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Substitui¢cdo do radio distal
pelo peronio proximal em tumor
de células gigantes

VICTORINO PACHECO MARTELO', JOSE SERGIO FRANCO?, A. EDUARDO DE CASTRO MALCHER?,
PAauLo H. MURTINHO CouTo4, J. A. DA NOVA MONTEIRO®

RESUMO

Os autores apresentam experiéncia no tratamento do
tumor de células gigantes da porcao distal do radio me-
diante ressec¢io em bloco e substituicio deste pelo perd-
nio proximal, mostrando a técnica utilizada e analisando
os resultados em 5 pacientes com seguimento minimo de 7
meses e maximo de 18 anos.

SUMMARY

Replacement of the distal end of the radius by the proxi-
mal fibula in giant cell tumor

The authors present their experience in the treatment
of the giant-cell tumor of the lower end of the radius using
massive resection and replacement of the radius by a graft
of the upper end of the fibula. They show the technique
used and the results in 5 cases, with a follow up between 7
months and 18 years.
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INTRODUCAO

O tumor de células gigantes € uma neoplasia que
compromete preferencialmente a epifise dos ossos longos,
apos o fechamento da cartilagem de crescimento(??.

Sendo seu comportamento controvertido, € descrito
na literatura com multiplas denominagdes: “‘tumor osseo
maligno” 9, ““malignidade intermediaria” (¥, “‘agressivi-
dade local” #520.21.29 - “notencialmente maligno’ 2229, etc.
A Organiza¢do Mundial de Saude o classifica em uma si-
tuagdo especial, de malignidade intermediaria ou indeter-
minada.

Tém sido relatadas metastases de TCG histologica-
mente benignas 27,

E formado por células ovoides semelhantes as células
histiocitarias e por células gigantes multinucleadas, as
quais apresentam caracteristicas morfologicas, histoqui-
micas e ultra-estruturais tdo semelhantes as do osteoclas-
to normal que podem ser consideradas como variantes
neoplasicas deste > (fig. 1).

A faixa etaria dos 20 aos 40 (32 e 42 décadas da vida)
¢ mais freqiientemente atingida(®2029, Nos 218 casos de
TCG relatados por Goldenberg, Campbell e Bonfiglio”, o
paciente mais jovem tinha 13 anos e o mais velho 75; na
casuistica de Jaffe!?, o menor era de 10 anos € o maior de
78.

A maioria dos autores coincide em relatar as extremi-
dades distal do fémur, proximal da tibia e distal do radio
como as localiza¢es mais freqiientes’??, embora possa
comprometer qualquer osso.

Clinicamente, manifesta-se por dor, tumoragdo pal-
pavel ou visivel e impoténcia funcional da articulagao mais
proxima®.

Radiologicamente, a imagem tipica é de uma lesdo
litica expansiva, radiolicida, excéntrica, localizada na re-
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gido metaepifisaria de um osso longo, ndo se observando
ossificagdo (fig. 2), exceto na presen¢a de uma fratu-
ra(6,7,20)_

Desde 1952, com a publica¢do de um caso por Law-
son na Inglaterra®¥, é conhecida a utilizacdo da fibula
proximal para substituir o extremo distal do radio em ca-
sos de TCG. Bons resultados tém sido publicados desde
entdo, com diferentes técnicas(!:2589.10.1213.17.25.27.28) ' emn a]-
gumas delas utilizando enxerto da tibia e artrodese do pu-
nho” e a mais recente, publicada por Pho!"81, inicial-
mente em 1979, descrevendo um caso, e posteriormente,
em 1981, com S casos, utilizando uma técnica microvas-
cular, leva nesta forma um enxerto “vivo” de fibula para
substituir o extremo distal do radio.

N
X%

8.1
Aot
~ s

!
o

Fig. 2 — Imagem
radiologica
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O objetivo deste trabalho € mostrar nossa experiéncia
e resultados, utilizando técnica relativamente simples e
acessivel ao nosso meio.

MATERIAL E METODO

Sao analisados S pacientes com tumor de células gi-
gantes localizado no extremo distal do radio, tratados no
Hospital Municipal Miguel Couto e no Hospital Universi-
tario da UFRJ mediante ressec¢do em bloco do radio e
substitui¢do deste pelo extremo proximal do peronio. O
paciente mais jovem tinha 16 anos e o mais velho 42 anos
(tabela), 3 do sexo masculino e 2 do feminino.

Fig. 3— Aspecto macroscopico da tumoragdo ressecada

Fig. 4 — Isolamento do nervo ciaticopopliteo externo
para retirar o enxerto do peronio

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N2 4 — Jul/Ago, 1985



SUBSTITUIGAO DO RADIO DISTAL PELO PERONIO PROXIMAL EM TUMOR DE CELULAS GIGANTES

A técnica cirlrgica por nos utilizada basicamente € a
mesma descrita por Lawson ¥, Campbell® e outros auto-
res: com o paciente sob anestesia geral, duas equipes ci-
rurgicas trabalhando simultaneamente, retiram a por¢ao
distal do radio e a proximal do per6nio da perna contra-
lateral. Uma equipe, mediante incisdo reta de aproxima-
damente 12cm na porgdo distal da face postero-lateral do
antebrago, faz a ressec¢do em bloco do tumor; com serra
elétrica, a diafise é seccionada 2,5cm acima do tumor;
apos sec¢do da capsula e ligamentos da articulagao radio-
carpiana, € retirado o extremo distal do radio junto com o
periésteo e o musculo pronador quadrado (fig. 3). En-
quanto isso, a outra equipe retira o enxerto através de
uma incisdo reta de aproximadamente 15cm e, apos disse-
car e isolar o nervo ciaticopopliteo externo, secciona o pe-
ronio a 10cm de sua apofise estiloide (figs. 4e S).

O enxerto € preparado eliminando-se os tecidos mo-
les, recortando-o de acordo com o comprimento do radio
ressecado; retiram-se aproximadamente 2cm da cortical
medial de sua diafise, que deve adaptar-se com uma su-
perficie similar retirada da cortical lateral do radio (fig.
6a,b).

Adapta-se o enxerto de forma a que a apofise estiloi-
de da cabega do perdnio substitua a estiloide do radio e a
cartilagem articular da face antero-medial da cabe¢a do
peronio se articule com o escafoide.

O enxerto do peronio é fixado ao radio e ao cubito,
utilizando parafusos ou placa e parafusos (fig. 7).

Fig. 5— Imagem
radiologica apos
retirado o
peronio proximal

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20, N2 4 — Jul/Ago, 1985

Para estabilizar o carpo e o extremo distal do enxerto,
utilizamos fios de Kirschner. As feridas cirtrgicas sao fe-
chadas por planos e o paciente € imobilizado com apare-
lho gessado axilopalmar, com o cotovelo em 90° de flexdo
e 0 antebrago em posi¢do neutra.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Sendo um numero reduzido de pacientes e apresen-
tando diferengas que merecem comentarios, enumeramos

Fig. 6 — a) Radiografia mostrando a fixagdo do enxerto ao radio e ao
cubito e fixagdo provisoria da articulagdo do punho com 2 fios de Kirsch-
ner. b) Adaptagao do enxerto ao radio distal.

Fig. 7— Aspecto operatorio mostrando o perénio proximal substituindo

o radio distal
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os casos de um a cinco, para sua identificagdo, de acordo
com a data da cirurgia, como mostramos na tabela 1.

O caso 1 foi operado em nosso servigo, inicialmente
em 1966; com diagnéstico de cisto dsseo solitario, reali-
zou-se curetagem da lesdo e enxertia de 0sso esponjoso re-
tirado da crista iliaca; entretanto, o estudo histopatologi-
co pos-operatorio evidenciou um tumor de células gigan-
tes. No seguimento do paciente, encontrou-se recidiva do
tumor; foi reoperado a 17 de marco de 1967, substituin-
do-se a porgao distal do radio pela proximal do perénio e
o enxerto fixado ao radio proximal mediante 2 parafusos.
Apds 18 anos da ultima cirurgia, o paciente apresenta
fungdo satisfatoria de punho e mao.

Os casos 2, 4 e S foram primariamente diagnostica-
dos e indicada a ressec¢do em bloco do radio distal e subs-
tituicdo pelo peronio proximal (tabela 1).

O enxerto foi fixado mediante parafusos A0 com dia-
metro de 3,Smm. No caso 2, a articula¢do radiocubital
distal foi fixada mediante um fio de Kirschner (fig. 8);
atualmente, com 14 anos de evolugdo, apresenta um des-
vio radial do punho e limitagao da funcao (fig. 9).

TABELA1

Caso Idade Raga Sexo Datadacirurgia “Follow-up”

1 16 br M 17.03.67 18anos, 1 més

2 42 br M 30.09.70 14 anos, 7 meses
3 32 br F 02.12.82 2anos, 4 meses
4 36 br F 06.01.84 1ano, 3meses
5 28 br M 25.09.84 7 meses

Fig. 8 — Caso 2. Imagem radiologica pos-operatoria. Enxerto fixado ao : L ; \ s - -
radio mediante um parafuso e ao cubito mediante um fio de Kirschner. ! ,

Fig. 9 — Imagem radiologica apos 14 anos mostrando um desvio radial Figs. 10, 11, 12 — Caso 4. Quinze meses de evolugdo. Aspecto estético e
do punho funcional.
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Fig. 13 — Caso 5. Imagem radiologica com 7 meses de evolugdo.

Figs. 14, 15— Caso 3. Aspecto radiologico. Recidiva da lesdo apos cure-
tagem e enxerto esponjoso livre.

Fig. 16 — Caso 3. Imagem radiologica pos-operatdria.
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O caso 4, com 12 meses de evolugdo, apresenta movi-
mentos de flexdo do punho de 60 e extensdo de S0 (figs.
10, 11e 12).

No caso S, a articulagdo radiocarpiana foi fixada pro-
visoriamente com dois fios de Kirschner e continua imo-
bilizada (fig. 13).

O caso 3, submetida em outro hospital a curetagem e
enxerto esponjoso livre de tibia, foi reoperada por apre-
sentar recidiva, em 2 de dezembro de 1982 (figs. 14 e 15);
o enxerto do peronio foi fixado ao radio mediante placa
estreita reta e 8 parafusos AQ de 3,Smm de diametro (fig.
16); a articula¢do radiocubital distal também foi fixada
em 2 parafusos esponjosos A0 de 4,0mm de diametro. Na
revisdo de 2 anos de pos-operatorio, a paciente apresenta
deformidade do punho em flexdo de 20°, permitindo moti-
lidade limitada (fig. 17 a, b).

Fig. 17 — a) Caso 3. Imagem radiologica com 2 anos de evolugdo da
ultima cirurgia. b) Caso 3. Aspecto estético.
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Fig. 18 — Osteossintese ideal proposta para a substitui-
¢do do radio distal pelo perénio proximal em casos de
tumor de células gigantes

Todos os pacientes foram imobilizados com aparelho
gessado axilopalmar, por periodo que variou entre 6 e 8
meses.

Na revisdo atual, os pacientes manifestaram satisfa-
¢do com os resultados obtidos, inclusive o denominado ca-
so 3, por apresentar deformidade prévia a segunda cirur-
gia e ja tendo sido indicada a amputag¢do em outro hos-
pital.

Verificamos presenca de instabilidade da articulagdo
do punho com tendéncia a subluxagdo cubital do carpo;
para evita-la, no ultimo caso, fixamos provisoriamente o
enxerto ao carpo com dois fios de Kirschner.

Dentre as complicagdes citadas por Pho"®, justifi-
cando o emprego de sua técnica microcirirgica, encon-
tramos apenas um caso de osteoporose persistente e dois
casos de deformidade.

Baseados nos objetivos do tratamento, trés parame-
tros foram considerados na avalia¢do dos resultados: fun-
¢do do punho, erradicagio do tumor e opinido subjetiva
do paciente; neste Gltimo item, como foi dito, todos os pa-
cientes manifestaram estar satisfeitos. Quanto a cura da
doenca, até agora ndo foi observada clinica nem radiologi-
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camente a presenca de recidiva, mesmo nos dois pacientes
em que foi utilizado outro método inicialmente. Desse mo-
do, consideramos dois resultados como satisfatorios, dois
como ndo satisfatorios e um ndo pode ser ainda avaliado,
por continuar imobilizado.

COMENTARIOS

Tratando-se de um numero pequeno de pacientes,
pouco representativo estatisticamente para avaliagdo real
de um método, so faremos alguns comentarios:

— Recomendamos a fixagdo proviséria da articula-
¢do do punho com fios de Kirschner, para prevenir a sub-
luxagdo;

— A curetagem da lesdo e enxerto livre de osso es-
ponjoso mostrou ser ineficaz.

Baseados na experiéncia de nossos casos, poderiamos
dizer que, para ocorrer uma reabita¢cdo do enxerto mais
rapidamente e evitar a subluxagdo do carpo, precisamos
realizar a seguinte técnica: fixagao rigida do enxerto ao ra-
dio com placa, fixagdo do enxerto ao cubito através dos
ultimos parafusos da placa e utilizagdo de fios de Kirsch-
ner para estabilizar o carpo (fig. 18).

O método extirpa uma tumoragdo potencialmente
maligna, em um tempo cirtrgico curto, aproximadamente
duas horas; ¢ menos dispendioso e permite recuperagdo
funcional satisfatoria; continua, portanto, justificada sua
utiliza¢do em nosso meio.
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Aspectos incomuns do cisto dsseo simples

Apresentac¢do de dois casos™

GERSON A. VELOSO', HEVERTON C. DE OLIVEIRA?, ELBIO C. DE PAULA3

RESUMO

Sdo apresentados dois casos de cisto dsseo simples,
que ocorreram em pacientes do sexo masculino de 24 e 26
anos de idade, um de umero e outro de tibia, incomuns
pela sua morfologia.

SUMMARY

Uncommon aspects of simple bone cysts. Report on two
cases

Two cases of simple bone cyst with uncommon mor-
phology are presented. One case of bone cyst was located
at the humerus and the second at the tibia. The patients
were respectively 24 and 26 year old males.

INTRODUCAO

O cisto 0sseo simples (COS), cisto dsseo juvenil, cisto
6sseo unilocular ou cisto dsseo solitario é uma lesao 6ssea
freqiiente, que acomete, na maioria das vezes, criangas e
adolescentes, de evolugdo assintomatica, sendo descober-
to quase que na totalidade dos casos por ocasido de um
trauma com fratura ou como achado radiologico. Cerca de
3/4 dos casos ocorrem no 1/3 superior do umero e inferior
do fémur. Ja foi descrito em quase todos os ossos. Nos
ossos longos, localiza-se na metafise, junto a cartilagem de
crescimento, mas pode situar-se também na diafise. Clas-
sicamente € conhecido como uma cavidade cistica, com
paredes revestidas por membrana de tecido conjuntivo fi-
broso e conteudo liquido amarelado ou hemorragico, em
quantidade variavel.

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

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

2. Radiologista membro Titular do CBR.

3. Prof. Assist. do Dep. de Imunol. e Patol. Geral do IPT da UFG.
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Nosso propdsito é o de apresentar dois casos de COS
de morfologia atipica e revisar a literatura pertinente ao
assunto, com énfase nos casos de localizagdo rara ou com
alguma particularidade incomum.

Embora o calcaneo seja raramente acometido pelo
COS, Seda & Portella!® descreveram dois casos e Smith &
Smith?, vinte. Graham® encontrou um de metatarso em
31 casos estudados. Prietto et al. ' relataram casos em es-
capula. Sadler & Resenhain!? descreveram dois no mes-
mo paciente, um de umero e outro de tibia; Baker", no
estudo de 45 casos, encontrou um de iliaco, um de pubis,
um de isquio e outro de clavicula; Janecki et al.? relata-
ram um caso no sacro; Neer et al.® encontraram dois de
costela na revisdo de 250 casos; Grabias & Mankin® apre-
sentaram um caso de condrossarcoma originado na pare-
de de um cisto 0sseo simples; Dawson et al.® relataram
um caso que ocorreu na coluna cervical; Wu & Guise®,
outro de coluna lombar; Scaglietti et al. ¥, no estudo de
67 casos, tiveram dois de iliaco e um de clavicula; Saner-
kin¥ relatou casos de COS contendo coagulo sanguineo
calcificado; Wientroub ez al. ! relataram um na patela e
Schajowicz"® encontrou quatro de metacarpo entre 167
casos estudados.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — Cisto osseo simples do umero — O.R.S.,
masc., 24 anos. Atendido em outubro de 1979 relatando
dor no ombro esquerdo apds trauma. Ao exame apresen-
tava discreto aumento de volume do ombro, dor viva a pal-
pagdo e limitagdo dos movimentos pela dor. Afirmava na-
da sentir antes do trauma. As radiografias mostraram fra-
tura do colo umeral e lesdo litica intramedular de todo o
osso, inclusive na extremidade distal (fig. 1). Na época
ndo se suspeitou do diagnostico. A bidpsia realizada no
1/3 médio da diafise do umero, 30 dias depois da fratura,
deu saida a grande quantidade de liquido amarelado, dei-
xando uma cavidade revestida por fina membrana que foi
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curetada em parte. O exame histologico mostrou altera-
¢oes conforme descritas na fig. 2.

Caso 2 — Cisto osseo simples de tibia — A.S.C.,
masc., 26 anos. Atendido em setembro de 1980, referindo
dor na perna direita, de pequena intensidade, ha 3 dias.
Relata que nada sentia antes, mesmo na pratica de espor-

Fig. 1 — COS de umero: lesdo de aspecto cis-
tico, central, comprometendo todo o 0sso.
Fratura ao nivel do colo umeral.

Fig. 3 — COS de tibia: lesdo de aspecto cis-
tico, comprometendo quase toda a didfise.

fibrosa
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Fig. 2 — Aspecto histolog
inflamatorio e algumas células gigantes — COS.

Fig. 4 — Aspecto histologico do caso da fig. 3 mostrando cavidade cistica revestida por membrana

tes, como futebol. O exame fisico apresentou de positivo
apenas dor discreta a compressao da face anterior da ti-
bia. As radiografias mostraram extensa lesdo litica na dia-
fise tibial, de contorno lobulado, semelhante a lesdo carti-
laginosa, mas sem indicios de calcificagdo na matriz (fig.
3). Realizou-se a abertura da cortical anterior da tibia,

ey '

ico do caso da fig. 1, onde se observa membrana fibrosa com infiltrado

-~

129



G.A. VELOSO, H.C. OLIVEIRA & E.C. PAULA

saindo liquido em abundancia, de colora¢do amarelada,
ficando uma cavidade cujas paredes eram revestidas por
membrana facilmente destacavel, que foi parcialmente
curetada. O resultado histologico € o visto na fig. 4.

