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Comportamento das curvaturas da coluna

vertebral em ratos bipedes sujeitos
a excisao unilateral de costelas

J. Bentes Gomes da Silva®
J.P. Marcondes de Souza®

SUMARIO

No presente trabalho foi investigado o comportamento
das curvaturas vertebrais em ratos previamente tornados
bipedes, pela amputagio das patas anteriores e da cauda
ao nivel de sua base. Com 4 semanas, esses animais foram
submetidos, com uso de microscopio cirfirgico, 4 excisio
de 3mm de arcos costais posteriores, unilateralmente, da
62 3 112 costelas a direita.

Obteve-se escoliose toricica de convexidade direita em
todos os animais submetidos ao segundo procedimento,
com maior intensidade naqueles em que ocorreram lesdes
acidentais cirtrgicas da pleura.

Observou-se também aumento da lordose e cifose fisio-
légicas em todos os grupos estudados.

SUMMARY

The behavior of vertebral curvaturesin bipedal rats submitted
to unilateral rib excision

The AA report their experiences in producing spiral
curves in newborn rats.

In a first procedure, the forelimbs and the tail of the
rats were amputated, thus producing a bipedal animal. As
a result of this, most of the rats showed increased cervico-
thoracic lordosis (up to 880) and increased thoracolumbar
kyphosis (up to 800).

1. Pds-graduado da drea Ortop. e Traumat. da Fac. Med. Ribeirdo
Preto da Univ. S. Paulo.

2. Prof. Tit. de Ortop. e Traumat. da Fac. Med. Ribeirdo Preto da
Univ. S. Paulo.
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The same rats were operated upon 4 weeks later. With
the help of a surgical microscope a 3mm long segment
was resected from the origin of the 6th to 11th right ribs.
Thoracolumbar kyphoscoliosis developed then in all rats
submitted to this second procedure, more markedly in
those that had accidental puncture of the pleura (up to
890).

INTRODUCAO

A escoliose sempre representou, para aqueles que a
estudam, um verdadeiro desafio, chegando a ser denomi-
nada por Putti como a nova cruz da Ortopedia.

Mesmo com o aperfeicoamento em seu manejo e estudo,
seu tratamento € longo, cansativo e ingrato, caminhando
em um namero razodvel de casos para procedimentos radi-
cais que nem sempre levam a resultados desejados.

Afastando-se aqueles casos nos quais temos uma etio-
logia definida, como, por exemplo, poliomielite, afec¢des
neuromusculares, defeitos congénitos, neurofibromatose,
doengas traumadticas, doencas sistémicas, a maioria dos
casos ainda pode ser classificada como idiopatica, pouco
ou nada se sabendo no que concerne a sua etiopatogenia.

Revisando a literatura, nota-se que varios autores, ao
estudarem este tipo de escoliose, tentaram obter experi-
mentalmente, em animais de laboratério, modelos con-
vincentes de curvas semelhantes ou que pelo menos apresen-
tasse evolu¢do comparédvel & encontrada em humanos porta-
dores de escoliose idiopéitica.

Praticamente todas as formas e modelos j& foram expe-
rimentados, ou pelo uso de agentes sistémicos ou através
de métodos cirtrgicos interessando, especificamente, aos
sistemas conjuntivo e masculo-esquelético.

Entre os experimentos com uso de agentes sistémicos
podemos citar, entre outros: por hipoxia em fémeas de
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Fig. 1 — Microscépio cirirgico utilizado para resseccdo de segmentos
de arcos costais posteriores, na segunda fase do experimento.

Fig. 3 C face
a‘l’ztenor dos arcos costais ao nivel do 79 espago intercostal a direita
(40x).

camundongo gravidas (Ingalss e Curley, 1957), injegGes
de g-aminonicotinamida em embrides de camundongos
(1967), alimentagdo de ratos com ervilhas do tipo “latyrhus
odoratus” (Ponseti, 1975), dietas ricas em B-aminopropio-
nitrila (Lalich e Angevine, 1970), irradia¢ao (Arkin, 1960),
etc.

