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Niveis séricos de proteina amildide SAA em

pacientes com osteomielite cronica*®

Celso Svartman'
Morton A. Scheinberg?

SUMARIO

Niveis séricos da protefna amiloide SAA foram determina-
dos por radioimunoensaio em pacientes com osteomielite
cronica antes e ap6s terapéutica.

Niveis elevados da proteina SAA foram encontrados em
todos os casos estudados; entretanto, nio se conseguiu esta-
belecer correlagio com a velocidade de hemossedimentagio
ou a contagem global de leucdcitos.

Ao contririo de outras condigdes clinicas, o estudo atual
sugere que a proteina SAA ndo parece ser itil como indice
de atividade da doenga.

SUMMARY

Serum levels of SAA protein in patients with chronic osteo-
myelitis

Serum SAA levels were determined by radioimmunoassay
in patients with chronic osteomyelitis before and after
therapy.

Elevated levels of SAA protein were present in all cases
studied, however no correlation was observed with the
Westergreen sedimentation rate or total leukocyte count.

Contrary to other clinical conditions, high serum SAA
protein concentrations did not show to be useful as a disease
monitor.

* Trab. realiz. na Disc. de Microbiol./Imunol., Dep. de Patol., e Unid.
de Investigagoes em Doen. Osteoarticulares, Pavilhao Fernandinho
Simonsen — Fac. de Cién. Méd. da Santa Casa de Sdo Paulo.
Auxilio para estas investigagGes foi obtido do CNPq, FAPESP,
FINEP, Wellcome Trust, Heiser Fellowship for Leprosy Research.

1. Prof.-Assist. da Disc. de Ortop. da Fac. de Ciénc. Méd. da Santa
Casa de Sao Paulo.

2. Prof. de Imunol. da Fac. de Cién. Méd. da Santa Casa de S3o Paulo.
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TABELA 1

Detalhes da populagdo em estudo

Osso acometido Sexo Idade
Tipo Namero M F Variagdo Namero
Umero 2 23 15 0-10 3
Antebrago 1 11-20 15
Coluna 1 21-30 8
Bacia 5 31-40 6
Fémur 9 41 - 50 2
Joelho 2 51-60 2
Tibia 1 61-70 0
Talo 2 71-80 2
Multifocal 2
INTRODU(;AO

A natureza dos processos inflamatérios recorrentes nas
lesGes Osseas da osteomielite cronica mantém-se enigmatica.

Semelhante a outras condig¢Ges clinicas com repetidas in-
fecgBes, a deficiéncia imunologica é a regra na natureza cro-
nica destas doengas(4.6).

Uma substancia antigénica, relacionada a proteina SAA,
tem sido descrita no soro de pacientes com amiloidose e uma
variedade de outras doengas. Esta proteina do soro é chama-
da de proteina SAA(8). Niveis elevados desta proteina SAA
tém sido observados em pacientes com processos infecciosos
e inflamatérios cronicos e em condigGes ndo infecciosas, tais
como tuberculose pulmonar e artrite reumatdide(?).

Rosenthal e Franklin tém mostrado elevagGes marcantes
nos niveis de SAA em infecgGes agudas e em perturbagoes
inflamatérias com retorno a niveis normais logo que as con-
digdes clinicas se normalizem(7).

Tém particular interesse as descri¢ges de Benson e cola-
boradores de que em certos sistemas a proteina SAA pode
modular a expressdo da resposta imunitdria(2).

No presente estudo, nos pesquisamos os niveis de pro-
teina SAA em pacientes com surtos de agudizag¢do ji por-
tadores de osteomielite cronica, antes e depois de tratados.
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TABELA 2

Niveis séricos da protefna amiléide SAA, contagem global de leuc6citos, velocidade de hemossedimentagdo antes e apos terapéutica

Proteina SAA Antes Apbs Valor P
(Ul/mI) 2.820 + 678 1.750 + 820 > 0,05
VHS 45+ 7 32+10 > 0,05

Contagem total
13.200 + 1.535 8.250 + 2.300 < 0,05

de leuc6citos
(mm3)

MATERIAL E METODOS

A determinagdo dos niveis de SAA foi feita num grupo
de 38 pacientes que foram acompanhados regularmente na
Unidade de investigagdo de doencas osteoarticulares do Pa-
vilhdo Fernandinho Simonsen.

O grupo constitui-se de 38 pacientes, 23 homens e 15
mulheres com osteomielite cronica em fase de agudizagdo.

Detalhes da popula¢do podem ser vistos na tabela 1.

A concentragdo de proteina SAA determinada por ra-
dioimunoensaio foi por nés descrita previamente. O anti-soro
SAA ¢ obtido em coelhos pela inje¢do isolada de proteina
AA, na Nova Zelindia, com coelhos brancos previamente
injetados com uma série de inje¢Ges de AA em adjuvante de
Freund’s.

Marcagdo da proteina amil6ide humana AA € obtida por
ionizagdo, utilizando o método de Hunter!(s).

Marcagdo da proteina AA € feita a —200C e o ensaio é
feito por inibigdo competitiva como descrita por Yalow
e Benson, com pequenas modificagoes.

O método de medidas das concentragdes de AA no soro
¢ em unidades internacionais por ml.

RESULTADOS

Em pacientes em fase de agudizagdo antes de qualquer
terapia, os niveis de SAA foram encontrados elevados em
todos os pacientes estudados, com valor médio de 2.820 +
+ 628UlI/ml, e depois de 4 semanas de terapia especifica os
niveis encontrados foram de 1.750 + 820UI/ml. Quando os
niveis de SAA foram comparados com a hemossedimenta-
¢do (VHS) e com a contagem de leucocitos, somente este
Gltimo pardmetro mostrou-se com diferenca significativa
antes e depois da terapia. Nenhuma correlagio pode-se es-
tabelecer entre o VHS e os niveis de SAA no soro, com con-
sideravel variagdo de individuo para individuo (tabela 2).

DISCUSSAO

O estudo presente preocupou-se em correlacionar niveis
séricos de SAA com vdrios parimetros clinicos na osteomie-
lite cronica.

Altas concentrages de proteinas SAA no soro foram
achadas em pacientes com doencas agudas antes e depois
que eram tratados.
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A média de concentra¢do de proteinas SAA ndo difere
significativamente antes e depois da terapia, indicando que
os valores determinados com a SAA ndo podem ser usados
para assessorar ou prever como estd a atividade desta doenga.

No presente trabalho somente o nimero total de células
brancas do sangue periférico péde refletir a atividade da
doenca.

Nossa investigagdo ndo determina se a detecgio de SAA
pode ser usada para prever ou suspeitar o desenvolvimento
da amiloidose, sendo necessarios estudos prévios com outras
provas de amil6ide para sugerir que a identificagio SAA
possa servir para identificar popula¢des com alto risco de
desenvolverem a doenga(3.10), como é o caso de pacientes
com osteomielite cronica.

Em conclusao, nosso estudo mostra que os niveis séricos
de SAA, na osteomielite, parecem ndo ter relagio com a
manifestagdo aguda da doenga, porquanto permanecem
elevados mesmo apos a terapia, quando os pacientes se tor-
nam assintomdticos.

A persisténcia de niveis elevados de SAA, a sua suposta
fun¢do imunorreguladora e a eventual relagio com a croni-
cidade da doenca necessitam ainda ser determinadas.
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Uma atitude diante da paralisia cerebral

(Notas prévias)

Aloysio Campos da Paz Junior'
Sauria Miranda®
Maria Thereza Grandi®

O Centro de Reabilitagio Sarah Kubitschek atende a
criangas com paralisia cerebral desde 1960. Partindo do prin-
cipio de que em um espac¢o adequado seus progressos seriam
maiores, a “Escolinha”, fundada em 1972, objetivou uma
abordagem integrada dos aspectos motor, cognitivo e senso-
rial, sem afastar a crianca de seu meio natural.

Um dos pontos bdsicos é a simplicidade funcional do
desenho arquitetdnico desse espago, voltado para o exterior;
esta concep¢do se apoiou em uma experiéncia que teve ini-
cio ao ar livre, debaixo das drvores. As instalagOes estdo dire-
tamente associadas & concepgdo inicial de trabalho: o ndo
afastamento da crianga de seu meio natural (fig. 1).

Durante 6 anos de atividades, 2.412 casos foram registra-
dos, mas, com o passar do tempo, ocorreram desvios na
proposta original, levando a necessidade de uma completa
reavaliagdo.

Sendo a educagdo considerada como problema fundamen-
tal no manejo deste grupo de criangas, a assisténcia de um
profissional competente, nesta drea, foi articulada e, depois
de estreito contato médico-educador, o levantamento de da-
dos foi realizado, tendo por base pacientes que freqiienta-
vam regularmente a Unidade. Os resultados revelaram, prin-
cipalmente (quadro 1):

® clientela de baixa renda;

® predomindncia de causas perinatais;

® reten¢do no tratamento;

® tratamento constituido em quase sua totalidade por
exercicios passivos.

Detectada a realidade e os pontos falhos, um projeto
simples e 6bvio vem sendo desenvolvido. Ndo se trata de
um novo método de tratamento, mas, sim, de uma nova
atitude para com criangas portadoras de paralisia cerebral.

1. Cir. Chefe; Dir. Geral do Inst. Nac. de Med. do Apar. Locomotor/
SARAH, Brasilia.

2. Pediatra; Assist. da Unid. de Paralisia Cerebral do Inst. Nac. de
Med. do Apar. Locomotor/ SARAH, Brasilia.

3. Técnica em Educacdo; Coord. da Unid. de Paralisia Cerebral do
Inst. Nac. de Med. do Apar. Locomotor/SARAH, Brasilia.
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Existem evidéncias que nos fazem pensar que aquisi¢Oes
como a marcha n3o s3o resultados apenas de um aprendiza-
do, mas inerente a0 homem como parte de seu make-up neu-
roldgico, que é impresso no codigo genético de cada espécie.

Partindo das experiéncias sensoriais, durante todo o pro-
cesso de mieliniza¢do, portanto até o 7Q ano de vida, o ho-
mem consolidaria este imprint, atingindo assim a plenitude
de sua programacgao genética. _

Por outro lado, acreditamos que em muitos casos de para-
lisia cerebral a deformidade faz parte de um complexo me-
canismo de homeostase. Pensamos ser verdadeiro dizer que
freqilentemente corrigimos deformidades, mais por imposi-
¢do de uma sociedade altamente competitiva, que almeja a
perfei¢do da forma, do que com o objetivo de preservar ou
melhorar uma funcgo.

Algumas questGes especulativas tém, em conseqiiéncia,
guiado nosso trabalho:

1) Até que ponto devemos interferir no curso natural
da doenga?

2) Seriam a deformidade gradualmente impressa no
cérebro e os maus resultados funcionais obtidos relacio-
nados com a mudan¢a apenas da forma, mas ndo com a mu-
danca na sua representagdo cerebral?

3) Deveriam os fatores cosméticos determinar as corre¢oes

QUADRO 1
319 pacientes

Subemprego
Grupo Social Famflias grandes 68
Barraco
Causas provaveis Perinatais * 60
Espasticidade 65
Tratamento Fisioterapia passiva 67

* Foram consideradas causas perinatais: an6xia, prematuridade,
gemelaridade, incompatibilidade sangufnea, infec¢des neonatais,
convulsdes, forceps, desidratacdo neonatal, tocotraumatismo,
cranioestenose, encefalite neonatal.
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das deformidades, quando de fato deve haver uma interacdo
entre comando desorganizado — deformidades — percepgao
alterada — lentifica¢do no processamento cerebral?

4) Estaria a necessidade absoluta da movimentagdo pre-
coce no pos-operatorio da correcdo das deformidades rela-
cionada a estas questoes?

Além do mais, os musculos na paralisia cerebral sdo fra-
cos e nos, freqilentemente, nao pensamos nisto quando fa-
zemos alongamentos ou outros procedimentos cirtirgicos.

Embora o projeto fosse simples e 6bvio, ndo deixou de
ser um desafio a cada membro da equipe, constituida por
psicologos, educadores, assistentes sociais, terapeutas fun-
cionais (fisioterapia + terapia ocupacional) e médicos (orto-
pedista, pediatra e neurologista), centrando-se nos seguintes
principios:

— a crianga, antes de paciente, é crianca; a paralisia cere-
bral ndo ¢ uma doenca e, sim, uma sindrome;

— a crianga deve ser considerada como um ser operativo,
agenciador e sujeito de seu proprio processo de reabilitagao;

— a mae, passando a ser o elemento central no trabalho
da equipe, treinada para ser um agente especifico de satde;

— o conceito de normalidade, revisado com base nas va-
riagdes da forma normal na crianga, que cresce e muda;

— um relacionamento interpessoal, substituindo a atitu-

Y A g N e S -t;\:,
Fig. 1 — Unidade de Paralisia Cerebral — integracdo dos espagos inter-
nos com o exterior.

5 o

Fig. 3 — Uma avaliagao ortopédica, debaixo das érvores.
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de mecdnica e impessoal médico-paciente;

— para a avaliagio de criangas com paralisia cerebral,
a substituicdo dos testes psicologicos adaptados (original-
mente desenvolvidos através da andlise de criangas normais),
por observagdo dirigida que deve ser feita quando a crianca
estd brincando, interagindo;

— diversdes e jogos que contenham os movimentos corpo-
rais necessarios ao desenvolvimento, ao invés de uma fisiote-
rapia constituida por exercicios passivos;

— devem ser adotados os meios de treinamento adapta-
veis ao ambiente social da crianca, tais como o uso da misica
(som), cores, terra, com criatividade e simplicidade;

— a cirurgia realizada somente quando livre de objetivos
estéticos, visando o movimento.

O projeto se .firma na completa integra¢do dos setores,
onde os especialistas devem ter uma concep¢do abrangente
do processo de reabilitagdo na paralisia cerebral, com 3 enfo-
ques — fisico, sensorial e cognitivo — havendo um ponto
comum: o movimento (ndo mecdnico mas gestual, comu-
nicativo).

Para atingir nossos objetivos, os seguintes passos foram
dados:

a) toda area verde da Unidade passou a ser literalmente
utilizada com atividades que permitiam a crianga estabelecer

o 4

Fig. 2 — Mae tornando-se um agente de satide. O treinamento da mie
¢ a filosofia de sustentagdo do trabalho de Unidade de Paralisia Cere-
bral.

Tratamento

Antes de 1978 Depois de 1979
erov:m(mxun ] 3 [ TERAPIA FUNCIONAL }
I PROFESSORA { AUXILWR) ! . stm-\m

[ S G & - L T
[ pecoiomn ] m FaviLia [ reoirna X
L PEOWTRIA I Lnsunou)m ]
{ o j \ L GIRURGIA DO APARELHO LOCOMOTOR T
l CIRURGHA DO APARELNO LOCOMOTOR —]

Diversas abprdagens Uma abordagem

que seria_m integradas integrada por

pelo paciente? principios comuns
Fig. 4
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contato com a natureza: 4gua, areia, terra. O sol é da mais al-
ta importancia em qualquer trabalho de recuperagio de mo-
vimentos corporais (fig. 2);

b) a produgio de material de baixo custo foi efetivada:
sucata aproveitdvel da comunidade e do préprio hospital,
sementes, folhas e outras texturas encontradas nesta regido
do cerrado, principalmente durante a seca, so transforma-
dos em “brinquedos” para estimula¢do sensorial, cognitiva
e motora;

c) as avaliaghes sdo feitas com as criangas ao ar livre:
dependendo do tipo de brincadeira, observamos seu desen-
volvimento sensorial, cognitivo ou motor. Mesmo o exame
ortopédico, quando possivel, segue estas linhas: posturas,
deformidades, padroes de movimentos e atividades muscula-
res sio analisados, por exemplo, quando uma crianga joga
bola (fig. 3);

d) a mie passou a ser o elemento-chave nas sessGes que
nio sdo exatamente de tratamento, mas sim de treinamento
e avalia¢@o; sO assim podemos ter certeza da continuidade
do trabalho de desenvolvimento da crian¢a em casa — e isto
¢ fundamental.

Evoluimos, em conseqiiéncia, de uma abordagem fisio-
terdpica convencional, buscando um tratamento com ca-
racteristicas de treinamento, baseados em nossa identidade
cultural, atingindo cada etapa através de jogos infantis. As
atividades sdo divididas em movimentos; cada movimento,
realizado isoladamente com a crianga, que ao final os inte-
gra nas atividades originalmente buscadas com o treinamento.

Analisando as técnicas em si, pode-se dizer que os cami-
nhos sio diferentes, mas os objetivos os mesmos:

1) o desenvolvimento do t6nus e a inibicdo de movimen-
tos anormais;

2) a estimulagdo sensorial, como base para a ativagdo do
sistema nervoso central, e que também encoraja a assimila-
¢do de novos movimentos e posturas;

3) a estimulagdo do equilibrio e preven¢do de deformi-
dades (ndo hi nenhum julgamento rigido a respeito de
padrdes morfoldgicos posturais).

Ap6s 8 meses de implantagdo da presente metodologia,
quando as modificagdes desejadas vém acontecendo gra-
dualmente, j4 podemos ver alguns resultados gratificantes:

— uma equipe que se integra através da troca de expe-
riéncias;

— um diagndstico Gnico da avaliagdo integrada — moto-
ra, cognitiva e sensorial — livre das divergéncias ou “prescri-
¢oes” isoladas;

— a ativa participagio da mde, transformando-se em
agente de saide, permitindo a continuidade do tratamento
fora da unidade de paralisia cerebral (com revisao e reorien-
tagdo em periodos regulares);

— a completa substituigdo da fisioterapia convencional
por jogos infantis, ao ar livre;

— as indicagbes para cirurgia, cada vez mais restritas;

— a assisténcia a 1.000 criangas: 450 em freqiiéncias regu-
lares e 550 para check-up peri6dico e reorientagdo;

— agradual influéncia em outras institui¢Ses de importan-
cia nacional e a participa¢do da formagao de professores para
excepcionais;

— finalmente, de acordo com a filosofia do Instituto Na-
cional de Medicina do Aparelho Locomotor/SARAH, a pro-
posta de um projeto paralelo de prevencao. '

Ainda nio temos dados estatisticos, pois ndo mais que 8
meses se passaram desde a implanta¢do deste projeto. Contu-
do, os resultados alcangados s3o os mais encorajadores.
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Condroblastoma benigno

Apresentacao de um caso

Paulo José Scherner!
José Mauricio Lisboa Lima?

RESUMO

Os autores apresentam um caso de condroblastoma benig-
no da cabeca femoral num paciente branco, de 24 anos,
masculino, com inicio da sintomatologia 30 dias antes da
primeira consulta.

Sao apresentados revisdo da literatura, historia clinica,
achados radiogréficos, cintilograficos e o tratamento efe-
tuado.

