, em cinco de nos-
sos 14 quadris luxados, mostrando-se trés vezes hipertro-
fico e invertido e em dois casos somente invertido; esses
dados contrastam com as opinides de Severin e Mitchel
(1963), que julgavam ser o limbo o fator mais importante
da irredutibilidade.
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O ligamento redondo s6 foi visto em sete dos 14
quadris luxados e apresentavam sinais de hipertrofia;
quando normais, ndo foram observados na artrografia
porque, com a luxa¢do, o espago medial ficava preenchi-
do pelo contraste, que encobria o ligamento. Ishii e
cols. ® encontraram o ligamento redondo tanto na artro-
grafia quanto nas cirurgias em 80,4% dos casos, porém
ndo referiu se os mesmos eram de dimensdes normais ou
hipertroficos.

O tendao do iliopsoas foi visivel em trés dos 14 qua-
dris luxados. Esta estrutura, por ser extra-articular, nem
sempre ¢ identificavel, e quando sua impressdo capsular
coincide com o istmo, o diagnostico é dado por este alti-
mo e nao pelo tendao.

Niao observamos o ligamento transverso nos quadris
luxados por ser uma estrutura extra-articular e ter sua
aparéncia prejudicada pelo estiramento capsular. Quan-
do presente artrograficamente, sua existéncia é esperada
na cirurgia.

O preenchimento acetabular por tecidos moles nao
recebeu da literatura a importancia sugerida pela nossa
pesquisa; oito dos 14 quadris luxados apresentavam esta
causa de irredutibilidade, embora associada a outra cau-
sa, em dois casos o acetabulo estava vazio, a reducdo foi
possivel em um e impraticavel em outro devido ao limbo
invertido. No primeiro, além do acetabulo vazio, o istmo
era mediano, o limbo hipertrofico e invertido e a redugéo
foi obtida na posi¢do de ‘“Ra”’. Isto nos faz pensar que
um istmo estreito associado a um limbo invertido, na
presenga de acetabulo vazio, pode ndo ser obstaculo a re-
ducédo.

Em seis quadris subluxados notamos a auséncia ar-
trografica do ligamento redondo em cinco, porque o
preenchimento do espago medial pelo contraste encobria
o ligamento. A retifica¢do do limbo e acimulo medial de
contraste se enquadravam no conceito de subluxaco fir-
mado por Severin®, O limbo se mostrou artografica-
mente ausente em um quadril; a compressdo da cabega e
subluxac¢do prolongadas provocaram acolamento entre o
limbo e a capsula, ndo permitindo a delineacdo do limbo
pelo contraste.

Em 11 quadris reduzidos, quatro tratados incruenta-
mente, as capsulas mostravam-se normais, mas com di-
minuicdo do contraste nos recessos, € em sete tratados ci-
rurgicamente as capsulas eram fibroticas. Tais resultados
eram esperados, pois quadris tratados incruentamente
apresentam diminuicao dos recessos pelo estiramento da
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capsula. Nos casos tratados cirurgicamente as cép§ulas
tornam-se fibroticas em virtude do pregueamento de suas
bordas e ulterior retragdo cicatricial.

As artrografias podem apresentar certo numero de
achados falsos-positivos e falsos-negativos que ndo che-
gam, entretanto, a comprometer o resultado final. A
capsula em ampulheta pode dar imagem falsa-positiva
quando a impressao do tendao do iliopsoas se assemelha
a do istmo. Pode ser falsa-negativa quando o istmo lami-
nar de Salvati'¥ estiver no plano paralelo ao da chapa
radiografica. A capsula aderente a cabega, que se inverte
com a manobra de redu¢ao, nao se enquadra nos casos
de falsos-positivos. O istmo laminar de Salvati, quando
em plano perpendicular ao da chapa, permite incorrer
em erro de se diagnosticar como estreito um istmo me-
diano ou largo.

O limbo pode ser falso-positivo quando uma prega
sinovial é erroneamente interpretada como limbo inverti-
do, e falso-negativo quando a pressao persistente da ca-
beca o torna acolado a capsula; nestes casos a rota¢éo in-
terna pode evidencia-lo melhor.

O ligamento redondo pode ser falso-negativo nos
quadris luxados e subluxados quando encoberto pelo
contraste da posi¢do medial. Quando hipertrofico, sem-
pre é visto mesmo nessas condi¢des. Nao ha ligamentos
redondos falsos-negativos nem falsos-positivos, segundo
Ishii e cols. ©,

O tendido do iliopsoas é uma estrutura extra-articu-
lar que ndo pode ser diagnosticada quando sua impres-
sdo coincide com o istmo; entretanto, quando presente
na artrografia espera-se a confirmacgao cirurgica. O liga-
mento transverso, por ter direcionamento divergente de
ligamento redondo, ndo contribui para erro diagnostico.
Ishii e cols. ® referiram 9,7% de falsos-negativos e ne-
nhum caso de falsos-positivos quando tendao do iliop-
soas.

O ligamento transverso nio foi por nos identificado
nos quadris luxados em decorréncia do estiramento e de-
formidade capsulares, que sdo causas de falsos-negati-
vos; a causa de falsos-positivos decorre de interpretacdo
errdnea de uma prega sinovial. Ishii e cols. © referiram
61,3% de falsos-negativos e 7,8% de falsos-positivos.

Os autores que se basearam na artrografia do qua-
dril para o planejamento na LCQ referiam inimeras van-
tagens; Salvati(¥, com o emprego da artrografia, regis-
trou aumento de 6timos e bons resultados de 50% para
80%.
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ARTROGRAFIA NA LUXAGCAD CONGENITA DO QUADRIL

Somos de opinido que o emprego da artrografia, na
luxacd@o congénita do quadril, é indicado quando a redu-
¢do incruenta oferece dificuldades ou incertezas, em pa-
cientes com diagndstico tardio, em pds-operatorios para
a correta avalia¢do da reducao.
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Fraturas do arco do axis:
estudo baseado em 28 casos *

TARCISIO ELOY PESSOA DE BARROS F° ', ANTONIO BENTO FURTADO DE MENDONCA N? ', MARIO AUGUSTO TARICCO?,
WILSON FABIO NEGRELLI®, MANLIO MARIO MARCO NAPOLI*

RESUMO

Os autores analisam 28 casos de fraturas do arco do
axis, classificando-as em estaveis e instaveis, de acordo
com o desvio observado nas radiografias iniciais.

Em todos os casos foi realizado tratamento conser-
vador, sendo 14 submetidos a tra¢cdo prévia com halo
craniano e posterior imobiliza¢io com aparelho gessado
ou oOrtese e 14 casos imobilizados sem o uso de tracao
prévia.

A consolida¢ao das fraturas ocorreu em todos os ca-
sos, sem diferenca significante quanto ao tempo de imo-
bilizacao entre as fraturas estaveis e as instaveis, com re-
gressao dos sintomas neurologicos nos sete pacientes que
0s apresentavam.

Em face dos resultados obtidos, é recomendado o
tratamento conservador para as fraturas do arco do axis.

SUMMARY

Fractures of the arch of the axis: study of 28 cases

The authors studied 28 cases of fractures of axis
arch dividing them in stable and unstable according to
the deviation observed in the initial radiography.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da
Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo (Serv. do Prof. Manlio Mario
Marco Napoli).

Medico Acsist. do IOT/HC/FMUSP.

Medico Assiit. do Serv. de Neurol. do HC/FMUSP.
Meédico Colab. do IOT/HC/FMUSP.

Prof. Titular do Dep. de Ortop. da FMUSP.
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The patients were treated conservatively. 14 cases
were submitted to skull traction and posterior immobili-
zation with a Minerve plaster cast or cervical colar and 14
cases were immobilized without prior skeletal traction.

The fracture consolidation occurred in all cases with-
out a significant difference in terms of period of immo-
bilization when comparing the unstable and stable fractu-
res, with regression of the neurologic symptoms in the 7
patients that presented a neurologic deficit.

With the results obtained the authors preconize the
conservative treatment for fractures of the axis arch.