Entretanto, a maioria das tentativas para obtengdo de
escoliose experimental pode ser agrupada em métodos
cirtirgicos localizados, como, por exemplo: liberagdo sele-
tiva de grupos musculares (Schwartzmann, 1945; Stilwell,
1962), rizotomias (Bisgard, 1935; Miles, 1947), rizoto-
mias e hemilaminectomias (Liska, 1961; MacEwen, 1968;
Alexander, 1972), epifisiodeses vertebrais (Hass, 1939;
Bisgard e Musselman, 1940; Nachlas e Borden, 1951; Roaf,
1966), experimentos sobre costelas e articulagdes costo-
vertebrais (Bisgard, 1934; Langenskjold e Michelsson, 1961
e 1962; Michelsson, 1965; Piggot, 1972; Robin, 1975), e
estimulagdo elétrica (Bobechko, 1973 e 1979; Monticelli,
1975; Olsen, 1975 e 1977).

Alguns poucos autores tentaram obter escoliose experi-
mental usando ratos bipedes, como preconizado por Goff
e Landmesser (1975). Entre estes citamos Sato e Saka-
moto (1965), que estudaram globalmente as alteragdes
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Fig. 2 — Arcos costais posteriores completamente liberados das inser-
¢Oes musculares paravertebrais e intercostais, e da intima relagio
anterior com a pleura parietal (12x).

-

TR g s
proximalmente a coluna vertebral

Fig. 4 — Ressecga' de arco costal
(32x).

esqueléticas decorrentes da nova posicdo adotada pelo
animal; Sato (1959), que estudou especificamente as alte-
ragdes na coluna vertebral, Yamada (1962), que pesquisou
hérnias de discos intervertebrais causadas pela bipede posi-
¢30; e Yamamoto (1966), que analisou a escoliose em ratos
bipedes raquiticos.

Tentamos através do presente trabaitho estudar o com-
portamento das curvaturas da coluna vertebral em ratos pre-
viamente tornados bipedes que sofreram exérese de seg-
mentos de arcos costais posteriores da 624 112 costelas,
a direita, e, de ratos bipedes que ndo sofreram esse proce-
dimento para provocar escoliose.

MATERIAL E METODO

Em todo o experimento foram usados ratos recém-nasci-
dos da raga Wistar, de ambos os sexos, com peso variando
de 8 a 10g, fornecidos pelo Biotério da Faculdade de Medi-
cina de Ribeirdo Preto.

Dividimos o experimento em duas fases distintas. Em
uma primeira fase, os animais com 48-72 horas de vida sofre-
ram amputa¢ao de suas patas anteriores no tergo médio do
mero e base da cauda.

Rev. Brasil. Ortop - Vol. 17, N.° 3 - Mai-Jun, 1982



Fig. 5 — Fotografia mostrando o rato em repouso, adotando posi¢do
semi-sentada nas patas posteriores, com acentuacdo da lordose cérvi-
co-tordcica e da cifose téraco-lombar, sem apoiar a face anterior do
tronco.

Logo apos este procedimento, os animais eram colocados
junto a mae, para completarem seu periodo de amamentagdo,
que em média totalizava 25 dias. Notamos ai que a mae
realizava verdadeiro canibalismo para aqueles animais mais
debilitados pelo procedimento cirtirgico, sendo esta uma das
razdes de maior mortalidade nesta fase.

Apbs completarem este periodo de desmame, por volta
da quarta semana, j4 com peso corporal médio de 25-30g,
inicidvamos a segunda fase do experimento; com o uso de
microscopio cirargico, modelo D.F. Vasconcelos — F.C.
250(*) (figura 1), realizdvamos a excisdo unilateral de cerca
de 3mm dos arcos costais posteriores da 62 a 112 costelas.

Fixdvamos o animal em um suporte, realizando tricoto-
mia do dorso, e através de incisao longitudinal expunhamos
a musculatura paravertebral e intercostal. Apos hemostasia
dos vasos superficiais e com auxilio de mini-ruginas tipo
Cobb, confeccionadas especialmente para o experimento
pela Oficina de Precisao da Faculdade de Medicina de Ribei-
rdo Preto, liberdvamos cuidadosamente a musculatura acima
citada (figura 2).

Procurou-se evitar durante a dissecgdo lesoes do ligamento
costo-transverso, vasos e nervos intercostais, da pleura
parietal e do complexo articular. A lesio da pleura parietal,
ao se liberar a face anterior dos arcos costais posteriores,
mostrou ser o passo mais dificil do experimento, mesmo
com uso do microscopio cirtirgico, pela sua intima relagdo
com as costelas, nao sendo raro o Obito do animal quando
esta acontecia (figura 3).