SUMMARY

Benign chondroblastoma
The authors present a case of a benign chondroblastoma
at the head of the femur in a white patient, 24 years old,

1. Méd. Resid. (R2) do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. do
Andarai, Rio de Janeiro, RJ

2. Méd. do Serv. Ortop. e Traumatol. do Hosp. do Andarai, Rio de
Janeiro, RJ.
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Figs. 1 e 2 — Radiografia dos quadris em AP, mostrando grande tumor na cabega femoral E, com érea de lesio litica, arredondada, insuflada,
com esclerose em torno da lesdo e pequenas calcificagdes no seu interior.

male. The symptomatology began 30 days before the first
consultation.

A revision of the literature, the clinical history, scinti-
graphic and radiographic findings and the treatment carried
out are presented.

RELATO DO CASO

A.C., 24 anos, branco, natural do Rio de Janeiro, casado,
auxiliar de escritério. Veio a consulta por apresentar dor no
quadril esquerdo hd 30 dias que aumentava com esforgos
fisicos; ndo procurou, nesta fase, nenhum tratamento. Ha
12 horas sofreu queda da prépria altura ao jogar futebol,
traumatizando a coxa esquerda e, desde entdo, apresentava
claudica¢do, além da dor. Negava traumatismos anteriores ou
doengas infecciosas recentes.

O exame fisico mostrou um paciente lticido, orientado e
com estado geral bom. 1,78m de altura e 60kg. Exame
segmentar sem altera¢des. Marcha claudicante as custas
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do membro inferior esquerdo, referindo dor no quadril e
coxa esquerda. Mobilidade articular ampla e normal, sem
aumento da dor. Ao Rx evidenciou-se uma lesdo osteolitica
na cabecga femoral esquerda, de grande dimensdo, arredonda-
da, insuflada e com esclerose nos bordos (figs. 1 e 2).

O paciente foi internado e a cintilografia dssea apresentou
drea de fixagdo do material radioativo apenas na cabega
femoral esquerda (fig. 3).

Devido a histdria clinica, exame fisico e achados radio-
logicos, optamos pela curetagem, com eventual enxerto Osseo,
fazendo, assim, o tratamento definitivo se o exame anatomo-
patologico revelasse, posteriormente, tratar-se de um tumor
benigno. Caso contririo, o paciente seria submetido a uma
segunda cirurgia, para desarticulagdio do quadril esquerdc.

Através de acesso anterior ao quadril, fez-se uma pequena
janela no colo femoral, pela qual se efetuou ampla curetagem
do tumor, que se apresentava fridvel, esbranqui¢ado, com
dreas de hemorragia e necrose. Usou-se enxerto dsseo de
iliaco e enxerto de Kiel devido as grandes proporgdes do
tumor.

Baca
Avl 4130

Fig. 3 — A cintilografia 6ssea apresenta drea nitida de aumento da fi-
xagdo do material radioativo ao nivel da cabega femoral esquerda.

Fig. 4 —
Densa proliferagdo
de condroblastos
irregulares, alguns
lembrando célula
vegetal (H.E. 400x).
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O exame microscopico do tumor mostrou densa proli-
feragdo de condroblastos irregulares, poliédricos, com pre-
senga de células gigantes multinucleadas, com aspecto de
osteoclasto, caracterizando condroblastoma benigno (figs.
4¢e5). -

No p6s-operatorio, 0 paciente usou uma bota anti-rotaté-
ria, por um més, passando, em seguida, a deambular com
apoio de um par de muletas axilares, por mais 3 meses.

Atualmente, estd com 5 meses de pds-operatério, assin-
tomaético, deambulando sem claudicagdo e sem dor.

Uma radiografia obtida neste periodo mostra a incorpo-
ragdo do enxerto Osseo esponjoso, faltando, ainda, a incor-
poragdo dc enxerto de Kiel (fig. 6).

CONSIDERA COES GERAIS

O condroblastoma ¢ um tumor Osseo primdrio, raro,
comumente benigno e que aparece antes do fechamento da
placa epifisaria(2). Foi descrito por Codman, em 1931, como
a variedade condromatosa do tumor de células gigantes(3). J4
foi denominado tumor de células gigantes benigno calcifi-
cante (Ewing) e tumor de células gigantes epifisario condro-
matoso (Codman). O termo atualmente aceito foi introduzi-
do por Jaffe e Lichtenstein, em 1941(4).

E mais freqiiente na adolescéncia, ao redor dos 15 anos
(entre 14 e 21 anos). Quando encontrado acima desta idade,
ao redor dos 30 anos, deve-se pensar em condroblastoma
maligno(1). Existem apenas 7 casos descritos na literatura
mundial deste tumor acima dos 21 anos(5).

Acomete ambos os sexos, com leve predominancia para o
sexo masculino(2),

Localiza-se, predominantemente, no 1/3 inferior do fé-
mur, 1/3 superior da tibia e 1/3 superior do imero, podendo,
porém, acometer qualquer osso longo. A maior parte do
tumor esta sobre o lado diafisdrio da linha epifisiria, porém
a epifise também ¢é invadida, podendo, em alguns casos,
localizar-se apenas na epifise(2).
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Fig. 5§ — Em meio aos condroblastos des
de osteoclasto (H.E. 400x).

Este tumor provoca, geralmente, dor na articulagdo mais
préxima da lesdo e atrofia da musculatura periarticular. A
dor pode ser espontinea ou ndo, havendo claudicagdo se
for atingido um dos membros inferiores. As vezes, a lesdo é
pequena e pouco evidente, mas provoca dor forte, derrame
articular, espessamento sinovial e alteragdes microscopicas da
sinovial, sugerindo artrite reumatéide; outras vezes, a rea¢ao
articular, com derrames repetidos, pode sugerir tuberculo-
se(2,4),

Existe, neste tumor, uma correla¢do definida entre a idade
e a duragdo dos sintomas. Em pacientes com menos de 20
anos, a duragdo média dos sintomas é inferior a 5 meses,
enquanto que, nos raros casos acima de 20 anos, a enfermi-
dade se prolonga por mais de 3 anos(2).

A fratura patologica ¢ rara, apesar da grande destrui¢ao
6ssea causada pelo tumor, e se atribui a raridade ao fato da
evolugdo comumente aguda da neoplasia(2).

A radiografia mostra uma lesdo litica, geralmente de pe-
quenas dimensOes, arredondadas ou ovoéides, insuflada e,
com freqiiéncia, hid um halo de esclerose em sua volta, com
pequenas calcifica¢Oes (cartilaginosas) no interior; as vezes,
pode adquirir propor¢Ges maiores, tornando dificil o diagnos-
tico radiologico. Pode ocorrer rea¢do peridstica na cortical
6ssea adjacente, e o diagnéstico diferencial deve ser feito
com processo inflamatorio inespecifico e tuberculose nas
pequenas lesdes e tumor de células gigantes nas lesdes maio-
res(2,3,5),

Macroscopicamente, pode-se encontrar o tumor estenden-
do-se as partes moles e envolvido por tecido fibroso, ou in-
vadindo a regido subperidstica e coberto por periésteo inte-
gro ou esta completamente dentro de uma cépsula 6sseal2).
E de coloragdo réseo-amarelada, dependendo do grau de
necrose e vasculariza¢do; é fridvel e dspero ao corte(2.4).

Microscopicamente, o tumor se identifica pela célula pro-
liferativa basica, o condroblasto. Nas areas em que hd predo-
minancia destas células o tecido ¢ composto por numerosas
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taca-se uma célula gigante multinucleada com aspecto

Fig. 6 — Radiografia obtida 5 meses apés a ci-
rurgia.

células poliédricas, com moderada quantidade de citoplasma
e um nucleo central. As células podem formar actimulos
densos, em focos, com pouco estroma entre as células(4).

Observam-se células gigantes multinucleadas benignas,
tipo osteoclasto, geralmente concentradas em torno de dreas
de hemorragia e de cartilagem calcificada(2.4).

Nas neoformagbes malignas, os niicleos dos condroblastos
sdo grandes, de formas bizarras e varidveis em suas reagdes
tintoriais. As calcificagdes nao estdo confinadas & matriz e as
mitoses sdo freqiientes(2).

O aspecto mais importante do tratamento estd na dife-
renciacdo do condroblastoma em benigno ou maligno,
tendo como base o seu aspecto microscépico. Uma vez que
isto € uma tarefa dificil e tendo em vista que as formas
benignas sao curadas com curetagem e enxerto 0sseo, as la-
minas devem ser examinadas por patologistas com experién-
cia em tumores Osseos(2.4). Portanto, a curetagem com en-
xerto dsseo, se o tumor for grande, d4 bom indice de cura,
com menos de 10% de recidiva(2).

Nos casos malignos, indica-se a amputac¢ao ou a desarticu-
lagdo, conforme a localiza¢do do tumor(2).

A radioterapia estd contra-indicada por causa do apareci-
mento de casos de condrossarcoma ap0s irradia¢do de con-
droblastomas benignos(2.4)
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Artrodese por compressao da articulacao

interfalangiana distal*
Arlindo G. Pardini Jr.!

RESUMO

A artrodese por compressio da articulagdo interfalangiana
distal é descrita, tendo sido demonstrado que a consolida¢do
ocorreu em todos os casos, com apenas uma complicacio
que nio dependeu da técnica. Sdo analisados 12 casos e o
tempo médio de consolidacio foi de 5 semanas e meia.

SUMMARY
Compression arthrodesis of the distal interphalangeal joint

Compression arthrodesis of the distal interphalangeal
joint is described. Consolidation occurred in all cases, without
complications. The author analysed 12 cases; consolidation
was observed in an average of five and a half weeks.

Sempre que houver lesio da cartilagem articular dos
dedos, a artrodese deve ser considerada. Esta lesdo se observa
principalmente em casos de fraturas, luxagGes, seqiiclas de
infecgdo, osteoartrite e artrite reumatéide.

Nas articula¢Oes interfalangianas distais (IFD), onde o
contato das extremidades Osseas é pequeno, a artrodese tem

* Trab. realiz. no Hosp. Ortop. de Belo Horizonte, MG.

1. Chefe do Serv. de Cir. de Mao do Hosp. Ortop. de Belo Horizonte;
Livre-Doc. de Ortop. da Fac. de Med. do Tridngulo Mineiro —
Uberaba, MG.
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sido procedimento cirtrgico dificil e de prognostico incerto
quanto a consolidagdo, quando as técnicas clissicas de
fusdo tém sido adotadas. Estas técnicas preconizam a remo-
¢d0 da cartilagem, aposi¢ao das extremidades Osseas cruen-
tas e fixagdo com 2 fios de Kirschner cruzados, com ou
sem colocagdo de enxerto Osseo(!.2.3.,4,5,7), Por termos
obtido grande niimero de fracassos, devido a n3o consolida-
¢do desta artrodese, decidimos mudar a técnica e empregar
compressdo entre 0s 2 0ssos(6.8) .

MATERIAL E METODOS

Nosso material consta de 13 articula¢des interfalangia-
nas distais em 9 pacientes, operados no periodo de setem-
bro de 1978 a julho de 1979. A maioria dos casos era de
seqiiela traumdtica: 2 casos de seqiiela de lesdo nervosa; 3
de seqiiela de lesdo de tenddo; 4 de fraturas, e 4 eram por-
tadores de osteoartrite. Todos os pacientes eram do sexo
masculino e a idade variou de 17 a 70 anos, com média de

43 anos.
Em um paciente, o mais idoso (70 anos), portador de

osteoartrite, foram operadas 4 articulagoes IFD (fig. 1).
O dedo médio é o que mais vezes foi operado (6 vezes),
seguido do indicador (5 vezes), anular e minimo (1 vez).

A técnica cirlirgica empregada foi a seguinte: por uma in-
cisdo em H, com o ramo central sobre a prega distal da IFD,
e levantamento dos 2 retalhos, faz-se a sec¢do do tendao
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Fig. 1 — Caso de osteoartrite avangada
das articulagoes interfalangianas
distais em que, devido a dor
e deformidade, se indicou artrodese.

extensor sobre a articulagdo. Flete-se o dedo, seccionam-se
os ligamentos colaterais e remove-se toda a superficie cartila-
ginosa visivel. Faz-se modelagem das superficies sseas sub-
condrais, a fim de se obter o miximo de contato Osseo com
uma flexdo de cerca de 200. Por 2 orificios transversais, um
a cerca de 4mm da base da falange distal e o outro também
a cerca de 4mm da extremidade distal da falange média, pas-
sa-se um fio de ago n® 2. Passa-se um fio de Kirschner longitu-
dinalmente pela falange distal, que emerge na ponta do dedo
e fixa a interfalangiana distal a 200 de reflexdo, sem rotagao
ou inclinagdo (fig. 2). A seguir, apertam-se os fios de ago
que, com isto, fardo uma compressdo no foco da artrodese.
Suturam-se o tenddo extensor e a pele. Embora a fixa¢do
seja bem firme e ndo permita o minimo movimento, pre-
ferimos colocar uma tala metélica, imobilizando o dedo,
devido ao receio de o paciente usi-lo indevidamente e com-
prometer a operagdo. Os fios sdo retirados quando se tem a
imagem radiologica de consolidago.

RESULTADOS

A andlise da artrodese interfalangiana distal por com-
pressdo estd expressa no quadro I. Em todos os casos se
obteve consolidagdo da artrodese, com excecao de um.
Neste, devido a grande deformidade pré-operatéria, se-
guiu-se uma necrose da falange distal, que evoluiu para
desarticulagdo da interfalangiana distal. O tempo de con-
solidagdo variou de 4 a 9 semanas, a saber: 3 casos consoli-
daram em 4 semanas, 3 em 5 semanas, 4 em 6 semanas,
1 em 8 semanas e 1 em 9 semanas (fig. 3). As proteses foram
retiradas cerca de 2 meses ap0s a cirurgia. O tempo médio de
afastamento do trabalho apos a cirurgia foi de 2 meses e
meio.

Fig. 2 —
Esquema da técnica
operatéria da artrodese

por compressao.
A diregao do fio
de ago deve
ser bem paralela,
a fim de evitar angulagao.

Fio0o de Kirschner

Falange distal

Fio de aco

Falange média
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Fig. 3 —
Mesmo caso
da figura 1,
apbs 5 semanas
de cirurgia,

QUADRO |

Artrodese interfalangiana distal por compressdo

Tempo

NO Reg. Nome Sexo |Idade Profis. Dedo Lado Diagnost. Tem~po l_)ata_ *. . Ret. prot. Alta Complicagdo
lesao cirurgia consolidagdao
1 23016 F.l. M 70 Advog. I E 0.A. 25 anos 12.3.79 5 semanas 10.5.79 16.5.79
2 23016  F.L M 70 Advog. 1] E O.A. 25 anos 12.3.79 5 semanas 10.5.79 16.5.79
3 23016  F.L M 70 Advog. 1 D 0.A. 25 anos 31.7.79 4 semanas 11.9.79 20.9.79
4 23016  F.lL. M 70 Advog. 1] D O.A. 25 anos 31.7.79 4 semanas 11.9.79 20.9.79
5 43669 A.V.S. M 48 Eletr. ] E Lesdo nerv. 2 anos 13.12.78 6 semanas 22.3.79 5.4.79
6 43669 A.V.S. M 48  Eletr. 11 E Lesdo nerv. 2 anos 13.12.79 6 semanas 22.3.79 5.4.79
7 46709 J.D.A. M 24  Serralh. 1 D Les. t. fl. 2 meses 18.9.78 6 semanas 3.11.78 24.11.78
8 46873 N.S.A. M 19 Servente v D Frat. 9 meses 11.12.78 5 semanas 5.3.79 20.3.79
9 49311 J:C.F. M 17 Servente i D Les. t. ext. 5 meses 6.2.79 8 semanas - 26.4.79
10 49840  J.V.N. M 20 Carpint. 1 D Les. t. ext. 4 meses 30.3.79 6 semanas 31.5.79 25.6.79
1 51391 J.C.S. M 29 Servente 1 E Frat. 4 meses 19.3.79 4 semanas 10.5.79 10.5.79
12 51690 L.L.S. M 50 Carpint. \ D Frat. 2 meses 12.3.79 - - - Necrose falange
distal
13 54431 G.R.F M 22 Indust. 11 E Frat. lux. 6 meses 31.5.79 9 semanas 26.7.79 7.8.79
DISCUSSAO maioria dos casos, a imobiliza¢gdo externa e permite uma

A artrodese da articulagdo interfalangiana distal é pouco
descrita na literatura. Nos livros de texto, ela é descrita, na
maioria das vezes, como um procedimento cirtirgico simples,
e a técnica recomendando a fixagdo com 2 fios de Kirschner
cruzados(1.,2.3.4). Entretanto, com esta técnica, a consoli-
dagdo é lenta e incerta, devido principalmente a 2. fatores:
a falta de impactag¢do no foco da artrodese e a impossibilida-
de desta impactagao pelos 2 fios cruzados. Outras técnicas,
que usam fixagdo com cavilhas ésseas, através da articula-
¢d0(5.7), além de demoradas, requerem incisdes extras para
retirada do enxerto, aumentando o risco de infec¢do. A artro-
dese, por compressdo das articula¢des digitais, demonstrou
ser superior a outros tipos de artrodese(6.8). Além de dis-
pensar o uso de enxerto Osseo, ela dispensa também, na
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volta mais rapida do paciente as suas atividades.
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Ulcera de decubito na regiao trocanteriana:
reparacao com retalho muscular e miocutaneo

do muisculo tensor da ‘‘fascia lata’*

Aldoger Ferreira de Aguiar*
Marcos Castro Ferreira*
Araldo Ayres Monteiro Jr.?

RESUMO

O presente trabalho tem a finalidade de apresentar nos-
sa experiéncia com o uso de retalhos musculares e miocuta-
neos do miisculo tensor da fascia lata, para a reparagdo de
ulceras trocantéricas de deciibito, em pacientes paraplégicos.

Nossa experiéncia consta de 10 casos operados no perio-
do de setembro de 1978 a agosto de 1979, todos com boa
evolugdo final. Em 2 casos houve integracdo parcial da enxer-
tia e em outros 2 casos deiscéncia da sutura em pequena ex-
tensdo.

Cremos que os retalhos miocutineos sio uma solugio
ciriirgica melhor que os retalhos simples de misculo, na re-
paragdo de tlceras trocantéricas, em face da maior facilida-
de técnica e menor morbidade na drea doadora.

SUMMARY

Muscle and myocutaneous flaps of fascia lata tensor muscle
for correction of trochanteric pressure sores

* Trab. da Disc. de Cir. Plist. e Queimaduras do Dep. de Cir. da
Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo. Realiz. no Inst. de Ortop.
e Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo
Paulo.