INTRODUCAO

As fraturas do arco do axis tém sido tema de varias
publicag¢des, recebendo outras denominagdes além desta:
espondilolistese do axis '»9 fratura do pediculo do
axis @19 e mesmo ‘‘fratura do enforcado’’ (122:338)  devi-
do a sua semelhanca radiografica com a lesao provocada
pelo enforcamento.

Parece-nos mais apropriada a denominagao ‘‘fratu-
ra do arco do axis’’, como é também utilizada por outros
autores 413 pois a espondilolistese nem sempre é ob-
servada, nem todas estas fraturas ocorrem especifica-
mente ao nivel do pediculo do axis e, ao contrario do en-
forcamento, ndo ¢ freqiiente a ocorréncia de destragdo
entre os segmentos fraturados? (fig. 1).

Nosso objetivo neste estudo é analisar 28 casos de
fraturas do arco do axis atendidos no Instituto.de Orto-
pedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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FRATURAS DO ARCO DO ANIS: ESTUDO BASEADO ENL 28 CASOS

Fig. 1 — Exemplo das varias localiza¢coes das ““fraturas do arco do
axis™

Fig. 2 — Exemplo de fra-
tura estavel

MATERIAL

No periodo de 1965 a 1985, foram atendidos 28 ca-
sos de fraturas do arco do axis, sendo dez do sexo femini-
no e 18 do masculino. A idade dos pacientes variou de 16
a 69 anos, com média de 34,5 anos.

O tipo de trauma mais freqiiente foi o acidente de
transito, sendo 20 colisdes e oito atropelamentos.
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Fig. 3 — E.\'enpl() defra}m‘a instavel: desvio anterior maior que 3,5mm
e angulacao maior que 11°.

Em 16 dos 28 casos encontramos outras lesdes asso-
ciadas, sendo mais freqiientes os traumatismos de cranio
e face: seis pacientes com ferimentos de face ou couro ca-
beludo, dois com fraturas de mandibula e cinco com
traumatismos de cranio.

Em trés dos pacientes houve associa¢do com fratura
dos o0ssos da perna e em cinco dos easos observamos pre-
senca de fratura em outro nivel da coluna cervical, sendo
a mais freqiiente a fratura do processo odontoide, obser-
vada em quatro pacientes.

Em sete de nossos casos foi observada a presenc¢a de
sintomatologia neurologica: dois apresentaram tetrapa-
resia, trés, hemiparesia, um apresentou monoparesia de
membro superior e um parestesia de membros superio-
res.

METODO

Exame radiogrdfico — Em todos os pacientes foi
realizada radiografia simples de coluna cervical nas inci-
déncias de frente e perfil. Em dois casos, nos quais havia
davida quanto ao diagnostico apos radiografias simples,
foi realizada planigrafia, que elucidou o diagnostico.

Periodicamente, os pacientes foram submetidos a
radiografias, em média a cada 15 dias, até ser observada
consolidacdo da fratura.

Classificacdo — Para andlise de nossos casos, utili-
zaremos a classificacdo proposta por Francis e col. !,
em 1981, que é baseada na analise das radiografias de
perfil do paciente antes do tratamento, considerando ins-
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taveis as fraturas com desvio maior que 3,5mm ou angu-
lagdes maiores que 11° (figs. 2 e 3).

Tratamento — Em 14 pacientes foi utilizada tragio
craniana inicialmente, seguida por imobilizagdo com
aparelho gessado do tipo Minerva ou oOrtese. Em 12 pa-
cientes foi confeccionado aparelho gessado de imediato e
dois dos pacientes foram tratados, desde o inicio, com
ortese.

RESULTADOS

Nos 28 casos avaliados, ocorreu consolida¢do da
fratura em periodo médio de 96,2 dias, variando de 83 a
110 dias, ndo sendo observada diferenga significante
quanto ao tipo de fratura ou ao uso ou ndo de tragio.

Nos sete casos com sintomas neurologicos, ocorreu
regressdo dos mesmos com o tratamento instituido, em
periodo médio de 7,5 dias, variando de um a 30 dias.

DISCUSSAO

Como praticamente em todas as fraturas e luxacoes
da coluna cervical, aqui também o mecanismo de trauma
¢ indireto. Para a compreensao deste mecanismo € util o
conceito de conjunto cérvico-cranio introduzido por Ca-
ve®) que é constituido pelo cranio e pelas duas primei-
ras vértebras cervicais cujas articulagdes sdo mais espe-
cializadas que as demais vértebras cervicais, de forma
que ao nivel do istmo do axis ocorre grande concentracio
de forgas de angulagdo, o que torna esse local o ponto
mais fraco do conjunto cérvico-cranio!?.

Ocorrendo compressdo axial e hiperextensdo, o con-
junto cérvico-cranio tende a separar-se do restante da co-
luna cervical através de fratura ao nivel do istmo do axis
e, subseqiientemente, o ligamento longitudinal anterior é
rompido e o disco é deformado 161332,

Apos a lesdo ocorre migragdo anterior do corpo do.

axis, o que levou alguns autores a considerarem erronea-
mente que 0 mecanismo de trauma fosse em flexao @4,

Em alguns casos, paradoxalmente, podem ser en-
contradas lesdes em flexdo na coluna cervical abaixo do
axis, o que Cornish ™ explica pela posi¢do assumida pelo
paciente ao antecipar-se a um choque contra a cabega, ou
seja, a cabega e a porg¢do superior da coluna cervical per-
manecem estendidas e o restante da coluna cervical en-
contra-se em flexdo, no momento do trauma.

Como podemos observar em nossos casos € nas esta-
tisticas da literatura .7:1519.20.29  este tipo de lesdo ocorre
mais comumente apos acidentes de transito, com o pa-
ciente sendo projetado para a frente, com a cabeca ba-

tendo de encontro a algum obstaculo, o que explica a fre-
qiiente observagao de ferimento na face, particularmente
na regido mentoniana, € traumatismos cranianos nestes
casos (20,

A ocorréncia de lesdo neurologica associada e esta
fratura ndo é freqiiente, de acordo com varios
autores 202129 " embora Delorme®, em uma série de 40
pacientes, tenha encontrado algum déficit neuroldgico
em 1/3 dos casos e em 1/3 destes os déficits foram per-
manentes, e Marar !? tenha observado presenca de sinto-
matologia neurologica em 11 de seus 15 casos, todos no
entanto sintomas transitorios (seis recuperando-se em 24
horas e outros cinco em trés dias).

Atribui-se a baixa incidéncia de lesdo neurologica ao
fato do canal neural ficar alargado pelo desvio anterior
do corpo do axis “72 e por, ao contrario do enforcamen-
to, ndo ocorrer destragdo importante.

A relativa ‘‘benignidade’’ desta fratura, quanto a
baixa incidéncia de lesdo neurologica associada, pode ser
questionada, de acordo com alguns trabalhos-®, em vi-
timas fatais de acidentes de transito, nas quais foi obser-
vado numero importante de fraturas ao nivel do arco do
axis. De acordo com estes dados, é possivel que alguns
pacientes com esta fratura tenham lesdo neurologica im-
portante no momento do trauma e morram antes de che-
gar ao hospital @,

Acreditamos ndo serem necessarias no atendimento
inicial as radiografias dindmicas de perfil, em flexao e ex-
tensdo, devendo ser realizadas ap6s a consolidacdo da
fratura, para observar-se alguma instabilidade residual,
embora alguns autores '3 as realizem na fase aguda.

Uma vez feito o diagnostico através das radiogra-
fias, usamos a incidéncia de perfil para classificar as fra-
turas em instaveis e estaveis. Encontramos varios para-
metros na literatura para classificar as fraturas do arco
posterior do axis como instaveis: desvio anterior do cor-
po do axis maior que dois milimetros ?, maior que cinco
milimetros @3, ou ainda maior que 3,5 milimetros, de
acordo com Francis e col. ", cuja classificagdo adota-
mos para nossos casos. Outro parametro recomendado
por Francis e col. ¥, baseados em estudos biomecanicos
de White e col. 9, é a angulagdo entre a linha posterior
do corpo de C, e do corpo de C,: quando este dngulo for
maior que 11° a fratura é considerada instavel.