Com a liberagdo total dos arcos costais posteriores, des-
de suas por¢des médias até as articulagdes costo-transversas,
secciondvamos 3mm da por¢do Ossea ao nivel do colo da
622 112 costelas (figura 4). O fechamento da ferida opera-
toria era efetuado em bloco, ndo se realizando nenhum cura-
tivo cirdrgico, nem qualquer medicagdo no pos-operatorio.

Logo apds a recuperagdo anestésica, colocavamos os
animais, aos pares, em gaiolas, tentando-se manter as melho-
res condi¢des higiénicas possiveis.

* Doagdo do CNPq.
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Fig. 6 — Fotografia mostrando o rato em postura ereta. O animal
adotava esta postura quando parado.

Todos os animais tiveram suas colunas radiografadas nas
posi¢des anteroposterior e perfil, imediatamente, apos os
dois procedimentos cirrgicos, sendo tomadas periodica-
mente radiografias na tentativa de evidenciar qualquer altera-
¢do da coluna vertebral.

DIVISAO EM GRUPOS

Os animais foram divididos em dois grupos: primeiro
e segundo grupo, sendo que o segundo grupo foi subdivi-
dido em dois: subgrupo 2a, subgrupo 2b.

O primeiro grupo foi formado por 15 animais, que so-
freram apenas amputagdo das patas anteriores e da cauda,
servindo para verificagdes de possiveis alteragdes que a pos-
tura bipede provocaria na coluna vertebral do animal prima-
riamente quadrapede.

O segundo grupo foi formado por 40 animais, que além
do procedimento cirtirgico sofreram excisdo de segmentos
de arcos costais posteriores. Alguns animais deste grupo
(em numero de 5), sofreram lesdo pleural acidental e sobre-
viveram no periodo poés-operatério em um tempo que variou
de 3 a 7 semanas, apresentando caracteristicas diversas dos
restantes, o que nos levou a subdividi-los em um subgrupo
a parte: subgrupo 2b. Os restantes (35 animais), sem lesao
pleural, constituiram o subgrupo 2a.

RESULTADOS

Postura e adaptagdo:

A postura semi-erecta foi obtida praticamente em to-
dos os animais submetidos & amputagdo das patas dianteiras
e da cauda. Ao se aproximar do final do periodo de ama-
mentagdo, j4 comegdvamos a notar que os animais estavam
aptos a assumi-la. Com o decorrer do tempo, notamos
que quando em repouso mantinham-se em posi¢do semi-sen-
tados nas patas posteriores, com acentuacdo da lordose
cérvico-tordcica e da cifose tbraco-lombar, sem contato
direto da face anterior do tronco no assoalho da gaiola
(figura 5). Entretanto, alterando esta posi¢do, apoiavam-se
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Fig. 7 — Fotografia de RX mostrando uma
curvatura funcional longa de 50° com aspecto
de ““C”. Nota-se em perfil acentuacdo da lor-
dose cérvico-tordcica e cifose téraco-lombar
pela bipede posigao.

téraco-lombar de 500.

Fig. 10 — Fotografia
de preparacdo anato-
mica de um animal do
subgrupo 2a mostran-
do a estruturagdo da
curva lateral tordcica.

freqiientemente no assoalho, principalmente na procura de
alimentos.

Ao deambular, apresentavam uma marcha com maior base
de sustentacdo, por afastamento e rotagdo externa das patas
posteriores, inclinando o corpo para frente e para cima,
retificando-o alternadamente ao trocar o passo. Além disso,
mostravam um bamboleio caracteristico, com a marcha
assemelhando-se aquela encontrada nos pinguins. Quando
parados em postura erecta, este bamboleio desaparecia
totalmente (figura 6).

Escoliose
Os animais do primeiro grupo nao apresentaram nenhuma
curvatura lateral da coluna. Em todos os animais do segundo
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Fig. 8 — Fotografia de RX mostrando um
animal do subgrupo 2a com 4 semanas de pos-
operatorio, com curva tordcica d direita estru-
turada de 55°. A foto de perfil mostra uma
lordose cérvico-tordcica de 60° e uma cifose

Fig. 9 — Fotografia de RX mostrando um
animal do subgrupo 2b com curva tordcica
a direita de 580 e curva secunddria cérvico-
tordcica de 380. A foto de perfil mostra uma
lordose cérvico-toracica de 280 e uma cifose
toraco-lombar de 440.