1. Resid. (RS) da Disc. de Cir. Plist. e Queimaduras da Fac. de
Med. da Univ. de Sdo Paulo.

2. Prof. Livre-Doc. de Cir. Plast. do Dep. de Cir. da Fac. de Med.
da Univ. de Sdo Paulo; Resp. pelo Grupo de Cir. Pldst. do Inst.
de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da
Univ. de Sao Paulo.

3. Méd. adido ao Grupo de Cir. Plist. do Inst. de Ortop. e Trau-
matol. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo.
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The author shows his experience with muscle and
myocutaneous flaps of the fascia lata tensor muscle using
it to repair trochanteric pressure sores.

10 patients were operated between september 1978 and
august 1979; in S5, muscle flaps were used, and in another 5,
myocutaneous flaps, and good results were obtained A
small dehiscence on the suture line was noted in 2 cases
and partial loss of the skin graft in other 2 cases. Myocuta-
neous fascia lata tensor flaps seem to be a better solution
than just muscle flaps for the repair of trochanteric pressure
sores.

O tratamento das Glceras de decibito da regido trocan-
teriana era essencialmente ndo cirirgico até 1945. Segundo
alguns autores, Davis(!) foi o primeiro a usar um retalho de
pele para reparar tlceras de decubito.

A vpartir de 1945, vérias técnicas foram usadas, incluin-
do-se enxertos de pele para as Glceras superficiais, preconiza-
das por Dansereau(3) e Conway(2), retalho muscular (Ger?),
retalno miocutineo do misculo grande gliteo (Minami®) e
retalho miocutineo tensor da fascia lata (Silverton'®, Bost-
wick! e Nahai”).

O retalho miocutineo livre do misculo tensor da fascia
lata foi, também, usado por Hill, Nahai e Vasconez, em 1978,
através de microcirurgia, para reparagdo de Glceras cronicas
de membros inferiores. Estes autores consideraram o retalho
bom, também, para a repara¢do de grandes perdas de tecido
no tronco.

Nosso trabalho visa comparar os resultados obtidos em
pacientes com ftlcera de dectibito tratados com retalhos
musculares e miocutineos do misculo tensor da fascia lata.
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medular; F — Trauma de medula sem fratura de vértebra.

TABELA 1
Resumo da casufistica: FR — Fratura de vértebra (S) com lesdo

Gru- Pacien- Idade Sixo TciI;;o Tt'reo“:'e):izne- Enxer- Fo-llow- Resul-
po te  (anos) lesio SO* (mds) 12  (mas) tado
1 32 M FR 4 S 12 B
2 19 M F 5 S 12 R
A 3 22 F FR 4 S 1" B
4 20 M  FR 5 S 10 B
5 22 F FR 5 N 10 B
1 19 M  FR 6 N 9 B
2 20 M FR 4 N 7 B
B 3 19 M F 6 N 7 B
4 26 M FR 5 N 6 B
5 26 M  FR 24 N 2 B

* Sala de operagdo.
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ANATOMIA DO MUSCULO TENSOR
DA “FASCIA LATA”

O musculo tensor da fascia lata (tensor fasciae femoris) é
um musculo longo, estreito e fino, que atua como flexor
acessorio e rotador medial da coxa.

Origina-se na por¢dao anterior da borda externa da crista
iliaca antero-posterior e termina na superficie profunda da
fascia lata. A transi¢ao do misculo para a fascia lata ocor-
re entre o 1/3 proximal e médio da coxa.

Sua inervagdo é feita por um ramo do nervo gliteo su-
perior, cujas fibras partem de L 5 € Sy, 0 qual desce anterior-
mente e entra na face posterior do misculo, junto ao seu pe-
diculo vascular.

O suprimento sanguineo é feito por um ramo transverso
da artéria circunflexa femoral lateral e a drenagem venosa é
realizada por um par de veias correspondentes.

Fig. 1 — Retalho
muscular e retalho
de pele; A) pré-operatoério;
B) pos-operatério.
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O pediculo vascular entra no misculo aproximadamente a

6cm distalmente a espinha ilfaca antero-superior (Hill e
cols.®).

O suprimento sanguineo, para a pele e tecido celular sub-
cutaneo da face lateral da coxa, é derivado de numerosas per-
furantes do misculo tensor da fascia lata.

Segundo Hill e cols.(6), a circulag@o desta regido faz anas-
tomoses com ramos descendentes da artéria circunflexa fe-
moral lateral, atingindo até o 1/3 médio da coxa. Hill provou,
clinica e experimentalmente, que estas artérias perfurantes
tém a capacidade de irrigar a pele por distdncias varidveis,
além do musculo tensor da fascia lata. Mostrou que a pele
do musculo tensor da fascia lata sobrevive a distancias de
no minimo 2cm lateralmente ao misculo, acima de sua ori-
gem na espinha ilfaca antero-superior e inferiormente até
o 1/3 médio da coxa.

METODO

Foram operados 10 pacientes, cuja idade variou de 21 a
43 anos, todos paraplégicos, sendo 9 de etiologia traumati-
ca e 1 de etiologia desconhecida. O tempo de paraplegia va-
riou de 2 a 7 meses (tabela 1).

Nos pacientes em que a tGlcera de dectubito apresentava
ainda tecido necrotico a sua superficie, foi realizado debri-
damento cirdrgico (3 pacientes), aguardando-se periodo de
20 dias, em média, até a sua completa granulagao.

Duas técnicas foram utilizadas. No grupo A, 5 pacientes
foram operados com retalho muscular e, no grupo B, 5 pa-
cientes, com retalno miocutineo do miusculo tensor da fas-
cia lata.

No ato cirlirgico de todos os pacientes, foram ressecadas
as bordas fibroticas da tlcera e o tecido de granulagdo exu-
berante. Nos pacientes do grupo A, foi remarcado um reta-
lho retangular de base posterior, tendo-se como referéncia a
borda anterior da tdlcera. Tragou-se uma linha horizontal na
face lateral da coxa, até a sua por¢do medial e, dai, até a face
posterior da coxa. O retalho de pele mediu 17cm de compri-
mento por 13cm de largura, em média (fig. 1).

Procedeu-se a incisdo nas linhas demarcadas na pele, in-
teressando também o tecido celular subcutineo, levantan-
do-se o retalho e separando da fascia lata por divulsdo (fig.
2B).

Visualizado o musculo tensor da fascia lata, este foi sec-
cionado da sua parte facial e a parte muscular foi dissecada
até o pediculo vascular.

A hemostasia foi realizada com termocautério.

Procedeu-se a ressec¢do do trocanter com formao ortopé-
dico curvo. Cera de osso foi usada em todos os pacientes
para coibir o sangramento.

Realizou-se, em seguida, a rotagdo do retalho muscular so-
bre a regido trocanteriana, suturando-se o masculo tensor da
fascia lata ao musculo gliteo maior, presente na borda infe-
rior da tlcera, com pontos simples de ndilon monofilamenta-
do 2-0 (fig. 2B). A 4rea era coberta por retalho de pele, pro-

cedendo-se ao fechamento do tecido celular subcutdneo com
pontos simples de nailon monofilamentado 3-0 e a pele com

o mesmo fio 4-0.
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Fig. 2 — Retalho muscular e retalho de pele com enxerto da drea doa-
dora; A) pré-operatério; B) intra-operatério; C) pés-operatério.
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Drenos de Penrose foram colocados e permaneceram du-
rante 2 a 3 dias. Na 4rea doadora foi colocado enxerto de pe-
le (fig. 2C) em todos os pacientes, com exceg¢do de 1.

Os pontos foram retirados no 129 dia pos-operatério, a
fisioterapia instituida no 159 dia pos-operatério e o apoio
no local do retalho ap6s o 300 dia pos-operatorio.

Nos pacientes do grupo B, demarcou-se um retalho de for-
ma retangular e base superior, tendo-se como referéncia a es-
pinha ilfaca antero-superior, a crista ilfaca e um ponto X Scm
lateralmente a ela, constituindo-se este segmento a base do
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retalho (fig. 3A). Demarcaram-se, a seguir, linhas verticais na
coxa, a partir da espinha iliaca antero-superior e do ponto X,
numa extensdo de aproximadamente 18cm. O retalho era de-
marcado de maneira que sua borda lateral coincidia com a
borda da tlcera (fig. 3B).

Procedeu-se a incisdo nas linhas demarcadas na pele da
face anterior da coxa, no tecido celular subcutineo e no
musculo tensor da fasciz lata, na sua transi¢do com a fascia.
O retalho era dissecado até o seu pediculo vascular, para faci-
litar sua rotagdo (fig. 3B).

Fig. 4 — Retalho miocutineo do musculo tensor da fascia lata; A) pré-operatério; B) pos-operatorio.

57



A ressecgdo do trocanter foi realizada como no grupo A.
Ap6s a rotagdo do retalho miocutineo, o misculo tensor da
fascia lata era suturado ao musculo gliteo maior da borda
da tlcera, com pontos separados de ndilon monofilamentado
3-0. Procedeu-se ao fechamento da drea doadora, o tecido ce-
lular subcutineo com ndilon monofilamentado 3-0 e a pele
com 4-0 (fig. 4B).

Drenos de Penrose foram colocados e permaneceram du-
rante 2 a 3 dias.

A retirada de pontos e a fisioterapia foram realizadas
como nos pacientes do grupo A.

Em 1 paciente, que apresentava tlcera trocantérica pro-
funda, foi realizada a rotag@o do 1/3 proximal do misculo
sartorio, concomitante a rotagdo do retalho miocutineo do
misculo tensor da fascia lata.

Todos os pacientes permaneceram em decibito ventral,
com um coxim de espuma sob o quadril para prote¢do do
retalho.

RESULTADOS

Os pacientes foram acompanhados por periodos de 2 a 12
meses. A cicatrizag@o ocorreu normalmente e nao houve ne-
nhum caso de necrose do retalho.

Observamos que tanto o retalho muscular como o reta-
Iho miocutineo ofereceram um bom coxim para a reparagdo
da tlcera. A cicatrizagdo foi boa e ndo houve necessidade de
reparagdes.

A enxertia de pele foi usada em 4 pacientes do grupo A e
nao foi necessaria nos pacientes do grupo B.

Nao vimos diferengas significativas de resultados em rela-
¢d0 ao tempo de evolugdo da paraplegia, 4 presenga de con-
traturas espésticas (todos os pacientes apresentavam para-
plegia espéstica), a idade, ao sexo e ao tipo de lesdo que deu
origem a paraplegia (tabela 1).

As complicagGes consistiram em: pequena deiscéncia de 1
a 3 pontos em um paciente de ambos os grupos; perda par-
cial da enxertia em 2 pacientes do grupo A, mas todos os
pacientes tiveram boa recuperagdo. Em 1 paciente do grupo
B houve les3o do pediculo vascular, sem conseqiiéncias.

DISCUSSAO

O conceito de retalho miocutdneo ja é bem conhecido.
Nas presentes indicagdes, o retalho miocutineo apresenta pe-
diculo bem individualizado, possibilitando um bom coxim
para a regido trocanteriana e um bom revestimento cutineo.

Segundo Dansereau e Conway, em 1964, as tlceras trocan-
téricas superficiais poderiam ser tratadas conservadoramente,
com 48% de sucesso, e o tratamento cirirgico, com ressec-
¢d0 da tlcera e parte do trocanter e reparagdo, através de re-
talho de pele, com 86% de sucesso.

Nos pacientes operados por nds, observamos sucesso em
todos eles, ndo se constatando hematoma ou sangramento e
ndo sendo necessirias reoperagdes. Ndo se observou nenhu-
ma alteragdo do retalho no periodo de 12 meses de observa-
¢do dos pacientes operados.
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Com o uso do retalho miocutineo a cura se deu mais rapi-
damente do que com retalhos muscular e de pele, embora o
resultado final deste tenha sido satisfatorio. O retalho miocu-
tineo apresentou vantagens técnicas em relagdo aos retalhos
musculares ¢ de pele. Em vista dos resultados obtidos, acre-
ditamos ser o retalho miocutineo do tensor da fascia lata o
mais indicado para a reparagao das tlceras trocantéricas.

Reconhecemos que, em pacientes com tecido celular sub-
cutdneo exuberante e Glceras profundas na regido trocante-
riana, o retalho se torna insuficiente para o preenchimento
de toda a profundidade da tlcera e necessita da rotagao con-
comitante do misculo sartorio. Tal alternativa foi estudada
em cadéveres, nos quais pudemos observar a existéncia de 2
pediculos arteriais nos 15cm proximais do misculo sarto-
rio, o que garante boa irrigagdo a este segmento muscular.

No paciente em que houve lesdo do pediculo vascular do
retalho miocutineo ndo observamos necrose deste retalho,
provavelmente devido a rede vascular colateral.

Observamos, também, que a boa evolugdo apresentada pe-
los pacientes foi, em grande parte, devida a fisioterapia reali-
zada, e que a cirurgia nfo é a solucdo definitiva para estes
tipos de tlcera, nem a ressec¢do do grande trocanter, como
referido por Kostrubala e Grerley, em 1947.

Entretanto, como ndo se pode persuadir e educar todos
os paraplégicos a viver sob severas limitagdes, com colchdes
e orientagdo fisioterdpica adequados, tlceras de decabito
sempre ocorrerdo, o que motivaréd a necessidade de reparagdo.

A utilizag@o de retalhos musculares ndo funcionantes des-
crita por Bors e Comarr, em 1948, também ndo nos parece
ser boa solu¢do, porquanto achamos que o coxim muscular
deve ter boa perfusdo para suportar as pressdes, como ji foi
referido por Ger, em 1971.

A técnica ciriirgica utilizada em nosso trabalho, com o uso
de retalhos miocutaneos, propicia a realiza¢gio de um reta-
lho com bom suprimento sanguineo e a feitura de coxim
de boa durabilidade, com vantagem sobre os retalhos conven-
cionais de pele usados anteriormente e sobre as técnicas em
que se necessita do uso de enxertia de pele para a reparagdo
da 4rea doadora, referidas por Conway, em 1951.
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Tumor glomico (glomangioma)

Apresentacao de 4 casos em localizagao extradigital
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RESUMO

Os autores apresentam 4 casos de tumor glomico.

Intioduzem o tema, analisando a raridade das localiza¢oes
extradigitais, em face da literatura existente, e chamam a
atengdo para a possibilidade diagnéstica desta patologia, cujo
tratamento é essencialmente cirtirgico.

SUMMARY

Glomic tumor (glomangioma). Presentation of 4 cases with
extradigital localization

The authors present 4 cases of glomic tumor. They
comment the rarity of extradigital localization and call
attention upon the diagnostic possibility of the pathology,
whose treatment is essentially surgical

INTRODUCAO
O tumor glomico é uma neoplasia benigna originiria do

glomus neuromiovascular, que se caracteriza pela exuberin-
cia do sintoma dor.

1. Assist.-Doutor do Inst. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
da Univ. de Sao Paulo; Chefe do Grupo de Joelho (Serv. do Prof.
Flavio Pires de Camargo).

2. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da Univ.
de Sdo Paulo; Subchefe do Grupo de Joelho.

3. Assist. do Serv. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. do Servidor Publ.
Est. (Serv. Dr. Plinio C. de Souza Dias).

4. Prof. Livre-Doc. do Inst. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
da Univ. de Sdo Paulo (Serv. do Prof. Fldvio Pires de Camargo).

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15, N.°2- JUNHO, 1980

O tumor glomico foi descrito histologicamente hd pouco
mais de 50 anos por Masson(6). E conhecido clinicamente
desde 1812, quando Wood(15) a ele se referiu como sendo
formado por nddulos subcutineos pequenos mas extrema-
mente dolorosos.

A principio considerado apenas incidente nos dedos das
maos e pés, onde existe o maior nimero da estrutura anatd-
mica que lhe d4 origem, pode, no entanto, aparecer em ou-
tras localizagGes que nao digitais, onde também se apresen-
tam como nddulos dolorosos.

O glomus neuromiovascular é uma estrutura anatdmica
constituida por vasos interligados por um canal (canal de
Sucquet-Hoyer), que possibilita a passagem do sangue arterial
diretamente para a rede venosa, excluindo a rede capilar. Fa-
zem parte dessa formagdo fibras nervosas, células musculares
lisas e do conjuntivo, envolvidas por um tecido capsular.

Os glomus sdo encontrados em abundincia na transi¢do
dermo-subcutinea da pele dos dedos e teriam por fungdo o
controle da temperatura local e sistémica, regulando a dis-
sipag¢do de calor.

O tumor origindrio dessas estruturas é chamado “tumor
glomico” ou “glomangioma’.

E, portanto, de ocorréncia ocasional, aparecendo, na
maioria das vezes, nas mios, com predilegao pela regido
subungueal.

Sua localizagdo em outras regides do corpo, desde face
(Kirby#, 1941), torax (Roger e Alliez!?, 1938) e membros
(Hoffmann e Ghormley3, 1941), tem sido descrita na litera-
tura. Recentemente, Shugart e cols.(“‘) (1963) levanta-
ram 74 casos, dos quais 43 se localizavam fora das maios;
Smith(13) (1971) relata 2 casos de glomangioma em mem-
bros inferiores e Quigley(?) (1979) publica 1 caso de locali-
zag¢do no coxim gorduroso do calcanhar.
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O tumor glomico, de etiologia desconhecida, aparece na
faixa etdria dos 20 aos 40 anos, sem predile¢do por sexo; é
de caracteristica benigna, embora sejam relatados casos de re-
cidiva, que sdo explicados ou pela sua retirada incompleta ou
pela presenca de um novo tumor glomico na mesma regido.

A queixa principal do doente é a dor intensa, que as vezes
se irradia, de cardter paroxistico, piorando aos mais leves
traumas e esfor¢os. Ao exame, palpa-se nddulo pequeno que
aparece, quando superficial, como mancha azul-avermelha-
da, extremamente doloroso, que provoca atitude de defesa
do paciente. A atrofia muscular conseqiiente ao desuso pode
estar presente.

Os autores citam o teste de Love(S) (1949), que ¢ fei-
to pela pressdo do local exato da lesdo com um alfinete, o
que reproduziria a dor lancinante caracteristica do tumor e
Quigley!®) (1979) cita o teste de Hildreth(2), no qual a dor
é eliminada pela interrup¢do do fluxo sanguineo local por
um torniquete. '

O diagnéstico diferencial deve ser feito entre fibroma, fi-
brossarcoma, melanoma, neurofibroma, hemangioma e he-
mangiopericitoma, que é um tumor também originirio do
glomus, mas que nao tem as caracteristicas clinicas e histolo-
gicas do tumor glomico. Ainda devemos considerar os proces-
sos inflamatorios e os granulomas.