Como em nossos casos nao foram utilizadas as ra-
diografias de perfil dindmico, € provavel que a incidéncia
de lesdes instaveis deva ser algo maior que a observada
(35%).
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Recomendamos o tratamento conservador, utilizan-
do o aparelho gessado tipo Minerva ou o halo-gesso nos
casos sem desvio nas radiografias iniciais e, nos casos
com desvio, a tra¢do com halo craniano, para redu¢do da
fratura e posterior imobilizagdo com aparelho gessado
ou halo-gesso, embora este procedimento seja combatido
por Cornish ?, que considera a tragdo ilogica, por repro-
duzir o mecanismo de enforcamento, havendo descrito
um caso com piora do quadro neurolodgico pelo uso de
tracdo. Em nossos casos, ndo observamos nenhuma
complicagdo com piora do quadro neuroldgico pelo uso
da tracdo, que, acreditamos, quando utilizada com crité-
rio (pequena quantidade de peso, no maximo quatro a
cinco quilos), ndo provoca danos ao paciente, sendo
também utilizada por varios outros autores !!19:20.29),

ApoOs a reducdo da fratura nos casos com desvio
através da tracdo, esperamos cerca de trés a quatro sema-
nas antes de confeccionarmos o aparelho gessado, prazo
que acreditamos, de acordo com alguns autores®”, ser
suficiente para permitir-se a mobilizacdo do paciente,
embora existam outros autores que mantenham a tra¢ao
por tempo mais prolongado (seis semanas).

Enquanto nos casos sem desvio parece ndo haver
diavida quanto a indicacdo de alguma forma de trata-
mento conservador, nos casos com desvio nas radiogra-
fias iniciais e particularmente naqueles considerados ins-
taveis encontramos varios autores partidarios da inter-
ven¢do cirargica 72228 inclusive no proprio dia do
trauma”. Outras indica¢des para a cirurgia seriam: as
fraturas ndo redutiveis através de tra¢do **, como a asso-
ciacdo de fratura do arco do axis com luxacao das facetas
articulares entre C, e Cj, salientada por Dussault e col.
e Effendi e col. ", o que torna dificil a reducdo através
da tragdo craniana, pacientes que ndo cooperam com a
tracdo, como um caso com retarde mental descrito por
Brashear ®, e pacientes com neuralgia occipital grave,
nao aliviada por medidas conservadoras”, fatos ndo ob-
servados em nenhum de nossos pacientes.

De acordo com a raridade de descri¢do na literatura
de casos de retarde de consolida¢do “33” e com a evolu-
¢do observada em nossos casos, sem diferenga significati-
va entre 0s casos instaveis e os estaveis, segundo a classi-
ficacdo adotada!'*, consideramos que a utilizag@o roti-
neira do tratamento operatorio, quer por via anterior ou
posterior, ndo esta indicada; concordamos com Mour-
gues e col. ?_ que afirmam ser exagerada a realizacdo de
uma ou duas interven¢des, com riscos inerentes as mes-
mas para o tratamento de uma fratura que evolui de for-
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ma tdo favoravel com tratamento conservador. Esta opi-
nido é corroborada por varios outros autores@13-16.19,
24293138 - devendo salientar-se que esta fratura consolida
mesmo que a redugdo ndo seja perfeita 7:8:1114.31.35.38)
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Contribuicdo ao estudo anatdomico do
musculo gracil: anatomia, inervacio,
vascularizacio e territorio vascular

HAMILTON ALEARDO GONELLA'

RESUMO

O autor estuda o musculo gracil em 38 cadaveres a
fresco. O estudo abrange: anatomia, compreendendo si-
tuagao, forma, origem e insercdo, acao e variacoes; iner-
vacao, vascularizagao e territorio vascular. Os resultados
sao comparados aos da literatura. Sao ressaltados os as-
pectos praticos da presente pesquisa.

SUMMARY

Contribution to the study of gracilis muscle: anatomy,
innervation, vascularization and vascular territories

The anatomy of the gracilis muscle is studied in 38
fresh cadavers. Situation, origin and insertion, action
and variations are outlined. Innervation, nutrient vessels
and vascular territories are observed. The results are
compared with the literature. Practical aspects of this
study are pointed out.

INTRODUCAO

O musculo gracil é o mais versatil do corpo humano
e apresenta inimeras aplicagdes clinicas no tratamento
de incontinéncia anal®), incontinéncia urinaria®®, re-
constru¢do do pénis e escroto ®®, fistulas perineais ), re-
constru¢do da vagina®?, reconstrugao da regido
perineal ', tlceras do membro inferior ?®, ulceras de
pressdo isquiatica®?, fistulas urinarias!?, prolapso
retal "), reconstrucdo do esfincter anal e cobertura do pe-

1. Doutor em Cir. Plast. pela PUC-SP; Resp. pelo Serv. de Cir. Plast.
da II Clin. Cir. do CCBMPUCSP — Sorocaba.
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rineo '”; e como retalho livre na paralisia facial'" e sin-
drome de Volkmann .

A vasta utilizagdo do musculo gracil justifica um es-
tudo sistematico da irrigagao e inervagao, tendo em vista
que em publicagdes, congressos, jornadas e simpoOsios
tem sido revelado um numero inquietante de necrose par-
cial e total do musculo e da ilha de pele.

Este trabalho tem por objetivo contribuir para o es-
tudo do musculo gracil: anatomia, inervagao, vasculari-
zacgao e territorio vascular.

LITERATURA

Anatomia — O musculo gracil é o mais superficial ,
da parte medial da coxa %336 tendo a forma longa, la-
melar e triangular ®, com largura de 3,4cm a 5,9cm (mé-
dia 4,66cm) @,

Para Chiarugi ®, Valenti ¢ e Spalteholz ®¥ 0 muscu-
lo gracil tem origem num tenddo largo e muito fino na
face anterior do ramo pubico inferior, estende-se verti-
calmente fino ao cdndilo medial da tibia, onde se une aos
tenddes dos musculos sartorio, semitendineo e semimem-
branaceo, formando a pata de ganso, indo inserir-se na
parte superior da face medial da tibia.

Variacoes — A literatura relata a auséncia do mus-
culo gracil ®?. Pode estar em sua origem dividido em dois
ou trés fasciculos®; enviar fasciculos & aponeurose da
fascia lata®?; e estar inseparavel do musculo sartorio ao
nivel da prega do joelho (19,

Acdo — Kendall et al. " relatam influir na aducdo
da articulac¢do do quadril, produzir a flexao e rotagao in-
terna da articulag¢do do joelho.
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Inervacdo — E inervado pelo ramo anterior do ner-
vO obturatOrio (¢:8:31.34.36)

Vascularizacdo — Mathes & Nahai ?¥ classificaram
o musculo gracil como tipo II (um pediculo vascular do-
minante e pediculos menores).

O pediculo vascular dominante ¢ constituido pela
artéria circunflexa medial da coxa®'**, ou ramos que
vém da artéria profunda da coxa (718202630 oy de am-
bas (1132,

A distancia do tubérculo pubico ao pediculo vascu-
lar dominante varia de 7cm ?? a 10cm 22538 tendo com-
primento de 5 a 7cm Y e didmetro externo de 1,8mm 7:!'1,

Os pediculos secundarios variam de 2 a 312032,
com comprimento de 2cm® e didmetro externo com
0,5¢cm @9,

Demarcagdo do retalho miocutdneo — McCraw et
al. ®» e Morrow et al. ?" fazem a demarcacdo de uma li-
nha do tubérculo do pubis ao condilo medial da tibia. Es-
ta linha esta aproximadamente a 2cm acima da margem
anterior do musculo gracilis. O retalho eliptico é dese-
nhado da regido labiocrural até a metade ou aos dois ter-
¢os distais do musculo gracilis. Nao deve ultrapassar o
terco inferior 292139 A demarcag¢ao posterior passa apro-
ximadamente de 6cm a 9cm posteriores a linha anterior.