Fig. 11 — Fotografia de preparag¢do anatomica do mesmo animal da
foto anterior, vista de perfil. E vistvel a acentuagdo da lordose cérvi-
co-tordcica e da cifose toraco-lombar.

grupo, notou-se, logo apods o segundo procedimento cirdr-
gico, uma curvatura funcional longa, geralmente em forma
de “C” (figura 7), que diminuia no decorrer do processo
cicatricial. Geralmente apoés quatro semanas de pods-opera-
tério, a curva tornava-se estruturada, de localiza¢do tordcica,
com a convexidade voltada para o lado da lesdo, envol-
vendo em média de 5 a 6 vértebras (figura 8).

O aparecimento de curvas secundarias ndo foi uma cons-
tante nos animais do subgrupo 2a, porém em todos os 5
animais do subgrupo 2b estas se fizeram presentes, princi-
palmente na regido cérvico-toracica (figura 9).

Com relagao a progressao da curva, notamos uma piora
nos dois meses subseqiientes a exérese de segmentos de
arcos costais. Entretanto, apds a matura¢ao esquelética,
ela nao ocorreu ou foi minima.

Tentamos quantificar o grau de estruturagdo e conseqiien-
te rotagdo vertebral, porém isto ndo foi possivel efetuar,

Rev. Brasil. Ortop - Vol. 17, N.° 3 - Mai-Jun, 1982



Fig. 12 — Fotografia de RX mostrando animal do subgrupo 2b,
com escoliose tordcica a direita de 899 e curva compensatoria cérvi-
co-toracica de 63°. Na vista de perfil, lordose cérvico-toracica de
800 e cifose toracico-lombar de 889,

por motivos técnicos. Realizamos prepara¢des anatdmicas,
onde foi bem evidenciada a estruturagdo da curvatura
lateral (figuras 10 e 11).

Como ji citamos, os animais do primeiro grupo ndo
apresentaram nenhuma angula¢do lateral da coluna. Os do
subgrupo 2a apresentaram escolioses que variaram de 18
a 58 graus, com média em torno de 39 graus.

Os do subgrupo 2b foram os que apresentaram as maiores
angulagdes: 50 a 89 graus, com média em torno de 65 graus
(figura 12). Vale salientar que a sobrevida méxima deste
subgrupo foi de 7 semanas de pos-operatorio, esperando-se
maiores valores angulares, se esta sobrevida fosse mais longa.

Lordose e cifose

Quantificamos em animais quadrapedes controles a lor-
dose cérvico-toracica e a cifose toraco-lombar, encontrando
em média valores que variaram entre 30 e 40 graus (figura
13). Em todos os animais, tanto do primeiro como do
segundo grupo, notou-se acentuacdo destas duas curvatu-
ras. Nos do primeiro grupo, a lordose minima foi de 38
graus, a mixima de 65 graus, com média angular de 45 graus.
No subgrupo 2a a minima encontrada foi de 40 graus, com
mdxima de 68 graus e média de 47 graus. Nos S animais
do subgrupo 2b, a minima foi de 52 graus, maxima de 80
graus e média de 74 graus.

A cifose também se apresentou aumentada em todos os
animais, sendo que as maiores angulagdes foram encon-
tradas nos animais do subgrupo 2b, minima de 58 graus,
méxima de 88 graus e média de 78 graus.

DISCUSSAO

Ao buscar na literatura um modelo experimental de
escoliose, verificamos que a maioria dos autores utilizaram
animais quadripedes, sendo raros os experimentos em
animais bipedes. Vdrios experimentos apresentavam resul-
tados convincentes, com as mais variadas técnicas: ressec-
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Fig. 13 — Fotografia
de RX em perfil de
um animal quadripe-
de (esq.) e de um ani-
mal bipede do primei-
ro grupo (dir.). Am-
bos os animais tém 7
meses de vida: nota-se
a acentuag¢do da lor-
dose cérvico-tordcica
(60°) e da cifose tord-
co-lombar (59°) do
animal bipede.

¢do de arcos costais, excisdo ou denervagdo de musculos,
fixagdo de vértebras ou costelas, hemilaminectomias, ope-
ra¢cdes nas zonas de crescimentos vertebrais, radiacdo, esti-
mulacdo elétrica ou uma combinag¢do de diferentes proces-
SOs cirfirgicos.

Ao analisarmos cada um destes métodos empregados,
notamos que praticamente ndo foi valorizada a postura
erecta e a a¢do da gravidade sobre a coluna vertebral.