O tumor é resistente aos diversos tipos de tratamento con-
servador, sendo o tratamento cirirgico, que consiste na sua
extirpacdo total, o mais adequado.

O aspecto macroscOpico da pe¢a mostra um tumor peque-
no, azul-avermelhado, traduzindo sua origem vascular. O
exame histologico mostra uma estrutura encapsulada, consti-
tuida por vasos, fibras nervosas em abundincia, células mus-
culares lisas e tecido conjuntivo. A presenga de uma célula ar-
redondada com citoplasma eosinodfilo, finamente granulado,
e com nicleo pequeno, a chamada célula glomica, caracteriza
a neoplasia.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1 — Mulher, 23 anos, queixa de dores na regido do
cotovelo que pioravam aos traumas e i movimentagdo. No
exame ndo havia limitagdo articular ou aumento de volu-
me local. A palpagdo do cotovelo esquerdo, notava-se ponto
doloroso junto a inser¢do do biceps. Os exames radioldgico
e laboratoriais nada revelaram. Submetida & exploragdo ci-
rurgica, foi encontrado um tumor pequeno, que se localizava
junto ao tenddo do biceps, que foi retirado.

O exame anatomopatoldgico revelou tratar-se de tumor
glomico. A paciente teve um pos-operatorio sem anormalida-
des e em seguimento de 2 anos permaneceu assintomdtica.

Caso 2 — Menina de 7 anos, queixava-se de dor na pantur-
rilha direita que piorava nitidamente aos esforgos. Era por-
tadora de pés planos e se tratava com palmilhas. Ao exame
clinico, notava-se dor viva a palpagdo profunda, em um pon-
to na regido posterior da perna. Submetida & exploragdo ci-
rurgica, foi encontrada uma massa tumoral pequena, que en-
globava o nervo safeno. Foi retirado o tumor que, ao exame
microscopico, foi identificado como glomangioma. A pacien-
te ficou com parestesia na face medial do pé, por compro-
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metimento do nervo safeno lesado na cirurgia, pois era englo-
bado pelo tumor. Permanece h4 3 anos sem dor.

Caso 3 — Homem, 53 anos de idade, com histoéria de trau-
ma leve hd 6 meses e dor em um ponto localizado anterior-
mente no joelho esquerdo. A palpagdo, notava-se nddulo pe-
queno, extremamente doloroso. Apresentava teste de Love
positivo, tendo sido feito diagnostico clinico de tumor glo-
mico e submetido 2 cirurgia com retirada de pequena tumo-
ra¢do arroxeada, que se situava ao lado do tendao patelar,
junto a cépsula e em intima relag@o com a rede venosa local.
O exame anatomopatologico confirmou a suspeita clinica.
Tratava-se de um tumor glomico. Apds a cirurgia, os sinto-
mas desapareceram, estando o paciente hd 2 anos sem dor.

Caso 4 — Paciente do sexo feminino, com 32 anos, subme-
tida a vdrias cirurgias no joelho direito, apresentou-se com
dores na regido lateral do joelho, sobre uma cicatriz cirirgi-
ca. A dor era presente, a0 mais leve toque, em um ponto bem
definido. Submetida a tratamento conservador com drogas
antiinflamatorias, fisioterapia com microondas e infiltragoes
com corticosterdides, sem resultado. A exploragdo cirtrgica,
foi encontrada, no tecido adiposo local, pequena tumoragdo
mole, arroxeada, que foi retirada. O exame microscopico da
peca revelou tratar-se de glomangioma. Trés meses ap6s a ci-
rurgia, a paciente apresenta-se assintomética.

COMENTARIOS

O objetivo deste trabalho é chamar a atengdo dos ortope-
pedistas para essa patologia, pouco citada e extremamente
rara, quando presente em localizagdo extradigital. Sua iden-
tificagdo ndo é dificil, quando o tumor glomico é colocado
entre as possibilidades diagnosticas.

Deve ser frisada a inutilidade do tratamento conser-
vador, seja medicamentoso ou fisioterdpico, o que prolon-
garia mais o sofrimento do paciente.

A conduta terapéutica é a extirpagdo radical do tumor,
que levard 2 total remissdo dos sintomas, e a confirmagdo
diagnostica serd dada pelo exame anatomopatologico.
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SUMARIO

Foram estudados os efeitos da infiltracdo local com corti-
coide, xilocaina, dgua destilada e perfuracio com agulha na
transi¢io misculo-tendinea do triceps sural em 30 ratos de
linhagem Wistar.

Foi realizada anélise histoldgica e teste de resisténcia mus-
culo-tendinea através de sacrificio seriado dos animais em 5
etapas (24h, 1, 2, 3 e 4 semanas) apbés a infiltragdo.

Observou-se necrose misculo-tendinea no grupo infiltra-
do com xilocaina e no grupo com corticéide, sendo que neste
altimo ocorreu significante diminuicdo da resisténcia teci-
dual. Os resultados foram comparados com a literatura.

SUMMARY

Experimental study of histologic and biomechanic changes
caused by local infiltration of corticosteroids and anesthetics

The authors studied the effects of local infiltration with
corticosteroid, distilled water, xylocaine and needle
perforation in the musculotendinous transition of the triceps
sural muscle of 30 Wistar rats.

A microscopic and biomechanic analysis of the mus-
culotendinous unit was made by means of a failing strength
test. The animals were sacrificed at five time intervals,

ranging from 24 hours to 4 weeks after the injection.
The results showed a musculotendinous necrosis in the

groups injected with corticosteroid and xylocaine. The group
injected with corticosteroid presented also a decreased failing
test.
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da Fac. de Med. da Univ. de Sdo Paulo (Serv. do Prof. Fldvio
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I — INTRODUCAO

A utilizagdo indiscriminada e excessiva, na prética médica,
da corticoterapia local, associada ou nio a anestésicos, le-
vou-nos a realizar este trabalho experimental em ratos, a fim
de estudar as possiveis alteragGes histoldgicas e biomecanicas
que tal procedimento poderia ocasionar.

Nos ultimos anos, muitos trabalhos foram publicados,
relacionando ruptura espontdnea de tenddo com a utiliza¢do
de corticoide(1.3.8.9,12,14,18,22,23) existindo mesmo au-
tores(10.11) que encontraram, experimentalmente, altera-
¢oes tanto histolégicas quanto biomecdnicas, com o cor-
ticéide local levando & necrose e diminui¢do da resisténcia
tendinea. Contudo, existem outros trabalhos experimentais
nos quais ndo sdo relatadas tais alteragGes(17.,20.21),

Enquanto sdo conhecidos virios estudos a respeito da agdo
do corticoide local sobre tendGes, tal ndo ocorre em relagdo
a seu efeito sobre as fibras musculares. Este fato levou-nos
a estudar os efeitos do corticéide local nao somente sobre o
tenddo, mas também sobre a musculatura.

I — MATERIAL E METODOS

Foram utilizados 30 ratos da linhagem Wistar (Rattus
norvegicus albinus), machos, pesando em média 300g, man-
tidos nas mesmas condi¢Ges ambientais, alimentados com ra-
¢0 padrdo e dgua 4 vontade.

As infiltragGes foram realizadas na transi¢Zo misculo-ten-
dinea do triceps sural, utilizandose sempre agulhas do
mesmo calibre (15x5).

O corticéide utilizado foi acetato de metilprednisolona.

Os animais foram divididos em 2 grupos de 15, de acordo
com o peso:

— um grupo recebeu 0,2ml de corticéide a direita e 0,2ml
de solugdo de xilocaina a 2% a esquerda;

— o outro grupo foi infiltrado 4 direita, com 0,2ml de
dgua destilada, e 4 esquerda foi feita somente uma perfura-
¢do com agultha do mesmo calibre, ndo sendo injetada nenhu-
ma substancia.
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Os animais foram sacrificados em § intervalos de tempo
diferentes (24h, 1, 2, 3 e 4 semanas), sendo em cada etapa sa-

crificados 3 animais de cada grupo, dos quais em um era re-
movido o triceps sural em ambos os lados e conservados em

formalina a 10% e, nos outros dois, era efetuada a preparagio
para o teste de resisténcia, que serd descrito adiante.

Meétodo histoquimico — As pegas conservadas em formali-
na a 10% foram embebidas em parafina, sendo feitas sec¢tes
com 4 microns de espessura com micrétomo e colora¢do com
hematoxilina e eosina para andlise através de microscopia 0p-
tica.

Teste de resisténcia — Os musculos e tendSes foram prepa-
rados do seguinte modo para o teste de resisténcia: dissec¢ao
cuidadosa de todo o triceps, seccionando-se todas as demais
estruturas da pata,elaborando-se uma unidade osso-triceps-os-
so semelhante 4 descrita por Matthews(17) para o tenddo pa-
telar (fig. 1).

Assim preparados, os ratos foram fixados numa altura e
posi¢do constantes, e, 4 por¢do distal da unidade acima des-
crita, foi anexado, através de fio de a¢o inextensivel, um re-
cipiente ao qual foi adicionada dgua destilada a uma veloci-
dade constante (50ml por minuto) (figs. 2 e 3), anotando-se
o volume necessdrio para provocar a ruptura e, conseqiiente-
mente, determinando-se o indice de ruptura.

Método estatistico - A andlise dos dados obtidos através
do teste de resisténcia foi feita utilizando-se do teste de
Fisher, observadas as restrigoes de Cochran(5).

TABELA|

Teste de resisténcia: (ndice de ruptura em mililitros

Perfuragio  Aguadest. Xilocaina Corticoide

III - RESULTADOS

A — Teste de resisténcia

A aplicag@o do teste de resisténcia forneceu os resultados
apresentados na tabela 1 e grdfico 1.

i. Grupo sacrificado com 24 horas — nos ratos infiltrados
com xilocaina, dgua destilada ou submetidos apenas a perfu-
ra¢gio nfo foram observadas alteragGes significantes no in-

dice de ruptura, enquanto que nos infiltrados com corticéi-
de verificouse nitida e estatisticamente significante queda

de resisténcia tecidual (p=0,035, para um nivel de 5% de
significancia).

2. Grupo sacrificado com 1 semana — acentuou-se esta
queda no indice de ruptura no grupo de corticdide (estatis-
ticamente significante a nivel de 5%), enquanto que os ou-
tros grupos permaneceram sem alteragOes significativas.

3. Grupo sacrificado com 2 semanas — os ratos infiltra-
dos com corticdide apresentaram aumento da resisténcia te-
cidual, continuando os outros grupos inalterados. A diferen-
ca entre os grupos deixou de ser estatisticamente significan-
te a nivel de 5% (p=0,25).

4. Grupo sacrificado com 3 semanas — o indice de ruptura
foi semelhante nos quatro grupos.

5. Grupo sacrificado com 4 semanas — ndo houve altera-
¢Oes em relacdo d semana anterior.

B — Microscopia

A andlise histolégica dos cortes misculo-tendineos forne-
ceu os seguintes resultados:

24 horas 3.900 3.850 3.750 3.000
1 semana 3.850 3.950 °3.850 2.700
2 semanas 3.900 3.800 3.850 3.600
3 semanas 3.900 3.800 3.750 3.800
4 semanas 3.800 3.750 3.850 3.800

1. Grupo sacrificado com 24 horas — sob microscopia
Optica ndo foram observadas alteragGes nos tenddes e muscu-
los submetidos apenas a perfuragdo e 4d infiltra¢do com dgua
destilada. Nos animais em que foi feita infiltragdo com cor-

ticoide, foram observadas extensas dreas de necrose de fibras

4000

Griéfico 1 —
Grifico dos a00n
resultados
obtidos no
teste de
resisténcia, 2000
correlacionando
os diversos
fndices de

ruptura
(Iitrgs) em 100
fungdo do
tempo
(semanas).

]
|

PERFURACAD
AGUA DESTILADA
XILOCAINA
CORTICOIDE
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Fig. 1 — Dissecgdo e isolamento do triceps sural para o teste de resis-
téncia.

AGUA DESTILADA

Fig. 2 — Desenho esquemdtico do teste de resistén-

Fig. 3 — Seqiiéncia do teste de resistencia: A) jwo ue ago cotocaao em rorno do tenddo
triceps sural; B) distensdo misculo-tendinea ap6és aumento progressivo do peso; C) as-

musculares com miose e discreto infiltrado inflamatorio de
linfocitos e alguns neutréfilos (fig. 4), enquanto nos tenddes
foram observadas algumas dreas cisticas ao lado de necrose
do colédgeno. Naqueles infiltrados com xilocaina também fo-
ram encontradas dreas de necrose muscular, no entanto em
menor quantidade que no grupo anterior, e observou-se ain-
da a presenca de material eosinofilico finamente grumoso en-
tre as fibras musculares (fig. 5A). O tenddo mostrou al-
gumas dreas cisticas com fibroblastos na periferia (fig. 5B).

2. Grupo sacrificado com 1 semana — os infiltrados com
dgua destilada e os submetidos a4 perfura¢do nfo mostraram
alteragGes histologicas. Os infiltrados com corticoide e xilo-
caina persistiram com é4reas de necrose de fibras musculares,
observando-se inicio de regenera¢do muscular e intenso in-
filtrado inflamatério linfo-histocitdrio e com neutr6filos; nos
tenddes foi observado infiltrado -inflamatdrio e proliferagao
vascular em suas bainhas (fig. 6).

cia. pecto apOs a ruptura.
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Fig. 4 —
Corticbide
24 h: extensa
drea de necrose
de fibras
musculares
(microscgpia
Optica 6,3x).
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Fig. 6 —
Corticdide 1
semana: A) corte
transversal
mostrando pequeno

grupo de
fibras musculares
necrosadas
(M.O. 6,3x); B)
intenso infiltrado
inflamatoério na
bainha tend(nea
(M.O. 6,3x).

3. Grupo sacrificado com 2 semanas — os grupos de dgua
destilada e perfura¢do permaneceram sem altera¢Ges. Nos in-
filtrados com corticdide observa-se intensa regeneragdo das
fibras musculares e tendineas, 0 mesmo ocorrendo nos ani-
mais infiltrados com xilocaina.

4. Grupo sacrificado com 3 semanas — os animais infiltra-
dos com dgua destilada e os submetidos a perfura¢do conti-
nuaram inalterados. Nos animais infiltrados com corticdide
e xilocaina o processo regenerativo do tecido muscular e ten-
dineo evoluiu, tendendo a substituir as dreas de necrose.

5. Grupo sacrificado com 4 semanas — ndo foram encon-
tradas altera¢Ges nos animais infiltrados com dgua destilada e
nos submetidos a perfurag¢@o. Nos grupos com corticoide e xi-

64

Fig.5 —
Xilocatna 24 h:
A) necrose de
fibras musculares
e material grumoso
eosinofilico entre
as fibras
(M.O. 6,3x); B)
dreas clsticas no
tenddo (M.O. 16x).

locaina notou-se evolu¢do do processo regenerativo substi-
tuindo praticamente a totalidade do tecido necrosado.

Um estudo detalhado sobre a histologia do tenddo de
Achilles do rato, antes e apds ruptura, foi realizado por Bar-
fred(2).

IV — DISCUSSAO

O estudo do efeito local do corticoide tem sido motivo
de controvérsia. Enquanto alguns autores como Phelps(21)
et al, Matthews(17) et al e Plotkin(20) nio encontraram
alteragdes biomecanicas deletérias em tenddes infiltrados
com corticoides, existem varias publicagdes demonstrando a
agdo lesiva do mesmol(1,6,7,10,11,13,15),
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Foi demonstrado em nosso trabalho que a inje¢do local
de corticoide diminui sensivelmente a resisténcia muiscu-
lo-tendinea jd 24h apés a infiltragdo, assim permanecendo
por 2 semanas. Os estudos histologicos realizados confirma-
ram este achado com alteragGes degenerativas nas fibras ten-
dineas, como jd foi descrito anteriormente por outros auto-
res{1,10) assim como necrose muscular. Este resultado foi
obtido em apenas uma infiltra¢gdo, ao contrdrio de outros
autores, como Mackee(16) que realizaram infiltragdes repe-
tidas.

Estas alteragdes tenderam a regeneragdo apds 2 semanas
de forma completa, ao contrdrio do que foi observado por
Balasubramanian(!) et al, cujo estudo experimental em
tendGes de coelho mostrou repara¢do incompleta apds 8
semanas, associada freqilentemente a calcificagdo distré-
fica.

O mecanismo pelo qual o corticdide leva a essa necrose
ndo é ainda bem conhecido, mas existem estudos mostrando
que o mesmo produziria diminui¢do na sintese de proteina,
coldgeno e glicoproteinal4) ou, ainda, levaria a liberagdo
de enzimas proteoliticas(24). Outros autores acreditam
na ag¢do direta do corticéide levando 4 necrose do coldge-
no(1), enquanto que Noyes(19) atribui este efeito a uma
relativa avascularidade do tenddo, resultando em um metabo-
lismo retardado do corticéide.

Ao contrdrio dos achados de Kennedy(1°), foram en-

contradas alteragGes necréticas também no grupo com Xi-
locaina. Isto talvez se deva ao fato de termos usado uma con-

centragdo maior de anestésico (2% contra 1% utilizado por
Kennedy). Estas alteragGes necréticas foram em menor grau
do que no grupo com corticdide, o que talvez explique o
fato de ndo serem observadas alteragGes no teste de resis-
téncia neste grupo.

Nao encontramos alteragGes no grupo em que foi injeta-
da dgua destilada, o que elimina a hipétese de que as altera-
¢oes encontradas fossem devidas ao efeito isquemiante local
pelo volume injetado. O mesmo pode ser dito com respeito
ao grupo em que foi feita apenas perfura¢do local, afastando
também a idéia de que o traumatismo causado pela agulha
levasse a alteragdo significante biomecanica ou histoldgica.

Dados semelhantes aos nossos foram também observados
em seres humanos, através dos estudos de Leel(15), com in-
filtragdo de corticoide local no tenddo de Achilles de pacien-
tes que iriam ser submetidos a amputacdo e posterior estudo
histolégico, que mostrou necrese do coldgeno seguida por
regenera¢do do mesmo.

V — CONCLUSOES

1. Um modelo experimental foi descrito para estudar as
caracteristicas biomecdnicas do triceps em ratos.

2. A infiltragdo local com corticdide na transi¢do muscu-
lo-tendinea leva a uma necrose tecidual observada logo nas
primeiras 24h ap6s a infiltraggo.

3. Esta necrose permaneceu até a 22 semana, quando se
iniciou processo regenerativo tendendo a substituir comple-
tamente as dreas lesadas.
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4. Esta necrose musculo-tendinea estd relacionada a uma
diminuicdo da resisténcia tecidual que foi observada nas duas

primeiras semanas ap0s a infiltraggo.
5. A infiltragdo local com xilocaina a 2% levou a altera-

¢Oes necréticas musculo-tendineas menos extensas que a
infiltragdo com corticdide, sem que, no entanto, houvesse di-
minuicdo da resisténcia.

