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Artrografia na luxação congênita do quadril* 

JORGE GARCEZ LOBO 1, JOSE LAR EDO FILHO 2 

RESUMO 

Os autores realizaram 31 artrografias em pacientes 
portadores de displasia congênita do quadril: -14 com lu­
xação, 6 com subluxação e 11 com quadris já reduzidos 
por método cruento ou incruento. O exame mostrou-se 
importante na visualização das estruturas cartilagíneas e 
capsulares não identificáveis ao exame radiológico não­
-contrastado. Na LCQ, ·a artrografia demonstrou que 
cápsula em ampulheta, limbo hipertrófico e invertido e 
preenchimento acetabular pelo pulvinar e pelo ligamento 
redondo hipertrófico foram as causas mais freqüentes da 
irredutibilidade e instabilidade dos quadris. A identifica­
ção de qual estrutura impedia a redução determinou o 
planejamento cirúrgico em cada caso. Baseados nos cri­
térios de Severin (1941), surpreenderam-se subluxações 
em quadris clinicamente normais. Nos casos já reduzidos 
foram estudados o paralelismo e a congruência articula­
res; naqueles tratados incruentamente, os ligamentos 
capsulares não eram identificáveis; quando tratados ci­
rurgicamente, verificava-se que as cápsulas estavam fi­
bróticas e deformadas. 

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

SUMMARY 

Arthrography in patients with congenital dysplasy o f the 
hip 

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

• Trab. rea li z. no Cu rso de Pós-Grad . em Ort op. e Cir . Plást. Repara­

dora da Esc. Paul. de Med . 

L Mestre em Ortop . e Cir. Plás t. Reparadora . 

2. Pro f. Titular e Chefe da Di sc. de Ort op . e Traumato l. e Coord . do 
Curso de Pós-Grad . em Ort op. e Cir. Plást. Reparadora da Esc. 

Paul. de Med . 
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hip: 14 of dislocation, 6 o f 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 lhe most frequent causes o f irreducibility and insta­
bility of a congenital hip dislocation are an hour-g/ass 
constriction of the capsule, an hypertrophied and invert­
ed limb, and an obliteration o f lhe acetabulum by pu/v in­
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
vera/ clinically normal cases are indeed cases o f 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. 

INTRODUÇÃO 

A artrografia do quadril nasceu da necessidade de se 
avaliar a redução obtida em portadores de luxação con­
gênita (LCQ), bem como dos fatores que impedem a cen­

tralização da cabeça no acetábulo. Acredita-se que foi 
Goght (1908) o pioneiro deste exame através da injeção 
de ar em peças cadavéricas portadoras daquela patolo­
gia. A ele seguiram-se di versos autores que utilizaram 
outros tipos de contraste, como os iodados lipo e hídros­
solúveis. As vias de punção são diversas, sendo as mais 
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J .G. LOBO & J. LAREDO FILHO 

clássicas a anterior, a mediai (ou dos adutores) e a peri­
trocantérica (ou súpero-lateral). 

Após os trabalhos de Leveuf & Bertrand o>, Faber 
(1938) e Severin C14•15>, a artrografia do quadril em porta­
dores de LCQ recebeu significativo avanço no que con­
cerne à técnica e interpretação dos achados. Foram esses 
autores que descreveram a cápsula em ampulheta, as câ­
maras cefálicas e cotilóidea, o limbo invertido e o preen­
chimento do acetábulo por tecidos moles, assim como o 
reconhecimento das estruturas normais. 

Em nosso meio poucos são os trabalhos sobre esse 
tema e o emprego deste exame nos diversos serviços não é 

realizado de rotina em decorrência de suas limitações téc­
nicas e de interpretação de seus achados. 

Cumpre-nos destacar que mesmo autores experien­
tes, como Nakamura C9> e Ishii e cols. C6>, não conseguiram 
total correspondência entre os achados artrográficos e os 
cirúrgicos, porquanto algumas estruturas são passíveis 
de imagens falsas-positivas ou falsas-negativas. A finali­
dade do presente trabalho é a de apresentar a experiência 
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 artrográfico em 12 crianças portadoras de LCQ 114 quadris). 
Dados referentes a sexo, idade, lado, anestesia, contraste, quantidade e via de punção 

N!> Sexo Idade Lado Anestesia Contraste Volume Via 

M F (meses) D E Loc. Epi. Ger. C·400 H (mil Med. Lat. 
33% 30% 

X 24 X X X 1,5 X 
X X 1,5 X 

2 X 24 X X X 1,5 X 
3 X 42 X 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 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 
11 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 4 7 12 2 1,7 13 

TABELA2 
Estudo artrográfico em 5 crianças portadoras de subluxação congênita do quadril (6 quadris). 

Dados referentes a sexo, idade, lado, anestesia, contraste, quantidade de contraste e via de punção 

N~ Sexo Idade Lado Anestesia Contrastes Volume Via 
M F (meses) D E Loc. Epi. Ger. C-400 H (mil 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 

Toial 5 22,6 2 4 2 3 3 3 1,4 6 
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ARTROGRAFIA NA LUXAÇÃO CONGÊNITA DO QUADR IL 

MATERIAL 

Nosso material é constituído de 31 artrogramas obti­
dos de 25 crianças portadoras de displasias acetabulares 
do quadril com ou sem luxação. 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 à direita 
e cinco à 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 sódi o 
(Conray 400), em 12 quadris, e o diatrizoato de sódio e 
meglubina (Hypaque 75) nos dois restantes. A quantida­
de injetada variou de 1,2 a 3m!, com volume médio de 
1,7ml. A via mediai foi empregada em 13 quadris e a la­
teral em um. 

A artrografia foi indicada em cinco casos devido à 
falha no tratamento incruento, em um caso por falha do 
tratamento cirúrgico e em seis casos pelo diagnóstico tar­
dio. 

Na tabela 2 apresentamos os dados de cinco crianças 
com subluxação congên ita do quadril, todos do sexo fe-

TABELA3 
Estudo artrográfico em 8 crianças portadoras de LCQ reduzidas que se encontravam em tratamento 111 quadrisl. 

18 
19 

20 

21 

22 

M 

23 X 
24 
25 

Dados referentes a sexo, idade, lado, contraste, quantidade de contraste e via de punção 

Sexo 

F 

X 
X 

X 

X 

X 

Idade 

(meses I 

7 
3 

3 

4 

4 
1 
3 
4 

Lado 

D 

X 

X 

X 

E 

X 

X 

X 

X 
X 
X 
X 

Loc. 

X 

Anestesia 

Epi. Ger. 

X 
X 

X 

X 

X 

X 

Contraste 

C-400 H 
33% 30% 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

X 

Volume 

I mil 

Via 

Med. Lat. 

X 

Total 

X 
X 
7 3a8 

X 
4 7 3 

X 
4 

X 
X 
10 

2 
1.5 
1,2 
1,5 
1,5 

1,5 
1,5 

1,5 
1,2 
1,2 
1,5 
1,5 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
10 

TABELA4 
Resultados dos estudos artrográficos realizados em 12 crianças portadoras de LCQ 114 quadrisl. 

Dados referentes ao lado, cápsula, istmo, acetábulo, ligamento redondo, limbo, obstáculo à redução e posição de redução 

N\' Lado Cápsula Istmo Acetábulo Lig. redondo Limbo Obs. red. Red. 

D E· Amp. Ader. Estr. Med. Larg. Vaz. Preenc. Pres. Aus. Nor. Hiper. Pres. Aus. In v. Hiper. Cap. Limb. Acet. Psoas. Rã 

X 
X 

2 X 
3 X 
4 X 

5 X 
6 X 
7 X 

8 X 
9 X 

10 X 
11 X 
12 X 

X 
X 
X 
X 
X 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

X X 
Total 9 5 13 

X 

X 
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X 
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X 
X 
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X 
X 
X 
X 
10 

X 

X 
X 

3 

X 

X 

2 

X 
X 
X 
X 

X 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
12 

X 

X 

X 
X 

X 

X 
X 
7 

X 

X 

X 
X 

X 
X 
X 

7 o 

X 

X 

X 
X 

X 
X 

X 
X 
7 

X 
X 
X 
X 

X 

X 
X 
X 
8 

X 
X 
X 

X 

X 
X 

X 
X 
X 
X 

X 

X 
X 
X 

6 8 

X 
X 
X 

X 

X 
X 
X 
X 

X 

X 
X 
X 
X 
X 
X 

I X 

4 12 

X 
X 

X 

X 

X 

5 

X 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
8 

X 
X 

X 

3 

X 
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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 à direita e quatro à esquerda. 
Em duas crianças usamos a anestesia epidural e em três a 
anestesia geral. 

Em três quadris injetamos Conray 400 a 330Jo e em 
três o Hypaque a 30% . A quantidade variou entre I ,2 e 
I ,5ml, com volume médio de I ,4ml. A punção foi sem­
pre mediai. A indicação artrográfica foi fei ta em quatro 
casos pela ins tabi lidade do quadril e os doi s casos restan­
tes tinh am diagnóstico clínico de normalidade, tendo si­
do examinados concomitantemente com o quadril con­
tralateral acometido. 

Na tabela 3 figuram os dados relativos a oito crian­
ças que se encontravam em tratamento e man tinham seus 
quadris reduzidos . Com relação ao sexo, um era mascu li ­
no e sete femininos; a idade variou de I a 7 anos, com 

média de 3 anos e 8 meses. Havia três casos bilaterais, to­
talizando 11 quadris, quatro à direita e sete à esquerda. 
A anestesia local foi empregada uma vez, a epidural em 
três crianças 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 I ,2 a 
2ml, volume médio de I ,5ml. A via mediai de punção foi 
escolhida em dez quadris e a lateral em um. A indicação 
da artrografia foi feita em cinco pacientes para o acom­
panhamento pós-cirúrgico dos quadris, em dois casos ha­
via dúvidas quanto à concentração da cabeça e em um 
quadril o acetábulo permanecia acent uadamente displá­
sico . 

MÉTODO 

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

TABELA 5 

60 

Resultados dos estudos artrográficos realizados em 5 crianças portadoras de subluxação (6 quadrisl. 
Dados referentes a cápsula, acúmulo de contraste, ligamento redondo, limbo e melhor posição de redução 

13 

14 
15 
16 
17 

Total 

N~ 

18 
19 

20 

21 

22 
23 
24 
25 

Total 

Lado 

D E 

X 
X 

X 
X 
X 
X 

2 4 

Cápsula __ C~o~n..:..t..:..ra:....:s:....:t~e­ Lig. redondo 

normal si acúm. c/ acúm. Pres. Aus. Nor. Hiper. Nor. 