Poucos foram os autores que com isso se preocuparam,
como o caso de Robin (1935), que mesmo utilizando téc-
nica experimental j4 comprovada para obten¢ao da escoliose,
utilizando macacos como animal de experimenta¢do, ob-
teve resultados desencorajadores. E Obvio que apenas a
postura erecta e a agdo da gravidade ndo sdo fatores etio-
logicos desencadeantes de uma deformidade lateral da
coluna, porém podem atuar como fatores coadjuvantes em
sua etiopatogenia.

Uma experiéncia realizada por Goff e Landmesser serviu
de partida para o nosso trabalho, com algumas adaptagdes
proprias ao nosso meio, obtendo-se em praticamente 100%
dos casos a bipede posicao desejada.

Das diferentes técnicas para obten¢do de escoliose, esco-
lhemos metodologia cirtrgica em que agindo sobre os ar-
cos costais, sem lesar as estruturas circunvizinhas e arti-
culagdes costo-transversas, essenciais para o crescimento
e equilibrio da coluna, obtivemos escoliose em todos os
casos operados.

Se compararmos nosso trabalho a outros experimentos
revistos na literatura, notamos que a escoliose por nos
obtida na maioria dos casos era de intensidade menor.
Notamos porém que nos experimentos em que as curvas
laterais apresentavam grandes angula¢Ges, os autores ha-
viam realizado ressecgdes muito amplas, havendo casos
em que foram utilizadas mais de uma técnica que compro-
vadamente levariam a escoliose.

A acdo da gravidade e a posicdao bipede ndo pareceram
agravar as curvaturas laterais. Em contrapartida, constitui-
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ram fator agravante em relagdo a cifose e lordose fisiologica
dos animais.

CONCLUSOES

1) Escoliose experimental progressiva desenvolveu-se em
ratos bipedes pela excisdo unilateral de segmentos de arcos
costais posteriores da 62 2 112 costelas a direita.

2) As curvas localizaram-se na regido tordcica, com a
convexidade voltada para o lado da lesdo, estruturadas, en-
volvendo em média 5 a 6 vértebras.

3) Agravamento das curvas foi observado nos animais
com lesdes cirtrgicas acidentais de pleura que sobreviveram
a0 ato operatorio.

4) Aumentos da lordose cérvico-tordcica e da cifose tora-
co-lombar foram observados em todos os animais tornados
bipedes.

5) Ndo observamos uma nitida agdo no agravamento das
curvaturas laterais pela nova posi¢do bipede, porém esta
se fez sentir em relagdo a lordose e a cifose.
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Propedéutica e diagnéstico da
sindrome do desfiladeiro toracico

Parte I

John C. Lane*
Jodo Potério Filho®
George Carchedi Luccas®

RESUMO

O trabalho de revisdo descreve as bases anatomicas nor-
mais e anormais que poderdo causar compressio no plexo
braquial e mais raramente da artéria e veia subcldvia, na re-
gido do desfiladeiro tordcico. A histéria e quadro clinico
sdo apresentados com énfase no diagndstico diferencial de
hémia de disco cervical e sindrome de compressio do nervo
mediano pelo ligamento carpal.

SUMMARY

Propedeutics and diagnosis of the thoracic outlet syndrome.
Part I.

The authors present the anatomical basis in the normal
and abnormal situation that might cause compression of the
brachial plexus and more rarely the subclavian artery and
vein, in the thoracic outlet syndrome. History and clinical
findings are presented with an emphasis on the differential
diagnosis with cervical disc and with compression of the
median nerve by the carpal ligament.

INTRODUCAO

A designagdo de sindrome do desfiladeiro tordcico (SDT)
refere-se a uma variedade de situagBes causadas por compres-
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$30 e ou irritagdo de elementos do plexo braquial e mais
raramente da artéria subcldvia. Para esta sindrome, virios
termos descritivos jd@ foram empregados, indicando qual o
mais provdvel mecanismo envolvido. Entre eles citamos a
sindrome costoclavicular, a sindrome de hiperabdugdo,
a sindrome do escaleno e a sindrome da costela cervical.
Esta terminologia variada, que pode ser resumida por sin-
drome do desfiladeiro tordcico, prende-se ao fato de exis-
tirem numerosos mecanismos responsiveis pela compressdo
das estruturas mencionadas, como a presenga de anorma-
lidades congénitas, trauma prévio e alteragdo da postura
do paciente que altera a relagdo normal entre a primeira
costela e as estruturas que passam sobre ela, incluindo a
distancia entre esta ultima e a clavicula.