6. Nao foram observadas altera¢Oes histoldgicas ou bio-
mecanicas nos grupos infiltrados com dgua destilada e no gru-
po no qual foi feita apenas perfuraggo.

7. Em ratos, a infiltra¢do local com corticéide e xilocaina
nas fibras misculo-tendineas tem efeito lesivo sobre essas es-
truturas.
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Talo enartrosico™
Estudo de 5 casos
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RESUMO

Os autores apresentam 5 casos de talo enartrésico (arti-
culagdo tibiotirsica em soquete). Todos os casos estavam
associados a fusdo dos ossos do tarso e a uma série de outras
anomalias congénitas. Discutem a etiologia e os achados
clinicos.

SUMMARY
Ball and socket ankle joint. A study of 5 cases

Five cases of ball and socket ankle joint, all of them asso-
ciated to tarsal bone synostosis, are presented. Etiology and
clinical findings are discussed.

INTRODUCAO

A superficie troclear do talo em relagdo ao encaixe tibio-
peroneiro se apresenta normalmente convexa no plano sagital

* Trab. realiz. na Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cir. da
Esc. Paul. de Med. (Serv. do Prof. Marino Lazzareschi).

1. Prof. Tit. e Chefe da Disc.
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e concava no plano frontal. Na deformidade denominada talo
enartrosico, ou articula¢do tibiotdrsica em soquete, a forma
da superficie troclear do talo se apresenta convexa em ambos
os planos, adquirindo aspecto esferéide.

Esta deformidade é em geral unilateral e assintomadtica; ra-
ramente causa distdrbios funcionais, dor ou tor¢des de repeti-
¢d0. A maioria dos pacientes procura o médico em virtude
das deformidades associadas, das quais a mais freqiiente € o
encurtamento do membro inferior ipsolateral as custas de
tibia e fibula, do fémur ou de ambos os segmentos. Outras
anomalias ndo raro associadas & articulagdo tibiotdrsica em
soquete sao as fusdes dos ossos do tarso, as anomalias mor-
fol6gicas ou numéricas das fileiras do antepé e a hipoplasia
ou auséncia da fibula e, ocasionalmente, a fusdo de corpos
vertebrais, de ossos do corpo, a espinha bifida oculta, a sin-
dactilia e uma variedade de outras deformidades congénitas.

Lamb(12) foi o primeiro autor a chamar a ateng¢do sobre
esta anomalia na literatura inglesa, em 1958, com a apresen-
tagdo de 5 casos. Entretanto, Channon e Brothertonn(3)
(1979), em uma revisdo da literatura alema, fazem referéncia
a trabalhos preliminares como os de Politzer(16) (1931), Kor-
vin{11) (1933), Kewesch (%) (1934) e Wertherman(20) (1952).

Robins(17) (1959), revendo 52 casos de artrodese em pés
polimieliticos, encontrou 8 pés com talo enartrésico, mas a
deformidade j4 estava presente por ocasido da intervengio
cirargica.
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Em 1960, Brahme(2) descreve 1 caso e propde a deno-
minagdo de “‘enartrose talar superior” para esta entidade.

Imhauser(6) (1970) procurou relacionar a sinostose con-
génita dos ossos do tarso com o talo enartrésico, e consi-
derou, com base no estudo de 3 casos, a possibilidade de se
tratar de uma deformidade secunddria por adaptagdo fun-
cional.

Jacobs(7)  (1962), analisando algumas deformidades
inusitadas do tornozelo e pé, refere 8 casos, um dos quais era
bilateral e com cardter familiar (filha-pai-avo).

Weston(21), em 1962, apresenta mais 3 casos, destacando
a associacdo de vdrias anomalias congénitas.

Schreiber(19) (1964), em um estudo radiogréfico de ano-
malias congénitas de perna e pé, encontrou 27 tornozelos em
soquete em 21 pacientes; destes, 6 eram deformidades isola-
das, enquanto 21 estavam associados a encurtamento do
membro inferior, fus@o dos ossos tdrsicos e hipoplasia ou
aplasia da fibula. Analisa o aspecto etiologico e admite que a
deformidade possa ser adquirida em alguns casos.

Henssge e Engelke(S) (1970) estudam 6 pacientes com
talo enartrésico associado a uma sindrome de malformagao

QUADRO SINOTICO

Caso Nome Adms. RG Id. Sexo Cor Lado Queixa Antecedentes Anomalias regionais Outras anomalias Tratamento
Encurtamento de0,7
cm da perna.
Hipoplasia do pé.
Deformidade Auséncia 49 e 59 Calcado or-
1 DZ 20.5.72 C1.P. 3m fem. br. E do pé E. n.d.a. podod., 29 podod. — topédico
Encurtamento curto, 39 longo e cli- = compensan-
do MIE. nodactilo. do o encur-
Sinostoses talocalca- tamento.
neana, talonavicular
e calcaneocuboidea.
Encurtamento MID
Encurtamento Pai: pé planos 1,5cm.
do MID. rigidos (fusdo Sinostose talonavi- Hipoplasia de a- Artrodese
Deformidade 6ssea) cular. pofises espinho- subtalar e
2 RLPS 25.8.76 286.495 12a. masc. br. D do pé D. Irma: clino- Discreto metatarso sas de C3 a C5 e calcaneo-
dactilia do 49 varo. L1aL5. cubobidea D
podod. E. Anteriorizagdo do Espinha bffida em 11.6.79.
. tend. tib. post. do CA4.
mal. medial com in-
sercdo na 12 cunha
(achado operatério).
Comptodactilia 59
Uso de antie- podod. Amputagdo
méticos na Discreto varismo re- da perna
3 RCL 16.3.78 323.352 10a. fem. br. E Deformidade gestagdo. tropé. Maltiplas e graves contralate-
do MED Parto prema- Sinostosetalonavicu- anomaliasdoMID ral por de-
turo (79m) lar. formidade
Diafise fibular hipo- associada.
plésica.
Hiperplasia do ma-
léolo fibular.

Braquidactilia 50
podod.
Sindactilia membra-

Multiplas e graves
anomalias do MID

4 VAS 06.4.79 357.571 8a, masc. br. E Deformidade n.d.n. nosa parcial do 4% e Cardiopatia con- Abandonou
do MID 59 podod. génita (comuni-
Sinostose talonavi-  cag¢do interventri-
cular. cular).
Encurtamentode1,5
Torgoes fre- cm e hipoplasia do Calgado
glientes do pé. compensan-
5 RG 20479 C1P 15a. fem. br. D  tornozelo D. ndn. Formula digital alte- do o encur-
Dor einchago rada (29 longo, 39, tamento e
aos esforgos. 40 e 50 curtos). palmilha
Fusdo 6ssea talonavi- ortopédica.
cular.
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Fig. 1A — Caso 1. RX de 24.7.73 aos 17 meses. Talo esferbide a E e de aspecto normal a D. Encurtamento da tibia e fémur a E.

Figs. 1B e 1C — Caso 1. RX de 24.7.73. Sinostoses talocalcaneana e calcaneocubbidea; agenesia do 4° e 59 metatarsianos e respectivas falanges.
Diminuigao do espago subtalar.

Fig.1D — Caso 1. RX de 10.10.79 aos 7 anos e 8 meses. Talo enartrébsico a E e sinostoses bem evidenciadas no perfil.
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que jdhaviam descrito em 1967 como sindrome de hipopla-
sia fémur-fibula-ulna.

Fischer e Refior{4) (1972) acrescentam 10 novos casos; a
andlise de 1 deles, que fora submetido a uma artrodese de
Green-Grice, sugeria uma adaptagdo funcional; todavia, a ele-
vada associagdo de alteragdes de natureza congénita leva a
pender para uma deformidade dessa etiologia.

Jensen(8) (1972), ap6és minucioso estudo da biomecanica
articular e dos movimentos conjugados das articulagdes tibio-
tdrsica e subtalar, admite a possibilidade de uma adaptacio

A

funcional em presenca de anquilose subtalar. Revendo 26
pacientes com artrodese tripla, notou aspectos sugestivos
deste tipo de deformidade em 4 deles, porém nenhuma modi-
ficagdo em 18 pacientes submetidos a operagao de Green-
-Grice; ao mesmo tempo, refere o achado de 5 casos apresen-
tando talo enartrésico em 8 pacientes com acrocéfalo-sin-
dactilia.

Recentemente, Channon e Brotherton(3) (1979), em am-
pla revisdo da literatura, contribuem com uma casuistica de
15 pacientes. Destacam a freqiiéncia de anomalias regionais
associadas, além de anomalias em outros segmentos do esque-

Fig. 2A — Caso 2. RX de 29.5.79. Tibiotdrsica em soquete a D e maléolo fibular hipertréfico.
Fig. 2B — Caso 2. RX de 29.5.79. Sinostose talonavicular a D.
Fig. 2C — Caso 2. RX de 11.10.79, mostrando encurtamento da tibia e fibula ipsolateral.
Fig. 2D — Caso 2. RX de 11.10.79, 4 meses apos artrodese subtalar e calcaneocubbidea.
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leto axial ou apendicular. Todos os seus pacientes tinham O objetivo deste trabalho € o estudo do talo enartrésico
encurtamento do membro inferior ipsolateral. Em nenhum  com a andlise do aspecto etiologico e dos achados clinicos.

dos casos a cirurgia se ’fe‘z necessdria. Suas observ’ag:(”)es SUEE-  ASUISTICA
rem que o talo enartrésico faga parte de uma sindrome de

malformag¢do com encurtamento do membro. Compde-se de 5 pacientes portadores de articula¢do tibio-
Ndo encontramos na literatura nacional publicagdes a  tdrsica em soquete unilateral, observados no periodo de 1972
respeito desta anomalia. a 1979, dos quais 3 matriculados na Disciplina de Ortopedia

Fig. 3A — Caso 3. RX de 23.3.78. Talo enartroésico a E e hipertrofia do mal fibular.
Fig.3C — Caso 3. Foto em 26.6.79 mostrando o varismo do retropé, lado E.
Fig. 3B — Caso 3. RX de 20.9.79. Perfil de pé E com talo enartrbsico mostrando a sinostose talonavicular e o pingamento e esclerose a nivel de

subtalar.
Fig. 3D — Caso 3. Foto em 26.6.79. Deformidade associada no membro contralateral.

Fig.3E — Caso 3. RX de 21.6.78. Aspecto radiolbgico da deformidade associada.
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Figs.4A e 4B — Caso 4. Foto em 5.7.79 mostrando o pé plano valgo no lado E e a deformidade associada do MID.

Fig. 4C — Caso 4. RX de 5.7.79. Aspecto radiolégico da deformidade do membro contralateral.
Figs. 4D, 4E e 4F — Caso 4. RX de 5.7.79. Talo enartrésico e sinostose talonavicular no pé E. Em AP, agenesia de metatarsiano no pé contrala-

teral.

e Traumatologia do Dep. de Cirurgia da Escola Paulista de
Medicina — Hospital S3o Paulo (Serv. do Prof. Marino
Lazzareschi), e 2 provenientes da clinica particular (M.L.).

Os dados referentes ao registro, idade, sexo, lado afetado,
queixa principal, anomalias associadas e tratamento estdo
sumarizados no quadro sinético.

Todos os pacientes apresentavam desenvolvimento neu-
ropsicomotor normal e ponderoestatural correspondente a
idade cronologica.

COMENTARIOS

Um dos aspectos mais focalizados no estudo desta afec¢do
é a questdo da etiologia. A maioria dos autores(3,5.10,12,21)
considera o talo enartrésico como uma anomalia congénita,
tendo em vista a elevada freqiiéncia com que se associa a
outras anomalias da mesma natureza, entre as quais sobres-
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saem a fusdo dos ossos do tarso, o encurtamento do membro
ipsolateral e a hipoplasia ou auséncia da fibula. Em relagdo a
fusdo dos ossos do tarso, Channon e Brotherton(3) obser-
varam a presen¢a de 10 sinostoses em 15 pacientes com
tornozelo em soquete e Achterman e Kalamchi(!) (1979),
18 fusdes em 38 tornozelos enartrosicos. Leonard(13) (1974),
todavia, ndo encontrou um s6 talo enartrésico em uma série
de 31 sinostoses dos ossos do tarso. Quanto ds anomalias da
fibula, Achterman e Kalamchi(1) encontraram 38 tornozelos
em soquete associados a 46 casos de hipoplasia, e Schrei-
ber(19) refere esta associagdo em 22% dos casos. No que
tange ao encurtamento, estava presente nos 15 pacientes de
Channon e Brotherton(3), em 3 dos 5 pacientes de Lamb(12),
enquanto Schreiber(19) observou 10 talos enartrosicos em
uma série de 26 casos de encurtamento congénito da extre-
midade inferior.
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Além destas associa¢Oes, muitas outras foram descritas,
quer regionais, quer no membro inferior contralateral ou nos
membros superiores e tronco. Este largo espectro de associa-
¢Oes com incidéncia muito varidvel demonstra que nao hd
uma rela¢do definida entre elas, podendo ser explicada, na
opinido de Pappas, Hanacualt € Anderson(!4) (1972), pela
ocorréncia de agressGes teratogénicas em diferentes fases do

desenvolvimento embriondrio.
Alguns autores( 46,8,15) admitem a possibilidade de que o

talo enartrésico seja uma deformidade adquirida por adapta-
¢do funcional relacionada com a perda dos movimentos da
subtalar por fusdo congénita ou adquirida através de inter-
vengdo cirurgica. Esta interpretagdo, porém, é pouco funda-
mentada, pois, se verdadeira, dever-se-ia esperar uma relagdo
mais constante entre sinostoses congénitas e talo enartrési-
co, bem como freqiiéncia elevada de modificagao da articu-
lagdo tibiotdrsica ap6s artrodese subtalar. Cabe ainda ressal-
tar que a sinostose talonavicular (observada 4 vezes como
fusdo isolada em nossa casuistica) pouco interfere com a

Figs. SA e 5B — Caso 5. RX de 20.4.79. Talo enartrésico e sinostose talonavicular no pé D.

dindmica da inversdo-eversdo, o que constitui outro argu-
mento contra a hipotese da adaptacdo funcional.

Uma observa¢do digna de nota é que os pacientes porta-
dores de talo enartrésico raramente apresentam queixas cli-
nicas, sendo a consulta em geral motivada pelas deformidades
associadas; em nossa casuistica, 2 pacientes tinham queixa de
dor, tor¢des de repeticdo e pé plano valgo doloroso, e nos
demais a queixa era relativa as deformidades associadas, 1 no
pé homolateral e os outros 2 encurtamento e graves deformi-
dades no membro contralateral. Sdo raros os pacientes que
necessitam de tratamento cirlrgico em conseqiiéncia do talo
enartrésico, como aconteceu em um de nossos pacientes; o
tratamento se limita em geral & prescri¢do de palmilhas ou
calcados ortopédicos.

E interessante assinalar que, a despeito das alteragdes
morfolégicas da articulag¢do tibiotdrsica nessa deformidade, a
instalagdo de alteragdes artrésicas no talo esferdide ocorre
raramente(3), tendo sido observada em 2 casos por Roger e
Meary(18) (1969).

REFERENCIAS

1. Achterman, C. & Kalamchi, A.: Congenital deficiency of the
fibula, J. Bone Joint Surg. (Br) 61 (2): 133-7,1979.

2. Brahme, F.: Upper talar enarthrosis, Acta Radiol. (Stovkh)
55:221-4,1961.

3. Channon, G.M. & Brotherton, B.J.: The ball and socket ankle
joint, J. Bone Joint Surg. (Br) 61:85-9, 1979.

4. Fischer, V. & Refior, H.J.: Talocrurales Kugelgekenk bei Ruc-

kelgelenk bei Ruckfunssynostose, Arch. Orthop. Trauma Surg.

73: 278-85.1972.

Henssge, J. & Engelke, B.: Die fibulo-ulnare Hypoplasie mit

kugelformigem Knochelgelenk, Srahlendefekton und Synosto-

sen, Z. Orthop. 107:502-16, 1970.

Imhauser, G.: Kugelformige Knoclelgelenke bei angeborenen

Fuswurzelzynostosen, Z. Orthop. 108: 247-58, 1970.

Jacobs, P.: Some uncommon deformities of the ankle and foot,

Br. J. Radiol. 35 (419):776-82, 1962.

Jensen, J.K.: Ball and socket ankle joints, Clin. Orthop. 85:

28-31, 1972.

Kewesch, E.L.: Uber hereditare Verschmelzung der Hand und

Funsswurzelkonochen, apud Channon, G.M. & Brotherton, B.J.,

J. Bone Joint Surg. (Br) 61:85,1979.

10. Kobel, R. & Hermann, H.J.: Tarsale synostose und talocrurales
kugelgelenk, Z. Orthop. 113:952-6,1975.

11. Korvin, H.: Coalitio talocalcanea, gpud Channon, G.M. & Bro-

W

© ® N o

therton, B.J., J. Bone Joint Surg. (Br) 61: 85, 1979.

12. Lamb, D.: The ball and socket ankle joint — a congenital abnor-
mality, J. Bone Joint Surg. (Br) 40: 240-3, 1958.

13. Leonard, M.A.: The inheritance of tarsal coalition and its rela-
tionship to spastic flat foot, J. Bone Joint Surg. (Br) 40:520-6,
1974.

14. Pappas, A.M., Hanacualt, J. & Anderson, M.: Congenital defects
of the fibula, Orthop. Clin. North Am. 3 (1): 187-99, 1972.

15. Penrose, J.H.: Tarsal synostosis and ball and socket ankle joint,
J. Bone Joint Surg. (Br) 56: 202-3, 1974.

16. Politzer, G.: Uber Missbildungen des Hand und Funsskelettes
und uber ihre formale Genese, apud Channon, G.M. & Brother-
ton, B.J., J. Bone Joint Surg. (Br) 61:85,1979.

17. Robins, R.H.G.: The ankle in relation to arthrodesis of the foot
in poliomyelitis, J. Bone Joint Surg. (Br) 41:33741, 1959.

18. Roger, A. & Meary, R.: Les synostosis congenitales des os du
tarse. A propos de 41 cas, Rev. Chir. Orthop. 55: 72141, 1969.

19. Schreiber, R.R.: Congenital and acquired ball and socket ankle
joint, Radiology 84: 9404, 1965.

20. Wertherman, A.: Die Entiwicklungsrorungen der Extremitaten,
apud Channon, G.M. & Brotherton, B.J., J. Bone Joint Surg.
(Br) 61: 85, 1979.