X 
X 
X 
X 
X 
X 
6 

X 
X 

2 

X 
X 
X 
X X 
4 

X X 
X X 
X 
X 
X 
X X X 
6 o 3 

TABELA& 

Limbo Posição de redução 

Ret. Aus. em Rã Abd. Rot. lnt. 

X X 
X X 

X X X 
X X 

X X 
X X 

2 6 4 

Resultados dos estudos artrográficos realizados em 8 crianças portadoras de LCQ reduzidas que se 
encontravam em tratamento (11 quadris). Dados referentes ao lado, cápsula, acúmulo de contraste, 

ligamento redondo, limbo e pesquisa de osteocondrite pós-redução 

lado Cápsula Contraste Lig. redondo Limbo Pesq. osteocondrite 

D E Nor. Fibr. S/ acúm. C/ acúm. Presente Ausente Nor. Aus. negativa 

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 

3 8 4 7 7 4 3 8 2 9 
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ARTROGRAFIA NA LUXAÇÃO CONGÊNITA DO QUADRIL 

Os membros inferiores foram incluídos no campo opera­
tório para permitir os movimentos articulares e conse­
qüentemente facilitar a punção. 

A anestesia local com xilocaína a 207o 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 inalatória sem intu­
bação foi a empregada em crianças abaixo de 4 anos e em 
pacientes que já haviam recebido anestesia epidural sacra 
(razões anestesiológicas). Preferimos empregar anestesia 
epidural sacra para os pacientes que deveriam se subme­
ter a ato cirúrgico imediatamente após o exame. 

A via de punção preferida foi a dos adutores ou 
ínfero-medial porque, ao contrário da via anterior, não 
se baseia em pontos de reparo, que estão muito alterados 
nesses quadris displásicos. A via súpero-lateral ou peri­
trocantérica foi empregada quando a ascensão da cabeça 

Fig. I- Caso I. Luxação congênita do quadril. Diagrama do estudo 
artrográjico: I) cápsula em ampulheta com istmo mediano; 2) ligamen­
to redondo hipertrójico; 3) fundo aceJabular não delineado; 4) recessos 
capsu/ares; 5) fundo acetabular com imagens irregulares; 6) impressão 
de iliopsoas. 
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era tal que a distância entre a face mediai da coxa e a ca­
beça femoral ultrapassava os 80mm da agulha de pun­
çãot2>. 

Após o direcionamento da agulha 8x80 com mandril 
para os recessos ínfero-medial ·ou súpero-lateral, foram 
injetados 3m! de solução fisiológica; se o bisei da agulha 
estivesse intra-articular, havia refluxo do volume previa­
mente infundido. O emprego dos contrastes, iotalamato 
do sódio, diatrizoato de sódio ou meglumina, era deter­
minado pela disponibilidade do produto no momento do 
exame, obtendo-se imagens que não variaram de quali­
dade. 

A quantidade de contraste a ser injetada foi calcula­
da por metodologia própria, que se baseia no diâmetro 
fisário e nas condições da cápsula: tomamos o diâmetro 
metafisário em centímetros e os transformamos em mili­
litros; utilizamos para os quadris não luxados e sem fi-

Fig. 2 - Caso 20. Luxação do quadril reduzida cirurgicamente. Acha­
dos artrográjicos: I) cápsula fibrótica com diminuição dos recessos e 
ausência das impressões ligamentares; 2) espaço articular alargado; 3) 
limbo amputado; 4) recesso capsular súpero-lateral diminuído; 5) espa­
ço articular alargado globalmente; 6) impressão mediai do ligamento 
transverso. 
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brose capsular um terço do volume primariamente obti­
do; nos quadris não luxados mas com cápsulas fibróticas 
por cirurgias foi injetado um quarto do volume anterior­

mente determinado; os quadris luxados receberam meta­
de daquele volume inicialmente calculado. 

Após infusão do constraste, o local da punção era 
pressionado para se evitar a saída do contraste, enquanto 
movimentos articulares eram realizados no intuito de se 
homogeneizar o contraste e o líquido sinovial. 

A documentação artrográfica foi obtida em uma fa­
se estática e em outra dinâmica; a primeira visava ao es­
tudo do quadril em sua situação de abandono e a segun­
da quando as manobras de redução e centralização eram 

realizadas. 

Fig. 3- Caso de subluxação em posição neutra: I) limite ósseo do ace­
tábulo; 2) limbo parcialmente delineado; 3) limbo ausente artrografica­
mente por acolamento; 4) recesso ínfero-lateral; 5) limite cartilagíneo 
da cabeça femoral; 6) limite ósseo cefálico; 7) espaço articular regular­
mente preenchido pelo contraste. 

O emprego da radioscopia com intensificador de 

imagens foi dispensado por nós e é dispensável na grande 
maioria dos casos 13·4·101. 

Não foram observadas complicações com este méto­
do lll. 

RESULTADOS 

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

Fig. 4 - Caso de subluxação; posição em abduçiio: I) limite ósseo do 
acetábulo; 2) limbo parcialmente delineado; 3) limbo ausente artrogra­
ficamente por acolamento; 4) recesso ínfero-lateral; 5) limite cartilagí­
neo da cabeça femoral; 6) limite ósseo cefálico; 7) espaço articular re­
gularmente preenchido pelo contraste. 
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ARTROGRAFIA NA LUXAÇÃO CONGÊNITA DO QUADRIL 

visível em outros sete. O limbo estava presente em oito 

quadris e não era visível em outros seis; quando presente, 
estava invertido e, por quatro vezes, além de invertido 
era hipertrófico. As estruturas que impediam a redução 

estavam geralmente associadas. Raramente uma estrutu­
ra era fator isolado de não-redução. Foram obstáculos à 
redução: a cápsula em ampulheta e o limbo invertido as­

sociados em um quadril; a cápsula em ampulheta e o lim­
bo hipertrófico e invertido em um outro quadril; a cápsu­
la em ampulheta, o limbo hipertrófico e invertido e o 
preenchimento acetabular em um quadril; a cápsula em 
ampulheta e o acetábulo preenchido em seis quadris; a 
cápsula em ampulheta e o tendão do iliopsoas em dois 

quadris; a cápsula em ampulheta, o limbo invertido, o 
acetábulo preenchido e o tendão do iliopsoas em um qua­
dril; em um quadril o limbo hipertrófico e invertido foi 
considerado fator isolado de irredutibilidade, quando a 
cápsula em ampulheta apresentava o istmo do tipo largo, 
que permitia a passagem da cabeça, e a redução seria 
possível, não fosse o limbo hipertrófico e invertido. 

Foi possível a redução de um quadril; neste a cápsu­
la era em ampulheta com istmo mediano, o acetábulo es­
tava vazio e o limbo era hipertrófico e invertido: mas 
permitiram a passagem da cabeça para a câmara cotilói­
dea, a centralização só foi conseguida na posição de 
"Rã". 

A tabela 5 apresenta os resultados dos estudos artro­
gráficos de seis quadris portadores de subluxação congê­
nita. A cápsula era normal nesses quadris, o acetábulo 
mostrava acúmulo anormal de contraste em quatro qua­
dris e os dois restantes não apresentavam estes acúmulos 
e tiveram diagnóstico de subluxação firmado pela retifi­
cação do limbo. O ligamento redondo estava presente e 

em dimensões normais em um quadril e não foi visível 

nos outros cinco. O limbo era normal em três quadris, re­
tificando em dois e não foi visível em um, talvez pela 
compressão da cabeça. A posição de "Rã" melhorou a 
centralização de todos quadris, porém a abdução com 
rotação interna só melhorou a congruência articular de 
quatro quadris. 

Na tabela 6 apresentamos os resultados dos estudos 
artrográficos de li quadris reduzidos de forma incruenta 
ou cruenta. A cápsula mostrou-se normal em 4 quadris; 
nos outros sete estava fibrótica. O acetábulo não apre­
sentava acúmulos anormais de contraste, embora em 
quatro quadris a rima articular estivesse espessada. O li­
gamento redondo estava presente e em dimensões nor­
mais nos três quadris tratados incruentamente e ausente 
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nos oito tratados cirurgicamente. O limbo era normal em 

dois quadris (tratados incruentamente) e estava ausénte 
em 9 (um com tratamento incruento e oito operados). 

Em um quadril houve suspeita de osteocondrite cefálica 
pós-reducional pelo exame radiológico simples e a artro­
grafia revelou que a superfície cartilagínea da cabeça es­
tava íntegra e regular, com o esferóide mantido. 

DISCUSSÃO 

O emprego clínico da artrografia do quadril na LCQ 
teve como primeiros defensores Leveuf & Bertrande (?J 

em 1937, que foram também os primeiro~ a descrever a 
cápsula em ampulheta; outros autores (3•4•6·8·9•10•11 l também 
utilizaram e defenderam a artrografia como a melhor 
forma complementar de diagnóstico e evidenciar as cau­
~as de impedimentos a reduções. Severin (14•15 l chamou 
atenção para o limbo invertido; Salvati (1948) classificou 
o istmo em vários graus de amplitude e em 1963 (l 3l pas­
sou a utilizar esse exame de forma rotineira no controle 
das reduções incruentas; Heublein (SJ indicava a artrogra­

fia em portadores de LCQ sempre que o núcleo de ossifi­
cação não fosse visível ao exame simples. 

De acordo com nossa experiência, as estruturas que 
impedem a redução ou centralização não se apresentam, 
em geral, como fatores isolados, mas sim associados. A 

cápsula em ampulheta com istmo mediano e o preenchi­
mento acetabular por tecidos moles foram as causas que 
mais freqüentemente se associaram para obstruir a redu­
ção ou centralização. 