A SDT é comum e confunde-se com outras entidades,
principalmente a sindrome do tinel carpal, condi¢Ges dege-
nerativas da coluna, hérnia do disco cervical e compressao
do nervo cubital ao nivel do cotovelo. A sindrome do tu-
nel carpal se refere a sintomas na mdo, punho e regido
anterior do antebrago causados por compressio do nervo
mediano ao passar pelo tunel carpal.

CONSIDERACOES ANATOMICAS
— NORMAIS

O desfiladeiro toricico ndo tem limites anatdmicos ni-
tidos, mas geralmente é considerado como sendo a regido
atravessada pela artéria subcldvia. Ao deixar o tdrax, a
artéria passa através do tridngulo interescalénico, formado
pelos musculos escalenos (anterior e médio) e a primeira
costela. A artéria subcldvia, ao sair do térax, passa por
cima da superficie achatada da primeira costela e abaixo
da clavicula e caminha até a inser¢do do musculo peitoral,
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Fig. 2 — Compressdo da artéria subclivia e do plexo braquial contra
a costela cervical (em pontilhado), com a contragdo do musculo esca-
leno anterior.

Fig. 3 — Stndrome
costoclavicular.
Compressdo da artéria e
veia subcldvia e do
plexo braquial
entre a clavicula
e a primeira costela.

onde toma o nome de artéria axilar. Esta artéria passa,
entdo, posteriormente a inser¢do tendinosa do musculo
pequeno peitoral, ao nivel do local em que este se insere
no processo coracdide da escdpula. O plexo braquial se-
gue de perto a artéria subcldvia, porém € posterior a mes-
ma. A veia subcldvia segue a artéria, mas passa anterior
ao musculo escaleno, nao passando, portanto, no tridngulo
formado por estes dois musculos escalenos e a primeira
costela.

Existem trés pontos potenciais de compressdo das estru-
turas neurovasculares no desfiladeiro tordcico. Sdo eles:
19) O tridngulo formado pelos feixes do miusculo escaleno
anterior (na frente), o musculo escaleno médio (atris), e
a primeira costela (embaixo); 29) O espago entre a clavi-
cula e a primeira costela, conhecido como espago costo-
clavicular; 39) o trajeto formado pelo processo coracéide
da cdpsula e inser¢do do musculo pequeno peitoral no
proprio processo coracdide. Destes trés possiveis locais
de compressdo, o lugar mais comum a causar problemas
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¢ o nivel costoclavicular, j4 que a distdncia entre essas
duas estruturas ¢sseas € bastante pequena, mesmo em pes-
soas que ndo tém sinais ou sintomas de compressdo neuro-
vascular (figs. 1, 2 e 3).

CONSIDERACOES ANATOMICAS
— ANORMAIS

Além das considera¢des anatomicas acima, as possiveis
anormalidades estdo expostas no quadro I. Um paciente
poderd também: 1) ter uma costela cervical (0,5% da popu-
lagdo normal), que se vai inserir diretamente ou por um
ligamento fibroso na base do tridngulo formado pelos mus-
culos escalenos, elevando assim a base do tridngulo e dimi-
nuindo o espago que é ocupado pela artéria e o plexo bra-
quial; 2) o alongamento do processo transverso de C4 € C;
comporta-se da mesma maneira que a costela cervical e
talvez seja uma costela rudimentar; 3) ainda mais, ndo ¢
infreqiiente a presenga de uma estrutura (banda) fibrosa
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QUADROII

Anormalidades anatdmicas
do desfiladeiro toracico

1. Costela cervical

2. Alongamento do processo transverso de C, e C,

3. Banda fibrosa da apofise transversa até tubérculo escalénico da
primeira costela

4. Banda fibrosa horizontal posterior sob raizes de T-1 e inserindo
na primeira costela

5. Banda em alga na base do tridngulo escalénico unindo os dois mus-

culos

Mdusculo escalénico anterior com insergdo tendinosa alargada

Fraturas da clavicula

Deformidades congénitas da primeira costela.

®No

Fig. 4 — Paciente com tumoragdo pulsitil na fossa supraclavicular
esquerda, devida a uma dilatagio pbs-estenética da artéria axilar
comprimida pelo tridngulo escalénico.

QUADRO I

Diagnéstico diferencial entre SDT e sindrome do
tinel carpal (STC) e hérnia de disco cervical (HD)

Sindrome Dor piora com

SDT Abducdo ou eleva-
¢do do brago

STC Segurar objetos, es-
crever, dirigir, costu-

rar, etc.