RESULTADOS

O material de estudo deste trabalho compreendeu 38
cadaveres (53 pecas), que foram dissecados a fresco !,

Anatomia — origem e insercdo — O musculo gracil
tem origem no ramo inferior do pubis, da metade do cor-
po e borda lateral, através de uma fita tendinosa delgada

Fig. 1 — Observa-se a origem do musculo gracil no pibis, através de
uma fita tendinosa, que se transforma em um musculo achatado (seta)

72

(fig. 1). Em seguida, a por¢do tendinosa se transforma
em musculo, prosseguindo com uma ligeira inclina¢ao
postero-medial. Ao atingir o quarto (40%) ou o quinto
(60%) inferior da coxa, transforma-se em um tendao.
Passa sob o musculo sartorio e pelo condilo medial do fé-
mur, apos o qual se junta ao tenddo dos musculos semi-
membranaceo, semitendineo e sartorio, espraiando-se e
passando sobre os ligamentos e articulacdo do joelho.
Insere-se na face supero-medial do corpo da tibia (fig.
2)(|())‘

Inervacao — E inervado pelo ramo anterior do ner-
vo obturatorio, penetrando o musculo, junto ao pediculo
vascular dominante, no seu terco superior (fig. 3). Tem
origem nos nervos lombares (L2-8%, L3-32%, L4-24%,
L2, 3-12%, L3, 4-20%, L2, 3, 4-4%) (9,

Foi encontrado ramo do nervo femoral penetrando
a parte distal do musculo gracil (fig. 4) 9.

Vascularizacdo " — O modelo circulatorio foi do
tipo 11, de Mathes e Nahai %, em 93,02% e 6,98% como
sendo do tipo I.

Em todas as pegas, o pediculo vascular dominante
era constituido pela artéria circunflexa medial da coxa,
que era um ramo da artéria femoral em 4,65% das pecas,
e ramo da artéria profunda da coxa em 95,35% das pe-
cas. Sempre existiram duas veias para uma artéria.

A distancia do tubérculo pubico ao pediculo vascu-
lar dominante variou de 5,8cm a 13,5cm, tendo como
média 9,24cm. Este teve como 0 menor comprimento
7,1cm e o maior, 13,1cm, tendo como média 9,73cm e
seu diametro externo, de 0,25 a 3,5¢cm (média 1,74mm).

Fig. 2 —Inser¢cdo do musculo grdcil. Na regido inferior da coxa o mus-
culo estd arredondado (mg), passa pelo condilo medial do féemur e da
tibia (cm), inserindo-se no corpo da tibia (ct). O musculo sartorio (s) es-
ta rebatido.
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Fig. 3 — Nota-se a penetragdo do ramo anterior do nervo obturatério
(o), junto ao pediculo vascular dominante (p). Em todos os casos esteve
separado dos outros ramos anteriores deste nervo (seta), desde o orifi-
cio obturatdrio.

Fig. 4 — Nota-se ramo do nervo femoral (f) penetrando a por¢do distal
do musculo gracil, junto ao pediculo secundario

O numero de pediculos secundarios variou de 0 a 3,
com comprimento em média de 7,2cm e didmetro exter-
no em meédia de 1,0mm.

Territorio vascular® — A inje¢do de contraste arte-
rial foi realizado com tinta hidrografica, diretamente na
artéria circunflexa medial da coxa. Observou-se a colora-
¢ao da pele, no sentido da largura e comprimento. Quan-
to a largura, obtivemos como média 7,17cm, e quanto ao
comprimento, a colora¢do atingiu da metade superior a
toda a extensao da coxa: em 56% das pecas, corava a me-
tade superior; em 32%, corava os dois ter¢os superiores;
em 8%, o terco superior e em 4% corava toda a coxa
(fig. 5).

A largura do musculo gracil esta entre 2,4cm e
6,4cm (média 3,92cm) € quanto a sua coloracdo: em 48%
das pecas, sua metade superior; em 32%, os dois tercos
superiores; em 12%, os quartos quintos superiores; em
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Fig. 5 — Nota-se o relevo do musculo grdcil (mg) e a coloragdo obtida
com a injegdo do contraste arterial, tingindo a metade superior da coxa

Fig. 6 — Nota-se a coloragdo na metade superior do musculo grdcil e
no tecido celular subcutaneo. Interessante observar o preenchimento
pelo corante dos pediculos secundadrios (seta) e através destes o contras-
te tingiu a parte distal do musculo gracil e da pele.

4%, o terco superior; e em 4%, os trés quartos superiores
(fig. 6).

COMENTARIOS

O musculo gracil tem uma anatomia constante, mui-
to til na pratica médica, pois a sua transferéncia nao
deixa seqiielas funcionais. Apenas em um caso, relatado
por Sainsbury et al. ®¥, o musculo gracil esteve ausente.

Em todas as nossas pegas, o pediculo vascular domi-
nante é a artéria ci:cunflexa medial da coxa, o mesmo
descrito por Gegenbauer®, Henle e’ Mathes &
Nahai®». O comprimento tem uma média de 9,73cm, um
pouco acima do apresentado por Harii ef al. 'V (5 a 7cm).
A distancia do tubérculo pubico é em média 9,24cm,
equivalente a de Heckler ', Mathes & Nahai ?® e Winga-
te & Friedland ®®. O didmetro externo de 1,74cm (em mé-
dia) coincide com o de Ferreira et al.” ¢ Harii et al. "".
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Os pediculos vasculares secundarios tém de compri-
mento cerca de 7,2cm (Bloch ® e Gonella %), superior ao
relatado por Mathes & Nahai ®®. O didmetro externo tem
em média lmm, o dobro do relatado por Mathes & Na-
hai @,

No uso do retalho miocutdneo do musculo gracil a
literatura revela a ocorréncia de necrose total ou parcial
da ilha de pele, em praticamente todos os artigos. Assim,
devemos nos precaver ao delinear este retalho.

A demarcacdo do retalho miocutdneo deve ser feita
de acordo com Mc Craw et al. ?® e Morrow et al. ?7; o re-
talho ndo deve ultrapassar, em largura, o dobro da largu-
ra do musculo e, em comprimento, nao deve ir além da
metade da coxa.

Somos do pensamento de que retalhos pequenos do
musculo gracil sobrevivem; isto porque observamos uma
coloragdo intensa na parte proximal e mais ténue na
parte distal, o que falou a favor de uma menor irrigagao,
a medida que se afastou da penetra¢do do pediculo vas-
cular dominante. Ao descolar o musculo gréacil, no ter¢o
inferior da coxa, cuidadosamente procura-se o 1° pedi-
culo vascular secundario; a ilha de pele deve ser desenha-
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da desse ponto para cima, pois abaixo dele, fatalmente,
ocorrera a necrose do retalho cutaneo, fato que pode ser
observado na fig. 6.

O musculo gracil é um musculo estreito, facilmente
descolado do segmento cutidneo, e manobras menos deli-
cadas poderdo prejudicar a viabilidade desse retalho
miocutdneo do musculo gracil, principalmente no obeso.

CONCLUSOES

1) O musculo gracil, pelos nossos estudos, € util na
aplicagao clinica como retalho muscular e miocutaneo.

2) O ponto de rotagdo no ter¢o proximal do musculo
gracil permite um bom arco de rotagao.

3) Nio se deve utilizar a largura do retalho cutdneo
maior do que o dobro da largura muscular.

4) O comprimento do retalho cutdneo deve ir até a
metade superior da coxa e, no maximo, com muito crité-
rio, até os dois ter¢os superiores dela.

5) A utilizacdo do retalho miocutaneo, com viabili-
dade garantida, estd proxima do primeiro pediculo se-
cundario.
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Sindactilia: etiopatogenia e tratamento

A. PERNET

INTRODUCAO

A grande freqiiéncia desta anomalia, a de maior in-
cidéncia entre as deformidades congénitas da mao, se si-
tua em 1:6.000 nascimentos na Dinamarca, em 1:626.000
nos Estados Unidos da América e, entre nos, de cerca de
2 a 3:1.000 nascimentos.