DISCUSSAO

O COS é um tipo de lesdo 6ssea ndo tumoral, bem es-
tudado, mas de patogénese obscura. Broder? e Weisel &
Hecht(® estudaram o desenvolvimento dessa lesdo, a par-
tir de uma pequena area de esclerose no osso, e admitem
ser esta uma precursora do COS.

.

Nio o encontramos relatado no cranio, face e epifise
dos ossos longos. Nelson & Foster® e Czitrom & Prits-
ker® relataram casos de COS com envolvimento da epi-
fise de imero e fémur, mas por extensdo da lesdo meta-
fisaria. A degeneragdo tumoral do cisto é uma eventuali-

REFERENCIAS

1. Baker, D.M.: Benign unicameral bone cyst — A study of forty-five
cases with longterm follow-up. Clin. Orthop. 71: 140-151, 1970.

2. Broder, H.M.: Possible precursor of unicameral bone cysts. J. Bone
Joint Surg. 50: 503-507, 1968.

3. Czitrom, A.A. & Pritzker, K.P.H. — Simple bone cyst causing
collapse of the articular surface of the femoral head and incongruity
of hip joint. J. Bone Joint Surg. 62: 842-845, 1980.

4. Dawson, E.G., Mirra, J.M., Yuhl, E.T. & Lasser, K.: Solitary bo-
ne cyst of the cervical spine. Clin. Orthop. 119: 141-143, 1976.

S. Grabias, S. & Mankin, H.J.: Chondrosarcoma arising in histolo-
gically proved unicameral bone cyst. J. Bone Joint Surg. 56: 1.501-
1.509, 1974.

6. Graham, J.J.: Solitary unicameral bone cyst — A follow-up study of
thirty-one cases with proven pathoiogical diagnosis. Bull. Hosp.
Joint Dis. 13: 106-130, 1952.

7. Janecki, C.J., Nelson, C.L. & Dohn, D.F.: Intrasacral cyst. J. Bone
Joint Surg. 54: 423-428, 1972.

8. Neer, C.S., Francis, K.C., Johnston, A.D. & Kiernan, J.A., Jr.:
Current concepts on the treatment of solitary unicameral bone cyst.
Clin. Orthop. 97: 40-51, 1973.

9. Nelson, J.P. & Foster, R.J.: Solitary bone cyst with epiphyseal in-
volvement — A case report. Clin. Orthop. 118: 147-150, 1976.

10. Prietto, C., Orofino, C.F. & Waugh, T.R.: Unicameral bone cyst
in the scapula. Clin. Orthop. 125: 183-184, 1977.

130

dade. O tnico caso bem documentado na literatura, do
qual temos conhecimento, é o de Grabias & Mankin®.

Nio encontramos na literatura compulsada nenhum
caso cuja morfologia fosse semelhante aos nossos. Essa
particularidade morfologica do COS parece ser muito
rara. Achamos ser possivel sugerir o diagnostico, nesses
casos de lesdo de aspecto cistico comprometendo todo o
0ss0, ou grande parte dele, de evolugdo assintomatica. E
importante o cirurgido estar atento para essa possibilida-
de, pois o fluxo de liquido amarelado ou hemorragico
(quando ha trauma recente), depois de aberta a cortical
do osso, deixando ver cavidade cujas paredes sdo revesti-
das por fina membrana, de aspecto fibroso, € achado mui-
to caracteristico. Nesses casos, ndo € necessario grande
esforgo para curetar toda a cavidade, o que realmente traz
dificuldades técnicas, além de uma excisdo muito grande,
o que pode ser evitado, optando-se pela inje¢do de corti-
coide intracisto, cujo efeito, na cura do cisto Osseo
simples, ja é bem conhecido.
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Alongamento 0sseo com
aparelho de Wagner

Josk B. VoLPON'!, EvA MARIA E. D. JANOWSKI?

RESUMO

Foram avaliados 14 pacientes submetidos a 15 alon-
gamentos osseos (fémur e tibia) com o aparelho de Wag-
ner, com seguimento médio de 4 anos.

A etiologia mais freqiiente do encurtamento foi a po-
liomielite (78%), seguindo-se as infeccdes (21%). O maior
alongamento conseguido foi de 8cm e o menor de 3cm,
com média aritmética de 4,45cm. Os pacientes toleraram
bem o processo de alongamento, porém as deformidades
prévias do joelho e tornozelo (flexo e equino) agravaram-se
e foram corrigidas posteriormente. Trés pacientes apre-
sentaram retarde de consolidacdo. Houve 3 casos de fra-
turas apos o alongamento em 2 pacientes, que nio com-
prometeram o resultado final. Todos os pacientes consul-
tados mostraram-se satisfeitos com os resultados e acha-
ram compensador o empreendimento.

SUMMARY
Bone lengthening with Wagner’s distractor

Fourteen patients who underwent fifteen lengthe-
nings of femur and tibia with Wagner's distractor were
reviewed. The mean follow-up period was four years. The
more frequent etiologies of the shortening were poliomye-
litis (78%) and infections (21%). The greatest lengthe-
ning achieved was 8cm and the smallest was 3cm with a
mean value of 4,45 centimeters. During the lengthening
the previous deformities such as equinus and knee flexion
became worse and were corrected by additional opera-
tions. In three cases there was delayed union. There were
three cases of fractures in two patients after completion of

1. Prof. Assist. Doutor do Dep. de Cirurg., Ortop. e Traumatol. da
Fac. de Med. de Ribeirdo Preto-USP.

2. Ex-Resid. do Dep. de Cirurg., Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med.
de Ribeirdo Preto-USP.
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the lengthening but the final results were not influenced
by this complication.
All patients were pleased with the procedure.

INTRODUCAO

O alongamento cirurgico do osso € hoje um procedi-
mento ortopédico bastante difundido, seguro e, se indica-
do corretamente, traz resultados bastante gratificantes.
Alongamentos até 27cm ja foram relatados?? e as compli-
cagoes mais freqilientes, como lesdo nervosa, retarde de
consolidagdo e infec¢do, sdo hoje reduzidas a um indice
compativel com outros tipos de cirurgia de porte seme-
lhante.

Os conceitos modernos de alongamento dsseo tém
origem nas idéias pioneiras de Codivilla, que, em 1905,
delineou seus principios — osteotomia, distragdo e osteo-
génese. Em 1909 Magnuson demonstrou experimental-
mente que as partes moles podem tolerar alongamentos
consideraveis sem nenhum dano sério e Ombrédanne, em
1913, conseguiu aumentar o comprimento do osso em in-
tervalos diarios®. Putti, em 1921, aplicou os principios
da tragdo e contratragdo estabelecidos por Ombrédanne,
bem como enfatizou a importancia da tragdo continua*19,
Ele construiu um aparelho distrator que continha tubos
telescopantes associados a mola e um parafuso. Dessa ma-
neira, através de pinos transosseos, os fragmentos eram
submetidos a tra¢do continua e, conseqiientemente, obti-
nha-se o alongamento. Com leitura direta no aparelho,
era possivel determinar o alongamento e a for¢a de tragdo
aplicada. Esta técnica foi modificada por Abbott®, que
conseguiu melhor controle dos fragmentos, o que ndo era
obtido com o aparelho de Putti. Depois disso, o método foi
gradualmente abandonado, devido a relatos de grande na-
mero de complicag¢des, como o aparecimento de deformi-
dades secundarias, fraturas, cicatrizes aderentes, infec-
¢oes e necroses, levando, ndo raramente, a amputa-
¢dol19.2n,
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Em 1952, Anderson relatou sua experiéncia com o
aparelho de Abbott e foi o responsavel pela reabilitagdo do
método nos tempos modernos®. Uma analise realizada
por este autor em 1967 permitiu acrescentar aperfeigoa-
mentos, com a fusdo da extremidade proximal do segmen-
to distal da fibula na tibia, para impedir deformidades em
valgo do tornozelo.

Grande avango foi dado por Wagner ao idealizar um
alongamento que, além de simples de colocar € manusear,
¢ leve, proveé fixagdo adequada dos fragmentos e nio con-
fina os pacientes no leito, permitindo deambulagio e fisio-
terapia.

Na literatura nacional, o tema alongamento Osseo
tem sido bem estudado”'*1218 'merecendo destaque o tra-
balho experimental conduzido por Pessoa!. Porém, qua-
se todos estes trabalhos referem-se a relatos com o método
de Anderson. Em 1975, o Prof. Marcondes de Souza in-
troduziu no Departamento de Ortopedia e Traumatolo-
gia da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto o alonga-
mento 6sseo com o distrator de Wagner. Desde essa época
o método tem sido usado entre nds, com indicagdes preci-
sas e de maneira padronizada. Este trabalho tem como
objetivo reportar a experiéncia acumulada em nosso De-
partamento com o alongamento 6sseo segundo a técnica
de Wagner, através da analise retrospectiva de 14 casos
consecutivos.

MATERIAL E METODO

De 1976 a 1983, 14 pacientes foram submetidos a 15
alongamentos 6sseos com aparelho alongador de Wagner,
sendo 11 casos de alongamento de fémur e 4 casos de ti-
bia. O paciente mais jovem tinha 10 anos e 6 meses €, o
mais velho, 25 anos e 2 meses. Sete pertenciam ao sexo fe-
minino e 7 ao sexo masculino. O tratamento s6 foi indica-
do para pacientes capazes de deambulagio e com encurta-
mento maior ou igual a 4 centimetros. Em todos os casos
realizaram-se escanogramas pré e pos-alongamento, sen-
do a cirurgia realizada no segmento mais encurtado (coxa
ou perna). A técnica operatoria foi aquela recomendada
por Wagner. No pos-operatério, os pacientes foram esti-
mulados a fazer movimentagao ativa do joelho e pé. Po-
rém isso nem sempre foi possivel, principalmente para os
casos de seqiiela de poliomielite. Da mesma forma, esti-
mulou-se a deambulagdo precoce com carga parcial no
membro alongado, o que foi conseguido para a maioria
dos pacientes. O maior tempo de seguimento foi de 7 anos
e 8 meses e, 0 menor, de 1 ano e 2 meses.

Para a presente avaliagdo, os registros clinicos e as ra-
diografias foram cuidadosamente examinados, sendo pos-
sivel analisar para todos os casos os seguintes parametros:
quantidade de encurtamento, deformidades prévias, osso
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alongado, complicagdes, pressdo arterial durante o alon-
gamento, deformidades com o uso do alongador, tipo de
fixagdo, tipo e tempo de integragdo do enxerto, complica-
¢des e cirurgias pos-alongamento. Dos 14 pacientes, 10 fo-
ram reexaminados por nos, época em que eles opinaram
sobre os resultados da cirurgia.

RESULTADOS

Com relagdo a etiologia do encurtamento, tivemos 9
casos de seqiiela de poliomielite, 3 casos de seqiiela de ar-
trite séptica e/ou osteomielite, 1 caso de hipoplasia congé-
nita e 1 caso de seqiiela de fratura patologica (seqiiela de
hiperparatiroidismo). O maior encurtamento foi de
14,5¢m e o menor de 4cm, com média de 6,54cm. A maio-
ria dos pacientes ja tinha sido submetida a alguma cirur-
gia corretiva previamente, mas, em 10 deles, havia ainda
alguma deformidade nos membros inferiores, sendo a
mais freqiiente no pé: equino, S casos; equinovaro, cavo-
-varo e valgo, 1 caso cada. No quadril, um paciente tinha
contratura em flexdo de 25° e um apresentava insuficién-
cia acetabular. No joelho havia 2 casos de flexo moderado
(X 20°) e um de recurvato.

O maior alongamento obtido foi de 8,0cm e 0 menor
de 3,0cm, com média aritmética de 4,45cm. A duragdo
média do alongamento foi de 39,5 dias, com média arit-
mética diaria total de 1,21 milimetros. Um paciente foi
submetido a dois alongamentos no fémur (tabela 1).

Em 35,7% dos pacientes conseguiu-se corre¢do de
pelo menos 80% do encurtamento inicial.

Durante o alongamento, 6 pacientes ndo apresenta-
ram complica¢do alguma, enquanto que ocorreu infecg¢do
nos fios em 4 casos (todas controladas e ndo compromete-
ram o resultado). Parestesia ou hipoestesia transitorias no
dorso do pé ocorreram trés vezes e, na face plantar, uma
vez. Essas alteragdes desapareceram com a diminuigdo ou
interrup¢do do alongamento. Algumas deformidades pré-
vias aumentaram durante o alongamento, particularmen-
te o equino do pé e o flexo do joelho (tabela 2). Houve ele-
vagdo da pressdo arterial sistolica e diastolica em 3 pa-
cientes, mas somente em um caso este aumento foi mais
acentuado, passando de 12/8cmHg para 15/10cmHg,
mas que se normalizou apds o término do alongamento.
Nenhum paciente apresentou nauseas, vomitos e irritabi-
lidade.

Onze pacientes ficaram hospitalizados durante todo o
periodo do alongamento, enquanto que 3 pacientes passa-
ram parte do periodo em casa.

Somente dois pacientes ndo receberam enxerto. Nos
demais, a falha 6ssea foi preenchida por enxerto autélogo
obtido do iliaco. O menor tempo de integragdo do enxerto

Rev. Brasil. Ortop. — Vol. 20. N¢ 4 — Jul, Ago, 1985



Codeina

® que atua elevando
o limiar da dor

Paracetamol

(acetaminofen)

* um analgeésico
reconhecidamente
eficaz
e seguro

Combinacao analgésica inédita

Principais indicagoes:
Cefaléias em geral * Sintomas dolorosos * Sintomas dolorosos associados a
i associados a

® Fraturas * Contusdoes ® Lombalgias ® Pos-cirurgias

. Gries ® Entorses ® Cervicalgia ® Ciatica ® Artroses ® Bursites
® Resfriados ® Traumatismos ® Artrite reumatoide (fase aguda)

L cpmprlmldo cada 4 horas CILAG FARMACEUTICA LTDA.

UMA EMPRESA

CENST s (tebwmaon dotmaon



-

| glifarelax

comprimidos




ALONGAMENTO OSSEO COM APARELHO DE WAGNER

TABELA 1
Caracterizagédo dos casos de alongamento pré e pés-operatoriamente
Caso g . Encurtamento Alongamento X Encurtamento
ne mes Exiciappe total (cm) (cm) (mm/d) residual (cm)
1 Fémur Poliomielite 7,0 4,5 1,20 25
2 Fémur Poliomielite 4,2 4,7 1,30 0,0
3 Fémur Osteomielite 6,3 5,0 1,60 1,3
4 Tibia Poliomielite 8,7 5,0 1,16 37
5 Fémur Hiperparat. 4,0 3.0 0,81 1,0
6 Fémur Poliomielite 4,5 4,5 1,30 0,0
7 Fémur Poliomielite 4,0 5,0 1,256 0,0
8 Fémur Poliomielite 55 4,5 1,66 1,0
9 Tibia Osteomielite 7,6 4,0 0,66 3,6
*10 Fémur Artr. séptica 14,5 8,0 1,50 6,5
1" Tibia Poliomielite 5,0 3,0 1,00 2,0
12 Fémur Poliomielite 7,2 4,0 1,72 3.2
13 Tibia Hipop. cong. 58 3.0 1,00 2,8
14 Fémur Poliomielite 6,0 4,9 1,40 1.
* Alongado duas vezes.
TABELA 2

Complicagdes durante o alongamento

Tipo Casos
Infec¢do nos fios

Hipoestesia ou parestesia
Equino ou flexo do joelho*
Varizagdo dos fragmentos

N&o progressado do alongamento
Elevacdo da PA

W wwooo

Tratamento

Curativos

Diminuigdo ou interrupgdo transitdria do alongamento

Liberagdo de partes moles, tragdo cutanea
Correcgdo na fase de fixagdo com placa
Revisdo da osteotomia da fibula

* 0O equino e flexo de joelho aumentaram em todos os casos em que ja existiam antes do alongamento

TABELA 3
Evolugdo ap6s a fixagdo do alongamento
Caso " o e = " Seguimento
Procedimentos cirurgicos adicionais Complicagdes tardias
n? (anos-meses)
1 — — 7+8
2 Tenotomia dos adutores a D Retarde consolidagdo 7+1
3 — Fistula. Retirada de placa 6+6
4 Artrod. tripl. Alongam. tend&o flexor halux Frat. tibia alongada + escape da placa 5+8
5 — - 5+6
6 Artrod. tripl. Osteotom. supramaleolar de tibia - 5+4
7 — a3 5+0
8 — Frat. 1/3 prox. do fémur (2 vezes) 4+8
9 Alongam. tenddo Aquiles Afrouxam. da sintese 3+9
10 Osteot. derrotativa da tibia = 3+5
2+4
1" Alongam. tenddo Aquiles Retarde consolidagdo 3+3
12 Fasciotomia. Osteotomia supracond. do fémur Aderéncia de quadriceps 2+5
13 — Retarde consolidagao 1+ 1
14 Osteot. supracond. de extensdo fémur — 1+2
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foi de 2 meses e o maior foi de 1 ano, com média aritmé-
tica de 6 meses (figura 1). Trés pacientes apresentaram re-
tarde de consolidagdo do alongamento, todos trés em ti-
bia, sendo que em um deles ndo foi colocado enxerto (ca-
so 2) por ocasido da colocagdo da placa de alongamento e
apos 8 meses de pos-operatorio foi submetido a descorti-
cagdo e enxertia, obtendo-se consolidagdo apos 4 meses.
Nos outros 2 casos, foi colocado enxerto durante a cirur-
gia de fixagdo do alongamento, sendo que a paciente (caso
11) ndo apresentou consolida¢do do alongamento da ti-
bia e, apos 3 meses desta cirurgia, foi submetida a descor-
ticagdo e nova enxertia (figura 2), enquanto que a paciente
(caso 13) que também apresentou ndo consolidagdo do
alongamento da tibia apos 3 meses foi tratada com uso de
gesso de marcha (tipo Sarmiento), obtendo-se a consoli-
dagdo apds 3 meses de uso desse gesso.

Das complicagdes pos-alongamento, a mais grave foi
fratura no osso alongado, que ocorreu duas vezes em um
paciente (caso 8) e uma vez em outro (caso 4). No primeiro
caso, o tratamento foi conservador, sendo que foi reinsta-
lado o alongador de Wagner atuando como fixador exter-
no, para depois ser aplicado o gesso (figura 3); no segun-
do caso, como houve fratura e escape da placa, foi neces-
sario refazer a osteossintese.
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Fig. 1 — Radiografias
mostrando as princ'pais fases
de um alongamento de femur
em um paciente com seqtiela de
poliomielite (caso 12). Apos
4em de alongamento no femur
(A), a osteotomia fol fixada com
a placa e realizada a enxertia
com osso autologo. Cinco meses
apcs, houve integragdo
completa do enxerto (B). O
flexo do joelho foi corrigido com
osteotomia supracondiliana de
extensdo (C-seta).