21. Weston, W.J.: Congenital ball and socket ankle joint, Br. J.
Radiol. 35 (420): 871-2, 1962.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 15, N.22- JUNHO, 1980



Tratamento do cisto dsseo solitirio pela
infiltracao local de corticéide (intracisto)*

Resultados preliminares

Mario Andreucci!
Carlos Alberto de Camargo?
Luiz Carlos Ribeiro Lara?

RESUMO

Os autores mostram os primeiros resultados obtidos no
tratamento incruento do cisto dsseo solitirio, com emprego
de infiltragdo local, intracisto, de acetato de delta-hidrocor-
tisona, na dosagem de 50 a 70mg em cada infiltragio. Cada
série de infiltragdes consiste em 3 aplicages, com intervalos
de 21 dias.

O critério de avaliacio dos resultados obtidos foi conse-
guido através do acompanhamento radioldgico. Casos que
apds 6 meses de tratamento ndo apresentavam resposta ao
corticdide receberam nova série de infiltracdes.

Os resultados alcan¢ados nos 4 casos tratados pelo empre-
go desta técnica mostram-se satisfatorios, observando-se gra-
dual reconstitui¢do 6ssea em todos eles.

A técnica é simples, de ficil execugdo, com pequeno risco
para o paciente se comparada ao tratamento cirfirgico.

SUMMARY

Treatment of solitary bone cysts with local (intracystic)
infiltration of corticosteroids. Prelimninary results

The authors present their preliminary results obtained
with incruent treatment of solitary bone cysts, using infiltra-
tion of delta-hydrocortizone acetate into the cyst, 50 to
70mg it each infiltration. All series of infiltrations consisted
of three applications at intervals of 21 days.

The evaluation of the results obtained was made by
radiological follow-up.

Cases that after six months of treatment showed no answer
to the corticosteroid, received a new series of infiltrations.

* Trab. realiz. no Hosp. Anchieta S/A, para o concurso de obtengao
de titulo de Especialista pela Soc. Bras. de Ortop. e Traumatol.

1. Méd.-Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin.
da Fac. de Med. da Univ. de S. Paulo; Chefe do Grupo de Tumo-
1es e Mol. Sistémicas do Esqueleto do Inst. de Ortop. e Traumatol.
do Hosp. das Clin.; Dir. do Hosp. Anchieta, Sdo Paulo, SP.

2. Resid. do 29 ano — Hosp. Anchieta.
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The results obtained in the four cases treated with this
technique were satisfactory; gradual reconstitution of the
bone tissue was obtained in all of them,

The method is simple and easy, with little risk for the
patient, as compared with the surgical treatment.

1. INTRODUCAO

Apreciavel nimero de autores inclui o cisto dsseo solitario
entre as lesdes tumorais, embora, na verdade, seja uma lesdo
pseudotumoral.

O cisto 6sseo solitdrio consiste geralmente em lesdo loca-
lizada na metifise de ossos longos, com predile¢o pelo tme-
10; é geralmente unilocular, podendo ou ndo conter certa
quantidade de liquido amarelo-palha. Nos casos de fratura
patoldgica, o liquido torna-se hemorragico. A cavidade apre-
senta-se revestida por uma membrana fina de tecido conjun-
tivo frouxo. Apos fraturas repetidas, pode-se encontrar, no
seu interior, subdivisGes de tecido fibroso, porém nunca 6s-
seo.

Atinge todas as faixas etdrias, com predominancia entre
a 13 e 23 décadas da vida.

Apos a descrigdo do cisto Osseo feita por Virchow*¥ em
1887, muitas condutas para o seu tratamento foram sugeri-
das, entre elas a cura espontanea, cura ap0s fratura patologi-
ca, puncdo esvaziadora do cisto, preenchimento da cavidade
com gesso, radioterapia e outras. No entanto, a técnica mais
utilizada, mesmo nos dias atuais, parece ser o tratamento ci-
rargico com curetagem da cavidade e preenchimento com
enxerto 6sseo.

Em nosso servigo, a partir de 1978, adotamos a técnica
preconizada por Scaglietti(12), com algumas modificagdes,
que consiste em tratamento incruento, a base de infiltragao
de corticoide intracisto. Trata-se de técnica simples, que ndo
expde o paciente a risco cirirgico ou anestésico. Além disso,
a percentagem de recidivas é muito inferior aquela verificada
no tratamento cruento.

** gpud Boseker!(?).
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2. LITERATURA

1959 — Peltier(10) estudou 5 casos de cisto dsseo tratados
cirurgicamente por curetagem da cavidade e preenchimento
com gesso (tabletes de gesso), tendo obtido bons resultados,
pela rapida reabsor¢do do gesso e aparecimento de tecido 0s-
seo na cavidade cistica. Este método caiu em desuso, em ra-
zdo da dificuldade da esterilizagao do gesso.

1966 — Neer e cols.(9) mostram em seu trabaltho 175 ca-
sos de cisto Osseo:

a) 41 casos tratados conservadoramente, pela simples ob-
servagdo, por um periodo que variou de 1 a 10 anos. Destes
casos, 92% foram, posteriormente, submetidos a tratamento
cirirgico devido aos seguintes motivos: repetidas fraturas pa-
tol6gicas; permanéhcia do cisto inalterado desde o inicio do
tratamento, o que foi verificado através de radiografias;

b) 129 casos tratados cirurgicamente por curetagem da ca-
vidade e preenchimento com enxerto 6sseo, com recidiva em
30% dos casos, que necessitaram de nova cirurgia.

1968 — Boseker e Bickel(2) mostram 145 casos de cisto
6sseo, tratados cirurgicamente por curetagem e enxerto Os-
seo, observando recidiva em 18% dos casos operados.

1969 — Spence e cols.(14), em revisdo de 177 casos trata-
dos cirurgicamente por curetagem e enxerto 6sseo esponjoso
homélogo (banco de 0sso), mostram recidiva de 45% dos ca-
sos, sendo que 36% necessitaram reopperagao.

1974 — Scaglietti e cols.(12), os primeiros a proporem
o tratamento do cisto ésseo por infiltracdo de metil-aceta-
to de prednisolona em dosagem de 40-60mg intracisto, ob-
servando melhora sensivel radioldgica a partir do terceiro més
da infiltragdo.

1975 — Campanacci e cols.(3), revendo casos de cisto 6s-
seo solitdrio tratados durante os anos de 1908 a 1968, no
Instituto Rizzoli, mostram 260 casos tratados cirurgicamen-
te, obtendo 46% 6timos resultados, 21% bons, 33% com re-
cidiva. Dos casos recidivados que necessitaram nova cirurgia,
observaram 50% de maus resultados. Relatam 38 casos trata-
dos conservadoramente pela simples observagdo apds fratu-
ra patoldgica e notaram que apenas 3 casos evoluiram para
a cura. Apresentam também 18 casos tratados por infiltra-
¢do de corticdide, segundo propds Scaglietti, obtendo em 11
casos bons resultados, 7 casos regulares e 1 caso que neces-
sitou de cirurgia.

1976 — Spence e cols.{15), em revisdo de 148 casos de cis-
to dsseo tratados por curetagem e preenchimento da cavida-
de por enxerto dsseo cortical de banco de osso, obtém 79%
de bons resultados e 21% de recidivas, necessitando reopera-
¢ao.

1976 — Corrado e Passarettil6) publicaram 13 casos de
cisto 6sseo tratados por infiltragdo de corticéide intracisto,

Triamcinolone acetonide, com boa evolugdo, tendo padro-
nizado em trés infiltragGes com intervalo de 30 dias entre ca-
da uma delas.

1977 — Campanacci e cols.(4) descrevem 30 casos de cis-
to 6sseo tratados por infiltragdo com MDA (metil-predniso-
lone acetate), segundo Scaglietti, obtendo apenas 2 casos de
resultados insatisfatorios.

1979 — Scaglietti e cols.(13) mostram 72 casos com se-
guimento varidvel de 1 a 3 anos, obtendo 96% de resultados
positivos no tratamento incruento com infiltragdo de corti-
coide intracisto.

Literatura Nacional

1918 — Hungria(8) apresentou um caso com boa evolu¢do
de um cisto 6sseo do ter¢o médio do iimero, tratado por res-
sec¢do da porgdo do {imero em que se encontrava a lesdo e
substitui¢do por enxerto retirado da fibula.

1927 — Godoy-Moreiral7) descreve um caso de cisto 6s-
seo do tergo distal da tibia, tratado cirurgicamente com boa
evolugdo, por curetagem e preenchimento da cavidade do cis-
to com enxerto 6sseo & Delangerine.

1957 — Santos(11), em trabalho sobre tumores Osseos,
propde o tratamento cirdrgico para cisto dsseo, pela cureta-
gem e preenchimento da cavidade do cisto por enxerto Osseo.

3. MATERIAL E METODO

1 — Casuistica

Foram tratados, em nosso servi¢co, no periodo compreen-
dido entre agosto de 1978 e setembro de 1979, 4 casos de
cisto Osseo solitdrio. Utilizaram-se para os diagndsticos ava-
liagdes clinicas e radioldgicas, sendo que 3 casos procuraram
o servigo ap0s fratura patoldgica e 1 caso devido a trauma no
tornozelo, que ao RX evidenciou lesdo cistica no ter¢o distal
da fibula.

Quanto ao sexo, 3 pacientes eram do sexo masculino, ape-
nas 1 do sexo feminino. Todos da raga branca, com faixa
etdria compreendida entre 8 e 13 anos.

Quanto i localizag¢do, 3 casos no ter¢o proximal do Gime-
ro e 1 caso no tergo distal da fibula.

Quanto 4 maior ou menor proximidade da placa de cresci-
mento, os cistos s3o classificados em ativos ou latentes. Tive-
mos 2 casos de cistos ativos e 2 casos de cistos latentes.

Na tabela abaixo estdo sintetizados os casos por nds estu-
dados.

2 — Método

O método por n6s utilizado para tratamento do cisto foi o
de infiltragdo de acetato de delta-hidrocortisona (corticoide

Caso Nome Sexo Idade Racga Localizagdo Cisto ativo ou latente
1 0sS. M 9a br 1/3 proximal dmero Ativo
2 JAT. M 11a br 1/3 proximal Gmero Ativo
3 V.C.F. F 13a br 1/3 distal fibula Latente
4 F.N.M. M 10a br 1/3 proximal Gdmero Latente
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FICHA | — ATENDIMENTO

NOME:. .. .08 RGi. o oteee e,
SEXO: . Masculino COR:. . branca = IDADE: %2, . . ... EST.CIVIL:. Solteiro
A NACIONALIDADE: , Brasileira PROCEDENCIA:, S&oPaulo L.
ENDEREGO: . . .\ttt ettt e et e e e L 1= O
MOLESTIAS ANTERIORES:. Nadadignodenota . . . . .. . . ... ........... .. ...,
LOCALIZAGAOQ:. .tergoproximal do dmero . ATIVIDADE DO CISTO: atve . . . . . . . . ..
° TRATAMENTO ANTERIOR:. , lenhum ... TECNICA:. . ottt et e e
FRATURA PATOLOGICA:. SIM . .. . ... ........ CONSOLIDADA:. .M . . . . .. . ..............
DATA 13 INFILTRACAOQ: .30/09/78  gx. (Cistobsseosolitérioativo =~ . .. . ... .. .........
OBSERVAGAO: Parede cistica facilmente transpostapelaagutha L
DATA 22 INFILTRAGAO: .25/10/78 = gpx. nenhumaalteracdo =~ . .. .. ... .. ........
c

de agdo local e reabsorgdo lenta) intracisto, dividido em 3 in-
filtragdes com intervalo de 21 dias entre cada uma delas, na
dosagem de 50 a 70mg, em cada aplicacdo, dependendo da
extensdo do cisto.

3 — Técnica

Com o paciente sob anestesia local ou geral, faz-se o pre-
paro da pele no local da infiltra¢gdo com tricotomia e lavagem
com dgua e sabdo. Segue-se a antissepsia com mertiolate e a
aposi¢do de campos cirlirgicos esterilizados. Faz-se a introdu-
¢d0 de 2 agulhas de grosso calibre com mandril até a loja cis-
tica, sob controle radioldgico (para ter certeza que as agulhas
estdo no interior do cisto — fig. 1). Retira-se 0 mandril, faz-se
a aspira¢do do liquido do interior do cisto, com seringa, pro-
curando retirar a0 mdximo o liquido nele contido. Retira-se
uma das agulhas que foi utilizada somente como “valvula de
escape” e faz-se a inje¢do do corticdide com outra seringa
para o interior da cavidade cistica.

ApOs a retirada da agulha, manipula-se a articula¢do afeta-
da por 5 minutos para melhor dispersdo do corticéide. Nao é
necessdrio utilizar nenhum tipo de imobilizagdo. Em caso de
ser um cisto 6sseo com fratura patolégica, aguarda-se primei-
ro sua consolida¢do para posterior infiltra¢gdo. Os pacientes
sdo liberados logo apoés a infiltragdo, sendo prescrito apenas
analgésico.

Apbés a 32 infiltragdo, o paciente passa a ser controlado a
cada 60 dias, quando serdo feitas radiografias de controle.

Para melhor acompanhamento dos casos por nés seguidos,
utilizamos duas fichas:

Ficha I — para o periodo compreendido entre o inicio do
tratamento até a 32 infiltragdo.

Ficha IT — para es acompanhamentos posteriores as infil-
tragoes. '
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Fig. 1 — Caso 3. Ae B)
RX em PA e perfil, controle da
agulha durante a infiltragdo
no interior do cisto.

Fig. 2 — Caso 1. A) RX inicial 2 19/78, n;ostrando cisto 6sseo solitdrio, com fratura patoldgica consolidada no ter¢o proimal do umero; B) RX
em 23/3/79, com 6 meses de evolugcdo; C) RX em 24/9/79, com 1 ano de evolugdo, mostrando preenchimento da cavidade cistica em aproxima-

damente 70% de sua drea.

4 — Critérios de avaliagdo Em casos enquadrados nos grupos 3 e 4, isto é, regular e
Como critério de avaliagdo utilizamos o controle radiol6-  inalterado, faz-se uma nova série de infiltragGes, repetidas a
gico ap6s 6 meses do inicio do tratamento, e classificamos os ~ cada 6 meses, até obter-se resposta radiolégica favoravel.
casos em 4 grupos, de. acordo com a evolucdo da imagem ra- 4. RESULTADOS
diolégica do cisto, abaixo descritos:
1. Muito bom — quando, ao RX, a cavidade cistica estiver
totalmente preenchida com osso normal.

Apbs avaliagdo de aproximadamente 10 meses, obtivemos
os seguintes resultados:

: .7 . a fig: 2)swcsoisqs Gi

2. Bom — quando, ao RX, a cavidade cistica estiver preen- taso 1 {Hle: 2) rupo Bom

: S - . Caso 2 (fig.3)......... Grupo Bom
chida com tecido 6sseo de reparagdo, em pelo menos dois ter-

2 Caso 3i(fig: 1) c v 5 5 55 Grupo Regular

cos de sua drea. Caso 4 (fig. 4) G Regular***

3. Regular — quando, ao RX, a cavidade cistica estiver — W b« ¢ Tupe Reguiar
pouco preenchida (um ter¢o ou menos de sua drea), mas for Em nossa casuistica, 50% dos casos se encontram no gru-
notado um espessamento da cortical e das trabéculas dos sep- po B (Bom), onde observamos melhora sensivel na evolu-
tos no interior do cisto.

4. {nlet?r ado — quando, a0 RX, ndo houver nenhuma res- *#% (O caso 4, com apenas 2 meses de tratamento, esti em fase de
posta a infiltragdo com corticoide. aplicacdo da primeira série de infiltragdes.
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Fig. 3 — Caso 2. A) RX inicial em 1/9/78, cisto osseo solitdrio ativo, tergo proximal do timero; B) RX em 8/12/78, 3 meses de evolugdo; C) RX
em 20/8/79, 1 ano de evolugdo, mostrando que o mesmo se tornou latente e diminuiu seu tamanho.

I

Fig. 4 — Caso 4. A) RX inicial em 20/8/79, cisto osseo solitirio com fratura patoldgica consolidada, no ter¢o proximal do umero; B) RX em
11/9/79 antes da 22 infiltragdo; C) RX em 1/10/79, antes da 32 infiltragdo, notado velamento no interior do cisto.

¢do da imagem radioldgica do cisto, com quase total preen-
chimento da cavidade cistica por tecido Gsseo de reparacdo.

Os outros 50% classificam-se no grupo C (Regular), sendo
que um deles mostrou pouca alteragdo no interior do cis-
to, mas notamos espessamento da cortical e das trabéculas
dos septos. O caso restante (n® 4) tem acompanhamento
muito pequeno, mas jd deu evidéncia de alteragdo na estru-
tura do interior do cisto ao RX.

Nio foi verificada nenhuma complica¢do nos 4 casos por
nos tratados.

5. COMENTARIOS

Nossa casuistica, bem como o tempo de seguimento dos
casos por nos tratados, é relativamente pequena. Os resul-
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tados obtidos deixam-nos otimistas quanto a continuar com
esse método de tratamento, ja que sempre houve resposta do
osso 4 infiltracdo de corticoide. A literatura citada leva-nos a
convic¢do de que o método incruento de infiltra¢do de corti-
coide intracisto, preconizado por autores mais recentes, apre-
senta caracteristicas muito superiores ds do tratamento cirtr-
gico por curetagem e enxerto Osseo. Convém reafirmar as
vantagens do método de infiltragdo: técnica simples e ficil
execuc¢do, menores riscos ao paciente, recidivas em percen-
tagens menores as obtidas com tratamento cirtrgico.
Scaglietti(12) precursor do método de infiltracdo intra-
cisto de corticoide, em 72 casos obteve 96% de resultados po-
sitivos. Campanacci(4), utilizando a técnica de Scaglietti,
devido aos bons resultados por ele obtidos, chegou a afirmar
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que ndo se opera cisto 6sseo, principalmente em menores de
15 anos.

Para confronto, vamos citar os resultados obtidos por au-
tores que aplicaram o método cirfirgico de curetagem e en-
xerto Osseo: Boseker(2), Neer(9), Spence(14.15) observaram
que a recidiva do cisto tratado cirurgicamente variava em tor-
no dos 30% e aumentava nos casos reoperados, tendo Campa-
nacci(3) observado que a percentagem da recidiva atingiria
50% nestes casos.

Ainda pela literatura citada, pode-se afirmar que a cura
espontdnea ou apds fratura patoldgica é rara, come conclui-
ram Neer(9) e Campanacci(3), em seus trabalhos, mostran-
do que 92% dos casos assim tratados tiveram que ser opera-
dos posteriormente.