A cápsula em ampulheta foi vista na totalidade de 
nossos casos luxados; o istmo mediano foi o tipo mais 
freqüentemente observado, como era esperado; o istmo 
estreito só foi visto uma vez em criança portadora de de­
formidades esqueléticas múltiplas e correspondia ao tipo 
embrionário descrito por Salvati 0 3l. A cápsula em ampu­

lheta encontrada em IOOOJo de nosso material diferiu do 
achado artrográfico de lshii e cols. (6l, no qual só foi en­
contrada em 80,4%; este achado constante em nosso ma­
terial pode ser explicado pelo fato de nossas crianças 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 três vezes hipertró­
fico e invertido e em dois casos somente invertido; esses 
dados contrastam com as opiniões de Severin e Mitchel 
(1963), que julgavam ser o limbo o fator mais importante 
da irredutibilidade. 
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O ligamento redondo só foi visto em sete dos 14 
quadris luxados e apresentavam sinais de hipertrofia; 

quando normais, não foram observados na artrografia 

porque, com a luxação, o espaço mediai ficava preenchi­

do pelo contraste, que encobria o ligamento. lshii e 

cols. 16l encontraram o ligamento redondo tanto na artro­

grafia quanto nas cirurgias em 80,407o dos casos, porém 

não referiu se os mesmos eram de dimensões normais ou 

hipertróficos. 

O tendão do iliopsoas foi visível em três dos 14 qua­

dris luxados. Esta estrutura, por ser extra -articular, nem 
sempre é identificável, e quando sua impressão capsular 

coincide com o istmo, o diagnóstico é dado por este últi­

mo e não pelo tendão. 

Não observamos o ligamento transverso nos quadris 

luxados por ser uma estrutura extra-articular e ter sua 

aparência prejudicada pelo estiramento capsular. Quan­

do presente artrograficamente, sua existência é esperada 

na cirurgia. 

O preenchimento acetabular por tecidos moles não 

recebeu da literatura a importância sugerida pela nossa 

pesquisa; oito dos 14 quadris luxados apresentavam esta 

causa de irredutibilidade, embora associada a outra cau­

sa, em dois casos o acetábulo estava vazio, a redução foi 

possível em um e impraticável em outro devido ao limbo 

invertido. No primeiro, além do acetábulo vazio, o istmo 

era mediano, o limbo hipertrófico e invertido e a redução 

foi obtida na posição de "Rã". Isto nos faz pensar que 

um istmo estreito associado a um limbo invertido, na 

presença de acetábulo vazio, pode não ser obstáculo à re­
dução. 

Em seis quadris subluxados notamos a ausência ar­

trográfica do ligamento redondo em cinco, porque o 

preenchimento do espaço mediai pelo contraste encobria 

o ligamento. A retificação do limbo e acúmulo mediai de 

contraste se enquadravam no conceito de subluxação fir­

mado por Severin 114 l. O limbo se mostrou artografica­

mente ausente em um quadril; a compressão da cabeça e 

subluxação prolongadas provocaram acolamento entre o 

limbo e a cápsula, não permitindo a delineação do limbo 

pelo contraste. 

Em 11 quadris reduzidos, quatro tratados incruenta­

mente, as cápsulas mostravam-se normais, mas com di­

minuição do contraste nos recessos, e em sete tratados ci­

rurgicamente as cápsulas eram fibróticas. Tais resultados 

eram esperados, pois quadris tratados incruentamente 

apresentam diminuição dos recessos pelo estiramento da 
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cápsula. Nos casos tratados cirurgicamente as cápsulas 

tornam-se fibróticas em virtude do pregueamento de.suas 

bordas e ulterior retração cicatricial. 

As artrografias podem apresentar certo número de 

achados falsos-positivos e falsos-negativos que não che­

gam, entretanto, a comprometer o resultado final. A 

cápsula em ampulheta pode dar imagem falsa-positiva 

quando a impressão do tendão do iliopsoas se assemelha 

à do istmo. Pode ser falsa-negativa quando o istmo lami­

nar de Salvati II JJ estiver no plano paralelo ao da chapa 

radiográfica. A cápsula aderente à cabeça, que se inverte 
com a manobra de redução, não 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 pressão persistente da ca­

beça o torna acolado à cápsula; nestes casos a rotação in­

terna pode evidenciá-lo melhor. 

O ligamento redondo pode ser falso-negativo nos 

quadris luxados e subluxados quando encoberto pelo 

contraste da posição mediai. Quando hipertrófico, sem­

pre é visto mesmo nessas condições. Não há ligamentos 

redondos falsos-negativos nem falsos-positivos, segundo 
lshii e cols. 16l. 

O tendão do iliopsoas é uma estrutura extra-articu­

lar que não pode ser diagnosticada quando sua impres­

são coincide com o istmo; entretanto, quando presente 
na artrografia espera-se a confirmação cirúrgica. O liga­

mento transverso, por ter direcionamento divergente de 

ligamento redondo, não contribui para erro diagnóstico. 

lshii e cols. 16l referiram 9, 707o de falsos-negativos e ne­

nhum caso de falsos-positivos quando tendão do iliop­

soas . 

O ligamento transverso não foi por nós identificado 

nos quadris luxados em decorrência do estiramento e de­

formidade capsulares, que são causas de falsos-negati­

vos; a causa de falsos-positivos decorre de interpretação 

errônea de uma prega sinovial. lshii e cols. 16l referiram 

61,307o de falsos-negativos e 7,807o de falsos-positivos. 

Os autores que se basearam na artrografia do qua­

dril para o planejamento na LCQ referiam inúmeras van­

tagens; Salvati 113l, com o emprego da artrografia, regis­

trou aumento de ótimos e bons resultados de 5007o para 

8007o. 
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Somos de opinião que o emprego da artrografia, na 
luxação congênita do quadril, é indicado quando a redu­
ção incruenta oferece dificuldades ou incertezas, em pa­
cientes com diagnóstico tardio, em pós-operatórios para 
a correta avaliação da redução. 
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RESUMO 

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

Em todos os casos foi realizado tratamento conser­
vador, sendo 14 submetidos a tração prévia com halo 
craniano e posterior imobilização com aparelho gessado 
ou órtese e 14 casos imobilizados sem o uso de tração 
prévia. 

A consolidação das fraturas ocorreu em todos os ca­
sos, sem diferença significante quanto ao tempo de imo­
bilização entre as fraturas estáveis e as instáveis, com re­
gressão dos sintomas neurológicos nos sete pacientes que 
os apresentavam. 

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

SUMMARY 

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

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

• Trab . rea li z. no Inst. de Ortop . e Traumatol. do Hosp. das Clín . da 

Fac. de Med. da Univ. de São Paulo (Serv. do Prof. Manlio Mario 
Marco Napo li) . 

I. Médico A. sist. do IOTIH C/ FMUSP. 

2. Médico Ass1.~ t. do Serv. de Neurol. do HC/ FMUSP. 

3. Médico Colab. do IOT/ HC/ FMUSP. 

4. Prof. Titula r do Dep. de Ort op. da FMUSP. 
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The patients were treated conservatively. 14 cases 
were submitted to sku/1 traction and posterior immobili­
zation with a Minerve plaster casto r cervical colar and 14 
cases were immobilized without prior skeletal traction. 

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

With the results obtained the authors preconize the 
conservative treatment for jractures oj the axis arch. 

INTRODUÇÃO 

As fraturas do arco do áxis têm sido tema de várias 
publicações, recebendo outras denominações além desta : 
espondilolistese do áxis <7•13•14>, fratura do pedículo do 
áxis <8•10> e mesmo "fratura do enforcado" <12·29•33 .38>, devi­
do à sua semelhança radiográfica com a lesão provocada 
pelo enforcamento. 

Parece-nos mais apropriada a denominação "fratu­
ra do arco do áxis", como é também utilizada por outros 
autores <4•

11 •13>, pois a espondilolistese nem sempre é ob­
servada, nem todas estas fraturas ocorrem especifica­
mente ao nível do pedículo do áxis e, ao contrário do en­
forcamento, não é freqüente a ocorrência de destração 
entre os segmentos fraturados <11 > (fig. I). 

Nosso objetivo neste estudo é analisar 28 casos de 
fraturas do arco do áxis atendidos no Instituto de Orto­
pedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas 'da Fa­
culdade de Medicina da Universidade de São Paulo . 
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Fig. I - Exemplo das várias localizações das "jra/Uras do arco do 
áxis " 

Fig. 2- Exemplo de fra­
tura estável 

MATERIAL 

No período de 1965 a 1985, foram atendidos 28 ca­
sos de fraturas do arco do áxis, 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 freqüente foi o acidente de 
trânsito, sendo 20 colisões e oito atropelamentos. 
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Fig. 3- Exemplo de fratura instável: desvio anterior maior que 3,5mm 
e angulação maior que 11 °. 

Em 16 dos 28 casos encontramos outras lesões asso­
ciadas, sendo mais freqüentes os traumatismos de crânio 

e face: seis pacientes com ferimentos de face ou couro ca­
beludo, dois com fraturas de mandíbula e cinco com 

traumatismos de crânio. 
Em três dos pacientes houve associação com fratura 

dos ossos da perna e em cinco dos casos observamos pre­
sença de fratura em outro nível da coluna cervical, sendo 

a mais freqüente a fratura do processo odontóide, obser­
vada em quatro pacientes. 

Em sete de nossos casos foi observada a presença de 
sintomatologia neurológica: dois apresentaram tetrapa­
resia, três, hemiparesia, um apresentou monoparesia de 
membro superior e um parestesia de membros superio­
res. 

MÉTODO 

Exame radiográjico - Em todos os pacientes foi 
realizada radiografia simples de coluna cervical nas inci­
dências de frente e perfil. Em dois casos, nos quais havia 
dúvida quanto ao diagnóstico após radiografias simples, 
foi realizada planigrafia, que elucidou o diagnóstico. 

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

consolidação da fratura. 

Classificação - Para análise de nossos casos, utili­
zaremos a elas si fi cação proposta por Francis e co!. (1 41, 

em 1981, que é baseada na análise das radiografias de 
perfil do paciente antes do tratamento, considerando ins-
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táveis as fraturas com desvio maior que 3,5mm ou angu­
lações maiores que 11 o (figs. 2 e 3) . 

Tratamento - Em 14 pacientes foi utilizada tração 
craniana inicialmente, seguida por imobiiização com 
aparelho gessado do tipo Minerva ou órtese. Em 12 pa­
cientes foi confeccionado aparelho gessado de imediato e 
dois dos pacientes foram tratados, desde o início, com 
órtese. 

RESULTADOS 

Nos 28 casos avaliados, ocorreu consolidação da 
fratura em período médio de 96,2 dias, variando de 83 a 
110 dias, não sendo observada diferença significante 
quanto ao tipo de fratura ou ao uso ou não de tração. 