Fig. 2 — Radiografias
mostrando as principais fases
de um alongamento de tibia,
em um paciente com sequela de
poliomielite (caso 11). Apos
3,0cm de alongamento na tibia
(A), a osteotomia foi fixada com
placa e realizada enxertia
autologa, porém houve retarde
de consolidagao do enxerto
(B-seta). Apos descorticagao e
nova enxertia, houve
consolidagao (C).

A tabela 3 correlaciona os principais eventos apos a
fixacdo dos fragmentos com placa.

DISCUSSAO

Da analise de nossos resultados, verificamos que o
alongamento oOsseo pela técnica em questdo € procedimen-
to seguro, que propicia resultados gratificantes. O apare-
lho de Wagner tem a grande vantagem de ndo confinar os
pacientes ao leito, permitindo deambulagdo, fisioterapia
e, inclusive, propiciando que o paciente passe parte do pe-
riodo do alongamento em casa, realizando ele proprio a
distracdo. Porém, isto nem sempre foi possivel nos nossos
casos, pois no nosso meio os pacientes sdo, na maioria, de
baixissimo nivel socio-econdmico e, portanto, requerem
fiscalizagdo proxima.

E dificil a comparagio de nossos resultados com rela-
tos de outros autores, pois da analise de nossos casos veri-
ficamos que, dos 14 pacientes, 11 eram portadores de se-
quiela de poliomielite (78%). Este fato torna nossa casuis-
tica singular com relagdo a etiologia, se comparada com
publicagdes estrangeiras, pois nestes casos predominam as
causas congeénitas ou traumaticas*1¢22, A seqiiela de po-
liomielite € uma patologia complexa e geralmente o encur-
tamento € apenas um problema a mais a ser enfrentado.
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Dai o grande numero de cirurgias realizadas em nossos
pacientes antes do alongamento e mesmo apos ele. Outro
fator que deve ser lembrado é que os déficits musculares
dificultam e mesmo impedem, na maioria das vezes, a rea-
lizacdo de uma fisioterapia adequada para joelho e torno-
zelo, como recomendado por Wagner@?. Como conse-
qiiéncia direta disso, observamos que o alongamento sem-
pre aumentou uma deformidade prévia (por exemplo,
equino) ou a produziu naqueles que ndo a tinham. Poresse
motivo, € nossa experiéncia que, se o paciente ndo tiver de-
formidades grosseiras, estas ndo devem ser corrigidas pre-
viamente ao alongamento. Preferimos corrigi-las definiti-
vamente ap0s a eqiializagdo do membro. Este conceito con-
traria o recomendado por Wagner??. Cremos, também,
que nos casos de poliomielite € aconselhavel associar roti-
neiramente, a instalagdo do aparelho, ressec¢do do trato
iliotibial, tanto na regido da osteotomia quanto proximo
do joelho. Na poliomielite, esta estrutura é inelastica e
mesmo se previamente ndo houver contratura em abdu-
¢do € provavel que ela surja no decurso do alongamento,
provocando também um flexo do joelho. Temos ainda por
norma seccionar o septo intermuscular lateral da coxa.

Nossa experiéncia coincide com a de outros auto-
res16.22 " com relagdo as poucas complicagdes neurologi-
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Fig. 3— Radiografias
mostrando as complicagées em
um caso de alongamento de
fémur, em um paciente com
seqtiela de poliomielite (caso 8).
Apos alongamento de 4, 5cm no
féemur (A), houve fratura na
transi¢ao da placa com o 0sso
(B), que foi tratada com
reinstalagdo do alongador e
reducao fechada (C),
obtendo-se a consolidagdo

(D-E-F).

cas e com aquelas relacionadas com a consolidagdo. Ape-
nas dois de nossos pacientes necessitaram uma segunda
interven¢do com enxertia, para retarde de consolidag¢do na
tibia.

Em nossos casos, tivemos o cuidado de observar cs ni-
veis pressoricos do sangue durante o alongamento, pois
autores como Wilk e Badgley® e Elkin e col.® relataram
que pode ocorrer hipertensdo como complica¢do do proce-
dimento. Apenas 3 pacientes tiveram variag¢des da pressdo
arterial que chamassem a aten¢do, sendo que em apenas
um caso ela foi muito mais significativa e guardou nitida
correlagdo com a parada do alongamento. Em trabalhos
experimentais bem conduzidos, Yosipovitch e Palti?® de-
monstraram que essas alteragdes estdo relacionadas com
uma resposta reflexa devida ao estiramento do nervo cia-
tico. O alongamento maximo diario de 1,Smm proposto
por Wagner e observado por nos representa um limite se-
guro contra este efeito colateral, como demonstram nos-
sos resultados.

Como complicag¢des mais graves, tivemos as fraturas
que ocorreram apos o alongamento. Em um caso ela foi
iatrogénica, pois ocorreu na tibia apods a tentativa de cor-
rigir um equino sob anestesia. Este procedimento também
provocou o escape da placa, sendo necessaria nova inter-
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vengao cirtrgica para recoloca-la. No segundo caso, hou-
ve fratura do fémur junto da placa quando a osteotomia
ainda ndo havia consolidado, confirmando as teorias de
que a transi¢do osso-placa é uma regido enfraquecida. Es-
ta fratura foi tratada conservadoramente, com redugdo e
reinstalac¢do do alongador de Wagner atuando agora como
fixador externo. Houve consolidagdo da fratura, bem co-
mo preenchimento da osteotomia. Apds a retirada do fi-
xador, houve nova fratura do fémur no local onde havia
um dos parafusos de Schanz, sendo que, desta vez, o tra-
tamento foi com gesso pelvipodalico. Estes fatos chamam
a atengdo para a fragilidade 6ssea difusa provocada pela
doenga de base e pela imobilizagdo e que pode ser ainda
aumentada em certos locais por interferéncia da distribui-
¢do das forgas e pelo enfraquecimento provocado pelos
orificios.

De todos os casos, ha um que merece comentario a
parte (caso 10). A paciente apresentou artrite séptica no
joelho direito e, como conseqiiéncia, teve encurtamento
total do membro de 14,5cm, associado a ancilose da arti-
culagdo do joelho. Primeiro foi feito alongamento no fé-
mur, ganhando 6,0cm, e, a seguir, foi desfeita a ancilose
do joelho e instalado o alongador na regido distal do fémur
e proximal da tibia, alongando-se onde originariamente fi-
cava a articulagdo femorotibial. Apds terem sido ganhos
2,0cm, foi colocado enxerto e feita osteossintese com duas
placas (lateral e medial ao joelho). A paciente ganhou,
portanto, 8,0cm no total, diminuindo acentuadamente a
discrepancia entre os dois membros inferiores.

Por Gltimo, gostariamos de ressaltar que o alonga-
mento 6sseo pela técnica de Wagner, apesar de ser proce-
dimento delicado, demorado e oneroso, se realizado com a
indicagdo e técnicas corretas, leva a resultados satisfato-
rios, com riscos relativamente pequenos.
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Transplante microcirurgico da fibula
para reconstrucao da tibia

MARcUS CASTRO FERREIRA', ARNALDO VALDIR ZUMIOTTI2, RONALDO JORGE AzzE3

RESUMO

Os autores apresentam experiéncia clinica de recons-
truciio de perdas segmentares da tibia com transplantes
microcirargicos de fibula. Quatorze pacientes foram estu-
dados. A fibula homolateral foi usada em um caso e a con-
tralateral em 13.

Anastomoses microvasculares entre os vasos fibulares
(pediculo) e receptores na perna lesada foram feitas em to-
dos os casos. Obteve-se sucesso em 12 casos (85%).

O transplante microcirargico da fibula ¢ método efi-
ciente a ser empregado nos casos graves de reconstrucgiio
ossea da perna e pode, portanto, evitar muitas ampu-

tacoes.

SUMMARY

Microsurgical transplants of fibula for tibia reconstruc-
tion

The authors present their experience using the fibula
as a microsurgical transplant to reconstruct extensive loss
of the tibia. Fourteen patients were reviewed,; the homo-
lateral fibula was used in one case and the contralateral
fibula in 13.

Microvascular anastomoses were performed in all ca-
ses. Successful outcome was observed in 12 patients
(85%).

The fibula transplant is a valuable method to be used
in difficult cases for reconstructing the tibia and can,
thus, save many legs from amputation.

1. Prof. Adjunto, Disc. de Cirurg. Plast. da Fac. de Med. da Univ. de
Sdo Paulo; Respons. pelo Grupo de Microcirurg.

2. Méd. Assist. do Inst. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. da
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INTRODUGAO

A reconstrugdo de ossos longos do membro inferior,
em especial da tibia, apresenta ainda grandes dificulda-
des ao cirurgido.

Perdas de substancia que atinjam toda a circunfe-
réncia da tibia, mas limitadas em extensdo, podem e de-
vem ser tratadas com meios convencionais e em geral uti-
liza-se enxertia de osso autdlogo, com resultados satisfa-
torios@.

Ha, entretanto, perdas extensas da tibia que sdo de
ocorréncia menos freqiiente. Sdo causadas por ressecgoes
para tratamento de tumores, para tratamento de osteo-
mielites agudas ou cronicas ou mesmo como conseqiiéncia
de traumas. Como patologia especifica causadora de gran-
des encurtamentos, teriamos a pseudartrose congénita
datibia?.

Nessas perdas mais extensas de osso, o emprego de
enxertos 0sseos convencionais nao produz o efeito deseja-
do de reconstituir o esqueleto e permitir a deambulagdo;
deve-se optar por outros métodos.

O transplante de osso da vizinhanga, mantido seu pe-
diculo vascular integro, pode ser boa alternativa®®, mas
hé quase sempre limitag¢es de area doadora.

O transplante da fibula contralateral, com revascula-
rizagdo a custa de anastomoses microvasculares, descrito
inicialmente por Taylor e cols."V e desenvolvido por ou-
tros autores®!® parece ser alternativa melhor para esses
casos dificeis.

Iniciamos a utilizagdo do transplante de fibula con-
tralateral por microcirurgia em 1978© e pudemos nesses
anos acumular uma experiéncia clinica que sera aqui re-
latada.

METODO

Quatorze pacientes foram submetidos a transplante
de fibula para reconstru¢do da tibia, com microcirurgia
vascular, no periodo de 1978 a 1984.
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Os dados relativos aos pacientes estdo relacionados
na tabela 1. A idade média dos pacientes foi de 19 anos, 6
anos o mais jovem e 35 anos o mais velho. A etiologia foi
traumatica em 8 casos e pseudartrose congeénita nos 6 res-
tantes. A perda de substancia minima foi de 8cm, no eixo
longitudinal. A fibula contralateral foi utilizada em 13 ca-
sos e a fibula homolateral em um.

Foram realizadas anastomoses vasculares entre os va-
sos da area receptora e os da fibula com técnica microci-
rurgica em todos os casos.

A artéria tibial anterior foi a receptora em 9 casos,
com anastomose do tipo término-terminal em 7 e término-
-lateral em 2. A artéria tibial posterior foi utilizada nos
restantes S casos, com anastomoses término-laterais, € em
3 deles houve necessidade de enxerto de veia.

A fixagdo dssea obedeceu ao melhor método julgado
para o momento. Assim, tivemos fixagdo com parafusos
em 10 casos, em 6 destes associada a fixadores externos.
Os fixadores externos foram usados em 8 casos, na maio-
ria deles o do tipo Wagner.

Procedimento cirtrgico

A operagao foi sempre realizada sob anestesia geral e
por duas equipes, uma trabalhando na perna lesada e ou-
tra na perna doadora.

A preparagdo do local receptor incluiu sempre a ex-
posi¢ao do defeito 6sseo, o desbridamento cirtrgico do te-
cido desvitalizado, o reavivamento dos cotos Osseos € a dis-
sec¢do dos vasos receptores a serem utilizados.

A retirada da fibula obedeceu a seguinte tatica ope-
ratoria:

Por incisdo antero-lateral interessando pele, tecido
celular subcutaneo e espago entre musculos fibular longo e

Fig. I — Caso 1.
Pseudartrose
congénita da

tibia operada,

sem consolidagado.
Aspecto radiologico.

Fig. 2— Caso 1.
Aspecto apos
desbridamento
cirurgico,
ressec¢ao

de 0sso
desvitalizado,
colocagao de
fixador
externo e
cobertura
cutanea com
retalho

livre do
grande dorsal.

TABELA1
Casuistica
Ne Idade Sexo Etiologia Perda de tibia Preparo da pele Preparo ortop.
1 7 m pseudartrose congénita 9cm retalho livre, grande dorsal fix. ext.
2 7 f pseudartrose congénita 11cm — fix. ext. + alongamento
3 31 m trauma 11cm — —
4 28 m trauma 10cm retalho livre, paraescapular fix. ext.
5 12 m pseudartrose congénita 10cm — fix. ext. + alongamento
6 20 m trauma 8m retalho livre, grande dorsal fix. ext.
7 1 f pseudartrose congénita 8m - =
8 30 m trauma 10cm — -
9 17 f trauma 8cm — fix. ext.
10 6 f pseudartrose congénita 11cm — fix. ext. + alongamento
1 35 f trauma 10cm retalho livre, grande dorsal —
12 21 m trauma 10cm retalho livre, grande dorsal fix. ext.
13 28 m trauma 8&m retalho livre, grande dorsal -
14 16 m pseudartrose congénita 11cm - —
138
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TRANSPLANTE MICROCIRURGICO DA FIBULA PARA RECONSTRUGAO DA TIBIA

soleo, chegava-se ao periosteo da fibula. Prosseguia-se a
dissec¢do supraperiostal abrindo-se a membrana interés-
sea até se visualizar o nervo tibial anterior, que deve ser
afastado. Dissecavam-se assim dois tergos da circunferén-
cia da fibula, deixando-se apenas o peridsteo intacto.

A fibula era entdo seccionada com serra de Gigli pro-
ximalmente na transi¢do metafise-diafisaria e distalmen-
te, de modo a se conseguir comprimento suficiente para
cobrir a perda da tibia.

Com a fibula mobilizada, podia-se dissecar melhor o
pediculo vascular da fibula, os vasos fibulares desde o
tronco tibiofibular.

A artéria e veias tibiais posteriores eram preservadas
e a artéria e veias fibulares mantidas junto ao segmento

Fig. 4 — Caso 1. Aspecto radiologico pos-ope-
ratorio imediato. Fibula interposta na perda de
substancia da tibia. osso vascularizado.
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Fig. 5 — Caso 1. Captagdo ossea com tecnécio
99, feita com 10 dias de pos-operatorio. Hiper-
captagdo na perna — local do transplante de

dsseo separado e protegidas por envoltério de por¢do dos
musculos tibial posterior e flexor longo do halux.

Liberado o garrote pneumatico, procedia-se a hemos-
tasia e verificava-se a viabilidade do osso pediculado so-
mente a seus vasos nutrientes. O sangramento foi sempre
observado ao nivel da medula (irrigagdo endostal pela ar-
téria nutricia) e do periosteo (irrigagdo periostal).

Os vasos fibulares eram a seguir clampeados proxi-
mal e distalmente e o transplante era transferido para o
defeito na tibia, ja devidamente preparado.

O segmento de fibula era posicionado de modo intra-
medular se possivel ou, se ndo, por aposi¢do apos secgdo
Ossea parcial (canaleta) e a fixagdo realizada segundo o
método que melhor se adaptasse ao caso.

Fig. 3— Caso 1.
Fibula contralateral
retirada. Observe-se
sangramento do 0sso,
mantido apenas o
pediculo dos

vasos fibulares.

Fig. 6 — Caso 1. Resultado clinico apos um ano
de seguimento, paciente deambulando.
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Apos a feitura das anastomoses microvasculares, a
revascularizagdo podia ser observada pelo sangramento vi-
sivel no periosteo e na musculatura, parte do transplante.

A pele era fechada sem tensdo. Quando havia pers-
pectiva de tensdo, o caso em geral havia merecido repara-
¢d0 cutanea com métodos convencionais ou mesmo micro-
cirtrgicos (S retalhos miocutaneos do grande dorsal e um
paraescapular).

Aparelho de fixa¢do externa e aparelhos gessados fo-
ram mantidos até que sinais claros de consolidag¢do pudes-

Fig. 7— Caso 1.
Aspecto
radiologico apos
um ano de
seguimento.
Espessamento da
fibula

transplantada.

Fig. 9— Caso 10.
Aspecto
radiologico apos
cirurgias
convencionais.
Grande
reabsor¢ao

ossea na

tibia.
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sem ser vistos. Marcha em aparelhos tipo Sarmiento foi
permitida apos 6 meses de pos-operatorio.

Espessamento da fibula transplantada permitia a li-
berac¢do da marcha sem aparelhos.

A avaliagdo dos resultados foi feita pelos critérios de
1) revascularizagdo do segmento 6sseo e 2) consolidagdo e
engrossamento da fibula transplantada.

O seguimento pos-operatorio foi sempre realizado cli-
nicamente, observando-se a presen¢a ou nao de infecgdo
pos-operatoria e sinais de necrose 0ssea. Em S casos utili-

Fig. 8 — Caso 10.
Pseudartrose
congénita da
tibia. Aspecto
radiologico
inicial.

Fig. 10 — Caso 10.
Resultado apos
alongamento e
transplante

da fibula
contralateral;

10 meses de
pos-operatorio.
Engrossamento
da fibula

transplantada.
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TRANSPLANTE MICROCIRURGICO DA FIBULA PARA RECONSTRUCAO DA TIBIA

zamos captagdo com tecnécio 99, realizada nas primeiras
duas semanas para se avaliar a vitalidade do transplante.
A avaliagdo da consolidagdo foi feita por radiografias
simples periddicas, que determinavam, além do exame cli-
nico, o tempo de consolidagdo dOssea.
O tempo que demorava para se obter aumento da es-
pessura da tibia foi também registrado.

RESULTADOS

Sinais claros de revascularizagdo e sobrevida do
transplante dsseo foram observados em 12 dos 14 pacien-
tes. Em quatro dos 12 houve confirmagio com a captagdo
de isotopos e no restante dos 12 casos o exame ndo foi rea-
lizado.

Em dois pacientes, portanto, ndo houve sobrevida do
retalho, observando-se sinais de infec¢do dssea, absor¢do
progressiva do osso e auséncia de consolida¢do. Em um
deles em que foi possivel fazer a captagdo, esta foi nega-
tiva.

Em um desses casos (caso 2), a crianga era portadora
de pseudartrose congénita da tibia, varias vezes operada
sem sucesso, com grande encurtamento e vasos receptores
de ma qualidade. O outro caso (caso 4) era seqiiela de
trauma grave na perna, também com vasos receptores de
permeabilidade duvidosa. '

Dos 12 casos com revascularizagdo satisfatoria, a
consolidagdo Ossea foi sempre rapida: entre 3 e 6 meses de
pos-operatorio.