ETIOPATOGENIA

Formando-se em torno da 7% ou 8% semana, sua
etiologia pode ser isolada, radial, ulnar ou ser autossomi-
ca dominante ou recessiva, difusa ou restrita, sindrémica
de Poland ou de Apert. Sabe-se, atualmente, que qual-
quer tipo de defeito com base genética pode ser uma ano-
malia cromossOmica, uma desordem genética ou ser de-
vida a varios fatores (teoria multifatorial), com multiplos
gens defeituosos ou por agdo de agentes ambientais.

Para conhecimento exato do que vai ocorrer com a
prole do ou da paciente e para conhecer quais os riscos
que o casal corre numa nova geracdo, indicamos, sem-
pre, a realiza¢do do aconselhamento genético, a cargo de
um geneticista afeito a este tipo de exame (figs. 1 e 2).

CONDUTA

Sdo sempre aconselhaveis a precocidade do exame,
o planejamento terapéutico correto e o indispensavel es-
clarecimento dos familiares. Assim, a indicagado cirurgica
podera ser absoluta ou relativa, conforme existam distur-
bios funcionais ou que venham a se agravar com o cresci-
mento 0sseo. A operacdo cirirgica deve ser indicada com
base no critério funcional, nunca antes da crianga ter
atingido 10 a 12kg, em face do risco anestésico. Nao
aconselhamos a interven¢do logo ap0Os o primeiro exame,
tornando-se, no nosso entender, necessaria a repeti¢ao
do controle da evolugao, para que possamos identificar
quais as compensagdes e 0s padroes funcionais desenvol-
vidos pela crianca.
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Fazemos, portanto, nos casos iniciais, recomenda-
¢Oes para exercicio de terapia ocupacional (tipo play mo-
bile), o aconselhamento genético, o esclarecimento dos
pais e a repeti¢do freqiiente do controle evolutivo (figs. 3
e 4).

MATERIAL

Nos tltimos 10 anos examinamos mais de 500 casos
de anomalia congénita do membro superior e podemos
apresentar nossa experiéncia em 260 pacientes portado-
res de sindactilia de diversos tipos, uni ou bilaterais, si-
meétricas, assimétricas, unimélicas ou mesmo quadriméli-
cas, perfazendo um total de 423 operacdes para trata-
mento dessas anomalias. Sao geralmente associadas as
ectrodactilias, as fissuras centrais da mio, a polidactilia
unilateral, a acrossindactilia e a aplasia radial.

METODOS

No curso de mais de 40 anos dedicados ao estudo e a
observa¢do dos pacientes portadores de deformidades
congeénitas, podemos constatar grande variedade de for-
mas clinicas, tornando-se, assim, impossivel estabelecer
um método unico para solucionar todos os casos. Usa-
mos, habitualmente, um estagio cirurgico para ambas as
maos, ou dois estagios operatorios para um pé e u’a mao
em cada vez. No primeiro espag¢o realizamos a plastica
cutdnea em Z ou em duplo Z, ou, menos freqiiente-
mente, em ‘‘borboleta’’. Se a unido atinge o ter¢o medio
da 12 falange ou mais abaixo, sobretudo no 2? dedo, fa-
zemos a incisdo em ziguezague ou a técnica de Rudules-
co, alternando retalhos de pele com enxertos nas faces la-
terais dos dedos comprometidos, associando um triangu-
lo unico ou duplo com bases proximais para construir a
futura comissura.

Quase sempre encontramos uma pequena artéria bi-
furcada atravessando o campo operatorio que é ligada
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SINDACTILIA: ETIOPATOGENIA E TRATAMENTO

com fio inabsorvivel 5 ou 6-0 em uma das pontas. Usa-
mos para suturas e fixacdo dos enxertos e retalhos os fios
de acido poliglicolico, que caem durante os banhos nor-
mais do 129 ou 159 dia pos-operatorio.

Em virtude de grande incidéncia na associacdo com
anomalias circulatorias, fazemos a termografia pré-ope-
ratoria para substituir a angiografia, que, na crianga, €
obviamente dificil e dolorosa. Nao fazemos, nunca, inci-
sd0 operatoria nas duas faces dos dedos, preferindo mul-
tiplicar os estagios, operando dedos distantes uns dos ou-
tros quando a sindactilia ¢ de toda a mao.

Nas sindactilias complexas, realizamos tratamento
similar com incisdo central da unha (nas formas onicos-
sindactilas), mantendo a estabilidade articular com fio de

Fig. 3 — Ectrossindactilia

: 1

Fig. 1 — Sindactilia cut&nea‘do 4° deo ‘ Fig. 4 — Ectrossindactilia

Fig. 2 — Sindactilia mista ésseo-cutinea Fig. 5 — Microssindactilia
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Kirschner removivel, intra ou transmedular, com os cali-
bres de 0,028 ou 0,035. Os enxertos de pele total podem
ser obtidos nas pregas do punho ou do cotovelo ou em
ambas. O pos-operatorio transcorre, correntemente, sem
alteragoes, desde que observados todos os cuidados que
dispensamos aos pacientes enxertados. Nossa rotina € re-
tirar a esponja metalica dos curativos ao fim do 1° dia
pos-operatorio, descomprimindo a mao operada, de vez
que ja houve tempo para coagulagdo e para a retragao
dos pequenos vasos nao ligados.

No 8° ou no 10° dia, retiramos os curativos e inicia-
mos a balneoterapia salina com agua morna apds duas
fervuras. Quando a crianga vai para a escolinha, pode-
mos praticar outro estagio cirirgico nas comissuras que
tenham tornado reduzidas pelo crescimento 6sseo das fa-
langes.

DISCUSSAO

Nossa conclusao é de que, observadas as regras basi-
cas que sustentam o tratamento de qualquer anomalia
congénita da mdo e/ou do membro superior como um
todo, alcanga-se resultado funcional muito bem, com
fracos aspectos estéticos irrelevantes.

E de todo o interesse saber que as sindactilias sin-
dromicas (sindrome de Poland ou sindrome de Apert)
podem estar associadas com a braquidactilia, reduzindo
em 30 a 50% o tamanho dos dedos; observa-se, geral-
mente, hipoplasia ou agenesia dos musculos peitorais ou

78

do frande dentado anterior, reduc¢do de pelos, tecido ce-
lular subcutaneo escasso, assimetria das aréolas mama-
rias e, algumas vezes, hipoplasia de todo o membro esca-
pular, com ou sem a existéncia de brida axilar.

Na sindrome de Apert existe uma disostose cranio-
facial, com deformidades digitais mais graves, encon-
trando-se a sindactilia de forma completa e muito com-
plexa.

A presenca de sinfalangismo ao nivel da metade
e/ou na por¢ao distal anula as articulagdes interfalangi-
cas, produzindo um dedo rigido, quase sempre com mo-
bilidade apenas das metacarpofalangicas. A existéncia si-
multdnea de hipometacarpia e as altera¢des estruturais
transformam a mio em uma concha ou pires, com ou
sem a presenca da falange em forma de delta no polegar,
gerando uma incapacidade funcional absoluta. Depen-
dente de mutacdes génitas ou de suas alteracdes €, feliz-
mente, de ocorréncia rara (1:200.000 nascimentos), po-
dendo ser contra-indicada a operagao precoce pelas alte-
ragdes cerebrais concomitantes.
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Amarria interespinhosa versus
amarria sublaminar
Estudo experimental comparativo *

JOAO D.M.B. ALVARENGA ROSSI', TARCISIO ELOY P. BARROS FILHO?, RAUL BOLLIGER NETO?, TOMAZ PUGA LEIVAS3,
CARLOS AUGUSTO MALHEIROS LUZO*, JOSE ROBERTO TROMBINI NOvVO*

RESUMO

Os autores comparam experimentalmente, em vérte-
bras de caes, o comportamento mecanico das amarrias
interespinhosa e sublaminar. Concluem que a amarria in-
terespinhosa atende mais aos principios mecanicos.