Tanto Neer(9), como Scaglietti(13), seguindo técnicas di-
ferentes, acabaram concluindo que pequenos defeitos resi-
duais, resultantes do ndo preenchimento da cavidade por
tecido 6sseo normal, tendiam a desaparecer com o tempo;
para Scaglietti, sem necessidade de novas infiltragdes; para
Neer, sem necessidade de reoperagdo.

Ignora-se o mecanismo de agdo do corticdide como esti-
mulador da osteogénese na cura do cisto. E interessante res-
saltar que o corticdide, quando administrado por via oral ou
sistémica, produz desmineraliza¢do do tecido Osseo, levando
a uma osteoporose. No entanto, seu efeito, quando injetado
intracisticamente, revelou-se contrdrio.

Scaglietti(13) propds uma teoria para explicar 0 modo de
agdo do corticoide intracisto. Conclui, também, que o liqui-
do do interior do cisto, bioquimicamente, é semelhante a
um transudato, e que a membrana que reveste a parede do
cisto é histologicamente formada por tecido conjuntivo frou-
xo. Assim sendo, os microcristais de corticdide agiriam des-
truindo o tecido conjuntivo desta membrana, permitindo que,
secundariamente, fosse produzido tecido dsseo de fora para
dentro do interior do cisto.

Nio se achou necessdria a indicagdo de bi6psia como exa-
me rotineiro, pois o exame clinico e radiolégico dos pacien-
tes ddo-nos seguranga quanto ao diagndstico. Acresce que o
tipo de liquido aspirado do interior do cisto é fator auxiliar
na confirma¢do do diagndstico. Citamos um caso, por nds
tratado, em que o liquido aspirado era hemorrdgico e em
grande quantidade, o que fez suspeitar tratar-se de um cis-
to Osseo aneurismdtico e nfo cisto 6sseo simples. Suspen-
deu-se a infiltragdo e efetuou-se a cirurgia, que veio a con-
firmar o diagnéstico de cisto dsseo aneurismatico. Nos casos
de cisto Osseo solitdrio com fratura patoldgica, pode-se aspi-
rar um liquido hemorrdgico, mas nunca em tdo grande quan-
tidade quanto no caso do cisto 6sseo aneurismdtico.

Observou-se que, por ocasido da primeira infiltracdo, a pa-
rede Gssea é fina, facilmente perfurada pela agulha; na segun-
da infiltragdo a resisténcia é maior e maior ainda na terceira,
havendo casos em que é necessdria a perfura¢do da cortical
com uma trefina de pequeno calibre para depois fazer-se a in-
filtragdo.

Logo ap6s a segunda infiltra¢do, notou-se a alteragdo da
imagem radiolégica do cisto: seu interior apresentava-se com
um velamento difuso, radiopaco, com espessamento da cor-
tical e das trabéculas 6sseas dos seus septos. A melhora ao
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RX progredia até o 60 més de tratamento, quando entdo
se mantinha um ritmo mais lento. Campanacci(4), ao con-
trario, verificou que as melhoras radiolégicas em seus pa-
cientes iniciavam-se no 69 més ap0s a aplicagdo, e continuavam
progredindo por um a dois anos seguintes; a diferenca talvez
se explique pelo intervalo de tempo maior entre as infiltra-
¢Oes seguidas por Campanacci.

6. CONCLUSOES

Do exposto anteriormente pode-se concluir:

1. A técnica € simples e de ficil execugdo;

2. Reduzidos riscos para o paciente comparando-se com o
tratamento cirtrgico;

3. O método é vélido, pois sempre houve resposta Gssea ao
corticdide infiltrado;

4. Desnecessaria imobilizagdo da parte afetada apos a infil-
tracgdo;

5. Tratamento pouco oneroso para o paciente, ndo neces-
sitando a sua internagfo hospitalar;

6. Em casos em que hd dor, e ndo existe fratura, logo apds
a primeira infiltragdo a dor desaparece;

7. Boa receptividade por parte do paciente ao tratamento,
por evitar-se a cirurgia.
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Tratamento cirirgico da fratura intra-articular
da extremidade distal do imero no adulto

Milton Peixinho?!
Celso Silva de Toledo?
Victor Fruges?

RESUMO

Os autores apresentam os resultados de tratamento em
5 pacientes adultos que sofreram fratura intra-articular da
extremidade distal do Gimero. A osteossintese foi realizada
em todos os casos e os resultados foram bons, consideran-
do-se a gravidade da lesdo.

SUMMARY

Surgical treatment of intra-articular fracture of the distal
extremity of the humerus in adults

The authors present the results of the treatment of 5
patients with fracture of the distal extremity of the humerus,
compromising the joint.

The treatment employed was osteosynthesis and the
results were good in all cases, in spite of the gravity of the
lesion.

1. INTRODUCAO

As fraturas da extremidade distal do imero no adulto,
em Y ou em T, ocorrem com maior freqiiéncia entre 20 e
40 anos de idade, devido a trauma direto no cotovelo, resul-
tando em grave comprometimento articular.

Apresentam com freqiiéncia complica¢bes como a anqui-
lose ou limitagio de movimentos, e deformidades em varo
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ou em valgo. Raramente s3o observadas complica¢Ges neuro-
l6gicas.

O presente trabalho tem por finalidade mostrar os resul-
tados obtidos pelo tratamento cirlrgico, com a osteossintese
dos fragmentos Osseos.

2. MATERIAL E METODO
Material

Constitui-se de 5 casos, pertencentes aos arquivos dos
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das
Clinicas e Hospital Ana Nery de Sao Paulo.

Os pacientes eram todos do sexo feminino, de cor
branca, cujas idades variavam entre 15 e 46 anos, tratados
no periodo de 1975 a 1978. Os acidentes causais foram: que-
da com impacto direto sobre o cotovelo, em 2 casos (40%);
queda de cavalo, 1 caso (20%) e acidente automobilistico,
2 casos (40%) (tabela I).

As fraturas eram fechadas, sendo classificadas segundo
Riseborough(?) em:

TipoI — sem separagao dos fragmentos, 0;

Tipo II — fragmentos separados mas nao rodados, 1 caso;

Tipo III — fragmentos separados e rodados, 3 casos;

Tipo IV — fraturas cominutivas, com separa¢o e rotagdo

acentuada dos fragmentos, 1 caso.

Método

Na técnica operatéria, a abordagem foi feita pela via pos-
terior, proposta por Campbell-Van Gorder(!.12). Apos a
redugdo cruenta, procurou-se reconstituir a superficie articu-
lar da tréclea e, em seguida, fixou-se o segmento assim obtido
a metdfise do iimero. Nos primeiros dois casos foram usados
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TABELA|

NO Registro Admissao Idade Sexo Lado Acidente Tipo fratura

1 177.386 5-6-75 15a F E Q. cavalo 1

2 023.378 27-7-76 46 a F D Queda 1]

3 195.784 19-8-78 33a F E Queda ]

4 001.242 30-10-78 20a F E Auto 1l

5 197.022 19-11-78 22 a F E Auto v

TABELA Il

NO Tipo Operagao Material Imobilizagao Resultado Complicagoes

1 1 16-6-75 Kirsch. 29 dias Bom Paresia n. ulnar

2 1| 27-7-76 Kirsch. 29 dias Bom —

3 1 28-8-78 Parafuso 30 dias Bom Calc. periartic.

4 1 30-10-78 Parafuso 30 dias Bom Paresia n. radial

5 v 27-11-78 Kirsch. 35 dias Bom Calc. periartic.

TABELA 11l

N9 Extensdo Flexdo Total em graus
1 200 11090 900
2 0o 1200 1200
3 100 1100 1100
4 300 1200 900
5 0° 900 900

Fig. 1 — Caso 1. Radiografias iniciais.

fios de Kirschner (figs. 1, 2, 3,4 e 5). Nos 39 e 49 casos utili-
zamos parafusos de Sherman (figs. 7, 8, 9 e 10). No ultimo
caso, com fratura do tipo IV, foram empregados 7 fios de
Kirschner, devido ao grande numero de fragmentos (figs.
11¢12).

Os casos 3 e S tiveram a tragdo esquelética como inicio de
tratamento, a qual ndo chegou a reduzir as fraturas (figs. 8
e 11). Os casos 1, 3 e 4 foram tratados, de inicio, cirurgi-
camente (tabela II). Todos os pacientes receberam enfaixa-
mento compressivo eldstico, coberto com fina camada de
gesso, por uma semana. Em seguida, foram retirados o enfai-
xamento e os pontos e mantida a imobilizagdo com aparelho
de gesso por mais 3 semanas. Apos esse periodo, foi retirada
a imobilizagdo, juntamente com os fios de Kirschner, tendo
inicio, logo em seguida, o tratamento fisioterdpico.

Complicagoes

No 19 caso, instalou-se paresia do nervo ulnar e, no 49,
paresia do nervo radial, que regrediram completamente.

Nos casos 3 e 5 surgiram, como seqiielas, calcificagGes
periarticulares, explicando a limitagdo de movimentos
(fig. 12).
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Fig. 2 — Caso 1. Radiografias pés-operatérias, imediatas e tardias. Os
fios de Kirschner rosqueados foram retirados 30 dias ap6s o tratamen-
to cirurgico.
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Fig. 3 — Caso 2. Radiografias iniciais.

Fig. 4 — Caso 2. Radiografias realizadas 30
dias apos o tratamento cirirgico.

Fig. 5 — Caso 2. Radiografias realizadas
apos 6 meses de cirurgia.
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3. RESULTADOS

Os pacientes foram acompanhados durante 6 meses apOs
a operagdo e a avaliagdo dos resultados foi feita levando-se
em considera¢do a medida dos movimentos de flexdo e de
extensdo do cotovelo (tabela III e figs. 6 e 10).

4. COMENTARIOS

Ndo hi na literatura mundial uma orientagdo uniforme
quanto ao tratamento deste tipo de fratura, variando a
indicag¢do de acordo com a tendéncia de cada escola.

Brown & Morgan(2?) julgam atraente o método incruen-
to de tratamento com a tragdo continua, que possibilita a
movimentagdo ativa precoce e diminui o risco de infec¢do.

0 mesmo acontece com Souza & cols.(11), que consideram
produzir a tragdo continua bom alinhamento dos fragmentos,
preferindo operar apenas em casos excepcionais. Julgam que
o bom resultado ndo depende da perfeita reposi¢do anatomi-
ca dos fragmentos, em opinido oposta & de Fusi(S) que
considera o tratamento cirlrgico ter por objetivo reconsti-

tuir perfeitamente a superficie articular da troclea e do
condilo e, ainda, conservar a fosseta olecraniana; os fragmen-
tos devem ser fixados solidamente, para permitir a movi-
mentagdo ativa precoce do cotovelo. Os resultados funcionais
s30 6timos, quando ndo ha complicagdo como a calcifica¢do
periarticular.

Keon-Cohen(¢) afirma que os resultados do tratamento
operatorio com fixagdo interna sdo desapontadores.

Codorniu(3) considera que, desde que os fragmentos se-
jam grandes e a pele esteja em bom estado, a reconstru¢do
articular poderd ser completa com a cirurgia e os resultados
surpreendentemente bons.

Evans(4) apresenta os resultados de 5 pacientes tratados
cirurgicamente, nos quais, utilizando duas incisdes laterais na
pele, reduz e fixa os fragmentos trocleares entre si; em segui-
da, faz a redu¢do do bloco resultante, que é mantida por
meio de aparelho de gesso com o cotovelo em flexdo. Acha
que esta técnica oferece boas possibilidades de tratamento,
sem lesar os importantes grupos musculares, flexores ou
extensores.

Fig. 6 — Caso 2. Fotografias realizadas um ano ap6s o tratamento ciriirgico, mostrando a flexo-extensdo do cotovelo, de 00 a 1200.
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Nos nossos casos, julgamos ndo haver prejuizo ao uti-
lizar o deslocamento para a exposi¢do do foco. Estamos de
acordo com Watson-Jones(13), o qual considera que, uma
vez exposto o foco e reduzida a fratura, a osteossintese, com
a passagem de fios de Kirschner ou dos parafusos, nao
aumentard de muito o tempo e o risco da operagdo. Evita,
isto sim, a perda da redugdo do bloco troclear, no inicio da
movimentagdo ativa, que deve ser precoce (Peixinho®).

Fig. 7 — Caso 3. Radiografias iniciais, observando-se a presenca de  Fig. 8 — Caso 3. Radiografias realizadas durante a tragdo continua, ten-
uma placa de Sherman no terco médio do iumero esquerdo, em fratu-  tada de inicio, e no pés-operatorio tardio, em que se observou a calcifi-
ra antiga, operada e bem consolidada. cagdo periarticular.

Fig. 10 — Caso 4. Radiografias realizadas 6 meses apds o tratamento ci-
Fig. 9 — Caso 4. Radiografias iniciais e do pos-operatorio imediato.  rirgico, mostrando a extensdo de 30° e a flexdo de 120° do cotovelo.
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Fig. 11 — Caso 5. Radiografias iniciais e durante a tragdo continua,
tentada inicialmente.

Ruiz(10) | analisando 20 casos tratados, emprega uma clas-
sificacdo andloga a4 de Riseborough(®), constatando que os
melhores casos para a tragdo continua sdo os dos tipos I e
II. Indica o tratamento cruento para os tipos IIl e IV, prefe-
rentemente neste. Prefere, no tratamento cirtrgico, a redu-
¢0 associada a algum tipo de osteossintese.

Anderson(1) verifica que estas fraturas quase sempre de-
terminam limita¢do de movimentos, dor, fraqueza e instabili-
dade articular e que, diferentemente do que acontece no
ombro, a presenca de uma pequena irregularidade na superficie
articular determina séria perda de funcdo. Indica, por isso, a
redugdo cruenta, por causa dos bons resultados que apresen-
ta. Recomenda a abordagem posterior e a osteossintese firme
com parafusos, que impedem a rotagdo dos fragmentos.

Fig. 12 — Caso 5. Radiografias p6s-operatérias imediatas e tardias,
apés a consolidagdo e a retirada do material de sintese. Na radiografia
de perfil, tardia, observa-se a calcificagdo periarticular.

Miiller(7), contrdrio ao tratamento incruento, considera a
fixagdo dssea o ideal, realizando a osteossintese com um para-
fuso dirigido no eixo entre os 2 condilos, seguida de duas
possibilidades: ou a colocagdo de 2 parafusos cruzados, que
deverdo atravessar a cortical oposta, ou 2 placas metalicas.

5. CONCLUSAO

O tratamento cirlrgico pela osteossintese nas fraturas
intra-articulares da extremidade distal do Gmero no adulto
apresenta bons resultados, tanto quanto a reconstitui¢do da
forma do osso como com relagdo a fungdo articular, per-
mitindo uma movimentagdo precoce.
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SBOT adquire
sede propria

A Sociedade Brasileira de Orto-
pedia e Traumatologia estard
funcionando em sede propria, a
partir de julho préximo. As novas
instalagdes, adquiridas recente-
mente, sdo formadas por duas
salas, totalizando 82 metros qua-
drados, no 179 andar do moderno
Edificio Bardo de Pedra Negra,
situado em ponto nobre de Sao
Paulo, nas proximidades da Rua
Augusta.

O novo enderego da SBOT
passa a ser: Alameda Lorena,
1.304, CEP 01424, Sao Paulo,
SP, salas 1.712 e 1.713.

Cobranca de
anuidade:
esclarecimentos

A Sociedade Brasileira de Ortopedia
e Traumatologia, diante de problemas
surgidos com a implantagdo da
cobranca das anuidades através de
rede bancdria, esclarece que:
1) o comprovante que o proprio banco
fornece no ato do pagamento vale
como recibo da anuidade; 2) se o colega,
por esquecimento, nao colocou 0 nome
na ordem bancdria de pagamento, deve
comunicar-se com a tesouraria geral

da SBOT, a fim de que possa ser
feito o langamento da quitagdo;

3) se o colega ndo efetuou o
pagamento da anuidade correspondente
a 1980, a SBOT solicita enviar a
quantia de Cr$ 1.000,00, através

de qualquer agéncia bancdria, em
nome da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia — Banco
Bradesco, Agéncia Comércio-Urbano,
conta n® 9.214-2, de Belo Horizonte.
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Membros da SICOT no
Rio para os planos
do XV Congresso

Membros da Sociedade Internacional de Cirurgia Ortopé-
dica e Traumatologica (SICOT), representados pelos Profs.
K.T. Dholakia, Presidente; Roberto de Marneffe, Secretério-
-Geral; e Van Der Elst, Tesoureiro, estiveram no Rio, a convite
do Prof. Dagmar Chaves, Presidente do XV Congresso da
SICOT, para, juntamente com o Comité Nacional, tragar
os planos para organizagdo e realizagdo do importante
encontro programado para o periodo de 30 de agosto a 4
de setembro do proximo ano.

O Comité Nacional do congresso, que se realiza pela pri-
meira vez no Brasil, é composto pelos Profs. Dagmar Chaves,
Presidente; Donato D’Angelo, Vice-Presidente; Arcelino Bi-
tar, Secretdrio-Geral; e Nicolau M4ga, Tesoureiro. A parte
administrativa e de promogdes estd a cargo do Sr. Juarez
Augusto de Carvalho.

XXII Congresso:
balancete aguarda

aprovacao

[IPsi)

Como dispde o artigo 32, item “g”, e o artigo 22, paré-
grafo 29, item “b”, do Estatuto da Sociedade Brasileira de
Ortopedia e Traumatologia, o balancete referente ao XXII
Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia, realiza-
do nas dependéncias do Palicio das Conveng¢des do Parque
Anhembi, Sdo Paulo, em julho do ano passado, ainda ndo
recebeu aprovagdo por parte da Comissao Executiva. Aguar-
dam-se alguns esclarecimentos e comprovantes que foram
solicitados pela Comissao do Congresso e pela Tesouraria da
Sociedade a firma JZ Promogdes e Assessoria de Congressos
do Rio de Janeiro.

Socios SLAOT-AAOS:

A Sociedade Latino-Americana de
Ortopedia e Traumatologia (SLAOT),
por seu Presidente, Prof. Waldemar de
Carvalho Pinto FO, solicita a divul-
gacdo da correspondéncia enviada pela
American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS) e da resposta a
mesma remetida, referentes ao cance-
lamento da reciprocidade de socios
entre as duas entidades.

A divulgagdo visa informar os
membros do Capitulo Brasileiro da
SLAOT que sejam sdcios reciprocos
da AAOS, colocando-os a par da
medida tomada por esta Gltima e da
atitude assumida pela Presidéncia da
Sociedade Latino-Americana de Orto-
pedia e Traumatologia. A seguir, a
transcri¢ao dos documentos:

“March 10, 1980.

“Dear Doctor Pinto:

“Your letter of January 23, 1980,
has been forwarded to my office by
Dr. Mason Hohl, to whom it was
addressed. With all of us absent from
our offices for the several days of the
Annual Meeting, an earlier reply was
not possible.