A evolugdo quanto ao espessamento e portanto ao re-
sultado final de deambulagio foi diferente nas criangas e
adultos. Naquelas, o espessamento ocorria por volta dos 9
meses, enquanto nos adultos era bem mais tardio, entre
dois e trés anos (observado em cinco pacientes com segui-
mento mais longo).

Em dois pacientes adultos em que a deambulagao foi
tentada mais precocemente, ocorreu fratura do osso ainda
fino, que apds nova imobilizagao consolidou rapidamente.

DISCUSSAO

A perda de extensa porcdo segmentar da tibia consti-
tui entidade ndo muito freqiiente, mas que deve merecer
toda a atengdo do cirurgido, uma vez que em geral a alter-
nativa para a reconstrugdo Ossea € a amputagdo do
membro.

Sdo em geral casos bastante graves: criangas com se-
qiielas de pseudartrose congeénita da tibia, com seu cortejo
tipico de fratura em tenra idade, imobilizagdes prolonga-
das, cirurgias repetidas e mal sucedidas e encurtamento
6sseo muito importante, levando a gravissimas repercus-
soes funcionais?.
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Podem também tratar-se de adultos jovens com se-
quielas de traumatismos severos na perna, muitas vezes
provocados por acidentes de motocicleta.

Nesses casos em que a amputagao ja foi por vezes co-
gitada na urgéncia, ha problemas complexos, tais como a
asssocia¢do de perda de substancia cutanea, 0sso € muitas
vezes a presenga de infecgdo.

Em ambos os casos, a filosofia basica de tratamento
deve ser sempre a mesma: 1) conseguir boa reparagao dos
tecidos moles sobre o osso; 2) boa estabilidade esqueléti-
ca, sem infec¢do e consolidagdo precoce; 3) auséncia de
encurtamento 6sseo importante.

Para se conseguir tais objetivos, cumpre realizar, pre-
cocemente, procedimentos de ressecgdo de tecidos desvita-
lizados e cobertura cutanea adequada até mesmo com re-
talhos microcirdrgicos, se necessario®”. O desbridamento
correto, que pode incluir ressec¢do Ossea segmentar, € a
presenca de cobertura cutanea adequada sdo importantes
no controle e preven¢do de osteomielites cronicas que re-
tardam a oportunidade de reconstrugdo Ossea.

Os fixadores externos tém sido usados com muita fre-
qiiéncia, pois permitem manter o comprimento do mem-
bro, facilitam os curativos e propiciam liberdade de movi-
mento de articulagdes ndo lesadas e que devem ser movi-
mentadas, como a do joelho.

O estado da vascularizagdo do membro deve sempre
ser avaliado por arteriografia e pelo menos um tronco ar-
terial deve estar presente, assim como veias de drenagem,
subcutaneas ou profundas. O nervo tibial posterior res-
ponséavel pela inervagdo sensitiva plantar do pé deve estar
integro, para que se justifique fazer a reconstrugdo da
perna.

A indicag¢do da reconstrugdo dssea a ser feita deve
sempre se basear em critérios de se utilizar o método mais
simples e com menor morbidade.

Assim, se houver fibula homolateral em boas condi-
¢oes, esta deve ser utilizada, seja pediculada proximal-
mente, ou em cambalhota pediculada com fluxo distal®,
ou mesmo destacada e feitas anastomoses microvascula-
res, como em um caso aqui apresentado de seqiiela de
pseudartrose congeénita da tibia.

Em casos em que a fibula homolateral esta compro-
metida ou o seu pediculo vascular ndo é seguro, deve-se
optar pela fibula contralateral.

A técnica de retirada esta hoje bastante simplificada,
depois dos trabalhos de Gilbert1?.

Como vasos receptores, os tibiais anteriores sdo os
ideais, pois permitem a feitura de anastomoses sem ten-
sdo. Em dois casos realizamos as anastomoses tanto pro-
ximal quanto distalmente da artéria fibular na tibial ante-
rior, reconstruindo-se assim o fluxo da artéria tibial ante-
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rior, que muitas vezes esta lesada. Isso permite melhor hi-
drodinamica de fluxo sanguineo para a fibula transplan-
tada.

Em alguns casos, entretanto, em que a artéria tibial
anterior esta lesada ou com fluxo duvidoso, deve-se em-
pregar a tibial posterior e, para tal, posicionar a fibula ao
contrario (com a parte proximal para baixo), de modo a
diminuir a distancia entre o pediculo dos vasos fibulares
(curto) e a artéria receptora. Em dois casos houve necessi-
dade de se interpor enxerto de veia, retirado de safena da
outra perna.

As veias devem ser anastomosadas, duas se possivel,
em veias superficiais ou profundas da perna.

A fixagdo Ossea € ainda matéria de muita discussdo
entre os autores e ndo ha um consenso. Parece-nos que
aqui também o mais simples é o melhor.

Encavilhamento intramedular as vezes isolado
produz fixagdo razoavel, mas como pode haver movimento
de telescopagem, associa-se um parafuso proximal e outro
distal.

Fixador externo principalmente do tipo Wagner mui-
tas vezes permite boa imobilizagdo. Se necessario, pode
ser complementado com um parafuso no coto proximal.

Nao utilizamos nunca placas ou fios intramedulares.

A infecgdo ndo foi complica¢do nos casos em que a
vitalidade 6ssea era mantida por anastomoses microvascu-
lares pérvias, que foram obtidas em 85% dos casos.

O esquema de tratamento pds-operatdrio ainda ndo
nos parece ideal, pois como ainda ndo temos casuistica
grande ndo pudemos determinar a melhor época de iniciar
deambulagao assistida ou liberada.

Nas criangas, o espessamento da fibula transplanta-
da é mais rapido e a liberagdo para a marcha é mais pre-
coce (entre 6 e 9 meses pos-operatorio).

Os resultados funcionais sdo também dificeis de ava-
liar, em vista dos déficits importantes que os pacientes ja
apresentam antes da cirurgia. Em geral sdo casos em que
tudo ja foi tentado.
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Ainda assim, nos casos que puderam ser atendidos
mais precocemente, com menos fatores complicantes, co-
mo encurtamento 4sseo, rigidez articular e lesGes neurolo-
gicas associadas, o resultado funcional foi bastante satis-
fatorio.
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Sindrome de Larsen*

JOSE LAREDO FILHO', MARINO LAZZARESCHI?,

JOSE CARLOS LAZZARESCHI3, NELSON DE Souza*

RESUMO

Os AA. relatam 1 caso esporadico e bem caracteri-
zado de sindrome de Larsen em uma crian¢a com 10 me-
ses de idade e analisam os aspectos clinicos e ortopédicos.

SUMMARY
Larsen’s syndrome

A typical sporadic case of Larsen's syndrome is repor-
ted. The clinical and orthopaedic aspects are analyzed.

A sindrome de Larsen é uma doenca congeénita rara,
de transmissdo autossomica dominante ou recessiva, cujas
caracteristicas sdo: alteragées faciais, que consistem em
fronte proeminente, hipertelorismo e depressao da base do
nariz, acompanhadas de luxagdes multiplas das articula-
¢bes, em geral bilaterais (quadris, joelhos, cotovelos e
eventualmente outras); inteligéncia normal, com certa fre-
qiiéncia defeitos de segmentagdo da coluna vertebral, no-
tadamente cervical e dorsal alta, centros multiplos de ossi-
ficagdo no carpo e no tarso, assimetria ou encurtamento
de metatarsianos, dedos com desvio do padrdo normal
quanto a forma, unhas pequenas e planas, alteragées no
palato, pés equinovaros ou valgos e, as vezes, hidrocefalia
e laringomalacia. Até o presente ndo ha registro de alte-
ragdes laboratoriais ou histologicas.

Embora exista na literatura a descri¢do de casos que
poderiam corresponder a doenga em questdo (Sorrel & Le
Grand-Lambling (1932) e Kaijer (1935), citados por Steel
& Kohl®, e Mc FarlaneV), foram Larsen & cols.,
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em 1950, quem primeiramente chamaram a atengdo para
esta sindrome, descrevendo 6 casos de luxagdes multiplas
congénitas dos joelhos, quadris e cotovelos, associadas as
alteragoes faciais acima referidas®. Os pacientes apresen-
tavam, além disso, quirodactilos anormalmente cilindri-
cos, metacarpianos curtos, pés equinovaros ou valgos e,
em dois deles, defeito de segmentag¢do da coluna cervical.
Em nenhum dos casos havia déficit da inteligéncia ou his-
toria familiar pregressa.

Em 1970, Curtis & Fisher descreveram 2 casos em ir-
maos, sugerindo uma transmissdo autossOmica recessi-
va®,

Em 1971, Latta & cols., descrevendo 1 caso em que,
além das caracteristicas apresentadas pelos pacientes de
Larsen, havia também 2 nicleos de ossificagdo do calca-
neo, disturbios respiratorios por laringomalacia e cuja
mae apresentava depressdo da base do nariz atribuida a
um trauma, sugeriram pela primeira vez a possibilidade
de se tratar de uma doenga autossomica dominante?, No
mesmo ano, Harris & Cullen descreveram uma familia na
qual mae, filha e possivelmente o avd eram portadores da
sindrome, sugerindo, a seu ver, uma transmissdo autos-
somica dominante®. Anteriormente, Carter, em 1969,
havia sugerido a heranga autossomica recessiva como 0
tipo de transmissdo mais provavel®. Mc Kusick, no en-
tanto, admite as duas possibilidades. Spranger, Lange &
Widemann sdo da mesma opinido.

Ainda em 1971, Silverman estabelece como condi-
¢6es minimas para o diagndstico a associagdo de altera-
¢oes faciais caracteristicas com luxag¢des congénitas dos
joelhos.

Em 1972, Steel & Kohl divulgaram trabalho no qual
3 irmdos, além das alteragdes mais freqiientemente en-
contradas, apresentavam também hidrocefalia, defeito no
palato, subluxagdo das escapulo-umerais e centros multi-
plos de ossificagdo no carpo®?.

Em 1974, Boni & cols.® apresentaram 6 casos da
doenga de Larsen, considerando-a uma sindrome poli-
morfa, fugindo ao critério admitido por Silverman, pois
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ndo existiram sinais necessarios, mas um conjunto de alte-
ragoes formando parte de uma sindrome definida, tradu-
zindo uma alteragdo do tecido conjuntivo.

Em 1976, varios AA. escreveram sobre a sindrome: o
tipo de transmissdo autossomico dominante foi estudado
por Habermann & cols.”, que analisaram uma familia na
qual o pai, 3 filhase 1 neta eram afetados. Para este A., os
casos descritos na literatura que ndo apresentam antece-
dentes familiares devem ser atribuidos a mutagées. Ven-
truto & cols.® relataram uma familia italiana que apre-
sentava individuos afetados em duas geragdes. Oki &
cols.!® descreveram 3 casos em uma mesma familia, mae
e 2 filhos, que, além das deformidades classicas, apresen-
tavam: o primeiro, testiculo ectdpico; o segundo, espina
bifida oculta da 5% a 72 vértebras cervicais e 12 e 22 sacrais
e o terceiro, correspondente a mae, cujos pais eram con-
sanguineos, apresentava as caracteristicas faciais, as luxa-
¢oes, osteoartrose de ambos os quadris e espina bifida
. . oculta. Mujica & cols."¥ descreveram 6 casos sem antece-
Fig. 1 — Sindrome de Larsen, Notar o ééctus carinatum &0 dentes familiares, dando énfase a frouxidao articular e
intenso recurvatum de ambos os joelhos. aumento da elasticidade da pele .

Fig. 2 — A) Facies caracte-
ristica apresentando hiperte-
lorismo. Notar também as
orelhas em ‘“abano’’. B) Fa-
cies em perfil realcando a
fronte proeminente, a depres-
sdo da base do nariz e o prog-
natismo discreto

Fig. 3 — Punho e mao eviden-
ciando as luxagoes das meta-
carpofalangicas e interfalan-
gicas e 0 5° dedo em “'marte-
lo".

Fig. 4 — Tornozelo e pé mos-
trando a posi¢ao anormal do
halux
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SINDROME DE LARSEN

Em 1978, Ronningen & Bjerkrein apresentaram caso
de uma menina de 9 meses de idade, que veio a falecer em
conseqiiéncia de insuficiéncia respiratéria, cuja necropsia
revelou amolecimento do esqueleto cartilagineo da laringe
e traquéia. Histologicamente, havia nimero reduzido de
fibras colagenas nestes 6rgaos e nos bronquios. Referem
ainda que o pai apresentava sindactilia em ambos os pés e
depressdo do nariz, este ultimo sinal presente também em
uma irmd mais velha. Outra irma tinha os primeiros
metatarsianos curtos.

CASO CLINICO

M.B.T., 10 meses de idade, cor branca, sexo femi-
nino, admitida em 24.8.80 no Hospital Sdo Paulo, RG
238.390, S¢ filho de uma prole de S (mae S gesta, S para),
nasceu de parto domiciliar apresentando, além de grave
distarbio respiratorio, varias deformidades dos membros,
ndo identificadas em nenhum parente. Os pais, ndo con-
sanguineos, e 4 irmaos eram normais. Seu desenvolvimen-
to neuropsicomotor, considerando as deformidades, foi
normal até o presente, porém sempre apresentou déficit
pondero-estatural.

Ao exame, apresentava-se em bom estado geral, eup-
néica, com a pele de elasticidade normal, tecido subcuta-
neo escasso e normalmente distribuido, hipodesenvolvida
para a idade, peso 4.650g, comprimento total S7cm( fig.
1), pulsos periféricos normais. Facies caracteristica, arre-
dondada, fronte proeminente e alargada, hipertelorismo,
obliquidade anormal da rima palpebral, orelhas em
“abano”, de implantagdo normal, nariz de base deprimi-
da, palato em *‘ogiva’’, bregma 0,5 x 0,Scm, plano, e peri-
metro cefalico de 41cm (fig. 2, A e B). Térax com aumen-
to do diametro antero-posterior, pectus carinatum (fig. 1),
respiragdo ruidosa, do tipo abdominal, com cornagem e
discreta tiragem; frémito inspiratorio, som claro pulmo-
nar e murmurio vesicular em toda a area, roncos mais in-
tensos a respiragdo, freqii€ncia respiratoria de 46 inspi-
ragées por minuto. Ausculta cardiaca sem ruidos adventi-
cios, bulhas normofonéticas e ritmicas; freqiiéncia cardia-
ca de 140 batimentos por minuto, perimetro toracico de
38m. Abdome globoso, flacido, com figado palpavel a
2cm da reborda costal, na linha hemiclavicular D, bago
ndo percutivel, ruidos hidraéreos de caracteristicas nor-
mais, perimetro abdominal de 42cm. Cifose dorsolombar.
Cotovelo E subluxado, com limitacdo discreta dos movi-
mentos. Articulagées metacarpofalangianas do 22 e 3¢ de-
dos de ambas as maos luxadas, algumas interfalangianas
subluxadas e 0 ¢ dedo da mao D com falange distal em
“martelo”, polegares aduzidos com hiperextensdo das in-
terfalangianas (fig. 3). Pregas cutaneas crurais assimétri-
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cas; encurtamento de 0,Scm da coxa E. Quadril E luxavel,
redutivel em abdugdo. Ambos os joelhos com deformida-
de em recurvatum de 70° e luxagdo anterior das tibias
sobre os fémures, irredutivel (fig. 1). Tornozelos com frou-
xiddo articular. Pés equinovaros redutiveis, com varismo
do 12 metatarsiano e luxa¢do das metatarsofalangianas;
haluces apresentando varismo das interfalangianas, com
tor¢do interna das falanges distais; luxagdes e subluxa-
¢oes das articulagdes metatarsofalangianas e interfalan-
gianas em varios dedos (fig. S). Os exames muscular e
neuroldgico ndo apresentavam anormalidades.

Na enfermaria, a paciente desenvolveu broncopneu-
monia, tendo sido transferida para a unidade de pneumo-
pediatria em 28/8/80. Foi readmitida na unidade de orto-
pedia em 9.10.80, tendo sido submetida a redugdo cirtr-
gica da luxagdo do joelho E em 17.10.80, por via de acesso
anterior, parapatelar medial, desde a espinha iliaca ante-
ro-superior até o 1/3 proximal da perna (fig. 11). A luxa-
¢do era irredutivel mesmo sob anestesia. O musculo reto
anterior que se encontrava muito tenso foi liberado em
toda sua extensdo (fig. 10), adicionando-se uma incisdo
transversa da capsula até os ligamentos colaterais. Isso
permitiu a redugdo, fixando-se a seguir a tibia ao fémur
por meio de 2 fios de Kirschner cruzados, com o joelho em
30° de flexdo. Na mesma ocasido, aplicou-se um gessado
pelvepodalico, mantendo a coxofemoral E em abdugdo,
posi¢do esta que conservava reduzida a luxagdo do qua-
dril. A anestesia consistiu em uma epidural sacra com
marcaina a 2%, associada a uma inalatéria com protoxi-
do de azoto, sem entubagio orotraqueal. A duragio da ci-
rurgia foi de 60 minutos.

Nio foram observadas alteragGes significativas no
cranio e na coluna, com excegdo de discreta cifose na pas-
sagem dorsolombar. As escapuloumerais, cotovelo D e
quadril D, punhos e tornozelos sem alteragdes. O cotovelo
E (fig. 5), quadril E (fig. 7) e ambos os joelhos (fig. 8) lu-
xados, bem como subluxagdes das metacarpofalangianas
e interfalangianas a nivel de 22 e 3¢ dedos (fig. 6) e meta-
tarsofalangianas e interfalangianas do 1¢, 22 e 32 pododac-
tilos com haluces valgos e hipoplasia do 12 metatarsiano
(fig. 9).

ASPECTOS GENETICOS

Larsen & cols.® ndo puderam detectar o carater he-
reditario desta sindrome, visto que os seis pacientes des-
critos eram casos esporadicos. Nas duas décadas que se
seguiram, os AA. puderam destacar este fato e até mesmo
admitir um provavel padrdo de heranga autossomica re-
cessiva, como destacaram Block & Peck", Mc Kusick 2,
Carter @ e Curtis & Fisher®. As genealogias publicadas

145



J.LAREDO FILHO, M. LAZZARESCHI, J.C. LAZZARESCHI & N. SOUZA

por Steel & col.??, Silverman® e Boni & cols.? vieram
mais uma vez confirmar a hipétese de heranga autossomi-
carecessiva.

Em 1971, Harris & Cullen® publicam sua genealo-
gia, onde € marcante a transmissdo do tipo autossomico
dominante, visto que a transmissdo do carater se faz em
trés geragdes, do avo para a filha e desta para a neta. Estes
AA. chamam a atengdo pela primeira vez para a heteroge-
neidade genética da sindrome, confirmada posteriormen-
te por Habermann & cols.” e Samuel & Davies"”, que
também publicaram suas familias com trés geragdes de
pacientes afetados. .