Nos sete casos com sintomas neurológicos, ocorreu 
regressão dos mesmos com o tratamento instituído, em 
período médio de 7,5 dias, variando de um a 30 dias. 

DISCUSSÃO 

Como praticamente em todas as fraturas e luxações 
da coluna cervical, aqui também o mecanismo de trauma 
é indireto. Para a compreensão deste mecanismo é útil o 
conceito de conjunto cérvico-crânio introduzido por Ca­
ve <29l, que é constituído pelo crânio e pelas duas primei­
ras vértebras cervicais cujas articulações são mais espe­
cializadas que as demais vértebras cervicais, de forma 
que ao nível do istmo do áxis ocorre grande concentração 
de forças de angulação, o que torna esse local o ponto 
mais fraco do conjunto cérvico-crânio <13). 

Ocorrendo compressão axial e hiperextensão, o con­
junto cérvico-crânio tende a separar-se do restante da co­
luna cervical através de fratura ao nível do istmo do áxis 
e, subseqüentemente, o ligamento longitudinal anterior é 
rompido e o disco é deformado <7•16•18·32J. 

Após a lesão ocorre migração anterior do corpo do 
áxis, o que levou alguns autores a considerarem erronea­
mente que o mecanismo de trauma fosse em flexão<24 l. 

Em alguns casos, paradoxalmente, podem ser en­
contradas lesões em flexão na coluna cervical abaixo do 
áxis, o que Cornish <7J explica pela posição assumida pelo 
paciente ao antecipar-se a um choque contra a cabeça, ou 
seja, a cabeça e a porção superior da coluna cervical per­
manecem estendidas e o restante da coluna cervical en­
contra-se em flexão, no momento do trauma. 

Como podemos observar em nossos casos e nas esta­
tísticas da literatura <4•

7
•
15•19·20·29l, este tipo de lesão ocorre 

mais comumente após acidentes de trânsito, com o pa­
ciente sendo projetado para a frente, com a cabeça ba-
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tendo de encontro a algum obstáculo, o que explica a fre­
qüente observação de ferimento na face, particularmente 
na região mentoniana, e traumatismos cranianos nestes 
casos <7 •20l. 

A ocorrência de lesão neurológica associada e esta 
fratura não é freqüente, de acordo com vários 
autores <3•20·21·

24
\ embora Delorme <8l, em uma série de 40 

pacientes, tenha encontrado algum déficit neurológico 
em 1/ 3 dos casos e em 1/ 3 destes os déficits foram per­
manentes , e Marar <'9l tenha observado presença de sinto­
matologia neurológica em 11 de seus 15 casos, todos no 
entanto sintomas transitórios (seis recuperando-se em 24 
horas e outros cinco em três dias) . 

Atribui-se a baixa incidência de lesão neurológica ao 
fato do canal neural ficar alargado pelo desvio anterior 
do corpo do áxis <4•7•201 e por, ao contrário do enforcamen­
to, não ocorrer destração importante. 

A relativa "benignidade" desta fratura, quanto à 
baixa incidência de lesão neurológica associada, pode ser 
questionada, de acordo com alguns trabalhos <1.61 , em ví­
timas fatai s de acidentes de trânsito, nas quais foi obser­
vado número importante de fraturas ao nível do arco do 
áxis. De acordo com estes dados, é possível que alguns 
pacientes com esta fratura tenham lesão neurológica im­
portante no momento do trauma e morram antes de che­
gar ao hospital <41. 

Acreditamos não serem necessárias no atendimento 
inicial as radiografias dinâmicas de perfil, em flexão e ex­
tensão, devendo ser realizadas após a consolidação da 
fratura, para observar-se alguma instabilidade residual, 
embora alguns autores <7•11 •381 as realizem na fase aguda. 

Uma vez feito o diagnóstico através das radiogra­
fias, usamos a incidência de perfil para classificar as fra­
turas em instáveis e estáveis . Encontramos vários parâ­
metros na literatura para classificar as fraturas do arco 
posterior do áxis como instáveis: desvio anterior do ·cor­
po do áxis maior que dois milímetros <221, maior que cinco 
milímetros <2·35l, ou ainda maior que 3,5 milímetros, de 
acordo com Francis e co!. <141, cuja classificação adota­
mos para nossos casos. Outro parâmetro recomendado 
por Francis e co!. (1

41 , baseados em estudos biomecânicos 
de White e co!. 0 61 , é a angulação entre a linha posterior 
do corpo de C 2 e do corpo de C 3: quando este ângulo for 
maior que li o a fratura é considerada instável. 

Como em nossos casos não foram utilizadas as ra­
diografias de perfil dinâmico, é provável que a incidência 
de lesões instáveis deva ser algo maior que a observada 
(350Jo) . 
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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 tração com halo craniano, para redução da 
fratura e posterior imobilização com aparelho gessado 
ou halo-gesso, embora este procedimento seja combatido 
por Cornish m, que considera a tração ilógica, por repro­
duzir o mecanismo de enforcamento, havendo descrito 
um caso com piora do quadro neurológico pelo uso de 
tração. Em nossos casos, não observamos nenhuma 
complicação com piora do quadro neurológico pelo uso 
da tração, que, acreditamos, quando utilizada com crité­
rio (pequena quantidade de peso, no máximo quatro a 
cinco quilos), não provoca danos ao paciente, sendo 
também utilizada por vários outros autores <11. 19·20•25>. 

Após a redução da fratura nos casos com desvio 
através da tração, esperamos cerca de três a quatro sema­
nas antes de confeccionarmos o aparelho gessado, prazo 
que acreditamos, de acordo com alguns autores 1201 , ser 
suficiente para permitir-se a mobilização do paciente, 
embora existam outros autores que mantenham a tração 
por tempo mais prolongado (seis semanas). 

Enquanto nos casos sem desvio parece não haver 
dúvida quanto à indicação de alguma forma de trata­
mento conservador, nos casos com desvio nas radiogra­
fias iniciais e particularmente naqueles considerados ins­
táveis encontramos vários autores partidários da inter­
venção cirúrgica 17•26•27 •281, inclusive no próprio dia do 
trauma 171 • Outras indicações para a cirurgia seriam: as 
fraturas não redutíveis através de tração <341

, como a asso­
ciação de fratura do arco do áxis com luxação das facetas 
articulares entre C 2 e C 3, salientada por Dussault e co!. 191 

e Effendi e co!. (lll, o que torna difícil a redução através 
da tração craniana, pacientes que não cooperam com a 
tração, como um caso com retarde mental descrito por 
Brashear <41, e pacientes com neuralgia occipital grave, 
não aliviada por medidas conservadoras <7>, fatos não ob­
servados em nenhum de nossos pacientes. 

De aêordo com a raridade de descrição na literatura 
de casos de retarde de consolidação <4-5•371 e com a evolu­
ção observada em nossos casos, sem diferença significati­
va entre os casos instáveis e os estáveis, segundo a classi­
ficação adotada 1141 , consideramos que a utilização roti­
neira do tratamento operatório, quer por via anterior ou 
posterior, não está indicada; concordamos com Mour­
gues e co!. <

201 , que afirmam ser exagerada a realização de 
uma ou duas intervenções, com riscos inerentes às mes­
mas para o tratamento de uma fratura que evolui de for-
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ma tão favorável com tratamento conservador. Esta opi­
nião é corroborada por vários outros autores 13.4 . 13-16 -19· 

24
·29·31.381, devendo salientar-se que esta fratura consolida 

mesmo que a redução não seja perfeita <7.8 · 11 · 14 -31 -35.381 . 
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Contribuição ao estudo anatômico do 
músculo grácil: anatomia, inervação, 
vascularização e território vascular 

HAMILTON ALEARDO GONELLA 1 

RESUMO 

O autor estuda o músculo grácil em 38 cadáveres a 
fresco. O estudo abrange: anatomia, compreendendo si­
tuação, forma, origem e inserção, ação e variações; iner­
vação, vascularização e território vascular. Os resultados 
são comparados aos da literatura. São ressaltados os as­
pectos práticos da presente pesquisa. 

SUMMARY 

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

The analomy of lhe gracilis muscle is sludied in 38 
fresh cadavers. Silualion, origin and inserlion, aclion 
and variations are outlined. Innervation, nutrient vesse/s 
and vascular lerritories are observed. The results are 
compared with lhe literature. Practical aspects oj this 
study are pointed out. 

INTRODUÇÃO 

O músculo gráci l é o mais versátil do corpo humano 
e apresenta inúmeras aplicações clínicas no tratamento 
de incontinência anal 1291 , incontinência urinária <301, re­

construção do pênis e escroto (281 , fístulas perineais (2) , re­
constr ução da vagina <22 1, reconstrução da região 

perineai! 171, úlceras do membro inferior <261, úlceras de 
pressão isquiática <37l , fí stulas urinárias <131, prolapso 
reta! {ll, reconstrução do esfíncter anal e cobertura dope-

I. Doutor em Cir. Plást. pela PUC-SP; Resp. pelo Serv. de Cir. Plást. 

da 11 Clin. Cir. do CCBMPU CS P - Sorocaba. 
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ríneo <171; e como retalho livre na paralisia facial <
11 1 e sín­

drome de Volkmann (7) . 

A vasta utilização do músculo grácil justifica um es­
tudo sistemático da irrigação e inervação, tendo em vista 

que em publicações, congressos, jornadas e simpósios 
tem sido revelado um número inquietante de necrose par­
cial e total do músculo e da ilha de pele. 

Este trabalho tem por objetivo contribuir para o es­
tudo do músculo grácil: anatomia, inervação, vasculari­

zação e território vascu lar. 

LITERATURA 

Anatomia - O músculo grácil é o mais superficial. 
da parte mediai da coxa <5•6·34·361, tendo a forma longa, la­

melar e triangular <8>, com largura de 3 ,4cm a 5, 9cm (mé­
dia 4,66cm) <4>. 

Para Chiarugi <6>, Valenti <36> e Spalteholz <34> o múscu­

lo grácil tem origem num tendão largo e muito fino na 

face anterior do ramo púbico inferior, estende-se verti­
calmente fino ao côndilo mediai da tíbia, onde se une aos 
tendões dos músculos sartório, semitendíneo e semimem­
branáceo, formando a pata de ganso, indo inserir-se na 
parte superior da face mediai da tíbia. 