SUMMARY

Interspinous versus sublaminar wiring. A comparative
experimental study

The authors study in a canine experimental model
the mechanical behavior of the interspinous and the sub-
laminar wiring. They conclude that the interspinous wir-
ing demonstrate more adequability to the mechanical
principles.

INTRODUCAO

A primeira amarria do processo espinhoso ¢ atribui-
da a Handra®, que a realizou em 1891 entre C6-C7, para
tratar de fratura de C7. Seus principios basicos foram es-
tabelecidos por Rogers® em 1942 e, a partir dessa época,
vem sendo utilizada com algumas variacdes, dependendo

* Trab. realiz. no Lab. d¢ Biomecanica (LIM-41) do Dep. de Ortop. e
Traumatol. da Fac. de Med. da Univ. de Sdao Paulo.

1. Professor Adjunto.
2. Mcédico Assistente.
3. Engenheiro mecanico do LIM-41.

4. Residente do 3V ano.
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de cada cirurgido, mas fundamentalmente os conceitos
ainda sao os mesmos.

Apesar de ser utilizada ha quase um século, algumas
perguntas permanecem: quanta resisténcia ¢ adicionada
ou perdida imediatamente apés as fixagdes por amarrias
na coluna, por via posterior, no periodo em que a resis-
téncia depende exclusivamente da montagem realizada
no ato cirargico? Quanta protecao adicional ¢ necessaria
para nao comprometer a coluna ao se transferir o pacien-
te da mesa operatoria? E durante os cuidados de enfer-
magem? E na fase de reabilitagao precoce? Estas duvidas
nio sdo exclusivamente nossas, mas constituem preocu-
pacOes gerais de outros autores ¥,

No presente trabalho, fundamentalmente, foi feita
analise do comportamento da resisténcia oferecida pelas
classicas amarrias interespinhosas e variagdes em relacao
as amarrias sublaminares®, hoje tdo em voga. Portanto,
0 objetivo basico deste trabalho é comparar experimen-
talmente esses dois tipos de amarrias.

MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi realizado no Laboratorio de Bio-
mecanica (LIM-41) do Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universida-
de de Sao Paulo.

Foram utilizados 22 pares de vértebras de caes adul-
tos de tamanho médio e grande, oriundos do Biotério do
Departamento de Técnica Cirtrgica da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sao Paulo.

79



EDALB. A ROSSL L1515 BARROS P4 R BOLLIGER NEFLOG LIPOEEINGS, CoAML | LA D.RUT. NON)

Conservacao — Imediatamente apés a retirada das
colunas vertebrais, estas foram acondicionadas em sacos
plasticos de onde o ar foi retirado e conservadas em con-
gelador a —22 graus centigrados.

Preparo dos espécimes — As colunas foram retira-
das do congelador, deixadas resfriar em temperatura am-
biente e foram separadas em conjuntos de duas vérte-
bras. ApoOs cuidadosa disseccdo, limpeza e retirada da
medula espinhal, foram retirados os ligamentos interes-
pinhosos.

Preparo dos corpos de prova — Fios de aco inoxida-
vel 316-L de Imm de diametro foram utilizados na mon-
tagem dos corpos de prova. Para os sublaminares, o fio
foi passado atraveés do canal medular e amarrado por
meio de alicate, até se obter a maior tensao possivel deste
(figura 1). Para se preparar os corpos de prova interespi-
nhosos, foi feito, na por¢ao inferior da base da apofise,
um orificio de 2mm de diametro por onde o fio foi passa-

Fig. 1 — Radiografia
de peca com monta-
gem sublaminar, apos
ser submetida a ten-
soes. Notar a ressec-
¢ao em cunha ante-
rior.

Fig. 3 — Corpo de prova sublaminar inserido no sistenia de alavancas,

Jixado com cimento acrilico, apos o carregamento. O parafuso em con-

tato com a plataforma superior da maquina tem a cabega em forma de
semi-esfera.
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do duas vezes e, a seguir, foi lancada a apofise espinhosa
da veértebra inferior e amarrado (figura 2).

Foi feita, nos corpos de prova, ressec¢ao 0ssea cunei-
forme de cerca de 90 graus, com abertura anterior, in-
teressando aproximadamente a metade de cada um dos
corpos vertebrais, retirado em bloco na mesma peca o
disco intervertebral (figuras 1 e 2).

Realizacdo da prova — Para se realizar a prova, os
espécimes foram ajustados a pequenas alavancas inseri-

das no canal medular e a ele ajustadas com cimento acri-
lico, que também foi usado para fixar os corpos verte-
brais (figura 3).

Fig. 2 — Radiografia de peca com montagem interespinhosa, apos ser
submetida a tensoes. Notar a ressec¢do em cunha anterior e a fratura
da apofise espinhosa superior, passando pelo orificio.

Fig. 4 — Maquina universal de ensaios mecanicos e respectivo plotter,
utilizados nas provas

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 3 — Abril, 1987
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A prova foi realizada em maquina universal de en-
saios mecanicos Kratos, modelo K 5002, dotada de célula
de carga CCT-10.000kgf, com escalas de 5.000, 2.500,
1.000 e 500kgf, velocidade de 20mm/min e regulada em
escala 4 (500kgf). A prova foi acompanhada por plotter
Servogor 790 BBC, onde a deformacao ““x”’ foi regulada

em 10 mV/cm e a carga “‘y”’ em 10 mV/cm (figura 4).

RESULTADOS

TABELA 4
Média medida em graus, valor de U (menor), transformacio Z e
probabilidade da flexdo maxima das montagens interespinhosas x
sublaminares quando submetidas a cargas

Tipo de montagem (graus)

TABELA 1
Média, desvio padrao, erro padrao da média e nimero de casos dos
momentos das cargas aplicadas as montagens interespinhosas e
sublaminares, em kgf x mm e em regime elastico

Tipo de montagem

Parametros
Interespinhosa sublaminar
Média (kgf x mm) 223,08 157,70
Desvio padrdo 72,04 95,10
Erro padrdo da média 19,98 31,70
Namero de casos 13 9
TABELA 2

Média, desvio padrao, erro padrdao da média e nimero de casos
do angulo de deformacao das montagens interespinhosas e
sublaminares submetidas a cargas e medido em graus

Tipo de montagem

Parametros

Interespinhosa Sublaminar
Média (graus) 7,66 8,87
Desvio padrdo 4,48 3,83
Erro padrdo da média 1,24 1,28
Namero de casos 13 9

TABELA 3
Média medida em kgf x mm, valor de U (menor), transformacao Z
e probabilidade dos momentos das montagens interespinhosas x
sublaminares

Tipo de montagem (kgf x mm)

U (menor) Z p

Interespinhosa Sublaminar

223,08 157,78 31 1,836 0,0329*

* Estatisticamente significante.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N® 3 — Abril, 1987

U (menor) Z p
Interespinhosa Sublaminar
7,66 8,87 51 0,500 0,31
COMENTARIOS

A amarria interespinhosa suporta um momento meédio
de 223,08kgf x mm em regime elastico, isto ¢, sem sofrer
deformacao permanente, fletindo em média 7,66 graus.
Sob momentos superiores a 316,92kgf x mm, ocorre a fra-
tura Ossea, mais comumente no processo espinhoso, onde
foi feita a perfuracdo para passagem do fio de aco (figura
5).

A amarria sublaminar suporta um momento médio
de 157,78kgf x mm em regime elastico, levando a uma
deformacao de 8,87 graus. Nesse tipo de amarria, nao
houve um ponto critico onde tivesse ocorrido a fratura,
mas sim a sec¢ao dos elementos entre o processo espinho-
so e a lamina. Notou-se ainda que, pela fixa¢dao assimeé-
trica do método, ha tendéncia para rotacao e inclinacao
lateral das vértebras, chegando em alguns casos a desarti-
culacdo. E importante assinalarmos, ainda, a dificuldade

Fig. 5 — Fotografia de espécime com amarria interespinhosa submeti-
da a cargas. Notar fratura da apéfise espinhosa superior no ponto de
passagem do fio. Observar restos de acrilico.
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Fig. 6 — Radiografia de espécime com amarria sublaminar. Em razao

da curva apertada descrita pelo fio nas margens das laminas, muitas ve-
zes observou-se saliéncia deste no interior do canal medular.

encontrada para se manter o fio de ago em extensao com-
pleta apos ter sido feita a amarria, a fim de se evitar seu
abaulamento no interior do canal medular (figura 6).