Os trabalhos da literatura tém salientado, ora o me-
canismo de heran¢a autossomica dominante, ora o autos-
somico recessivo, sem sabermos entretanto a importancia
de cada um destes fatores, da mesma maneira como ndo
tinhamos conhecimento do percentual de casos espora-
dicos.

Com a finalidade de aclarar este problema, analisa-
mos da literatura 45 familias em que nos foi possivel co-

Fig. 5 — Cotovelos. Notar o aumento do espago articular a E.

Fig. 6 — Radiografias de ambas as mdos evidenciando as luxagies

Fig. 7 — Radiografia da bacia (frente) demonstrando a luxa¢do e
hipoplasia da cabe¢a femoral E

Fig. 8 — Joelhos E e D (perfil). Intensa luxag¢do anterior das tibias
sobre os fémures.

Fig. 9— Pés D e E. Observar a hipoplasia dos 1% metatarsianos e as
luxac¢des e subluxagdes das interfalangicas e metatarsofalangicas.
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lher os elementos para a constru¢do do heredograma e
acrescentamos a familia descrita neste trabalho (pai, mie
e S irmdos), totalizando 46 familias, onde 73 eram porta-
dores da sindrome, dos quais 30 eram do sexo masculino e
43 do sexo feminino, com uma proporg¢do sexual nao dife-
rindo significantemente de 1:1 (X? = 2,722 para um X?
de 3,841).

Em 18 destas familias (39,13%), constatamos a ocor-
réncia da sindrome em mais de um individuo e as 28 res-
tantes (60,87%) eram constituidas de casos esporadicos.
A analise genealogica das 18 familias com repetig¢do per-
mitiu concluir que 9 eram de padrdo de heranga autosso-
mica dominante e 9 com padrdo autossomico recessivo.

As 9 familias de padrdo de heranga autossomica do-
minante foram publicadas por Harris & Cullen®, Latta &
cols.19, Robertson & Kozlowiski(!”, Habermann &
cols.”, Oki & cols."®, Ronningen & Bjerkrein"®, Catani
& cols.® e Samuel & Davies!!”. Nestas familias, encon-
tramos 26 individuos afetados, sendo 11 do sexo masculi-
no e 15 do sexo feminino.
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As nove familias com padrao de heran¢a autossomica
recessiva foram publicadas por Curtis & Fisher®, Steel &
Kohl??, Silvermann®”, Boni & cols.®, Faure & cols.(,
Peretti & cols.®, Samuel & Davies!. A caracteristica
destas genealogias € apresentarem pais normais com dois
ou mais filhos afetados. Em 3 destas familias, os pais
eram consanguineos. Estas nove familias apresentavam 19
individuos afetados, sendo 10 do sexo masculino e nove do
sexo feminino.

Nas 28 familias representadas por casos esporadicos,
9 eram do sexo masculino e 19 do sexo feminino, uma pro-
por¢ao sexual ndo significantemente diferente da esperada
1:1. Estes casos esporadicos resultam de duas fontes ou
sdo decorrentes de mutagées frescas dominantes ou sdo de
transmissdo autossomica recessiva, onde os pais heterozi-
goticos ndo manifestam a doenga.

Fig. 10 — A) Ato operatorio. O musculo reto anterior, liberado, permi-
tiu a redu¢do. Véem-se também os condilos femoral e tibial. B)joelho ja
fixado com 2 fios de Kirschner cruzados

Fig. 11 — Resultado final apos a sutura
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Da analise das familias acima descritas, devemos
concluir que a sindrome de Larsen apresenta uma hetero-
geneidade genética, onde ambos os mecanismos, o autos-
somico dominante e o recessivo, estariam implicados em
sua etiologia. Resta-nos saber ainda se as genocopias do-
minantes e recessivas se manifestam com a mesma intensi-
dade. De modo geral, sabemos que a manifesta¢do em he-
terozigose da heranca autossomica dominante é muito
mais benigna do que a manifestagdo em homozigose da
heranga autossomica recessiva. A analise deste material
nos permitiu concluir por uma maior agressividade nos ca-
sos recessivos e uma analise completa destes favores serdo
publicados, com detalhes de metodologia genética, em
outro trabalho. Esta metodologia nos permitira distinguir
com alguma seguran¢a o mecanismo de heran¢a que esta-
ria atuando em cada um dos casos esporadicos, o que sem
duvida representa elemento de grande valia para o aconse-
lhamento genético.

Da mesma maneira, um estudo detalhado dos pais
heterozigoticos normais nos permitiria encontrar sinais
subclinicos da sindrome e também detectar o modelo de
heranca autossomica recessiva.

ESTUDO DAS MANIFESTACOES CLINICAS

Com a finalidade de estabelecer a freqiiéncia de ma-
nifesta¢des dos varios sinais clinicos da sindrome de Lar-
sen, analisamos os 72 casos publicados e a paciente estu-
dada neste trabalho, totalizando 73 pacientes. Os dados
sao apresentados na tabela 1. As alteragdes mais freqiien-
tes estdo representadas pelas anomalias faciais (93,15%),
luxagdo de joelhos (87,67%), pés tortos (79,45%), anoma-

TABELA 1
Freqiiéncia das alteragdes encontradas em 73 pacientes
portadores de sindrome de Larsen (72 casos da literatura)

Alteragdes Freqliéncia %
1. Faciais 68 93,15
2. Joelhos 64 87,67
3. Pés 58 79,45
4. Méos 55 75,34
5. Quadril 54 73,97
6. Cotovelo 46 63,01
7. Coluna 33 45,20
8. Palato 20 27,40
9. Hipermob 19 26,02

10. Baixa estatura 13 17,81
11. Calcaneo bifido 13 17,81
12. Ombro 8 10,96
13. Térax 5 6,85
14. M. cardiacas 4 5,48
15. M. crénio 4 5,48
16. Laringomalacia 3 4,11
17. Def. mental 3 4.1
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lias de maos (75,34%) e luxagdo ou displasias do quadril
(73,97%). Alteragées graves do tipo malformagées inter-
nas, como cardiacas e laringomalacia, ocorrem com baixa
freqiiéncia.

COMENTARIOS

O caso por nos descrito ndo apresentou dificuldade
para o diagnostico de sindrome de Larsen, considerando
que a paciente era portadora de alteragdes faciais associa-
das a luxagées multiplas congénitas das articulagdes, ca-
racteristicas estas fundamentais.

No diagnéstico diferencial, certas sindromes que
apresentam luxagdo ou frouxiddo articular, com aumento
da elasticidade cutanea e deformidades nos pés e nas
maos, podem ser consideradas, mas no conjunto oferecem
facil diferenciacdo. E o caso da artrocalarose, da sindro-
me de Marfan, da sindrome de Ehlers-Danlos, da artro-
gripose e da sindrome otopalatodigital. Nesta ultima, des-
crita por Taybi em 1962 (citado por Spranger, Lange &
Wiedemann)?!, os pacientes apresentam: bossa frontal,
hipertelorismo, depressdo na base do nariz e subluxagges,
porém os supercilios sdo mais proeminentes, ha hipoacu-
sia, retarde mental e a transmissdo ligada ao cromossoma
X, dai a expressdo mais branda no sexo feminino.

Desde o nascimento, nossa paciente apresentava dis-
turbio respiratorio grave, com sinais clinicos atribuidos a
laringomalacia, exigindo por ocasido da corregdo cirur-
gica cuidados especiais com relagdo a anestesia.

Outro fato que nos chamou a atengao foram as multi-
plas luxagées e subluxagdes nas interfalangicas e metacar-
pofalangicas, achados estes pouco referidos na literatura.

O prognostico quo vitam é bom desde que ndo haja
disturbios respiratorios sérios e escolioses graves, que por
vezes podem determinar compressdo medular. Por sua
vez, quando as deformidades ndo sdo corrigidas oportuna-
mente, podem dar origem a distirbios funcionais impor-
tantes, inclusive deformidades osteoarticulares e proces-
sos artrosicos.

Quanto ao tratamento, alguns bons resultados tém
sido referidos com o tratamento conservador ao nivel do
quadril e do joelho, porém, de modo geral, a terapéutica
mais eficaz esta na redugdo cirlrgica precoce, particular-
mente no que se relaciona com a luxagdo dos joelhos. Uma
vez obtida a correcdo, estdo indicadas as orteses adequa-
das a cada caso.
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Estudo experimental da contratura iatrogénica
do musculo quadriceps de ratosx*

FERNANDO MILTON DA CUNHA', CAMILO ANDRE MERCIO XAVIERZ, RENATO PINTO GONGCALVES3

RESUMO

No presente trabalho, foi feito um estudo clinico, ra-
dioldgico e histologico da contratura iatrogénica do qua-
driceps produzida experimentalmente. Utilizamos o rato
como animal de pesquisa e atraves de metodologia pro-
pria, que consistia de injecoes de penicilina no musculo
quadriceps esquerdo do animal, conseguiu-se reproduzir o
quadro de contratura pos-injecdo. O membro posterior
contralateral foi usado como controle.

Os animais foram estudados em 4 tempos diversos, 1,
2, 4 e 8 meses apos estabelecida a contratura, e avaliados
do ponto de vista clinico (amplitude de movimento das
articulacdes do joelho e quadril), radioldgico (pelo estudo
da peca ossea e pelo estudo do animal ainda vivo) e final-
mente no aspecto das alteracoes histologicas musculares e
articulares que acompanharam a contratura.

Dos 42 animais injetados, 87 % apresentaram contra-
tura evidente clinicamente. Dos 30 analisados, 100%
apresentaram diferenga significativa no crescimento
osseo, sendo que nestes, do ponto de vista muscular, os
achados histologicos foram de areas de degeneracao hiali-
na, neoformacéo vascular e substitui¢io do musculo por
tecido fibroadiposo.

SUMMARY

An experimental study of iatrogenic contracture of the
quadriceps muscle in rats

In the present paper the experimental iatrogenic con-
tracture of the quadriceps muscle was studied clinically

* Resumo da tese apres. ao Curso de Pds-Grad. em Ortop. e Trauma-
tol. da Fac. de Med. de Ribeirdo Preto, para obtencdo do tit. de
Mestrado, em 15 de abril de 1983.

1. Prof. Assist. do Dep. do Apar. Locom. da Fac. de Med. da UFMG.

2. Prof. Tit. de Ortop. e Traumatol. da USP-Ribeirao Preto, SP.

3. Prof. Adjunto de Morfol. da Fac. de Med. da USP-Ribeirao Preto,
SP.
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through X ray and histological techniques. Using the rat
as experimental animal and a peculiar method of procaine
penicillin injections into the left quadriceps muscle of the
animal, it was possible to produce contracture in most of
the animals injected. The right hind limb was used as con-
trol.

The animals were divided in groups according to the
duration of the contracture, 1, 2, 4 and 8 months, and
evaluated clinically (range of movements of knee and hip
Jjoints) radiologically (on the living animal and on separa-
ted bones) and histologically (muscle and joint).

From the injected animals, 34 (87%) showed limita-
tion of movements of the hip and knee joint on the treated
side, lower growing of the femur and focal muscle altera-
tions that consisted of infiltration of fibroadipose tissue
and hyalin degeneraiion of muscle fibers, besides altera-
tions of articular surfaces of hip and knee joints.

INTRODUCAO

A invengdo da inje¢do data de 1662, quando Major
utilizou a via intravenosa para administra¢do de drogas.
Wood, em 1853, empregou a via subcutanea e somente em
1882 Luton usou a via intramuscular, tendo recomendado
esta via para os medicamentos que fossem irritantes para
o tecido subcutaneo (citado por Oshida e cols.)®?.

Diversos cuidados com técnicas e locais de aplicagio
foram sugeridos e empregados. A coxa, por ser ponto de
boa musculatura e ndo apresentar risco de lesdo vascular
ou nervosa, é recomendada como ponto ideal de aplica-
céo(Z.&lO.l]v12.15.28.30,34,47).

Na tentativa de diminuir as complicagdes locais das
drogas, as farmacopéias estabeleceram normas para con-
trole de qualidade, concentragdo e pureza dos medica-
mentos, sendo fatores de real importancia o pH e a pres-
sdo osmotica.
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Holbrook & Pilcher, em 1950, foram os primeiros
autores a colocarem sérias duvidas quanto a seguranga da
aplicagdo de penicilina sodica e calcica no tecido muscu-
lar®,

Hanson, em 1961, estudou o grau de lesdo secunda-
ria a injegGes subcutaneas e intramusculares de diversos
antibiodticos e concluiu que todos eles produziam areas de
necrose muscular e subcutanea que eram bem delimita-
das do tecido normal®.

Gray, em 1967, observou que o trauma de agulha, a
dose, o volume injetado e a velocidade de absor¢do do me-
dicamento foram fatores importantes no grau de irritagdo
muscular®,

Engel, em 1967, e Braddon e cols., em 1970, obser-
varam lesGes musculares produzidas simplesmente pelo
trauma das agulhas®19,

Oshida e cols., em 1979, estudaram os principais me-
dicamentos injetaveis utilizados no Japdo e observaram
grande variagdo do pH e osmolaridade, estando estas mu-
dangas intimamente relacionadas com as alteragées mus-
culares encontradas®.

Sano e cols., em 1981, através de estudo experimen-
tal, observaram ao microscopio eletronico as lesGes mus-
culares apos inje¢des de drogas e concluiram que, para
ocorrer uma lesdo definitiva, era necessario um desarran-
jo intenso dos microfilamentos©”.

Trabalhos clinicos sobre contratura muscular apos
injegGes sdo encontrados com freqiiéncia na literatura a
partir da década de 60, demonstrando a presenga de le-
soes nos musculos quadriceps(!:1420.27.29.36.38) " o] (3teq (21:32.35
42,43,46) e deltéide(3.23.40.4l.48).

Em nossa revisdo bibliografica, identificamos, atra-
vés-dos trabalhos de Chiu e cols. e Oshida e cols., que foi
Morisaky, em 1947, o primeiro autor a fazer referéncia a
um quadro de contratura do quadriceps. No ano seguinte,
Itoh sugeriu como etiologia da lesdo o uso das injegGes
intramusculares. Estas publicagdes foram feitas no Japdo
e pouca repercussdo trouxeram no mundo ocidental®3%.

Foi através do trabalho de Hnevkovsky, em 1961,
que, embora descrito com o titulo de contratura progres-
siva do vasto intermédio e sem chegar a conclusdo quanto
a etiologia, o quadro clinico e histologico da doenga ficou
conhecido®.

O quadro clinico é caracterizado por limitagdo indo-
lor da flexao do joelho, acompanhada por altera¢ées da
marcha, incapacidade de ficar em posi¢do de cdcoras e
elevacdo, lateralizagdo e hipoplasia da patela. Histologi-
camente, as fibras musculares mostram-se com diminui-
¢do do didmetro, proliferagdo dos niicleos ao nivel do en-
domisio e substitui¢do de algumas delas por tecido fibro-
adiposo.
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Todd, também em 1961, publicou um caso de fibrose
do quadriceps secundario a inje¢oes ).

A partir de entdo, diversos autores acrescentaram
achados clinicos (associagdo com luxagdo recidivante de
patela, alteragdes do eixo, patela alta) e histologicos e pro-
curaram determinar o melhor método de se corrigir a de-
formidade *16:29),

Shanmugasundaram, em 1966, sugeriu como patoge-
nese uma insuficiéncia vascular do segmento injetado®”.

Chiu e cols., em 1975, chamaram a aten¢do para a
importancia do exame com o paciente em decubito ventral
e a presenga do sinal da elevagdo da pelve ao se fletir os
joelhos. Correlacionaram a patela alta com um maior
comprometimento do vasto lateral. Para eles, os fatores de
maior importancia na patogénese da doenga eram o nu-
mero de aplicagdes, o volume injetado e as caracteristicas
da droga (pH e osmolaridade)”.

Mukherjee e Das, em 1980, apresentaram diversos
casos e citaram o trabalho de Natarajan, que demonstrou
que o vasto intermédio é o musculo que apresenta pior
irrigagdo dentre os componentes do quadriceps e que o
aumento do volume dentro deste compartimento osteofas-
cial seria fator de extrema importancia no aparecimento
do quadro de contratura®?.

Em nosso meio, a doenga também é freqiiente, exis-
tindo uma publicagéo feita por nds e Borges, em 1982, em
que apresentamos 15 casos dentre os muitos tratados no
Hospital da Baleia, em Belo Horizonte®.

Sdo os objetivos do presente trabalho: conseguir um
modelo experimental de contratura iatrogénica do qua-
driceps em animais de pesquisa; avaliar as alteragdes cli-
nicas decorrentes da contratura; avaliar em tempos diver-
sos as alteragdes histologicas no tecido muscular e ao nivel
osteoarticular; avaliar em tempos diversos as alteragoes
radiologicas, tanto das partes moles quanto das estruturas
osteoarticulares; correlacionar as alteragdes clinicas, ra-
dioldgicas e histologicas.

MATERIAL E METODO

Foram utilizados 42 ratos da linhagem Wistar, de
ambos os sexos, provenientes de 6 ninhadas de 7 animais
cada, com peso de 10 a 12 gramas, correspondentes a 1
semana de vida.

A droga empregada foi a penicilina procaina, prepa-
rada a partir de um produto comercial em pd, composto
de 300.000 U de penicilina G procaina e 100.000 U de pe-
nicilina G potassica. Este produto foi diluido em agua bi-
destilada, resultando uma solug¢do com pH 7,1.

A escolha da droga e da idade de inicio do experi-
mento se baseou em um plano piloto, em que emprega-
mos outras drogas e outras faixas etéarias, tendo observa-
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ESTUDO EXPERIMENTAL DA CONTRATURA IATROGENICA DO MUSCULO QUADRICEPS DE RATOS

cl

Fig. 2 — Radiografia de pe¢as osseas representativas dos subgrupos.
Observamos a evidente diminui¢do do crescimento longitudinal do fé-
mur do lado esquerdo, bem como a diminui¢do da cabega femoral e as
alteragoes na trabeculagdo ossea e na angulagdo do féemur.
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Fig. 1 — Fotografia do animal
adulto, apresentando contratura
do quadriceps do lado esquerdo,
caracterizada pela incapacidade
de fletir o joelho ao ser seguro pe-
lo dorso e colocado com a face
ventral para cima

do que o maior indice de contratura se deu nos animais de
1 semana, nos quais utilizamos a penicilina.

A dose foi calculada a cada 3 dias, tendo como refe-
réncia o peso do animal. Foram administradas S0 U por
grama de peso por dia, divididos em 3 aplica¢Ges diarias
durante um periodo de 21 dias. O volume também variou
com o peso e era de 0,005Sml por grama.