Variações- A literatura relata a ausência do mús­
culo grácil <331. Pode estar em sua origem dividido em dois 

ou três fascículos (J); enviar fascículos à aponeurose da 
fáscia lata <5•9>; e estar inseparável do músculo sartório ao 

nível da prega do joelho<16>. 
Ação - Kendall et a/. {1 51 relatam influir na adução 

da articu lação do quadril, produzir a flexão e rotação in­
terna da articulação do joelho. 

71 



H.A. GONELLA 

fnervação - É inervado pelo ramo anterior do ner­
vo obturatório 16·8·31·34·36>. 

Vascularização - Mathes & Nahai <
24

> classificaram 
o músculo grácil como tipo li (um pedículo vascular do­
minante e pedículos menores). 

O pedículo vascular dominante é constituído pela 
artéria circunflexa mediai da coxa <9·14·23l , ou ramos que 
vêm da artéria profunda da coxa 117·18·20·26·30

> ou de am­
bas 111 ,32>. 

A distância do tubérculo púbico ao pedículo vascu­
lar dominante varia de 7cm <22> a !Ocm <12·25·38 >, tendo com­
primento de 5 a 7cm <11

> e diâmetro externo de I ,8mm <7·11'. 
Os pedículos secundários variam de 2 a 3 <11·20·32>, 

com comprimento de 2cm <
251 e diâmetro externo com 

0,5cm 125>. 
Demarcação do retalho miocutâneo - McCraw et 

a/. <22 > e Morrow et a/. <271 fazem a demarcação de uma li­
nha do tubérculo do púbis ao côndilo mediai da tíbia. Es­
ta linha está aproximadamente a 2cm acima da margem 
anterior do músculo gracilis. O retalho elíptico é dese­
nhado da região labiocrural até a metade ou aos dois ter­
ços distais do músculo gracilis. Não deve ultrapassar o 
terço inferior <20·21·35 >. A demarcação posterior passa apro­
ximadamente de 6cm a 9cm posteriores à linha anterior. 

RESULTADOS 

O material de estudo deste trabalho compreendeu 38 
cadáveres (53 peças), que foram dissecados a fresco< 10>. 

Anatomia- origem e inserção- O músculo grácil 
tem origem no ramo inferior do púbis, da metade do cor­
po e borda lateral, através de uma fita tendinosa delgada 

Fig. 1 - Observa-se a origem do músculo grácil no púbis, através de 
uma fita tendinosa, que se transforma em um músculo achatado (seta) 
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(fig. l ). Em seguida, a porção tendinosa se transforma 
em músculo , prosseguindo com uma ligeira inclinação 
póstero-medial. Ao atingir o quarto (40 0Jo) ou o quinto 
(60%) inferior da coxa, transforma-se em um tendão. 
Passa sob o músculo sartório e pelo côndilo mediai do fê­
mur, após o qual se junta ao tendão dos músculos semi­
membranáceo, semitendíneo e sartório , espraiando-se e 
passando sobre os ligamentos e articulação do joelho. 
Insere-se na face súpero-medial do corpo da tíbia (fig. 
2) (111) . 

lnervação - É inervado pelo ramo anterior do ner­
vo obturatório, penetrando o músculo, jun.to ao pedículo 
vascular dominante, no seu terço superior (fig. 3). Tem 
origem nos nervos lombares (L2-8%, L3-32% , L4-24% , 
L2, 3-12%, L3, 4-20%, L2, 3, 4-4%) <1o>. 

Foi encontrado ramo do nervo femoral penetrando 
a parte distai do músculo grácil (fig. 4) <10>. 

Vascularização< 10> - O modelo circulatório foi do 
tipo 11 , de Mathes e Nahai <24 >, em 93 ,02% e 6,98% como 
sendo do tipo I. 

Em todas as peças, o pedículo vascular dominante 
era constituído pela artéria circunflexa mediai da coxa, 
que era um ramo da artéria femoral em 4,65% das peças, 
e ramo da artéria profunda da coxa em 95,35% das pe­
ças. Sempre existiram duas veias para uma artéria. 

A distância do tubérculo púbico ao pedículo vascu­
lar dominante variou de 5,8cm a 13,5cm, tendo como 
média 9,24cm. Este teve como o menor comprimento 
7,lcm e o maior, 13 ,1cm, tendo como média 9,73cm e 
seu diâmetro externo, de 0,25 a 3,5cm (média I, 74mm) . 

Fig. 2 --1nserção do músculo grácil. Na região inferior da coxa o mús­
culo está arredondado (mg), passa pelo côndilo media/ do fêmur e da 
tíbia (em), inserindo-se no corpo da tíbia (c!). O músculo sartório (s) es­
tá rebatido. 
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Fig. 3 - Nota-se a penetração do ramo anterior do nervo obturatório 
(o), junto ao pedículo vascular dominante (p). Em todos os casos esteve 
separado dos outros ramos anteriores deste nervo (seta), desde o orifí­
cio obturatório. 

Fig. 4- Nota-se ramo do nervo jemoral (f) penetrando a porção dista/ 
do músculo gráci/, junto ao pedícu/o secundário 

O número de pedículos secundários variou de O a 3, 
com comprimento em média de 7,2~m e diâmetro exter­

no em média de 1 ,Omm. 
Território vascular' 10>- A injeção de contraste arte­

rial foi realizado com tinta hidrográfica, diretamente na 
artéria circunflexa mediai da coxa. Observou-se a colora­
ção da pele, no sentido da largura e comprimento. Quan­
to à largura, obtivemos como média 7, 17cm, e quanto ao 
comprimento, a coloração atingiu da metade superior a 
toda a extensão da coxa: em 560Jo das peças, corava a me­
tade superior; em 32%, corava os dois terços superiores; 
em 8%, o terço superior e em 4% corava toda a coxa 
(fig. 5). 

A largura do músculo grácil está entre 2,4cm e 
6,4cm (média 3,92cm) e quanto à sua coloração: em 48% 
das peças, sua metade superior; em 32%, os dois terços 
superiores; em 12%, os quartos quintos superiores; em 
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Fig. 5- Nota-se o relevo do músculo grácil (mg) e a coloração obtida 
com a injeção do contraste arterial, tingindo a metade superior da coxa 

Fig. 6 - Nota-se a coloração na metade superior do músculo grácil e 
no tecido celular subcutâneo. Interessante observar o preenchimento 
pelo corante dos pedículos secundários (seta) e através destes o contras­
te tingiu a parte dista/ do músculo grácil e da pele. 

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

COMENTÁRIOS 

O músculo grácil tem uma anatomia constante, mui­
to útil na prática médica, pois a sua transferência não 
deixa seqüelas funcionais. Apenas em um caso, relatado 
por Sainsbury et ai. '33 >, o músculo grácil esteve ausente . 

Em todas as nossas peças, o pedículo vascular domi­
nante é a artéria c-i: ..;unflexa mediai da coxa, o mesmo 
descri to por Gegen bauer 191 , Henle 1141 e' Mathes & 
Nahai '23>. O comprimento tem uma média de 9,73cm, um 
pouco acima do apresentado por Harii et ai. ' 11 1 (5 a 7cm). 
A distância do tubérculo púbico é em média 9,24cm, 
equivalente à de Heckler (l 2l, Mathes & Nahai 1251 e Winga­
te & Friedland '38 >. O diâmetro externo de 1, 7 4cm (em mé­
dia) coi ncide com o de Ferreira et ai. '71 e Harii et ai. ' 11 >. 
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Os pedículos vasculares secundários têm de compri­
mento cerca de 7 ,2cm (Bioch 14> e Gonella 110>), superior ao 
relatado por Mathes & Nahai 123>. O diâmetro externo tem 
em média lmm, o dobro do relatado por Mathes & Na­
hai 123 >. 

No uso do retalho miocutâneo do músculo grácil a 
literatura revela a ocorrência de necrose total ou parcial 
da ilha de pele, em praticamente todos os artigos. Assim, 
devemos nos precaver ao delinear este retalho. 

A demarcação do retalho miocutâneo deve ser feita 
de acordo com Me Craw et ai. 122> e Morrow et ai. 127>; ore­
talho não deve ultrapassar, em largura, o dobro da largu­
ra do músculo e, em comprimento, não deve ir além da 
metade da coxa. 

Somos do pensamento de que retalhos pequenos do 
músculo grácil sobrevivem; isto porque observamos uma 
coloração intensa na parte proximal e mais tênue na 

parte distai, o que falou a favor de uma menor irrigação, 
à medida que se afastou da penetração do pedículo vas­
cular dominante. Ao descolar o músculo grácil, no terço 
inferior da coxa, cuidadosamente procura-se o I? pedí­
culo vascular secundário; a ilha de pele deve ser desenha-
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da desse ponto para cima, pois abaixo dele, fatalmente, 
ocorrerá a necrose do retalho cutâneo, fato que pode ser 

observado na fig. 6. 
O músculo grácil é um músculo estreito, facilmente 

descolado do segmento cutâneo, e manobras menos deli­
cadas poderão prejudicar a viabilidade desse retalho 
miocutâneo do músculo gráci l, principalmente no obeso . 

CONCLUSÕES 

I) O músculo grácil, pelos nossos estudos, é útil na 
aplicação clínica como retalho muscular e miocutâneo. 

2) O ponto de rotação no terço proximal do músculo 
grácil permite um bom arco de rotação. 

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

4) O comprimento do retalho cutâneo deve ir até a 
metade superior da coxa e, no máximo, com muito crité­
rio, até os dois terços superiores dela. 

5) A utilização do retalho miocutâneo, com viabili­
dade garantida, está próxima do primeiro pedículo se­
cundário. 
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Sindactilia: etiopatogenia e tratamento 
A . PERNET 

INTRODUÇÃO 

A grande freqüência desta anomalia, a de maior in­
cidência entre as deformidades congênitas da mão, se si­
tua em 1:6.000 nascimentos na Dinamarca, em 1:626.000 

nos Estados Unidos da América e, entre nós, 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 autossômi­
ca dominante ou recessiva, difusa ou restrita, sindrômica 
de Poland ou de Apert. Sabe-se, atualmente, que qual­

quer tipo de defeito com base genética pode ser uma ano­
malia cromossômica, uma desordem genética ou ser de­
vida a vários fatores (teoria multi fatorial), com múltiplos 

gens defeituosos ou por ação 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 geração, indicamos, sem­
pre, a realização do aconselhamento genético, a cargo de 

um geneticista afeito a este tipo de exame (figs. 1 e 2). 