A amarria interespinhosa tem resisténcia cerca de
30Y% maior que a amarria sublaminar, para deformagoes
iguais, ou seja, a amarria interespinhosa tem maior resis-
téncia e rigidez igual nos limites onde ndo ocorrem danos
ou deformacdes permanentes.

Acima de 157,78kgf x mm, nas amarrias sublamina-
res, inicia-se um processo de sec¢do entre 0 processo espi-
nhoso e a lamina, que desestabiliza permanentemente o
sistema, acarretando distorcoes de estabilidade, sem no
entanto ocorrer fraturas.

Os modelos experimentais em caes para estudo da
estabilidade da coluna cervical ja tém sido usados por
outros autores e as conclusoes obtidas a partir destes mo-
delos sdao consideradas como possiveis de serem extrapo-
lados para o homem""!'"12 O meétodo de lesao dos liga-
mentos posteriores e ressec¢do com cunha Ossea anterior
para produzir instabilidade também ja foi utilizado!"".

Experimentalmente, ja foi demonstrado® que ne-
nhuma das técnicas de fixa¢do oferece resisténcia maior
quando testada em flexoextensao que a coluna normal e
que nenhuma destas técnicas fornece estabilidade quan-
do testada em extensdo.
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Fig. 7 — A amarria sublaminar, por ser assimélrica, da ao segmento

uma configuragcdo escoliotica, além de produzir efeito praticamente nu-
lo quando o espécime é submetido as provas, pois reage somente com o
que sobrou de ligamentos

Johnson™  em estudo experimental em modelo bio-
mecanico com cadaver, observou que a resisténcia ofere-
cida pela amarria interespinhosa corresponde a 33% da
resisténcia normal quando submetida em flexao.

Embora a primeira vista possa parecer a amarria
sublaminar muito diferente, em nosso experimento tal
idéia nao foi confirmada. Isso pode ser explicado porque
a lamina esta muito proxima do centro de giro de flexo-
extensao vertebral e assim sua fixa¢do pouco impede e
nao se opde a esses movimentos. Se a amarria sublami-
nar for executada de um s6 lado, como em luxacdes uni-
laterais, o conjunto vertebral passa a funcionar assime-
tricamente, pois a lamina, com a metade oposta livre, da
aos movimentos segmentares uma verdadeira configura-
¢ao escolidtica, quando solicitada a flexao (figuras 6 e 7).
Em fung¢ao da brusca mudanca de direcao do fio, de 180
graus, na amarria sublaminar, ndo € raro que 0 mesmo
faca saliéncia no canal vertebral, o que, a nosso ver, se
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AMARRIA INTERESPINHOSA VERSUS AMARRIA SUBLAMINAR

constitui em risco, quando o método € utilizado na re-
gido cervical.

Existe grande preocupag¢do a respeito da seguranca
do procedimento de passagem do fio sublaminar, nao so
na coluna cervical, como também nos demais segmentos,
sendo descrita a ocorréncia de déficits neurologicos em
pacientes submetidos a instrumentagao segmentar da co-
luna, com incidéncia variando de 5™ a 17% 4,

Tentando-se evitar esses riscos, outras técnicas de fi-
xacao da coluna cervical por via posterior tém sido des-
critas"Y. Whitehill e col."¥, em estudo experimental,
afirmam que a despeito dos dados mecanicos que mos-
tram maior resisténcia com modelos de fixacao sublami-
nar, ainda assim hesitam em generalizar seu uso para to-
dos os casos de instabilidades posteriores, pelo risco de
lesdo medular pela passagem do fio sublaminar.

Na amarria interespinhosa o ponto mais freqiiente-
mente de menor resisténcia foi ao nivel do orificio de
passagem do fio através do processo espinhoso, o que es-
ta de acordo com outros estudos experimentais .

Em nossos casos, nao foram utilizadas lagadas ou
noOs na amarria das pontas do fio de ago, porque o mode-
lo que oferece maior resisténcia ¢ o enrolamento e tor¢ao
das extremidades . Assim, durante as provas, nao tive-
mos nenhuma soltura de amarrias.

CONCLUSAO

A amarria interespinhosa no modelo experimental
canino estudado atende melhor aos principios mecanicos
em relacdo a amarria sublaminar.
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Cisto 0sseo simples determinando
encurtamento de iimero
Apresentacdo de um caso*

GERSON A. VELOSO ', HEVERTON C. DE OLIVEIRAZ MARIO DA PAZ ALVES?3

RESUMO

Os autores apresentam um caso de cisto 0sseo juve-
nil que ocorreu no 1/3 superior do imero de uma pacien-
te de 8 anos de idade. Foi tratado conservadoramente
por 19 meses, sem resultado satisfatorio. Injetou-se cor-
ticoide (Depo-Medrol), melhorando. O resultado, 5 anos
e 8 meses de evolucio, foi o encurtamento do imero em
7,0 cm.

SUMMARY

Simple bone cyst causing shortening of the humerus

The authors present a case of juvenile bony cyst that
occurred on the upper 1/3 of the humerus of an 8-year-
old child. It was treated conservely for 19 months
without good results. Corticoid (Depo-Medrol) was in-
jected, recovering the lesion. After 5 years and 8 months
Jrom the first consultation, the result showed a 7,0cm
shortening of the humerus.

INTRODUCAO

As mais freqiientes complicac¢des do cisto 0sseo sim-
ples sdo as fraturas, as recidivas e as deformidades. Em-
bora grave, uma outra complica¢do pouco relatada é o
encurtamento de membro conseqiiente a um cisto 0sseo
simples (tabela 1). S6 encontramos essa complicagao re-
latada no umero.

TABELA 1
Revisao de casos de encurtamento de imero
devido a cisto o6sseo simples

Sexo e Graude
D Aut izaca
ata utores Idade (a) Localizacao -
(cm)
Nelson & 1/3 superior
Ll F=15 de imero 50
s = 5§ . 2,0
Mckay & 1/3 superior .
WE  jason'® w10 de imero <0
w— 7 8,0
M —
1982 Moed & M 12 1/3 superior =
LaMont ® - de umero 5.0
M- 8 5,0

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

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

2. Pos-Graduando da Disc. de Radiol. da Esc. Paul. de Med.

3. Prof. Assist. e Chefe do Dep. de Ortop. da Fac. de Med. da UFGo.
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Varios métodos de tratamento ja foram propostos;
a inje¢do de corticodide intracisto deu indice de cura em
torno de 90%, segundo Scaglietti e col. ® A curetagem e
enxerto 06sseo é o método terapéutico mais divulgado,
porém com indice de recidiva que varia de 30 a 45%, se-
gundo Spence e col. @, Neer e col. ©® Outros métodos, co-
mo ressec¢Oes subtotal e de todo o segmento Osseo que
contém o cisto, ja foram propostos >4, A cura esponta-
nea do cisto, apos fratura, também é relatada ® e é do co-
nhecimento de muitos ortopedistas.

Interessante trabalho foi realizado por Chigira e
col.®, que determinaram ser a pressao intracisto um
pouco mais elevada do que a pressdo da medula do osso
contralateral. Determinaram também que a PO, do li-
quido do cisto era bem mais baixa do que a dos vasos
(veias e artérias), medida sincronicamente. Em razao dis-

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N° 3 — Abril, 1987



CISTO OSSEO SIMPLES DETERMINANDO ENCURTAMENTO DE UMERO

so, consideram a obstrugdo venosa como a possivel pato-
génese do cisto e propdem um método de drenagem com
fios de Kirschner, obtendo excelentes resultados em 7 ca-
sos tratados dessa maneira.