O medicamento foi administrado através de seringa
hipodérmica de 1ml, com divisdes em centésimos de ml,
utilizando-se agulhas descartaveis n? 13x4,5.

O local das aplicagdes foi a face antero-lateral da
coxa esquerda do animal, apos assepsia com alcool.

Antes da primeira inje¢do, todos os animais foram
pesados e examinados para detectar e avaliar a ampli-
tude, simetria e normalidade dos movimentos do quadril e
joelho.

Os animais foram distribuidos em 2 grupos. No
primeiro, estudamos as alteragdes radiologicas, clinicas e
histologicas, bem como as alteragdes do crescimento
6sseo. Estes animais foram sacrificados em 4 tempos di-
versos, ou seja, 1, 2, 4 e 8 meses apos estabelecida a con-
tratura (subgrupos A, B, Ce D, respectivamente). No se-
gundo grupo, estudamos as altera¢des articulares do joe-
lho e quadril e os animais foram sacrificados com 4 meses
de contratura. O lado contralateral (membro inferior di-
reito) serviu de controle, tanto para o estudo muscular
como para o estudo osteoarticular.

Na avaliagdo radiologica, empregamos duas técnicas.
Foram feitas radiografias panoramicas dos animais ainda
vivos e radiografias das pegas Osseas sem as partes moles.
Neste Gltimo processo, utilizamos aparelho e filmes odon-
tologicos.

Nos estudos histologicos, utilizamos para o tecido
muscular a fixagdo com ALFAC, inclusdo em parafina e
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Fig. 3 — Macrofotografia das pe-
¢as osseas para estudo da super-
ficie femoropatelar. Observamos
a presenga de osteofitos margi-
nais (seta), alargamento da su-
perficie articular e areas de ero-
sdo (asterisco).

coloragdo HE e tricromico de Masson. As pegas osseas fo-
ram fixadas e descalcificadas em BOUIN (Gongalves &
Olivério)'”, incluidas em parafina e coradas com HE e
fucsina azul de alcian.

A mensuragdo foi feita com paquimetro e observa-
mos o comprimento longitudinal do fémur, o diametro
antero-posterior da cabega, o diametro antero-posterior
do 1/3 médio da diafise femoral e o comprimento latero-
-lateral do componente femoral da articulagdo femoro-
patelar.

A analise estatistica foi feita através de distribui¢do
de freqiiéncia, da estatistica descritiva e da analise de va-
riancia.

RESULTADOS

Os resultados foram avaliados sob dois angulos diver-
sos: obten¢do da contratura; efeitos da contratura sobre o
musculo injetado, osso e as articulagdes.

Dos 42 animais utilizados no experimento, observa-
mos 3 6bitos, sendo 2 logo apds uma aplicagdo do medi-
camento, o que foi classificado por nds como choque ana-
filatico, e 1 por canibalismo. Dos 39 restantes, 34 (87%)
apresentaram contratura.

Utilizamos, na analise final, 30 animais, todos com
contratura evidente clinicamente, sendo os 4 restantes uti-
lizados para documentacao fotografica.

Na observacdo do animal, o quadro de contratura se
mostrou evidente a partir do inicio da 3% semana, com
agravamento com o decorrer do tempo e do desenvolvi-
mento do animal. O sinal clinico da contratura (figura 1)
foi manifestado pela incapacidade de fletir o joelho es-
querdo quando o animal era seguro pelo dorso e colocado
com a regido ventral para cima. Quatro animais apresen-
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Fig. 4 — Estudo radiolégico dos animais ainda vivos. Observamos a pre-
senga de encurtamento do fémur esquerdo, patela alta, subluxagdo ou
luxagdo do quadril do lado esquerdo (setas).
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ESTUDO EXPERIMENTAL DA CONTRATURA IATROGENICA DO MUSCULO QUADRICEPS DE RATOS
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Grafico 1 — Demonstragdo grafica das médias do comprimento do fé-
mur do lado injetado (E), em comparag¢dao com o lado controle (D), nos
diversos subgrupos.
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Grafico 2 — Demonstragdo grafica das medias do diametro antero-pos-
terior da cabeg¢a do fémur do lado injetado (E), em comparagdo com o la-
do controle (D), nos diversos subgrupos.

taram alteragdes na marcha, caracterizada por incapaci-
dade de fletir o joelho, o que era compensado por abdu-
¢do e rotacdo lateral do membro ao trocar o apoio, lem-
brando uma marcha ceifante. Estes animais apresentaram
também um valgo de 20 a 30° do joelho afetado.

As observagdes macroscopicas do musculo injetado se
caracterizaram pela hipotrofia muscular, por maior ade-
réncia a fascia e ao peridsteo e por alteragao na tonalida-
de do musculo. Em alguns casos observamos a presenga
de um cordao fibroso na intimidade do musculo vasto in-
termédio e hipotrofia da musculatura adutora, posterior
da coxa e do grande gluteo.

Todos os animais apresentaram diminui¢do no cres-
cimento longitudinal do fémur do lado injetado (figura 2)
e o estudo estatistico mostrou que a diferenga foi alta-
mente significativa para um nivel de significancia de 0,001
com 47 graus de liberdade. O grafico 1 mostra as médias
do comprimento do fémur do lado injetado em relagdo ao
lado controle nos diversos subgrupos.

Da mesma maneira, observamos diminui¢do no cres-
cimento da cabega femoral (grafico 2) e no diametro ante-
ro-posterior do 1/3 médio da diafise do fémur (grafico 3)
do lado contraturado, em compara¢do com o lado con-
trole. A analise de variancia destes dados também mos-
trou que a diferenga foi altamente significativa para um
nivel p = 0,001 com 47 graus de liberdade.

No exame dos movimentos das articulagdes do qua-
dril e joelho, observamos que 100% dos animais tiveram
restricdo dos movimentos destas articulagées no lado inje-
tado.

Na analise da articulagdo femoropatelar, observamos
que todos animais mostraram alargamento do componen-
te femoral da articulagdo (figura 3), além de sinais dege-
nerativos, ostedfitos marginais, areas de condromalacia e
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Griéfico 3 — Demonstragdo grafica das médias do diametro dantero-pos-
terior de 1/3 médio da diafise do fémur do lado injetado (E), em compa-
ragdo'com o lado controle (D), nos diversos subgrupos.
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Grafico 4 — Demonstragdo grafica da média da medida do componente
femoral da superficie femoropatelar do lado injetado (E), em compara-
¢do com o lado controle (D), nos diversos subgrupos.
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de erosdes. As medidas observadas foram analisadas esta-
tisticamente e demonstraram valor altamente significativo
para p = 0,001 com 47 graus de liberdade. O grafico 4
demonstra a média da medida do componente femoral da
articulag¢do femoropatelar do lado injetado, em compara-
¢do com o lado controle nos diversos tempos de sacrificio.

As observagdes radiologicas do animal ainda vivo
mostraram, como achados principais no lado contratura-
do, a presenca de hipotrofia da coxa esquerda, com pate-
la alta, encurtamento do fémur, alteragdo na trabeculagdo
6ssea, diminui¢do da angula¢do normal do osso e, em
50% dos casos, presenga de luxagdo ou subluxac¢do do
quadril (figura 4).

A avaliagdo histologica do musculo injetado mostrou
fragmentacao das microfibrilas, degenera¢ao hialina, neo-
formacgao vascular, aumento de tecido fibroadiposo (figu-
ras 5, 6 e 7). Ndo observamos altera¢oes das lesdes com o

e

Fig. 5 — Fotomicrografia optica do musculo esquelético com contratura
nos diversos subgrupos. Corte longitudinal. Observamos a presenca de
tecido conjuntivo (Tc), neoformagéo vascular (V), dreas de degeneragio
hialina (D) e dreas de fragmentagdo (Fr). Coloragio HE — Aumento
640X.
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decorrer do tempo (diversos subgrupos). Nas articulagoes,
observamos alteracdes na cartilagem articular, na cartila-
gem de crescimento e na congruéncia articular (figura 8).

DISCUSSAO

O termo contratura iatrogénica do quadriceps, em-
bora nao tenha sido empregado com freqiiéncia na litera-
tura, pareceu-nos bem apropriado para especificar uma
lesdo que é produzida em decorréncia de um tratamento
médico. Dessa maneira, fazemos distin¢do bem clara en-
tre as contraturas que se seguem as inje¢Ges intramuscu-
lares e as de origem congénita, que sdo bastante raras
26.44)

Com este trabalho, procuramos ressaltar o perigo do
uso indiscriminado da via intramuscular como método
de administragdo prolongada de medicamentos. Sdo mui-
tos os autores, principalmente na area de enfermagem,

Fig. 6 — Fotomicrografia optica do musculo esquelético com contratura
nos diversos subgrupos. Corte transversal. Mesmas observagées do corte
longitudinal. Coloragdo HE — aumento 640X.
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ESTUDO EXPERIMENTAL DA CONTRATURA IATROGENICA DO MUSCULO QUADRICEPS DE RATOS

Fig. 7 — Fotomicro-
grafia optica do mus-
culo esquelético com
contratura. Corte
transversal. Observa-
mos dreas focais de te-
cido fibroadiposo
substituindo o tecido
muscular. Tecido fi-
broso (¥); tecido adi-
poso (estrela); tecido
muscular (M). Colora-
¢io HE — aumento
640X (ampliada na fo-
t0).
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que recomendam a aplicagdo de inje¢des na coxa, desco-
nhecendo as alteragdes musculares que podem surgir,
bem como as lesdes delas decorrentes(2#10:11:12.15.28,30.34.47)

Com base no conhecimento de que na poliomielite
anterior aguda, a contratura muscular, paralisia e o desu-
so podem levar a discrepancia do membro acometido, re-
solvemos analisar quais seriam as influéncias da contra-
tura experimentalmente provocada no quadriceps sobre o
crescimento osteoarticular.

A reprodutividade da contratura experimental, se-
gundo nosso método, foi grande, pois 87% dos animais
injetados apresentaram contratura.

Escolhemos o musculo quadriceps como local de in-
jecdes pelos seguintes motivos: € um musculo recomenda-
do e utilizado habitualmente, de maneira particular em
criangas, para aplicagdo de drogas; € o musculo mais cita-
do na literatura como sede de contratura pos-injecdes;
apresenta, de acordo com o trabalho de Natarajan (citado
por Mukherjee & Das e por Shanmugasundaram)®!4),

;’%\

«Th

o AT BB e

Fig. 8 — Macrofotografia das ld-
minas das articulagoes do joelho e
do quadril. Aumento 32X. A)Joe-
lho controle — T (tibia), Fe (fé-
mur), P (patela). B) Joelho do la-
do injetado — observamos a po-
sigdo elevada da patela articulan-
do com o fundo de saco do joelho
(asterisco). C)Joelho controle. D)
Joelho do lado injetado — obser-
vamos irregularidade na cartila-
gem articular (seta). E) Quadril
do lado controle — Ac (acetabu-
lo), Fe (fémur), Ca (capsula arti-
cular). F) Quadril do lado injeta-
do — observamos a luxag¢do do
quadril com interposi¢do da cdp-
sula, formando a chamada cap-
sula em ampulheta.
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um suprimento sanguineo deficiente, principalmente ao
nivel do vasto intermédio, e além disso se encontra num
compartimento osteofascial, o que dificulta sua expansdo
quando acrescido de um volume injetado; € um musculo
biarticular, pois um dos seus componentes, o reto femo-
ral, atravessa também a articulagdo do quadril. Segundo
nosso pensamento, este musculo, quando contraturado,
pode influir no crescimento da fise proximal do fémur.

A escolha da idade de uma semana para o inicio do
experimento foi baseada, como dissemos, em um plano
piloto. Este achado experimental concorda com os acha-
dos clinicos de que quanto mais jovem for a crianga, quan-
do exposta as inje¢oes, maior é a chance de desenvolver
contratura(7.20:47.52

Nossas observagdes macroscopicas e microscopicas
do musculo injetado coincidiram com as citadas na litera-
tura(l4.19,2().31,38,44)_
' Gammie e cols., em 1963, publicaram o Gnico caso
relatado na literatura de encurtamento do membro infe-
rior afetado de contratura iatrogénica‘'®. Nossos resulta-
dos experimentais mostraram que a diferenga no cresci-
mento, tanto longitudinal como transversal, realmente
ocorreram e esta diferenca foi significativa para p =
0,001. Nossa explicagdo para a auséncia destas citagdes na
literatura é apoiada no fato de todas as publicagées cli-
nicas terem sido feitas analisando pacientes em fase de
crescimento, ao contrario dos nossos casos, que foram
estudados com os animais ja na idade adulta e todos apre-
sentando alteragdes significativas do musculo injetado e
da amplitude de movimento.

Semelhantemente a diversos relatos da literatura,
observamos patela alta e hipoplasica em todos os animais.

As observagées de luxagdo ou subluxagdo do quadril
nos parecem devidas aos seguintes fatos: o musculo reto
femoral é biarticular e, quando contraturado, tende a
aproximar sua origem de sua inser¢do; as alteragdes
observadas afetaram o crescimento do fémur, deixando-o
menor € mais estreito; a hipotrofia das partes moles vizi-
nhas, secundaria a contratura, também facilita a articula-
¢ao a se luxar ou subluxar.
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Enxerto homoélogo de banco
nas artrodeses vertebrais

ALMIR NESTOR PINTO SOBRINHO', MARIO MASSATOMO NAMBAZ, PAULO ANTONIO BORDONE?

RESUMO

Os autores realizaram revisdo de 62 prontuarios de
cirurgia via posterior de escoliose por varias etiologias,
com ou sem instrumental de Harrington, em que se utili-
zou enxerto homélogo de banco preservado e preparado
conforme técnica descrita.

Os resultados foram avaliados enfatizando principal-
mente os indices de pseudartroses, infec¢iio e imunogeni-
cidade que poderiam diferir do enxerto autogeno de ilia-
co, baseando-se na literatura.

O propésito do trabalho ¢é analisar que o enxerto ho-
mologo de banco é pratica viavel, de facil preservaciio e
execu¢ilo, oferecendo vantagens sobre o enxerto autogeno,
sem contudo aumentar o indice de complicagdes.

SUMMARY
Homologous bank graft in vertebral arthrodeses

The authors reviewed 62 scoliosis surgeries by poste-
rior approach, due to different etiologies, with or without
Harrington’s instruments, in which homologous graft
from a preserved bank was used, prepared according to a
technique described.

The results were evaluated, emphasizing the inciden-
ce of pseudoarthrosis, infection and immunogenicity that
could differ from the autogenous iliac bone graft.

The purpose of the paper is to show that homologous
bank graft is a feasible procedure, easily preserved and
handled, and offering advantages over the autogenous
graft without increasing the incidence of complications.

1. Prof. Assist. da Disc. de Ortop. e Traumatol. do Dep. de Cirurg. da
U.F.PR.

2. Med. Resid. do Hosp. de Clin. da U.F.PR.
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INTRODUGAO

Inimeras sdo as ocasides em que o ortopedista tem
necessidade de usar enxerto 6sseo. Muitos autores, preo-
cupados com esse assunto, vem debatendo ao longo do
tempo sobre a reparagao ossea.

O primeiro trabalho referente a esse tema foi publi-
cado em 1738 por John Belchier. Porém, a semente sobre
a possibilidade de realizar transplantes osseos seria langa-
da por John Hunter, demonstrando que fragmentos 0sseos
isolados podiam ser novamente incorporados.

Em 1887, foi registrado o primeiro enxerto 0sseo com
eéxito por MacEwen e, nos anos seguintes, dois cirurgides
alemaes, Barth, em 1908, e Axhausen e o proprio Mac
Ewen encorajaram grandemente os pesquisadores desse
assunto com seus estudos detalhados.

Orell, um sueco, foi o primeiro a idealizar um banco
de osso mediante preservagdo em alcool. Porem, foi In-
clan, em 1942, baseado nos estudos de Alex Carrel de
1912 e Hass de 1923, quem demonstrou, histologica, cli-
nica e radiologicamente, a viabilidade do emprego do en-
xerto homologo de banco congelado.

Apesar desse trabalho convincente, somente em 1947
Bush e Wilson, independentemente, desenvolveram uma
técnica de preservagdo de osso homologo a temperatura
inferior a — 20°C.

Baseados nesses estudos, varios autores implantaram
bancos de osso preservado mediante varias técnicas e ini-
ciaram a utilizagdo de enxerto homologo, como Cloward,
em 1946, Hyatt, em 1960, e, mais modernamente,
Schneider, em 1966, entre outros, sendo os meétodos de
congelagdo associados ou ndo a desidratagdo os mais
difundidos.

Nosso banco de osso foi instituido pelo Prof. Heinz
Riicker em 1958, baseado principalmente nos estudos de
Bush e Wilson.

A finalidade deste trabalho consiste em avaliar o em-
prego de enxerto homologo de banco, preservado median-
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ENXERTO HOMOLOGO DE BANCO NAS ARTRODESES VERTEBRAIS

te congelagdo, nas artrodeses posteriores da coluna por
escoliose.

MATERIAL E METODO

Foram revistos 137 prontuarios de artrodeses poste-
riores de coluna por escoliose no periodo de 1962 a 1982
no Hospital de Clinicas e na Clinica de Fraturas e Orto-
pedia XV, sendo utilizados, para este trabalho, 62 casos
de artrodese posterior, com ou sem emprego de instru-
mental de Harrington, em que se usou enxerto homologo
de banco conforme técnica que sera posteriormente des-

N¢de casos

404

30+

204+

101

s 1
0 5 10 15 20 25 30
Faixa etaria

Fig. 1— Grafico ilustrando a distribui¢do dos pacientes por faixa etaria.
O0a5=4,5al0=810al5=234,15a20 =14, 20a25 =4, 25a
30 = 4.

N°decasos

304+

204

104

—

A B C D
Etiologia

Fig. 2 — A) neurofibromatose; B) congénita; C) paralitica; D) idiopa-
tica.
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crita. Os outros prontuarios foram descartados, por esta-
rem incompletos.

Neste estudo, 25 pacientes sdao do sexo masculino e 37
do sexo feminino, em uma proporgdo de 1:1,48, com ida-
de variavel de 2 a 28 anos.

As escolioses foram de varias etiologias, sendo 3 por
neurofibromatose, 11 congénitas, 22 paraliticas e 26 idio-
paticas.

Trinta e seis casos foram submetidos a correcdo da
curva no pré-operatorio com tragao halofemoral, por pe-
riodo médio de 22 dias (maximo de 42 e minimo de 10
dias); em 1 caso foi realizada a liberagdo do quadrado

Fig. 3— Paciente
fem., 23 a.,
portadora de
escoliose
idiopatica. RX
pré-operatorio.

Fig. 4— RX
pos-operatorio
imediato
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lombar. Em S casos foi obtida corregao prée-operatoria
com emprego de gesso de Risser e cunhas por periodo me-
dio de 24 dias (maximo de 30 e minimo de S dias).