HD Virar a cabeca, dei-
tar de lado, sem tra-

vesseiro Continua

Tipo de dor

Intermitente

Intermitente

Dor pescoc¢o Distribuigdo
Comum Toda a extremidade
(ou C;—T—1) (cubital)
Rara Nervo mediano
Comum Usualmente C, —C;

C,—C, (radial)

radiotransparente originado da ponta da apéfise transversa,
atravessando a base do tridngulo escalénico (e comprimin-
do a raiz T-1 do plexo braquial), inserindo-se no tubérculo
escalénico, na por¢do medial da primeira costela; 4) outro
tipo coloca-se pouco mais para baixo, vindo de trds, hori-
zontalmente, atravessando o desfiladeiro, colocando-se
também sob as raizes de T-1 e se inserindo, igualmente,
no bordo interno da primeira costela, atrds do tubérculo
escalénico, sendo este o tipo mais comum; 5) um outro
tipo forma uma al¢a na base do tridngulo escalénico, unindo
os dois musculos escalenos. Neste ultimo tipo estd presen-
te o musculo escaleno minimo (o0 qual é um musculo ané-
malo), que desce paralelo ao musculo escaleno anterior,
vindo das apdfises transversas de Cs e Cq, que se coloca
entre a artéria subcldvia e o plexo braquial e que se insere
no bordo interno da primeira costela entre os escaleno
anterior e médio; 6) outrossim, um musculo escaleno ante-
rior com inser¢do tendinosa alargada, mesmo na auséncia
da costela cervical, poderd fazer pressio sobre as estrutu-
ras em questdo, causando sintomas, embora seja cada vez
mais questionada a validade deste mecanismo(14); 7) fraturas
da clavicula podem produzir um calo ésseo e estreitar mais
o alinhamento da fratura; 8) As deformidades congénitas
da primeira costela sao também fatores predisponentes.
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Uma tumorag¢do pulsitil na mesma regiao podera ser devi-
da a uma dilatagdo pds-estendmica ou aneurisma da artéria
axilar, como mostra a figura 4.

Finalmente, existe a possibilidade da veia subcldvia ser pin-
¢ada e danificada entre a primeira costela e a clavicula e con-
seqilentemente trombosar por les3o da intima da mesma.

HISTORIA E QUADRO CLINICO
COM DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A SDT € uma sindrome comum, geralmente encontrada
em individuos jovens ou de meia idade e raramente idosos.
E quatro vezes mais freqiiente em mulheres e os sintomas
podem aparecer espontaneamente ou apds trauma. A maior
parte dos pacientes refere um inicio de sintomas gradual,
intermitente e progressivo. Desconforto inicial poderd
ser uma sensagdo de dor comegando na parte posterior
do pescogo e ombro e gradualmente irradiando para a ex-
tremidade superior, com ocasional sensagdo de anestesia
ou parestesia nos dedos. No inicio, os sintomas sdo leves
e podem ser até ignorados pelo paciente quando na sua
fase intermitente. Tipicamente eles vdo aumentando em
freqiiéncia e intensidade até que ndo respondem a mudanca
de postura ou a medicagdo caseira. Com o trabalho fisico

95



pesado durante o dia poderd haver dor noturna. O tipo de
dor diverge daquela causada por héria de disco cervical
que é constante, mais severa e intensa e numa distribui¢do
que em geral corresponde as raizes de C4—Cs ou Cs—Ce.
Na periferia isso corresponde a sintomas referentes a dis-
tribui¢do do nervo radial e mediano. Jd na SDT a dor en-
volve toda a extremidade sem se limitar aos dermatomos
das raizes comprimidas. Se por acaso houver alguma pre-
feréncia serd a nivel de Cg—T—1, descendo a face medial
da axila e antebrago e tomando os dedos minimos e anular
(distribui¢do ulnar).

Uma dor vaga no ombro pode ser diagnosticada como
“artrite” ou “bursite” simplesmente, porque nenhuma outra
causa especifica deverd ser encontrada e posteriormente
reconhecida como sendo a SDT.