CONDUTA 

São sempre aconselháveis a precocidade do exame, 
o planejamento terapêutico correto e o indispensável es­
clarecimento dos familiares. Assim, a indicação cirúrgica 

poderá ser absoluta ou relativa, conforme existam distúr­
bios funcionais ou que venham a se agravar com o cresci­
mento ósseo . A operação cirúrgica deve ser indicada com 
base no critério funcional, nunca antes da criança ter 
atingido 10 a 12kg, em face do risco anestésico. Não 
aconselhamos a intervenção logo após o primeiro exame, 
tornando-se, no nosso entender, necessária a repetição 
do controle da evolução, para que possamos identificar 
quais as compensações e os padrões funcionais desenvol­
vidos pela criança. 
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Fazemos, portanto, nos casos iniciais, recomenda­
ções para exercício de terapia ocupacional (tipo play mo­
bile), o aconselhamento genético, o esclarecimento dos 
pais e a repetição freqüente do controle evolutivo (figs. 3 

e 4). 

MATERIAL 

Nos últimos 10 anos examinamos mais de 500 casos 
de anomalia congênita do membro superior e podemos 
apresentar nossa experiência em 260 pacientes portado­

res de sindactilia de diversos tipos, uni ou bilaterais, si­
métricas, assimétricas, unimélicas ou mesmo quadriméli­
cas, perfazendo um total de 423 operações para trata­

mento dessas anomalias . São geralmente associadas as 
ectrodactilias, as fissuras centrais da mão, a polidactilia 

unilateral, a acrossindactilia e a aplasia radial. 

MÉTODOS 

No curso de mais de 40 anos dedicados ao estudo e à 
observação dos pacientes portadores de deformidades 
congênitas, podemos constatar grande variedade de for­
mas clínicas, tornando-se, assim, impossível estabelecer 
um método único para solucionar todos os casos. Usa­

mos, habitualmente, um estágio cirúrgico para ambas as 

mãos, ou dois estágios operatórios para um pé e u'a mão 
em cada vez. No primeiro espaço realizamos a plástica 
cutânea em Z ou em duplo Z, ou, menos freqüente­
mente, em "borboleta" . Se a união atinge o terço médio 
da I? falange ou mais abaixo, sobretudo no 2? dedo, fa­
zemos a incisão em ziguezague ou a técnica de Rudules­
co, alternando retalhos de pele com enxertos nas faces la­
terais dos dedos comprometidos, associando um triângu­
lo único ou duplo com bases proximais para construir a 
futura comissura. 

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

com fio inabsorvível 5 ou 6-0 em uma das pontas. Usa­
mos para suturas e fixação dos enxertos e retalhos os fios 
de ácido poliglicólico, que caem durante os banhos nor­
mais do 12? ou 15? dia pós-operatório. 

Em virtude de grande incidência na associação com 
anomalias circulatórias, fazemos a termografia pré-ope­
ratória para substituir a angiografia, que, na criança, é 
obviamente difícil e dolorosa. Não fazemos, nunca, inci ­
são operatória nas duas faces dos dedos, preferindo mul­
tiplicar os estágios, operando dedos distantes uns dos ou­
tros quando a sindactilia é de toda a mão. 

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

Fig. I - Sindactilia cutânea do 4.0 dedo 

Fig. 2 - Sindactilia mista ósseo-cutânea 
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Fig. 3 - Ectrossindactilia 

Fig. 4 - Ectrossindactilia 
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Fig. 5 - Microssindactilia 
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A. PERNET 

Kirschner removível, 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 pós-operatório transcorre, correntemente, sem 

alterações, desde que observados todos os cuidados que 
dispensamos aos pacientes enxertados . Nossa rotina é re­
tirar a esponja metálica dos curativos ao fim do 1? dia 
pós-operatório, descomprimindo a mão operada, de vez 
que já houve tempo para coagulação e para a retração 
dos pequenos vasos não ligados. 

No 8? ou no 10? dia, retiramos os curativos e inicia­
mos a balneoterapia salina com água morna após duas 
fervuras . Quando a criança vai para a escolinha, pode­
mos praticar outro estágio cirúrgico nas comissuras que 
tenham tornado reduzidas pelo crescimento ósseo das fa­

langes. 

DISCUSSÃO 

Nossa conclusão é de que, observadas as regras bási­
cas que sustentam o tratamento de qualquer anomalia 
congênita da mão e/ou do membro superior como um 
todo , alcança-se resultado funcional muito bem, com 
fracos aspectos estéticos irrelevantes. 

É de todo o interesse saber que as sindactilias sin­
drômicas (síndrome de Poland ou síndrome de Apert) 
podem estar associadas com a braquidactilia, reduzindo 
em 30 a 500Jo o tamanho dos dedos; observa-se, geral­
mente, hipoplasia ou agenesia dos músculos peitorais ou 
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do frande dentado anterior, redução de pelos, tecido ce­

lular subcutâneo escasso, assimetria das aréolas mamá­
rias e, algumas vezes, hipoplasia de todo o membro esca­
pular, com ou sem a existência de brida axilar. 

Na síndrome 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 presença de sinfalangismo ao nível da metade 
e/ou na porção distai anula as articulações interfalângi­
cas, produzindo um dedo rígido, quase sempre com mo­
bilidade apenas das metacarpofalângicas. A existência si­
multânea de hipometacarpia e as alterações estruturais 
transformam a mão em uma concha ou pires, com ou 
sem a presença da falange em forma de delta no polegar, 
gerando uma incapacidade funcional absoluta. Depen­
dente de mutações gênitas ou de suas altemções é, feliz­
mente, de ocorrência rara (I :200.000 nascimentos), po­
dendo ser contra-indicada a operação precoce pelas alte­
rações cerebrais concomitantes. 
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Amarria interespinhosa versus 
. amarria sublaminar 

Estudo experimental comparativo * 
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RESUMO 

Os autores comparam experimentalmente, em vérte­
bras de cães, o comportamento mecânico das amarrias 

interespinhosa e sublaminar. Concluem que a amarria in­
terespinhosa atende mais aos princípios mecânicos. 

SUMMARY 

lnterspinous versus sublaminar wiring. A comparative 
experimental study 

The authors study in a canine experimental model 
the mechanical behavior oj lhe interspinous and the sub­
laminar wiring. They conclude that the interspinous wir­
ing demonstrare more adequability to the mechanical 
principies. 

INTRODUÇÃO 

A primeira amarria do processo espinhoso é atribuí­
da a Handra 121 , que a realizou em 1891 entre C6-C7, para 

tratar de fratura de C7. Seus princípios básicos foram es­
tabelecidos por Rogers rx r em 1942 e, a partir dessa época, 

vem sendo utili zada com algumas variações, dependendo 

• Tra b . rca li z . 11<' t. ab. d (l 13iPrnccânica ( LtM -.J I) d o Dcp . de On o p. e 

Tra unr ai<'l. d a l·a c de 'dcd . da U ni1 . de S;ip Pau lo. 

I . Prok" <' r i\d j urll o. 

2. Médi co ;\ " i >~cr rl c. 

3. Engcr rlr ciro rll c"l"Ú rriu' d ~l Lt!\1 -4 1. 

.J . !{ c,idcr nc d o .1: ' ar ll' . 
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de cada cirurgião, mas fundamentalmente os conceitos 

ainda são os mesmos . 
Apesar de ser utilizada há quase um século, algumas 

perguntas permanecem: quanta resistência é adicionada 
ou perdida imediatamente após as fixações por amarrias 

na coluna, por via posterior, no período em que a resis­

tência depende exclusivamente da montagem realizada 

no ato cirúrgico? Quanta proteção adicional é necessária 
para não comprometer a coluna ao se transferir o pacien­

te da mesa operatória? E durante os cuidados de enfer­
magem? E na fase de reabilitação precoce? Estas dúvidas 
não são exclusivamente nossas, mas constituem preocu­

pações gerais de outros autores 14.s 1• 

No presente trabalho, fundamentalmente, foi feita 
análise do comportamento da resistência oferecida pelas 

clássicas amarrias interespinhosas e variações em relação 
às amarrias sub laminares 161 , hoje tão em voga. Portanto, 

o objetivo básico deste trabalho é comparar experimen­
talmente esses dois tipos de amarrias. 

MA TERIA L E MÉTODOS 

Este trabalho foi realizado no Laboratório de Bio­

mecânica (LIM-41) do Departamento de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina da Üniversida­

de de São Paulo. 
Foram utilizados 22 pares de vértebras de cães adul­

tos de tamanho médio e grand~, oriundos do Biotério do 
Departamento de Técnica Cirúrgica da Faculdade de Me­
dicina da Uni versidade de São Paulo . 
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Conservação - Imediatamente após a retirada das 
colunas vertebrais, estas foram acondicionadas em sacos 
plásticos de onde o ar foi retirado e conservadas em con­
gelador a -22 graus centígrados. 

Preparo dos espéci111es - As colunas foram retira­
das do congelador, dei xadas resfriar em temperatura am­
biente e foram separadas em conjuntos de duas vérte­
bras. Após cuidadosa dissecção, limpeza e retirada da 
medula espinhal, foram retirados os ligamentos interes­
pinhosos. 

Preparo dos corpus de prova- Fios de aço inoxidá­
vel 316-L de lmm de diâmetro foram utilizados na mon­
tagem dos corpos de prova. Para os sublalllinares, o fio 
foi passado através do canal medular e amarrado por 
meio de alicate, até se obter a maior tensão poss ível deste 
(figura I). Para se preparar os corpos de prova interespi­
nhosos, foi feito, na porção inferior da base da apófise, 
um orifício de 2mm de diâmetro por onde o fio foi passa-

Fig. I - Radiografia 

de peça C0 /11 1//0nla· 

gem sublaminar, após 

ser submetida a ten­

sões. Notar a ressec­

çâo e111 cunha ante­
rior. 

Fig. 3- ConJU de prom subfaminar inserido no sistema de a{al'(mcas, 

fixado C0/11 cimenw acrilico, aprís o carregwl!ento. O parafuso em con· 

tato com a pfalt!/IHIIlil superior da máquina tem a cabeça em forma de 
semi-esfera. 
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do duas vezes e, a seguir, foi lançada a apófise espinhosa 
da vértebra inferior e amarrado (figura 2). 

Foi feita, nos corpos de prova, ressecção óssea 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 peça o 
disco intervertebral (figuras I e 2). 

Realização 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 acrí­
lico, que também foi usado para fixar os corpos verte­
brai s (figura 3). 