RELATO DO CASO

E.C.M., fem., 8 anos. Atendida em 3/2/78, relatan-
do que ha 30 dias caiu de bicicleta e desde entdo vem ten-

Fig. 1 — Radiografia
mostrando o aspecto
tipico de cisto 0sseo
com fratura e calo 0Os-
seo. Chama a aten¢do
a adjacéncia da lesdo
da cartilagem de cres-
cimento. Nessa data
foi instituido trata-
mento conservador.

Fig. 2 — Controle ra-
diolégico com 7 meses
de tratamento conser-
vador. Nova fratura
em virtude de trauma.

Rev. Bras. Ortop. — Vol. 22, N® 3 — Abril, 1987

do dificuldade para movimentar o membro superior di-
reito. Ao exame, apresentou dor a palpacao do 1/3 supe-
rior do braco direito, rota¢des limitadas e abducao dolo-
rosa.

O exame radioldgico mostrou lesao litica, de aspecto
cistico, comprometendo toda a metafise e parte da diafi-
se do 1/3 superior do imero, indo até quase a cartilagem
de crescimento; observa-se também fratura da cortical
com calo o6sseo (fig. 1).

Conduta — Foi proposto tratamento cirirgico, mas
recusado. Colocou-se tipoia, recomendando-se observa-
¢ao.

4/4/78 — Passando bem; a dor tornou-se discreta.

18/9/78 (7 meses de tratamento conservador) — Re-
torna com relato de queda ha 4 dias, passando a sentir
muita dor. O exame radioldgico mostrou persisténcia da
lesao com fratura patologica e comprometimento da fisis
(fig. 2). Colocado gesso tipo Velpeaux.

30/10/78 — Retirado o gesso. Nao houve queixa de.
dor.

18/9/79 (1 ano e 7 meses de tratamento conserva-
dor) — A paciente foi atendida por outro facultativo nes-
sa data. Em virtude da progressio da lesao (fig. 3),
optou-se pela injecdo de corticoide (Depo-Medrol, na
dosagem de 120mg), sabendo-se de antemao da rebeldia
da paciente aos controles periodicos.

21/10/80 (13 meses depois da primeira infiltragdao
com corticéide) — Notou-se boa evolugdo, com a cura
quase completa da lesdo (fig. 4). Em julho de 1981 foi
realizada a 22 infiltracdo de corticdide, na mesma dosa-
gem, devido a recidiva do cisto (fig. 5a). A fig. 5b mostra
o aspecto do cisto 8 meses apo6s a 22 infiltracdo.

Fig. 3 — Aspecto da lesao 1 ano e 7 meses depois do 1° atendimento.
Nessa data optou-se pela inje¢do de corticoide (Depo-Medrol).
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mento da cartilagem de crescimento é evidente. infiltracdo.

8/10/83 (5 anos e 8 meses de evolugdo desde a 17

consulta) — A paciente apresentou, além de deformida- -

de do umero e persisténcia do cisto, encurtamento de
7,0cm.

DISCUSSAO

Conforme vimos na introducao deste artigo, ha va-
rias maneiras de se tratar o cisto 0sseo juvenil. Nos casos
em que a lesao esta muito proxima da cartilagem de cres-
cimento talvez ndo seja recomendado o tratamento cirur-
gico, pois aumentaria o risco de lesdo da fisis. Por outro
lado, o indice de recidiva apOs curetagem e enxerto 0sseo
¢ alto, em torno de 40%. Nesses casos a op¢ao terapéuti-
ca deve recair na drenagem do cisto, segundo o método
de Chigira e col. ® ou na injecao de corticodide intracisto,
o que da um indice de cura em torno de 90%, conforme
mostrou Scaglietti e col. ® Nosso caso foi tratado conser-
vadoramente por periodo de 19 meses, sem resultado.
Optou-se, depois, pela injecado de corticodide, mas de mo-
do muito irregular. O resultado final foi um grande en-
curtamento do umero. O presente caso nos adverte para
maior rigor no manuseio de casos futuros.
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Fig. 5 — A) Controle radiologico quase 2 anos
depois da 1° infiltracado com corticoide. A le-
Fig. 4 — Aspecto da lesdo 13 meses depois da  sdo demonstra atividade. Feita a 2 infiltra- Fig. 6 — Controle 5 anos e 8 meses do 1? aten-
19 infiltracdo, quase curada. O comprometi- cdo; B) Aspecto da lesdo 8 meses depois da 2 dimento. Ha encurtamento do umero de

7,0cm, além de a lesao permanecer ativa.
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Noticias

Reunides na SBOT

A Comissao para Reforma do Estatuto da SBOT reuniu-se no dia
7 de margo ultimo, quando se verificou o estatuto atual e as modifica-
¢des possiveis. Copias do estatuto foram enviadas a todas as regionais,
solicitando-se sugestdes de alteragdes.

A Comissdo Executiva, por seu turno, reuniu-se em Campinas no
dia 22 do mesmo més, por ocasido do exame para titulo de especialista.
O exame foi um sucesso, tendo sido aprovados 71,8% dos examinados.

Na Comissdo de Educacao Continuada, o Dr. Laredo fez explana-
¢do sobre as futuras atividades da comissao, dando énfase aos novos
videos didaticos, que pretende divulgar em todo o Brasil, come¢ando
pelo V Congresso Sul-Brasileiro de Ortopedia.

Na Comissdo de Defesa Profissional, o Dr. Jorge Bitar informa
que pretende criar comissdes em todo o pais e que organizara um Bole-
tim Informativo. Sugere a criacdo de Comissdes de Etica e de Honora-
rios no novo Estatuto. Por fim, solicitou que todos os congressos desti-
nem tempo em horario util, para discussdo dos problemas da classe.

2° Congresso Cearense

Esta programado para novembro proximo, em Fortaleza, o 2°
Congresso Cearense de Ortopedia e Traumatologia.

O 1? congresso foi realizado entre 20 e 23 de novembro de 1985,
comemorando os 25 anos de existéncia de Regional do Ceara.

Coluna

No 25° Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, reali-
zado em Fortaleza, foi eleita a nova diretoria do Comité de Coluna da
SBOT, composta pelos colegas Elcio Landim (Santa Casa/SP), diretor;
Fernando Dalmo Borges (UFPR), vice-diretor; Tarcisio E. Pessoa de
Barros F? (HC-FMUSP), secretario; Eduardo Barros Puertas (EPM e
Unicamp), tesoureiro.

Como principal atividade para este ano o comité realizara o I Con-
gresso Brasileiro de Patologia da Coluna, nos dias 14 a 16 de novembro
vindouro, em S3o Paulo, ja tendo enviado convites a quatro conferen-
cistas do exterior. Informagdes e inscrigdes pelo tel. (011) 881-7388,
com Celina.

Cirurgia de implante de mao,
extremidades superiores e pé

Sera realizado entre 24 e 26 de setembro proximo o 18° Simposio
Internacional Anual em Cirurgia de Implante de Mao, Extremidades
Superiores e Pé de Grand Rapids, cujo programa incluird demonstra-
¢Oes cirurgicas ao vivo em circuito fechado de TV, em cores.

O conclave sera realizado no Blodgett Memorial Medical Center e
no Amway Grand Plaza Hotel, de Grand Rapids, Michigan. O chair-
man do conclave ¢ Alfred B. Swanson, MD, cujo enderego ¢ Blodgett
Professional Building, 1900 Wealthy, SE, Suite 290, Grand Rapids,

Michigan 49506, USA.

Bragos eletrénicos

ORTOPEDIA JOSE LTDA.

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

Rua Francisco Sa, 35 — S/Lj. 208/210

RIO DE JANEIRO

Fotos: aplicagao do sistema "MODULAR"” da Otto Bock

XVI

Tels. (021) 227-3593 e 267-8296
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia
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10.

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

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

. Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de

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

. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome

do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do

trabalho.

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliogrifica, de acordo com as

seguintes normas:

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera auto-
rizar a reproduc¢@o dos artigos nela contidos.

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

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

a. “memodrias cientificas originais”’;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

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

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagao
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associagdo Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘‘Normalizagdo de Documentagdo no
Brasil”.

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos
meses de jan.-fev., margo, abril, maio, junho, julho, agosto,
setembro, outubro e nov.-dez., formando um volume.
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