Todos os pacientes foram submetidos a artrodese
posterior pela técnica de Hibbs modificada por Moe, asso-
ciada ou ndo ao instrumental de Harrington.

A area artrodesada foi toracica em 13 caso0s(20,96%),
toracolombar em 32 casos (51,60%), toracossacra em 13
casos (20,96%) e lombar em 4 casos (6,45%), com media
de 8,4 vertebras artrodesadas, com maximo de 15 e mini-
mo de 3 vertebras.

Fig. 5— Controle
com 4 anos e
6 meses
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Ainda na mesa cirtirgica foi confeccionado leito ges-
sado, com permanéncia no mesmo ateé a retirada dos pon-
tos, em torno do 12¢ dia de pos-operatorio, quando foi
confeccionado aparelho gessado tipo Risser-Cotrel, per-
manecendo assim até a consolidagado da artrodese.

O meétodo utilizado para avaliagdo de consolidagdo
foi clinico e radiologico (AP, perfil e obliquas e a medida
da perda da corre¢@o no segmento pos-operatorio).

Em 4 pacientes foram realizadas revisdes de artro-
dese apos 6 meses.

O seguimento ambulatorial variou de 6 meses até 11
anos, com periodo médio de 2 anos e 8 meses.

Método de preservacdo do enxerto

O osso homologo é retirado em sala cirtrgica, sob
condi¢des assépticas, de pacientes submetidos a cirurgia
em que se extrairam ossos, que sdo selecionados por ndo
apresentarem patologia infecciosa ou neoplasica. Cabegas
e colos de fémur, retirados para artroplastia, constituem a
maior fonte.

O enxerto, apos retirado, € envolto em compressas
esterilizadas e, em seguida, acondicionado em recipiente
esteril. Apos a devida identificagdo, € levado imediata-
mente ao congelador, a uma temperatura inferior a
— 20°C, devendo permanecer sob esta temperatura pelo
espago minimo de 72 horas.

Método de preparo para utilizacio do enxerto

Durante o ato cirargico, o enxerto € trazido a sala
cirirgica e um auxiliar retira toda a por¢@o ossea espon-
josa, que & submersa em solugdo salina isotonica morna e

Fig. 6 — Enxerto
homologo colocado
durante o ato
cirurgico

Fig. 7— Fotografia
mostrando a
consolidacao

ossea
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fragmentada até atingir tamanho aproximado de 3 a 4mm
de comprimento por 0,5 a Imm de largura e espessura.
Em seguida, estes pequenos fragmentos sdo lavados por
diversas vezes em solu¢ao salina isotonica, até atingir colo-
ragdo branca, sendo apos secados parcialmente mediante
passagem sucessiva em varias compressas estéreis,
estando entdo prontos para utilizagao.

RESULTADOS

Nos 62 casos em estudo, obteve-se consolidagdo ossea
da area artrodesada em 91,93% (S7 casos), em periodo
que variou de 6 meses a 11 meses, com média de 9 meses.
A perda da corregdo da curva foi de 0° a 22° (caso de pseu-
dartrose), com perda média de 2,4°.

Dos S casos (8,06%) que evoluiram para pseudartro-
se, 4 foram reoperados pela mesma técnica, colocando-se
novamente enxerto de banco, com consolidagio média de
9 meses; em 1 caso, apos indicagdo de nova intervengio
cirlirgica, o paciente ndo mais retornou ao nosso ambula-
torio.

Complicagées imediatas — Escara de compressao pe-
loleito gessado, 1 (1,61%); infecgao superficial, 4 (6,45%);
infecgdo profunda, 1 (1,61%); hipoestesia em nivel infe-
rior a area de artrodese, 1 (1,61%); clonus, 1 (1,61%);
choque hipovolémico, 1 (1,61%); reteng@o urinaria, 23
(37,07%); lesdao medular, 1 (1,61%).

O caso com escara de compressao pelo leito gessado
foi superficial, evoluindo para cura. Os 4 casos de infec-
¢ao superficial também evoluiram para cura. A hipoeste-
sia e o clonus desapareceram e o caso do paciente que
apresentou choque hipovolémico foi controlado atraves de
reposi¢do liquida. Todos os casos de reteng¢@o urinaria fo-
ram solucionados com a colocag@o de bolsa de agua quen-
te sobre o hipogastrio, dentro das primeiras 24 horas. O
caso de infecg@o profunda foi reoperado, sendo realizada
limpeza cirurgica com retirada do instrumental de Har-
rington, com cura da infecgdo. O caso de lesio medular
ndo mais se recuperou.

Complicagées tardias — Escara sacra por compres-
s30 no gesso, 2(3,32%); exposi¢ao da ponta da haste, com
infec¢do secundaria, 1 (1,61%); aumento da curva lom-
bar, 1(1,61%); quebra da haste, 1 (1,61%); pseudartro-
se, 5(8,06%).

Complicagées eventualmente atribuiveis ao uso de
enxerto homologo — Infecgao, S (8,06%); pseudartrose, S
(8,06%); imunogenicidade, 0 (0,00%).

Dos S casos de infecgdo, somente 1 foi de infecgdo
profunda.

Fazendo uma analise comparativa com a literatura,
notamos que nesta casuistica estas complicagdes foram se-
melhantes as de outros autores.
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COMENTARIOS

No tratamento cirargico das escolioses, independen-
temente da etiologia, quase que invariavelmente ha a ne-
cessidade de enxerto 0sseo associado ou ndo ao instrumen-
tal de Harrington para a area a ser artrodesada.

Atualmente, a grande maioria dos autores utiliza en-
xerto 0sseo autogeno para esse fim, pois julgam que o uso
de enxerto homologo de banco aumentaria consideravel-
mente o indice de pseudartrose. A retirada do enxerto do
proprio paciente, entretanto, apresenta as desvantagens
de aumentar o trauma e o tempo cirargico, com maior ris-
co de infecgdo na area doadora e um pos-operatorio mais
doloroso e com cicatrizes que podem desagradar do ponto
de vista estético.

Ao lado disso, ocasionalmente, a quantidade de en-
xertos a ser retirada deve ser muito grande, pela extensao
da area a ser artrodesada, de maneira que se tem dificul-
dade em extrai-la em volume suficiente.

Revendo a estatistica da literatura, encontramos in-
dice de pseudartrose variavel de 2 a 27% com o uso de en-
xerto autogeno. Em nossa casuistica, foi de 8,06%, indice
que se aproxima do de outros autores (Goldstein, Curtis e
Prothero), que utilizaram enxerto autogeno de iliaco,
cujos dados se baseiam em avaliagao clinica e radiologica
semelhante a utilizada neste trabalho. Outros autores ale-
gam problemas, em relagdo ao enxerto homologo, tais co-
mo imunogenicidade e de incorporagio do enxerto.

No osso preservado mediante congelagido diminui em
muito a imunogenicidade, conforme demonstrou Burwell,
em seus dois trabalhos, fato este confirmado clinicamente
em nossa casuistica, pois ndo encontramos nenhuma rea-
¢do adversa. Quanto a incorporagdo do enxerto, Kreuz
demonstrou, em 1951, a seqiiéncia histologica da incor-
poragdo do enxerto; em 19SS, Carr e Hyatt, em seus estu-
dos, confirmaram este trabalho.

Nos 4 pacientes que foram submetidos a revisdo da
artrodese apos 6 meses da cirurgia, verificou-se, no ato
operatorio, que a artrodese estava consolidada; aprovei-
tou-se a oportunidade para se retirar material osseo da
area de artrodese, sendo que estes fragmentos foram en-
viados para exame anatomopatologico, cujos resultados
mostraram ‘‘tecido 6sseo normal”.

O indice de infecg@o encontrado na literatura variou
de 2,5 29,0% e os resultados obtidos nesta série em estu-
do foram de 1,61% de infecg@o profunda e de 6,45% de
infecgdo superficial, totalizando 8,06%, parecendo ndo
ter havido contaminagio adicional causada pelo enxerto.

CONCLUSAO

Diante dos resultados obtidos, podemos afirmar que
o enxerto homologo de banco, preservado mediante con-
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gelagdo por periodo minimo de 72 horas e preparado con-
forme técnica anteriormente descrita, pode ser utilizado
nas artrodeses posteriores da coluna, no tratamento cirir-
gico das escolioses, pois ndo mostrou aumentar o indice de
pseudartrose, de infecgdo e de tempo de consolidagao.

Apresenta as vantagens de poder ser preservado por
longo tempo, com preparo simples e economico. Acres-
centa-se ainda que, com este tipo de enxerto, ndo existe li-
mitagdo quanto a quantidade, diminuindo o tempo de ci-
rurgia, evitando a ocorréncia de infecgdo na area doadora
do enxerto e a formagdo de cicatrizes sobre o iliaco e per-
mite pos-operatorio menos doloroso.
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Avaliacdo mecanica e determinacao
de parametros na colocag¢io da
haste de Harrington

J.D.M.B.A. RossI', M.A. Raia NIGRO?, T.P. LEIvAS3, S. DeLIJAICOV4, R. BASILE JR.5

RESUMO

A utilizagdo da haste de Harrington no tratamento
cirurgico da escoliose representa hoje o método de fixacdo
interna mais comum no tratamento dessa doenca. Pro-
blemas porém podem surgir quando da colocagiio desse
dispositivo no paciente, devido a possibilidade da aplica-
¢do de cargas excessivas, que provocariam a ruptura de te-
cidos, acompanhada ainda de problemas de ordem neuro-
logica. Procurou-se, neste trabalho, analisar o comporta-
mento da haste de Harrington fabricada e utilizada no
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC-FMUSP,
submetendo-a a cargas que simulem as condi¢Ges reais de
colocagdo do dispositivo, avaliando e adequando as
propriedades mecanicas, de modo a garantir a seguranca
necessaria quando da colocagido e posterior utiliza¢do.

SUMMARY

A mechanical evaluation and establishment of parameters
for the use of Harrington’s rod

The use of Harrington s rod in the surgical treatment
of scoliosis represents the most common method of inter-
nal fixation for the treatment of this disease. But some dif-
ficulties may occur, because the use of an intensive force
could cause tissue rupture as well as neurological pro-

1. Prof. Adjunto de Ortop. e Traumatol., FMUSP.

2. Prof. Adjunto II da Fac. de Eng. Industr. (FEI) SBC, SP; Eng. da
Div. de Bioeng. do INCOR/FMUSP.

3. Eng. Aux. do Lab. de Biomec. (LIM 41) do IOT/FMUSP.
4. Prof. Adjunto I da Fac. de Eng. Industr. (FEI) SBC-SP.
S. Chefe da Equipe Médica de Escoliose do IOT/FMUSP.
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blems. In this paper we tried to analyze the behavior of
Harrington's rod manufactured and used in the Instituto
de Ortopedia e Traumatologia do HC-FMUSP. During
exhaustive tests, with forces that simulate the real working
conditions, evaluation and changes of its mechanical pro-
perties were done so as to guarantee adequate safety levels
not only when the application of force starts but also after,
when in use.

INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é fornecer ao cirurgido uma
analise quantitativa dos valores de cargas aplicadas quan-
do da colocagdo da haste de Harrington (fig. 1), de modo a
permitir que ndo sejam ultrapassados os valores de cargas
criticas, tanto do ponto de vista de resisténcia estrutural,
flambagem e fadiga da haste, mas principalmente quanto
da possibilidade de ocorréncia de ruptura nos tecidos ou
danos neuroldgicos.

Desse modo, procurou-se obter as relagdes carga x
deformagdo e carga x tensdo da haste para cada pata-
mar (com o posicionamento do gancho mével em todos os
patamares possiveis), sob ag¢do de compressdo e flexdo,
além de se verificar os valores médios de carga em que
ocorre a passagem de patamar para o seguinte e a forca
maxima que pode ser aplicada a haste com utiliza¢do do
distensor utilizado na colocagdo da mesma. As relagées
carga x deformagdo sdo importantes, uma vez que, segun-
do Basile R. Jr.(V, a adequagdo da corregdo corresponde a
leve flexdo da haste de Harrington, ou seja, a carga limite
aplicada pelo cirurgido é aquela a qual corresponde uma
flecha minima percebida pelo médico. Nesse caso, adota-
mos uma deflexdo de Imm como sendo nosso limite de
sensibilidade e verificamos a carga aplicada nesse momen-
to. Waugh T.H.® recomenda uma forga de distensdo que
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ndo exceda 35 a 40 kgf; Nachemson & Elfstron® adota-
ram como valor seguro uma for¢a de no maximo 30 kgf
quando calibraram o alicate de distensdo. Nossa preocu-
pagdo foi portanto a de obter for¢as dessa ordem, na con-
digdo de flecha estipulada ou quando do posicionamento
do gancho superior.

Quanto as relagdes carga x tensdo, elas sdo importan-
tes, uma vez que nos permitem avaliar o nivel de esforcos
na haste e analisar as causas de ruptura da mesma, quan-
do submetida a cargas maiores, muitas vezes presentes em
determinadas situagdes do pos-operatorio.

Assim sendo, foram consideradas como parametros
as caracteristicas mecanicas da haste (dureza e tensio de
ruptura) mencionadas no trabalho de Harrington J.R.?,
as quais foram modificadas em relagdo as hastes produzi-
das nas oficinas do 10T (fig. 1) e que se mostraram con-
venientes, uma vez que permitem sua adequacido as con-
dig¢Ges de colocagao descritas anteriormente.

TRABALHO EXPERIMENTAL

Os dados aqui obtidos foram fruto de um trabalho
experimental realizado no Laboratorio de Resisténcia dos

Fig. 1
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Materiais da Faculdade de Engenharia Industrial (FEI) e
no Laboratério de Biomecanica (LIM 41) do
IOT/FMUSP, utilizando os seguintes equipamentos: ma-
quina Wolpert para ensaios modelo ZR 60/300, tipo Z
65S; ponte de extensometria Vishay Instruments P-350
AF-2; relogio comparador Mitutoyo (0,0lmm), suporte
triplo e base magnética; dispositivo telescopico; dispositi-
vo capa para apalpador de relogio comparador; extenso-
metros (strain-gages), marca Kyowa, mod. KFC-5-C1-11.

O dispositivo telescopico (fig. 2), concebido especial-
mente para este trabalho, acoplado a maquina de ensaios,
permitiu simular as condigdes de compressdo sobre a has-
te, considerando a mesma atuando como mecanismo de
distensdo dos diversos segmentos da coluna, situagdo esta
encontrada na maioria das vezes quando da utilizagdo de
método de Harrington.

Medicoes de carga

As medigées de carga (kgf) sdo obtidas por leitura di-
reta do relogio indicador da carga exercida pela maquina
de testes Wolpert, uma vez alcangado o valor de flecha
estabelecido.

Fig. 2
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AVALIACAO MECANICA E DETERMINACAO DE PARAMETROS NA COLOCAGAO DA HASTE DE HARRINGTON

Essa maquina oferece recursos como variagdes con-
tinuas de velocidade de aumento de carga e estabiliza¢do
da carga com a maquina parada, o que permite medigdes
com incrementos de 100g ou mais, até uma maxima de
60kg, no nosso caso.

A maquina traciona o dispositivo telescopico, que por
sua vez transmite uma carga de compressdo a haste de
mesma intensidade, ja que as perdas sdo despreziveis.

As flechas se obtém pela leitura do relogio compara-
dor fixado magneticamente a lateral da maquina de tes-
tes. As condi¢des foram efetuadas partindo-se de carga
nula e dando incrementos de 4kg, até um maximo de
36kg. Essa operagdo ¢ repetida para cada posigdo do gan-
cho moével em todos os patamares da haste.

A flecha maxima ocorre sempre no ponto médio en-
tre os dois pontos de apoio (gancho fixo e gancho mdével),
em barras de sec¢do constante. A haste de Harrington s6
pode ser considerada de secgdo constante quando o gan-
cho movel se encontra na posigdo inferior n¢ 0 (fig. 1); ao
nos afastarmos para posigdes superiores, a barra deixa de
ter seccdo constante e ocorre pequeno afastamento do
ponto de flecha maxima em relagdo ao ponto médio. Ou-
tro efeito que deve ser considerado é o deslocamento rela-

tivo do gancho movel (sem mudar de patamar) em rela-
¢do ao sistema, quando submetido a carga, que também
altera a posi¢do do ponto médio e do ponto de flecha
maximo em relagdo ao apalpador de reldgio comparador,
que € fixo no sistema.

A montagem do sistema foi executada de modo a que
um efeito minimize o outro (patamares para cima). Mes-
mo assim, o efeito do deslocamento do ponto provocado
pelo afastamento do gancho movel € maior e buscou-se um
modo de compensa-lo para a realizagdo das medigdes.

A solugdo mais simples foi utilizar uma capa especial
retificada, adaptando-a sobre o apalpador, de modo a su-
portar esse deslocamento. Dessa forma, localizamos o
ponto médio entre os ganchos num determinado patamar
e posicionamos a capa logo abaixo desse ponto, tangen-
ciando-o.

Essa operagdo é repetida para a medi¢do de flechas
em cada patamar.

Sabe-se que a haste curva-se para a dire¢do oposta
aos ganchos pela a¢do dos momentos fletores. Esse efeito
sera mais detalhado adiante. Como a dire¢do de curvatura
fica fixada e conhecida, pode-se utilizar apenas um relé-
gio comparador. Em caso contrario, teriamos que estabe-

Gancho I
movel
Gancho Y x_ | _____  Variagdo da posi¢do
movel ——g T ] do gancho sob
T carregamento
Apalpador
Apalpador Ponto médio Variagédo do ponto Fig. 3
2 e N g,
do relégio RS e e S e e e DR | T || g e —‘] médio em relagdo
comparador Flecha maxima R ——————— a posi¢do do apalpador,
/ inicialmente
Ponto médio
alterado
Gancho
Gancho *1 x5
fixo
SEM CARGA COM CARGA
Regido dos patamares
/ \
Vales Picos ou arestas
\ Fig. 4
miminintgiadniyisl g A
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TABELA1
Valores obtidos
Posigfio P, (kgf) kgflcm?
3 20 539,7
4 16 476,7
5 16 445,2
6 16 415,8
7 15 403,7
8 15 385,4
9 15 364,7
10 15 356,0

lecer um sistema de no minimo dois reldgios comparado-
res (com capas) defasados de 90°, formando um sistema
cartesiano ortogonal XY. A flecha maxima seria uma
composi¢ao de flechaem Xeem Y.

Medigoes de tensoes

A medi¢do das tensGes € obtida pela leitura de uma
ponte de extensometria, que registra os sinais provenien-
tes de um extensometro (strain gage) colocado na superfi-
cie lisa da haste.