Fig. 2 - Radiografia de peça con1 11 10111agem interespinhosa, após ser 

submetida a tensões. Notar a ressecçâo em cunha anterior e a fratura 

da apófise espinhosa superior, passando pelo orificjo. 

Fi~:. 4- Máquina universal de ensaios mecânicos e respectivo plotter, 
utili~adus nas provas 
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A prova foi realizada em máquina universal de en­
saios mecânicos Kratos, modelo K 5002, dotada de célul a 
de carga CCT-IO.OOOkgf, com escalas de 5.000, 2.500, 
1.000 e 500kgf, ve locidade de 20mm/ min e regulada em 
escala 4 (500kgf). A prova foi acompanhada por plottcr 
Servogor 790 BBC, onde a deformação "x" foi regulada 
em 10 m V /em e a carga "y" em I O m V / em (figura 4) . 

RESULTADOS 

TABELA 1 
Média. desvio padrão. erro padrão da média e número de casos dos 

momentos das cargas aplicadas às montagens interespinhosas e 

sublaminares, em kgf x mm e em regime elástico 

Parâmetros 
Tipo de montagem 

lnterespinhosa subia minar 

Média (kgf x mm) 223 ,08 157.70 
Desvio padrão 72 ,04 95,10 
Erro padrão da média 19 ,98 3 1,70 
Número de casos 13 9 

TABELA 2 
Média , desvio padrão, erro padrão da média e número de casos 

do ângulo de deformação das montagens interespinhosas e 

sublaminares submetidas a cargas e medido em graus 

Tipo de montagem 
Parâmetros 

Média (graus) 

Desvio padrão 

Erro padrão da média 

Número de casos 

lnterespinhosa 

TABELA 3 

7,66 

4.48 
1,24 

13 

Subia minar 

8,87 

3,83 
1,28 

9 

Média medida em kgf x mm, valor deU (menor). transformação Z 

e probabilidade dos momentos das montagens interespinhosas x 

subia minares 

Tipo de montagem (kgf x mm) 

U (menor) z p 

lnterespinhosa Subia minar 

223,08 157.78 31 1 ,836 o ,0329* 

Estatisticamente significante. 
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TABELA 4 

Média medida em graus , valor deU (menor). transformação Z e 

probabilidade da flexão máxima das montagens interespinhosas x 

sublaminares quando submetidas a cargas 

Tipo de montagem (graus) 
U (menor) z p 

lnterespinhosa Subia minar 

7,66 8,87 51 0,500 0,31 

COMENTÁ RIOS 

A amarria interespinhosa suporta um momento médio 
de 223,08 kgf x mm em regime elástico, isto é, sem sofrer 
deformação permanente, fletindo em média 7,66 graus. 
Sob momentos superiores a 316,92kgf x mm, ocorre a fra­
tura óssea, mais comumente no processo espinhoso, onde 
foi feita a perfuração para passagem do fio de aço (figura 
5). 

A amarria sublaminar suporta um momento médio 
de 157,78kgf x mm em regime elástico, levando a uma 
deformação de 8,87 graus. Nesse tipo de amar ria, não 
houve um ponto crítico onde tivesse ocorrido a fratura, 
mas sim a secção dos elementos ent re o processo espinho­
so e a lâmina. Notou-se ainda que , pela fixação assimé­
tr ica do método, há tendência para rotação e inclinação 
latera l das vértebras, chegando em algun s casos à desarti­
culação. É importante ass inalarmos, ainda, a dificuldade 

Fig. 5 - Fo!Ografia de espécime com amarria interespinhosa submeti­
da a cargas. Notar fratura da apófise espinhosa superior no ponto de 
passagem do fio. Observar restos de acrílico. 
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Fig. 6 - Radiografia de espécime c0111 amarria subia minar. Em razão 

da curva apertada descrita pelo fio nas margens das lâminas, muitas ve­

~es observou-se saliência deste no interior do canal medular. 

encon trada para se manter o fio de aço em ex tensão com­
pleta após ter sido feita a amarria, a fim de se ev it ar seu 
aba ulament o no interior do canal med ular (figura 6). 

A amarri a interespinhosa tem resistência cerca de 
30% mai or que a amarria subl aminar, para deformações 
iguais, ou seja, a amarria int erespinhosa tem maior resis­
tência e rigidez igual nos limites onde não ocorrem danos 
ou deformações pernnnentes. 

Acima de 157,78kgf x mm, nas amarri as sublamina­
res, inici a-se um processo de secção entre o processo espi­
nh oso e a lâmina, que deses tabiliza permanentemen te o 
sistem a, acarretando distorções de es tabilidade, sem no 
entanto ocorrer fraturas. 

Os modelos experimentai s em cães para estudo da 
estabilidade da coluna cervica l já têm sido usados por 
outros autores e as conclusões obtidas a partir destes mo­
delos são consideradas como possí,·eis de serem extrapo­
lados para o homem 11 0

·
11

·"1• O método de lesão dos liga­
mentos pos teriores e ressecção com cunha óssea anterior 
para prod uzir instabilidade também já foi utilizado <1111 • 

Experimentalmente, já foi demonstrado 141 que ne­
nhuma das técnicas de fixação oferece resistência maior 
quando tes tada em flexoextensão que a coluna normal e 
que nen huma destas técnicas fornece estabilidade quan­
do testada em extensão. 
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Fig. 7 - A amarria sublaminar, por ser assimétrica, dá ao segmento 

UIIW configuração escoliótica, além de produ~ir efeito praticamente nu­

lo quando o espécime é submetido às provas, pois reage SOl/lente COI II o 

que sobrou de ligamentos 

John son 141 , em es tudo experimental em modelo bi o­
mecânico com cadáver, observou que a res istência ofere­
cida pela amarria int erespinhosa corresponde a 330Jo da 
resistência normal quando submet ida em fl exão. 

Embora à primeira vista possa parecer a amarria 
sublaminar muito diferente , em nosso experimento tal 
idéia não foi confirmada. Isso pode ser explicado porque 
a lâmina está muito próxima do centro de giro de nexo­
extensão vertebral e assim sua fixação pouco impede e 
não se opõe a esses movimentos. Se a amarria sublami­
nar for executada de um só lado, como em luxações uni­
laterais, o conjunto vertebral passa a funcionar assime­
tricamente, pois a lâmina, com a metade oposta livre, dá 
aos movimentos segmentares uma verdadeira configura­
ção escoliótica, quando solicitada à flexão (figuras 6 e 7). 
Em função da brusca mudança de direção do fio, de 180 

graus, na amarria sublaminar, não é raro que o mesmo 
faça saliência no canal vertebral, o que, a nosso ver, se 
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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 
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Odontologia, Proctologia e outras especialidades. 
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constitui em risco, quando o método é utilizado na re­
gião cervical. 

Existe grande preocupação a respeito da segurança 
do procedimento de passagem do fio sublaminar, não só 
na coluna cervical, como também nos demais segmentos, 
sendo descrita a ocorrência de déficits neurológicos em 
pacientes submetidos à instrumentação segmentar da co­
luna, com incidência variando de 5 o 1 a 17 0Jo i1 41. 

Tentando-se evitar esses riscos, outras técnicas de fi­
xação da coluna cervical por via posterior têm sido des­
critas i1 ·31• Whitehill e col. ' 131 , em estudo experimental, 
afirmam que a despeito dos dados mecânicos que mos­
tram maior resistência com modelos de fi xação sublami­
nar , ainda ass im hesitam em generalizar seu uso para to­
dos os casos de instabilidades posteriores, pelo risco de 
lesão medular pela passagem do fio sublaminar. 

Na amarria interespinhosa o ponto mais freqüente­
mente de menor resistência foi ao nível do orifício de 
passagem do fio através do processo espinhoso, o que es­
tá de acordo com outros estudos experimentais 151 . 

Em nossos casos, não foram utilizadas laçadas ou 
nós na amarria das pontas do fio de aço, porque o mode­
lo que oferece maior resistência é o enrolamento e torção 
das extremidades m. Assim, durante as provas, não tive­
mos nenhuma soltura de amarrias. 

CONCLUSÃO 

A amarria interespinhosa no modelo experimental 
canino estudado atende melhor aos princípios mecânicos 
em relação à amarria sublaminar. 
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Cisto ósseo simples determinando 
encurtamento de úmero 

Apresentação de um caso* 

GERSON A. VELOSO 1, HEVERTON C . DE OLIVEIRA 2, MARIO DA PAZ ALVES 3 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de cisto ósseo juve­
nil que ocorreu no 113 superior do úmero de uma pacien­
te de 8 anos de idade. Foi tratado conservadoramente 
por 19 meses, sem resultado satisfatório. Injetou-se cor­
ticóide (Depo-Medrol), melhorando. O resultado, 5 anos 
e 8 meses de evolução, foi o encurtamento do úmero em 
7,0 em. 

SUMMARY 

Simple bone cyst causing shortening of the humerus 

The aulhors presenl a case o f juvenile bony cysl lhal 
occurred on lhe upper 113 o f lhe humerus o f an 8-year­
old child. ll was lrealed conservely for 19 monlhs 
wilhoul good results. Corlicoid (Depo-Medrol) was in­
jecled, recovering lhe lesion. Ajler 5 years and 8 monlhs 
jrom lhe firsl consultalion, lhe result showed a 7,0cm 
shorlening oj lhe humerus. 

INTRODUÇÃO 

As mais freqüentes complicações do cisto ósseo sim­
ples são as fraturas, as recidivas e as deformidades . Em­
bora grave, uma outra complicação pouco relatada é o 
encurtamento de membro conseqüente a um cisto ósseo 
simples (tabela 1) . Só encontràmos essa complicação re­
latada no úmero. 

• Trab. rea liz. no Dep. de Radiol. da Fac. de Med. da UFGo. 