“The Fellowship of the Academy
voted to delete the category of Reci-
procal Membership by adopting a
change in the By-Laws on February
10, 1980. I quote the new official
position of the Academy:

Section 6. Reciprocal Membership
— “This is a closed category of mem-
bership. No new members may be
admitted into this category after
the effective date of this By-Law
amendment. Any existing Recipro-
cal Member whose membership is
terminated due to non-payment
of dues or otherwise may not be
reinstated to this category of
membership.”

“After you have read this change in
the By-Laws, you will note that all
present Reciprocal Members will con-
tinue to be Reciprocal Members of the
AAOS so long as they pay their dues
on a regular basis.

“l am sorry you were unable to
attend the Atlanta meeting, but
hope that you will be in Las Vegas in
1981.

“With kind regards, sincerely,
a) Herbert H. Stark, M.D. (Secretary)”.

* %k ¥

“Sao Paulo, April 2nd, 1980.

“Dear Doctor Stark:

“I received your letter of March
10th and I really regreted the deci-
sion taken by the AAOS during the
Meeting of February 10.th. In my
opinion, to close the category of
Reciprocal Members represents a set-
back in the cultural interchange

cancelada a reciprocidade

between the Latin-American and Nor-
th-American Orthopaedic doctors, a
very basic condition for all of us to
share the same development in our
field. I face this attitude as a disre-
gard to the efforts of many collea-
gues who directed our Societies before
us and who were been responsible for
the creation of the Reciprocal Mem-
bership. I also face this attitude ta-
ken by the AAOS (without a previous
comunication and without any expla-
nation about its reasons) as a discour-
tesy to the SLAOT. I didn’t receive
any information about the AAOS
intention before the AAOS Meeting
in Atlanta which I attended as the
SLAOT President. In bearing this
official condition, I visited Dr. J.
Gartland at his office, in the first day
of the Meeting and talked to him, and
also to the President-Elected, Dr. W.
MacAusland, for few minutes and
again nothing was mentionned to me
about this subject.

“Referring to the attitude to be
taken by the SLAOT considering
the situation created by the AAOS, I
have to inform you that it would be
settled next October, during the
Meeting of the SLAOT Consultive
Committee.

“I am really sorry for what hap-
pened: we regressed instead of pro-
gressing!

“Sincerely yours, a) Dr. Waldemar
de Carvalho Pinto FO (President)”.

Vil
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Aprovado para
Professor
Titular
na UERJ

Em concurso realizado em abril
ultimo, o Dr. Karlos Mesquita,
como candidato tnico, foi
aprovado com distin¢do para
o cargo de Professor Titular
da Clinica Ortopédica e
Traumatoldgica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (UERJ).

A banca examinadora esteve
constituida pelos Profs.

José Henrique da Matta Machado,

da Universidade Federal de
Minas Gerais; José Rodrigues,
da Universidade Federal de
Pernambuco; Paulo Cezar
Schott, da Universidade
Federal Fluminense; e Sérgio
Aguinada e Cardoso de Castro,
ambos da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro.
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Seminario de Ortopedia
do Quadril, em Salvador

Realiza-se em abril do proximo ano, em Salvador, o I Semindrio Brasileiro de
Ortopedia do Quadril, promovido pela Regional da Bahia da Sociedade Brasileira de

Ortopedia e Traumatologia.

A Comissdo Organizadora elegeu o Dr. Marcio Ibrahim de Carvalho para presiden-
te do semindrio, em homenagem a valiosa contribui¢ao do ilustre médico a Orto-
pedia brasileira.

O encontro contard com a presenga de especialista de renome internacional,
que pronunciard conferéncia sobre assunto da mais alta importancia para os orto-
pedistas brasileiros.

Maiores informagGes, correspondéncia para a Av. 7 de Setembro, 88, 49 andar,
CEP 40.000, Salvador, Bahia, tel. 243-0974 e 243-3538.

XXIII Congresso da SBOT sera em Salvador

O XXIII Congresso Brasileiro de Ortopedia e Traumatologia serd realizado em
Salvador, Bahia, de 19 a 23 de setembro de 1982.

A Comissdo Organizadora do conclave, que terd a promog¢do da Regional baiana
da SBOT, j4 estd cuidando da preparacdo do programa, para ampla divulga¢do nos
proximos meses.

Em Sao Lourenco o III Congresso Mineiro

O Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Associagdo Médica de Minas
Gerais e a Regional da Sociedade Brasileira de Ortopedia promoverdo, de 27 a 30 de
novembro proximo, em Sdo Lourengo, no circuito das Aguas de Minas, o III Con-
gresso Mineiro da especialidade.

Maiores informagdes, reservas e inscri¢Ges na secretaria do congresso, Av. Jodo
Pinheiro, 161, Belo Horizonte, CEP 30.000, Minas Gerais.

“PERSONALIZADAS”

As Palmilhas Ortopédicas
“Plant -0-pe”’ Dr.Scholl, sao
~ agora sob medlda em
couro e cortica.

S‘ icite folhetos e mformagoes s

SCHOLL DISTRIB(HDORA LTDA.
Rua Matinoré, 289 ¢ A - Jacaré - RJ
Caixa Postal, 2686

para o conforto dos pés
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Regional de Sao Paulo
com nova diretoria
A Regional paulista da Para membros da Comissao

Sociedade Brasileira de Executiva foram

Ortopedia e Traumatologia eleitos os Drs. Luiz

elegeu sua nova diretoria, Tarquinio de Assis

para o biénio 1980/81, Lopes, Jodo Farah Neto,

que estd assim formada: José Laredo Filho

Presidente, Dr. Waldir (titulares), e

Wilson Vilela Cipola; Roberto Schmidt Neto,

19 Secretdrio, Dr. Jodo Celso A.N. Simoneti

Vernieri Sobrinho; e Farid Jorge

20 Secretirio, (suplentes).

Dr. Gilberto Luiz A sede da Regional

Camanho; Tesoureiro, paulista estd instalada

Dr. Sérgio Bruschini; na Av. Brigadeiro

Coordenador de Luiz Antonio, 278,

Promogaes, Dr. Alcyr 80 andar, CEP 01318,

Rozante Scotto. Sdo Paulo, SP.

LS

. )
Eleita a nova
diretoria da
Regional de

Alagoas

Com mandato para o biénio 1980/
81, a diretoria da Regional de Alagoas
da Sociedade Brasileira de Ortopedia
e Traumatologia estd assim consti-
tuida: Presidente, Dr. Oscar Rama-
lho Fontes Lima; 19 Secretdrio, Dr.
Sérgio Toledo Barbosa; 29 Secreté-
rio, Dr. Francisco Américo de Almei-
da Silva; Tesoureiro, Dr. Luiz Adria-
no Lima Pacheco.

A Regional alagoana est4 instalada
na Casa de Saiide Nossa Senhora de
Féatima, Av. Humberto Mendes, 290,
Pogo, CEP 57.000, Maceio, ALJ

direcao certa para sua mensagem especifica




Exposicao de obras no
Congresso Latino-Americano

O XI Congresso Latino-Americano de Ortopedia e Traumatologia, programado
para 12 a 17 de outubro préximo, na Cidade do México, realizard uma exposi¢do
de obras originais latino-americanas sobre a especialidade que inclui exibigdo de

revistas locais atuais ou antigas.

No periodo de 8 a 10 daquele més haverd cursos pré-congresso, nas cidades de

Guadalajara, Merida e Morelia.

Para maiores informagGes, correspondéncia para: Rio Amazonas n® 21, México

5, D.F., México.

Movimento
Pro-Canonizacao
de Anchieta

O prof. Dagmar Chaves foi eleito, em
abril ultimo, Presidente do Movimento
Nacional Pr6-Canonizag¢ao do Padre José
de Anchieta, cujo cargo estava vago des-
de o falecimento do Senador Danton Jo-
bim, membro-fundador.

Os demais membros da diretoria elei-
ta para conduzir o Movimento sdo os
seguintes: Vice-Presidentes: Padre Helio
Viotti, S.J.; Prof. Américo Jacobina La-
combe; Padre José da Frota Gentil, S.J.;
Vice-Presidente para a Causa Romana de
Canoniza¢do: Padre Murillo Moutinho,
S.J.; Secretdrio Geral: Prof. Victor Zappi
Capucci; 19 Secretdrio: Dr. Nelson de
Carvalho; Secretdrio para o Estado da
Bahia: Padre Hippolito Chemello, S.J.;
Tesoureiro: Profa Hilda Cappocci.

Curso sobre
Implante nos EUA,
em outubro

A American Society for Surgery of
the Hand (Blodgett Memorial Medical
Center, Grand Rapids, Michigan) vai
promover, de 16 a 18 de outubro proxi-
mo, Curso sobre Implante das Articula-
¢coes e Tenddes da Mdo, com demons-
tragdes cirdrgicas por circuito fechado
de televisao em cores.

Maiores informagGes com o Presi-
dente do curso, Alfred B. Swanson,
M.D.,290 Blodgett Professional Building,
1900 Wealthy Street, S.E., Grand Ra-
pids, Michigan 49506, USA.
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Congresso sobre
Reabilitacao em
julho, no Canada

O XIV Congresso Mundial sobre
Reabilitagao serd realizado em Winni-
peg, Canadd, de 22 a 27 de julho proxi-
mo, sob o patrocinio do Conselho
Canadense para a Reabilitagdo do
Incapacitado.

Maiores informagoes com o Canadian
Reabilitation Council for the Disabled,
P.O. Box 1980, Winnipeg, Manitoba,
Canada.

Proximos
eventos
cientificos

Estao programados para este ano os
seguintes eventos cientificos:

Patologia Ossea — Tumores
12 quinzena de setembro
Dr. Cldudio Lemos

Patologia da Coluna Vertebral
24 quinzena de novembro

Dr. Waldemar de Carvalho Pinto Filho

Curso sobre Deformidades da
Coluna Vertebral
Dias 7 a 9 de agosto

Temas de Ortopedia
Dias 26 e 27 de setembro
Dr. Luiz Gustavo Wertheimer

Regional de Minas Gerais:

I Congresso Mineiro de Ortopedia
e Traumatologia

Dias 27 a 30 de novembro

Local: Belo Horizonte.

UM PASSO A FRENTE NA ORTOPEDIA.:

SALTOS PARA APARELHO GESSADO DE MARCHA“MSM”

A MSM Artefatos de Borracha S.A., oferece novos saltos para aparelho gessado
de marcha, de qualidade excepcional. Séio produzidos em latex endurecido.

O acabamento é perfeito. Tém constituicéio anti-derrapante. Possuem travas, para fixar

melhor no gesso. A curvatura é absolutamente correta. Os saltos gessados MSM
garantem uma qualidade, resisténcia e conceito anatémico que o produto necessita.
Consulte-nos. Os saltos gessados MSM séio distribuidos para todo o territério nacional.

(

MSM ARTEFATOS DE BORRACHA S/A - Av. Rio Branco, 520 - Caixa Postal 305 - Fone 722-2577 - Telex 166158 CSAM - Telegrama “CANGURU"
14400 - FRANCA - SP. .
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ASSINATURA

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a pértir

da edi¢do
Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associaggo Mé-

dica Brasileira.

Nome

Especialidade .

Enderego
CEP_________ Cidade Estado

Data

(assinatura)

ASSINATURA

Desejo fazer uma assinatura anual da Revista Brasileira de Ortopedia, a partir

da edicdo
Para tanto anexo cheque no valor de Cr$ 400,00, a favor da Associagdo Mé-

dica Brasileira.

Nome

Especialidade

Enderego
CEP Cidade Estado

Data

(assinatura)

MUDANCA DE ENDERECO

Comunico, para efeito de recebimento da Revista Brasileira de Ortopedia, meu novo endereco:

Nome

Especialidade

Novo enderego
CEP Cidade Estado

Enderego antigo

Cidade Estado

Data

(assinatura)



e A
NORMAS
Revista Brasileira de Ortopedia
1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se i publi- Artigos
cagdo de trabalhos que contenham contribuigdes ao Numero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula,
progresso de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especia- letras iniciais de seus nomes, seguidas de ponto
lidade afins. (o que se repete para cada co-autor, intercalando
2. Os artigos enviados deverio ser datilografados em virgula), dois pontos, titulo do trabalho, ponto.
papel oficio, em espago duplo, com margem larga, Os artigos de periddicos devem incluir: nome abreviado
devendo o autor remeter 3 cOpias. A iltima pagina do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,
conterd o enderego do autor. nimero em arabico do volume, dois pontos, pigina
3. Os artigos enviados passardo a ser de propriedade da inicial e final, virgula, ano, ponto.
Revista. Ex.:
4. No caso de artigos muito extensos, A Dire¢do da 2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment
Revista Brasileira de Ortopedia se reserva o direito of congenital clube foot, J. Bone Joint Surg.
de publica-los em quantas edigdes julgar necessarias. (Am) 21:595-60, 1939.
5. Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publi- 11. As grandezas, unidades e simbolos devem obedecer
cados na ordem de seu recebimento. as normas internacionais ou, na auséncia destas, as
6. As referéncias bibliograficas serdao indicadas no fim normas nacionais correspondentes. Sempre que pos-
do trabalho, contendo apenas os autores citados no sivel, usar o nome cientifico das drogas.
texto, ~ . 12. As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com
7. Os trabal,hc?s deverao ser acompanhadosA de sinopse clara indicagio de sua posigio, e os desenhos confec-
de, no maxx.mo,AZOO palavras, em portugués. No final, cionados com tinta nanquim. No verso, o titulo do
resumo em inglés. artigo, nome do autor e o nimero de ordem indicando
8. Por “Resumo do Autor”, compreendem-se’ o.resumo sua seqiiéncia.
£8 um'trabalho cientifico redigido pelo p.;ropno Sutor 13. Quando as ilustragdes enviadas tiverem sido publicadas
e publicado, a0 mesmo tempo em que' o trabalho, ) tro local. indi :
depois de sua apresentagdo ter sido examinada pelo G @ gui Otns: ity RENGHE IR Okl & Ieplong
Editor. O resumo deve recapitular sucintamente os a permisséo para reproduzi-las.
fatos contidos no trabalho e suas conclusdes a chamar 14. As legendas das ilustragdes deverdo ser feitas em papel
atengdo para os novos dados do problema. (Cédigo separado ¢ numeradas.
de boa prética em matéria de publicagdes cientificas — 15. Fotos em preto e branco serdo reproduzidas gratuita-
Tradugdo por Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela mente, mas a Revista se reserva o direito de estabelecer
UNESCO, do “Code du bon usage em matiére de o limite razoavel quanto ao nimero delas ou cobrar
publications scientifiques”, Bull UNESCO Bibl: (Paris) do autor a despesa decorrente do excesso. Fotos colo-
17 (1):30-34, 1963). ridas serdo cobradas do autor.
9. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome 16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia podera
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia autorizar a reprodugio dos artigos nela contidos.
do trabalho._ i . 17. Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos
10. O autor citado serda numerado e rel_acnonado, em publicados na Revista.
ordem alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo i _—
cony. s, Sguiiites NOTEIAS: 18. O propr19 autor deve indicar se o seu texto pertence
Livros domepuna: e
Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, vir- :' “memor}as ~cnentlf1ca.s’<).r1g1nals » 2. oy 5
gula, letras iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo - “comunicages provisorias ou notas preliminares
do capitulv, ponto e virgula, autor do livro, se dife- Su - . 1.
rente do capitulo, ponto e virgula, titulo do livro c. “revisdes de conjunto ou atualizagdes”.
(em grifo), virgula, local da edigdo, virgula, editor, 19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publi-
virgula, data da impressdo, ponto, nimero do capitulo, cagdo periddica, seguiremos o projeto de norma bra-
virgula, paginas inicial e final, ponto. sileiro proposto pela Associagdo Brasileira de Normas
Ex.: Técnicas, na sua publicagio “Normalizagio de Do-
1. Casa Grande, P.A. & Frost, HM.: “Pie zambo”, cumentagio no Brasil”.
in Fundamentos de ortopedia clinica, Barcelona, 20. Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da
\ Salvat, 1955. Cap. 8, p. 147-149. Revista. y
i A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses de margo, junho, setembro e dezembro, formandow
um volume. '
TIERGRIN o o o) o i (0 65 & e ) 8 B S 4 e 8B i B8 0§ 7.000
Precodoexemplar . . .. ................. Cr$ 120,00
Assinatura
Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
IBEBSIl: Tessutmms nnd oo oama it St 2 ieTd Cr$ 400,00
EXterior ..ottt i US$ 14.00
Pagamento
k Todos os cheques e outras formas de quitagdo deverdo ser pagéveis & Associagdo Médica Brasileira. J




ANTIINFLAMATORIO DE ACAO ANALGESICA IMEDIATA

Alivia rapidamente a dor de processos
traumaticos e inflamatorios, 5 a 15 minutos
apos uma injecao intramuscular. Acao an-
tiinflamatoria intensa e constante por 12 h.

Indicacoes

LESOES TRAUMATICAS - Contusoes, es-
magamentos, fraturas, entorses, luxagoes.
PROCESSOS INFLAMATORIOS - Artrite
reumatoide, osteoartrite, espondilite anqui-
losante, artroses, gota, sinovite, capsulite,
tendinite.

ALGIAS DIVERSAS - Lombalgia, ciatica,
nevralgia cervicobraquial.

Posologia

TRATAMENTO VIA IM - 1 frasco-ampola
cada doze horas, de preferéncia na regiao
glutea. Possibilidade de administracao
intra-articular ou endovenosa
TRATAMENTO VIA ORAL - 1 cépsula cada
oito horas ou 2 capsulas cada doze horas.

Injetavel

TRATAMENTO VIA RETAL - 1 supositorio a
noite e outro pela manha

TRATAMENTOS CONJUGADOS - IM-oral:
1 frasco-ampola e 2 capsulas ao dia. Oral-
retal: 2 capsulas durante o dia e 1 suposito-
rio a noite

Estas doses podem ser aumentadas ate 300
mg diarios, a critério medico

Apresentacoes

INJETAVEL - Caixas de 2 e de 6 frascos-
ampola a 50 mg de cetoprofeno sodico liofi-
lizado, acompanhados de ampolas de 5 ml
de diluente. A solucao injetavel apresenta
pH fisiologico.

CAPSULAS - Frasco de 24 capsulas a 50
mg de cetoprofeno.

SUPOSITORIOS - Caixa de 10 supositorios
a 100 mg de cetoprofeno

RHCDAMES



Restaura a cartilagem
degenerada, tornando-a
flexivel e resistente.

Melhora o
funcionamento
articular.

Ativa o
metabolismo
sinovial.

Proporciona brilhantes
resultados terapéuticos.




	