A tensdo na haste € originada primordialmente pela
for¢a de compressdo. Essa for¢a resulta em uma distribui-
¢do de tensoes constantes ao longo da haste (onde a sec-
¢do é constante). Na regido compreendida pelos patama-
res, deve-se esperar relativo aumento de tensdes nos vales,
além de distribui¢do ndo uniforme na regido das arestas.
Essas distribui¢des de tensGes ndo podem ser registradas
por meio de extensometros (gages), ja que sua geometria
impossibilita a fixa¢ao dos mesmos (fig. 3).

Entretanto, pode-se realizar estudos com modelos em
materiais transparentes e birrefringentes, utilizando-se a
técnica da fotoelasticidade.

Outro componente de tensdo é originado pelos mo-
mentos fletores que atuam nas extremidades das hastes,
provenientes da aplicagdo das for¢as de compressdo fora
do eixo de simetria e transmitidas através dos ganchos.

Esse momento foi minimizado ao maximo pela geo-
metria do gancho, que procurou tornar o brago de mo-
mento (d) o menor possivel.

A tensdo gerada pelos momentos fletores cria duas re-
gides distintas, uma de tragdo, outra de compressao, sepa-
radas por uma linha neutra. Esse efeito possibilita estabe-
lecer a priori a direcdc em que a haste vai curvar e posi-
cionar apenas um relogio comparador para medi¢des das
flechas, como ja mencionado anteriormente.

A tensdo maxima ocorrera na regido onde as tensoes
de compressdo se somem, ou seja, posicionando-se os gan-
chos num mesmo eixo, paralelo ao eixo da haste, teria-
mos, na dire¢do oposta aos ganchos, flecha maxima e, na
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mesma dire¢do, a tensdo maxima. Bastaria somente posi-
cionar o extensdmetro (gage) na haste e monta-lo do mes-
mo lado dos ganchos, para se obter a leitura da tensdo
méxima. Esses posicionamentos, na pratica, sdo faceis de
se obter, ja que todas as pegas sdo montadas com ajustes
deslizantes (com folga).

O nivel de tensdo obtido na situagdo de flecha maxi-
ma analisada e que correspondeu a uma carga maxima de
20kgf (tabela 1) foi de S39,7kgf/cm?, valor muito menor
do que a tensdo de ruptura do ago 316 L utilizado na con-
fec¢do da haste. Para uma carga de 36kgf, a tensdo maxi-
ma foi de 1.050kgf/cm?2.

RESULTADOS

A tabela abaixo relaciona os valores de for¢a aplica-
dos até a deflexdo de Imm ser conseguida, assim como os
valores de tensdo maxima para cada situagdo. A coluna
posi¢do relaciona os diversos patamares de opera¢do do
gancho movel, de acordo com a numeragdo da fig. 1.

A dureza encontrada no material foi de 102 Rockwell
B, valor bastante inferior ao indicado por Harrington‘®, o
que por um lado explica os baixos valores de cargas ne-
cessarios para deflexdo da haste.

CONCLUSOES

1. Os valores de carga correspondentes a uma ade-
quagdo da correcdo baseados numa flecha de Imm sio in-
feriores aos valores maximos permitidos e, portanto, re-
presentam um parametro aceitavel quando da colocagdo
da haste.

2. O nivel maximo de tensdo, mesmo em carrega-
mentos excepcionais, como pode ocorrer no pds-operato-
rio, € muito pequeno comparado com a tensdo de ruptura
da haste, o que representa fator de seguranga importante
e explica o indice de quebra igual a zero.
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Noticias

_— Edicdoda RBO

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

comemorativa do
Cinqiientenario

Marcando a passagem do Cinqlientenario
da SBOT, que transcorre no dia 19 de setembro

REVISTA proximo, a Revista Brasileira de Ortopedia cir-
culard nesse més com uma Edi¢do Especial,
BRASIIEIRA DE extra.

ORTO PEDIA Essa Edi¢do Comemorativa contera, além

de trabalhos cientificos, uma parte alusiva a efe-
meéride, em que serdo rememorados o desenvol-
vimento da especialidade em nosso pais e a atua-
@ e ¢do da entidade neste meio século de existéncia.
SETEMBRO, 1985 — VOL. 20/V ¢ .
A edicao normal de setembro/outubro sai-
ra, por essa razdo, no mes de outubro.

Bragos eletrénicos

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

% ORTOPEDIA JOSE LTDA. S T e
RIO DE JANEIRO Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

Fotos: aplicagao do sistema "MODULAR" da Otto Bock ‘
L
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SBOT institui Prémios Bienais
e divulga regulamento

A Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia acaba de instituir
Prémios Bienais, destinados a laurear trabalhos apresentados por seus mem-
bros titulares, cujo regulamento ¢ o seguinte, na integra:

1 — Ficam instituidos os Prémios Bienais da SBOT.

2 — No ano de 1986, as premiagdes terdo as seguin-
tes designagdes e valores, por categorias:

a) Prémio Cinqiientenario — Tema Geral — Prof.
Luiz Resende Puech. Dez milhdes de cruzeiros e di-
ploma.

b) Prémio Bienal — Clinico — Prof. Bruno Maia.
Dez milhdes de cruzeiros e diploma.

¢) Prémio Bienal — Pesquisa — Prof. Gastdo Vel-
loso. Dez milhdes de cruzeiros e diploma.

d) Prémio Bienal — Criatividade — Prof. Orlando
Pinto de Souza. Dez milhdes de cruzeiros e diploma.

§ 1¢ — No caso de varios autores no trabalho pre-
miados, os diplomas serdo entregues a cada um dos au-
tores.

3 — Os candidatos deverdo ser membros titulares
da SBOT e regularmente inscritos no Congresso.

4 — Os originais das obras concorrentes devem ser
apresentados em lingua portuguesa, em 4 vias datilogra-
fadas, apenas numa face do papel, tamanho oficio, es-
pago 2 entre as linhas, com paginas numeradas e com a
documentag¢do pertinente inclusa. A documentag¢do ne-
cessaria para ilustrar o trabalho (fotografias, tabelas,
graficos, quadros, etc.) devem acompanhar o trabalho
em apenas uma Unica via.

S — Os originais deverdo ser rigorosamente inédi-
tos: a divulgac¢do dos nomes por qualquer meio, no todo
ou em parte, eliminara o concorrente.

6 — Os concorrentes poderdo inscrever-se com mais
de uma obra em qualquer das categorias.

Doutor,

Em qualquer algia ou febre

Pureza e
eficacia maximas.




7 — Nos originais deverao figurar apenas o titulo da
obra, o pseudénimo do concorrente e a indicagdo da ca-
tegoria (Geral, Clinico, Pesquisa ou Criatividade).

8 — Os originais deverdo ser acompanhados de en-
velopes fechados, contendo as seguintes informagdes: ti-
tulo da obra, pseudonimo, nome completo, breve curri-
culo e endereco completo do concorrente, com indica-
¢do, na parte externa, do titulo da obra e do pseudo-
nimo do autor.

9 — Os originais deverdo ser enviados até o dia 31
de julho do ano da outorga do prémio para a sede da
SBOT — Alameda Lorena, 1.304 — 17° andar — sala
1712/13 — 01424 — Sao Paulo — SP.

10 — As inscrigdes estardo abertas de 1¢ de margo
de 1986 até 31 de julho de 1986; a data efetiva da remes-
sa sera determinada pelo carimbo postal, por documen-
to habil da transportadora ou por protocolo proprio
emitido pela secretaria da SBOT.

11 — A entrega dos prémios esta prevista para coin-
cidir com a realizag¢do dos Congressos Nacionais.

12 — Serdo 4 as Comissées Julgadoras — uma para
cada categoria, constituida de 3 membros cada uma:

§ 1 — Os 3 (trés) membros de cada Comissdo Julga-
dora escolhidos entre os membros titulares da SBOT in-
dicardo um presidente.

§ 2 — A diretoria fara novas indicagdes caso haja
impedimento dos membros escolhidos.

§ 3 — Convocadas pela secretaria da SBOT, as di-
versas Comissoes Julgadoras farde uma reunido especial
para decidir sobre a distribui¢ao dos prémios.

13 — Uma vez constituida, a Comissdo Julgadora
tera o prazo de 1S dias para dar o parecer. As decisdes
das Comissées Julgadoras serdo irrecorriveis, cabendo-
-lhes o direito de ndo atribuir qualquer dos prémios.

§ 1 — O prémio sera indivisivel e, como tal, confe-
rido a um unico trabalho.

§ 2 — O relatério da Comissao Julgadora devera li-
mitar seu parecer ao mérito intrinseco do trabalho.

14 — Cada uma das Comissées redigira uma ata so-
bre as suas decisGes, a qual sera assinada por todos os
seus membros.

1S — Os concorrentes terdo prazo de 30 dias apos a
data da entrega dos prémios para solicitarem a devolu-
¢do dos originais nao premiados, depois do que os con-
correntes ndo poderdo reclamar qualquer reparacao ou
indenizag¢do por extravio dos originais.

16 — A remessa dos originais configurara por si so a
inscrigdo para concorrer aos prémios e significara a acei-
tagdo plena por parte do concorrente de todas as condi-
¢oes deste regulamento.

17 — Os casos omissos serdo decididos pelas Comis-
soes Julgadoras de cada categoria, em conjunto com a
Comissao Executiva da SBOT.

.eencare
proble
de frente.

..... prescreva

Medicamento WI NTH RO P

de confianca a servico do médico.

1 a 2 comprimidos
de 4 em 4 horas, até
12 comprimidos ao dia.

Também como

Tecnologia de fabricagao
atualizada
para os anos 2000

Winthrop

antiagregante plaquetario.



COTESP 85 em Campinas

Sera realizado em Campinas, de 31 de outubro a 3 de novembro pro-
ximos, o 24¢ Congresso de Ortopedia e Traumatologia do Estado de Sdo
Paulo, em cuja programagdo constam conferéncias, coloquios, temas livres
e mesa-redonda.

Ja confirmaram participagdo no conclave, que tem o apoio da
SBOT, da APM e da Sociedade de Medicina e Cirurgia de Campinas, os
convidados norte-americanos Charles A. Rockwood, de San Antonio, Te-
xas, e Thomas E. Whitesides, de Atlanta, Georgia.

Maiores informagdes pelo tel. (0192) 8-1804, das 13 as 17 horas, ou
na secretaria, rua Delfino Cintra, 63, 13100, Campinas, SP.

Congresso
Mineiro em
dezembro

O Departamento de Ortopedia e
Traumatologia da AMMG, Regio-
nal da SBOT, fara realizar em Juiz
de Fora, de S a 8 de dezembro vin-
douro, o V Congresso Mineiro de
Ortopedia e Traumatologia.

Maiores informagées na AMMG,
av. Jodo Pinheiro, 161, caixa postal
260, 30000, Belo Horizonte, MG.

— Noticias da CET

Descredenciamento levantado

Por decisdo da CET, foi levantado o descredenciamento a que estava sujeito
o Servigo de Ortopedia do Hospital das For¢as Armadas, de Brasilia, apds as justi-
ficativas apresentadas.

Retificacdo

Por motivo de engano na listagem dos aprovados no tltimo exame da SBOT,
em janeiro ultimo, o nome do Dr. Paulo Lobo Junior constou como candidato repe-
tente nos anos anteriores, quando, com efeito, deveria ter sido colocado na lista-
gem dos candidatos independentes.

Joelheira curta

.. [LUXACOES
FRATURAS

Conheca nossa linha de
artigos ortopédicos.

Splints

——
Splint em elastico

Calgado para engessamento Tipoia

Tenha-os em seu consultério ou encomende pelo reembolso postal para cada paciente.

ORTOPEDIA SALVA-PE LTDA.

RUA AUGUSTA, 664 — CEP 01304 — SAO PAULO — TELS. (011) 256-4848 e 258-4502

Congresso de
Medicina Fisica
e Reabilitacéo

A Sociedade Brasileira de Medi-
cina Fisica e Reabilitagdo estara
realizando em Salvador, de 2a 7 de
setembro proximo, o X Congresso
Brasileiro de Medicina Fisica e
Reabilitagdo.

Maiores informagées poderdo ser
obtidas na secretaria da entidade,
Jardim Atlantida — Rua B, 56/57
— Edif. Bahamas, Apto. 501, On-
dina, na capital bahiana.

Congresso do
Mediterraneo e
Oriente Proximo

Seis temas constituem o progra-
ma cientifico do 8¢ Congresso In-
ternacional da Sociedade de Cirur-
gia Ortopédica e Traumatologica
do Mediterraneo e Oriente Proxi-
mo, a se realizar em Montpellier
(Franga), entre 16 e 18 de setem-
bro préximo: Paralisia do membro
superior, Traumatismos maultiplos
do membro inferior, Pé torto con-
génito, Gonartrose e artroplastia,
Raquiparalisia e Pseudartroses dia-
fisarias infectadas.

Franceés e inglés serdo as linguas
oficiais do conclave.

Maiores informagées com o Prof.
Jean-Gabriel Pous, Secretariat
Scientifique, Service de Chirurgie
Infantil, C.H.U., Saint Charles,
34059 Montpellier, France.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

1. A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publica¢do
de trabalhos que contenham contribui¢cdes ao progresso
de Ortopedia, Cirurgia de Mao e especialidades afins.

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

. Os artigos enviados passarao a ser propriedade da Revista.

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

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

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

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

8. Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de
um trabalho cientifico, redigido pelo proprio autor e pu-
blicado a0 mesmo tempo que o trabalho, depois de sua
apresenta¢do ter sido examinada pelo Editor. O resumo
deve recapitular sucintamente os fatos contidos no traba-
lho e suas conclusdes e chamar atengdo para os novos
dados do problema. (Cédigo de boa prética em matéria
de publicacdes cientificas — Tradu¢do por Zeferino Fer-
reira Paulo, autorizada pela UNESCO, do “Code de bon
usage en matiére de publications scientifiques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

9. O artigo para publicagdo deverd conter, além do nome
do autor, os seus titulos principais e a procedéncia do
trabalho.

10. O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem

alfabética, na referéncia bibliografica, de acordo com as
seguintes normas:

[SS]

S~ W

w

Livros

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

Ex.:

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

Artigos

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

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

Ex.:

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

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

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

13. Quando as ilustra¢des enviadas tiverem sido publicadas
em algum outro local, indicar no texto e mencionar a
permissao para reproduzi-las.

14. As legendas das ilustra¢des deverdo ser feitas em papel
separado e numeradas.

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

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

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

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

a. “memorias cientificas originais”’;

b. “comunicagdes provisorias ou notas preliminares”
ou

c. “revisdes de conjunto ou atualizagGes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publica¢do
periodica, seguiremos o projeto de norma brasileira pro-
posto pela Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas, na
sua publicagdo ‘“Normalizacgdo de Documenta¢io no
Brasil”.

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

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente
nos meses de jan.-fev., mar.-abr., mai.-jun., jul.-ago.,
set.-out. e nov.-dez., formando um volume.

Tiragem .................................... 5.000

Precodoexemplar..................... ... Cr$ 6.000

Assinatura

Assinatura anual, inclusive porte, pagamento adiantado:
Brasil s ccsiaisamenmenonnmonessonses Cr$ 30.000
ERABAOY 500 60515 000 5.0 a0 m US$ 20,00

Pagamento

Todos os cheques e outras formas de quitagdo deve-
rdo ser pagaveis a Redprint Editora Ltda.




Reducao da dose de
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e dos seus efeitos
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Bayro Gel contém 50 mg de Etofenamato. Indicagdes: Bayro Gel é eficaz no tratamento de traumatismos, tais como: contusées, dis-
5, entorses, luxagdes. Bayro Gel esta indicado como antiinflamatério e analgésico, nas enfermidades agudas e cronicas das partes moles e articula-
) sistema locomotor: bursite, sinovite, mialgias, lombalgia, ciatica, artrose, artrite e reumatismo muscular. Propriedades: Bayro Gel € um medica-
para aplicacao tépica com propriedade antiinflamatéria e analgésica. A sua substancia ativa, o Etofenamato, penetra rapidamente através da pele,
) Gel produz um ligeiro efeito refrescante. Bayro Gel nao provoca ardor ou vermelhid@o na pele, ndo é gorduroso, ndo mancha a roupa, tem aroma
el, & rapidamente absorvido e bem tolerado pela pele. Efeitos colaterais: em casos raros, podem ocorrer irritacées cutaneas que regri- B
pidamente apds a suspensao do medicamento. Bayro Gel nao deve ser aplicado sobre mucosas, lesdes cutaneas abertas e areas ecze- @
Posologia e Modo de Usar: uso topico. Aplicar Bayro Gel sobre a drea afetada 3 a 4 vezes ao dia friccionando levemente. Deve-se con- R
) tratarnento até que os sintomas desaparecam. Apresenta¢ao: Bisnagas de 30 gramas. Bayer do Brasil S.A.




Mio-Citalgan

O MIORRELAXANTE DECISIVO

O forte na contratura
muscular da lombalgia deve
ser 0 miorrelaxante.

Mio-Citalgan
Relaxa a musculatura
contraturada.

No tratamento da lombalgia, do torci-
colo e do ombro doloroso a acao do mior-
relaxante € fator decisivo para o éxito tera-
péutico. Mio-Citalgan possui em sua for-
mula o Carisoprodol, potente miorrela-

xante praticamente destituido de efeitos
colaterais.

Mio-Citalgan
Elimina a dor.

A consagrada atividade analgésica da
Dipirona e a reconhecida acao antidlgica
das Vitaminas Bi, Bse Bi2estabelecem du-
plo mecanismo na eliminagao da dor.

Mio-Citalgan
Nao provoca sonoléncia.

A presenca da Cafeina completa a f6
mula de Mio-Citalgan. Através de se
efeito estimulante, evita a ocorréncia d
sonoléncia propiciando assim total e r:
pida integracdo do paciente as suas ativ
dades normais, mantendo sua produtiv
dade.

Mio-Citalgan
Informacoes para
receituario:

Composicao

Carisoprodol ...........ccceeennes 150 m
11571511 (6] 1 1: UG —— 250 m
Cafeina ........cooovvvvviveinnnnn. 30 m
Vitamina Br ... 50 m
Vitamina Be ... 100 m
Vitamina Bz ... 1000mc
Indicacoes

Lombalgia, torcicolo, ombro dolorosc
miosite, fibrosite, distensdes musculare:
caimbras.

Contra-indicacoes

Miastenia gravis; pacientes hipersens
veis as pirazolonas; discrasias sangiiine:
e porfiria aguda intermitente.

Efeitos colaterais

Pelo uso prolongado a dipirona poc
provocar, em pessoas sensiveis, agranulc
citose e neutropenia.

Precaucoes

Como em pacientes sensiveis ao carisc
prodol o produto pode provocar sonolér
cia, recomenda-se cuidado ao dirigir autc
moveis.
Posologia
1 a 2 comprimidos até 4 vezes ao dia.

Apresentacao
Embalagens com 20 comprimidos.
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