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

2. Pós-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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TABELA 1 
Revisão de casos de encurtamento de úmero 

devido a cisto ósseo simples 

Data Autores 
Sexo e 

Localização 
Grau de 

Idade la) encurt. 
(em) 

1976 
Nelson & 1 / 3 superior 
Foste r 171 F - 15 

de úmero 
5,0 

Mckay & ·· - 5 
1/ 3 superior 

2,0 
1977 ·· - 10 2,0 Nason 141 de úmero .. - 7 8,0 

Moed & 
M - 12 

1 / 3 superior 
2,0 

1982 M - 17 
LaM ont 151 de úmero 

5,0 
M - 8 5,0 

Vários métodos de tratamento já foram propostos; 
a injeção de cortic<)ide intracisto deu índice de cura em 
torno de 901l7o, segundo Scaglietti e co!. 18> A curetagem e 
enxerto ósseo é o método terapêutico mais divulgado , 
porém com índice de recidiva que varia de 30 a 45%, se­
gundo Spence e co!. 191, Neer e co!. 161 Outros métodos, co­
mo ressecções subtotal e de todo o segmento ósseo que 
contém o cisto, já foram propostos 11 .3.41. A cura espontâ­
nea do cisto, após fratura, também é relatada <31 e é do co­
nhecimento de muitos ortopedistas. 

Interessante trabalho foi rea.Iizado por Chigira e 
co!. 12l, que determinaram ser a pressão intracisto um 
pouco mais elevada do que a pressão da medula do osso 
contralateral. Determinaram também que a P0 2 do lí­
quido do cisto era bem mais baixa do que a dos vasos 
(veias e artérias), medida sincronicamente . Em razão dis-
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CISTO ÜSSEO SJMPI FS lll- rERMI NAN OO ENCURTAMENTO DE ÚMERO 

so, consideram a obstrução venosa como a possível páto­
gênese do cisto e propõem 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 há 30 dias caiu de bicicleta e desde então vem ten-

Fig. I - Radiografia 
mostrando o aspecto 
típico de cisto ósseo 
com f ratura e calo ós­
seo. Chama a atenção 
a adjacência da lesão 
da cartilagem de cres­
cimento. Nessa data 
fo i instituído trata­
memo conservador. 

Fig. 2 - Conrrole ra­
diológico com 7 111eses 
de tratamento conser­
vador. Nova f ratura 
em virtude de trauma. 
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do dificuldade para movimentar o membro superior di­
reito. Ao exame, apresentou dor à palpação do 1/3 supe­
rior do braço direito, rotações limitadas e abdução dolo­
rosa. 

O exame radiológico mostrou lesão lítica, de aspecto 
cístico, comprometendo toda a metáfise ~ parte da diáfi­
se do 1/ 3 superior do úmero, indo até quase à cartilagem 
de crescimento ; observa-se também fratura da cortical 
com calo ósseo (fig. 1). 

Conduta - Foi proposto tratamento cirúrgico, mas 
recusado. Colocou-se tipóia, recomendando-se observa­
ção. 

4/ 4/78 - Passando bem; a dor tornou-se discreta. 
18/ 9/78 (7 meses de tratamento conservador)- Re­

toma com relato de queda há 4 dias, passando a sentir 
muita dor. O exame radiológico mostrou persistência da 
lesão com fratura patológica e comprometimento da fisis 
(fig. 2). Colocado gesso tipo Velpeaux. 

30/ 10/78 - Retirado o gesso. Não 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 progressão da lesão (fig. 3), 
optou-se pela injeção de corticóide (Depo-Medrol, na 
dosagem de 120mg), sabendo-se de antemão da rebeldia 
da paciente aos controles periódicos. 

21 / 10/ 80 (13 meses deP.ois da primeira infiltração 
com corticóide) - Notou-se boa evolução, com a cura 
quase completa da lesão (fig. 4). Em julho de 1981 foi 
realizada a 2? infiltração de corticóide, na mesma dosa­
gem, devido a recidiva do cisto (fig. 5a). A fig. 5b mostra 
o aspecto do cisto 8 meses após a 2? infiltração. 

Fig. 3- Aspecto da lesão I ano e 7 meses depois do 1.0 atendimento. 
Nessa data optou-se pela injeção de corticóide (Depo-Medrol). 
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Fig. 4- Aspecto da lesão 13 meses depois da 
! ." infil!ração, quase curada. O comprometi­
mento da cartilagem de crescimento é evidente. 

Fig. 5- A) Com role radiológico quase 2 anos 
depois da /." infiltração com conicóide. A le­
são demonstra atividade. Feita a 2." infiltra­
ção; B) Aspectn da lesão 8 meses depois da 2." 
infiltração. 

Fig. 6- Controle 5 anos e 8 meses do I ." aten­
dimento . Há encurtamento do úmero de 
7, 0cm, além de a lesão permanecer ativa. 

8/ 10/ 83 (5 anos e 8 meses de evolução desde a I ? 
consulta) - A paciente apresentou, além de deformida­
de do úmero e persistência do cisto, encurtamento de 

7,0cm. 

DISCUSSÃO 

Conforme vimos na introdução deste artigo, há vá­
rias maneiras de se tratar o cisto ósseo juvenil. Nos casos 
em que a lesão está muito próxima da cartilagem de cres­
cimento talvez não seja recomendado o tratamento cirúr­
gico, pois aumentaria o risco de lesão da fisis. Por outro 
lado, o índice de recidiva após curetagem e enxerto ósseo 
é alto, em torno de 4007o. Nesses casos a opção terapêuti­
ca deve recair na drenagem do cisto, segundo o método 
de Chigira e co!. 121 ou na injeção de corticóide intracisto, 
o que dá um índice de cura em torno de 900Jo, conforme 
mostrou Scaglietti e co!. t81 Nosso caso foi tratado conser­
vadoramente por período de 19 meses, sem resultado. 
Optou-se, depois, pela injeção de corticóide, mas de mo­

do muito irregular. O resultado final foi um grande en­
curtamento do úmero. O presente caso nos adverte para 
maior rigor no manuseio de casos futuros. 
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Notícias 

Reuniões na SBOT 

A Comissão para Reforma do Estatuto da SBOT reuniu-se no dia 
7 de março último, quando se verificou o estatuto atual e as modifica­
ções possíveis . Cópias do estatuto foram enviadas a todas as regionais, 
solicitando-se sugestões de alterações. 

A Comissão Executiva, por seu turno , reuniu-se em Campinas no 
dia 22 do mesmo mês, por ocasião do exame para título de especialista. 
O exame foi um sucesso, tendo sido aprovados 71 ,BOJo dos examinados . 

Na Comissão de Educação Continuada, o Dr. Laredo fez explana­
ção sobre as futuras atividades da comissão, dando ênfase aos novos 
vídeos didáticos, que pretende divulgar em todo o Brasil , começando 
pelo V Congresso Sul-Brasileiro de Ortopedia. 

Na Comissão de Defesa Profissional, o Dr. Jorge Bitar informa 
que pretende criar comissões em todo o país e que organizará um Bole­
tim Informativo. Sugere a criação de Comissões de Ética e de Honorá­
rios no novo Estatuto . Por fim, solicitou que todos os congressos desti ­
nem tempo em horário útil, para discussão dos problemas da classe. 

2.0 Congresso Cearense 

Está programado para novembro próximo, em Fortaleza, o 2? 
Congresso Cearense de Ortopedia e Traumatologia . 

O I? congresso foi realizado entre 20 e 23 de novembro de 1985, 
comem ora ndo os 25 anos de ex istência de Regional do Ceará. 

Coluna 

No 25? Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, reali­
zado em Fortaleza, foi eleita a nova diretoria do Comitê 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), secretário; Eduardo Barros Puertas (EPM e 
Unicamp), tesoureiro . 

Como principal atividade para este ano o comitê realizará o I Con­
gresso Brasileiro de Patologia da Coluna, nos dias 14 a 16 de novembro 
vindouro, em São Paulo, já tendo enviado convites a quatro conferen­
cistas do exterior. Informações e inscrições pelo te!. (OI!) 881 -7388, 
com Celina. 

Cirurgia de implante de mão, 
extremidades superiores e pé 

Será realizado entre 24 e 26 de setembro próximo o 18? Simpósio 
Internacional Anual em Cirurgia de Implante de Mão, Extremidades 
Superiores e Pé de Grand Rapids , cujo programa incluirá demonstra­
ções cirúrgicas ao vivo em circuito fechado de TV , em cores. 

O conclave será realizado no Blodgett Memorial Medicai Center e 
no Amway Grand Plaza Hotel , de Grand Rapids, Michigan . O chair­
man do conclave é Alfred B. Swanson, MO , cujo endereço é Blodgett 
Professional Building, 1900 Wealthy, SE, Suíte 290, Grand Rapids, 
Michiga n 49506, USA. 

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

XVI 

~ ORTOPEDIA JOSÉ LTDA. Rua Francisco Sá, 35- S/Lj . 208/210 
--R-IO_D_E-JA-NE-IR-0--------------~-rels. (021) 227-3593 e 267-8296 

Fotos: aplicação do sistema "MODULAR" da Oito Bock 
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1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se à publicação 
de trabalhos que contenham contribuições ao progresso 
de Ortopedia, Cirurgia de Mão e especialidades afins . 

2. Os artigos enviados deverão ser datilografados em papel 
ofício, em espaço duplo, com margem larga, devendo o 
autor remeter 3 cópias . A última página conterá o ende· 
reço do autor. 

3. Os artigos enviados passarão a ser propriedade da Revista . 
4. No caso de artigos muito extensos, a Direção da Revista 

Brasileira de Ortopedia se reserva o direito de publicá-los 
em quantas edições julgar necessárias. 

5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serão publi· 
cados na or_dem de seu recebimento. 

6. As referências bibliográficas serão indicadas no fim do 
trabalho, contendo apenas os autores citados no texto. 

7. Os trabalhos deverão ser acompanhados de sinopse de , 
no máximo, 200 palavras, em português. No final , resu­
mo em inglês. 

8. Por "Resumo do Autor", compreende-se o resumo de 
um trabalho científico, redigido pelo próprio autor e pu­
blicado ao mesmo tempo que o trabalho, depois de sua 
apresentação ter sido examinada pelo Editor. O resumo 
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba­
lho e suas conclusões e chamar atenção para os novos 
dados do problema. (Código de boa prática em matéria · 
de publicações científicas - Tradução por Zeferino Fer­
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do "Code de bon 
usage en matiere de publications scientifiques", Buli 
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (I): 30-34, 1963). 

9. O artigo para publicação deverá conter, além do nome 
do autor, os seus títulos principais e a procedência do 
trabalho. 

10. O autor citado será numerado e relacionado, em ordem 
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Livros 

Número de ordem, ponto, sobrenome do autor, vírgula, 
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do), segundo o "lndex Medicus", número em arábico do 

volume, dois pontos, páginas inicial e final, vírgula, ano, 
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2. Kite, J.H .: Principies involved in the treatment o f 
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