Outra condi¢do muito importante que precisa ser consi-
derada no diagndstico diferencial é a compressdo do nervo
mediano pelo ligamento carpal na face anterior do punho.
Esta ultima pode apresentar sintomas intermitentes como
a SDT. Assim, simplesmente perguntando ao doente quais
os dedos comprometidos, o examinador poderd ter uma
idéia da origem da compressdo nervosa. A sindrome carpal
produz dor desde o brago e ombro até a palma da mdo,
dedo indicador, médio e anular. Assim, a sindrome carpal
envolve somente uma compressdo do nervo mediano que
nunca € vista isoladamente na SDT. O quadro II resume
o diagnéstico diferencial entre essas duas condigdes.

Durante a histdria, exame fisico do paciente, 0 examina-
dor deve levar em consideragdo o diagnostico diferencial
de outras condi¢gdes ndo relacionadas com SDT como sio
expostas no quadro III

Os sintomas predominantes da SDT sdo neurologicos, re-
sultantes da compressdo do plexo braquial e ndo vasculares
devido a compressio da artéria subcldvia.

Ocasionalmente, na SDT poderdo haver sintomas e sinais
que sugerem a insuficiéncia arterial ou um aspecto leve-
mente cianosado das extremidades (congestdo venosa) ou
hipersensibilidade ao frio, sinais e sintomas devidos 4 neu-
ropatia compressiva e ndo a insuficiéncia arterial “per se”.
Presenga de edema unilateral poderd significar compressdo
da veia subcldvia entre a clavicula e a primeira costela.
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QUADRO 11l
Diagnéstico diferencial entre SDT e outras doengas

Hérnia de disco

Sfndrome do tunel carpeano

Condigdes ortopédicas do ombro (tendinite, trauma, manguito
rotador)

. Osteoartrite da coluna cervical (osteofitos cervicais)

Compressdo do nervo ulnar ao nivel do cotovelo e punho
Esclerose multipla

Tumor de medula espinal

. Angina pectoris

wnN =

®~Noos

No paciente portador de SDT, um trauma agudo poderd
desencadear sintomas, devido a espasmos do musculo escale-
no médio, causando compressio do plexo braquial contra
uma banda fibrosa congénita, presente debaixo do plexo.

Resta ainda considerar certos fatores de trabalho em al-
guns pacientes que carregam objetos ou que fazem excessi-
vo uso do brago em posi¢des pouco comuns, como nos
casos de pintores ou mecanicos ou daqueles com md pos-
tura, em caso de escoliose tomando parte na coluna cervical.

Quando os sintomas sdo predominantemente vasculares,
pode aparecer esfriamento da ponta dos dedos e ou sinais
de vasoconstrigdo do tipo Raynaud. Quando de sinais de
isquemia digital, tais como dedos frios, ciandticos, ulcera-
¢Oes da ponta dos mesmos ou até lesdes isquémicas que
chegam a gangrena, deve-se sempre pensar num fendmeno
embélico. A embolia vem de uma lesdo da intima da ar-
téria provocada pelas estruturas dsseas do desfiladeiro ou
uma dilatagdo pds-estendtica, que ocasionalmente se for-
ma na fossa supraclavicular, devido & passagem do sangue
de um fluxo laminar para turbulento, ap6s o local do estrei-
tamento.

A SDT inclui também trombose das veias subcldvia e axi-
lar, que mais freqiientemente ocorrem devido a um esfor¢o
fisico maior (dai a denominag¢do ‘“‘trombose de esforgo”) e
o paciente relata o aparecimento em seguida de edema
subito de toda a extremidade superior. A trombose ocorre
por lesdo do endotélio da veia e pode também ocorrer em
condi¢des como insuficiéncia cardfaca, tumor mediastinal e
na presenga de cateteres intraluminares(1,5).

Referéncias na Parte I1

Rev. Brasil. Ortop - Vol. 17, N.° 3 - Mai-Jun, 1982



piroxicam

TR

—

B )!«!4
1

mp—

/

orio
aria.

V4

inf]
unica

rimeiro an

amat
alivio continuo por 24 horas
di

Op
que proporciona
com uma dose




Um novo e diferenciado
Feldellem " agente antiinflamatério
Feldene & um oxicam, um novo e diferenciado agente
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Referéncias:
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Society of Medicine, London, Academic Press, 1978, pp 93-95.
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Osteossintese intramedular a foco fechado da tibia
com haste de Kiintscher: relato de 82 casos*

Carlos Roberto Schwartzmann®
Dirceu de Andrade*
Elvidio Tormes®

RESUMO

Os autores relatam sua experiéncia no tratamento de 82
casos de fraturas fechadas dos ossos da perna utilizando a
técnica da osteossintese intramedular a foco fechado da
tibia com auxilio do intensificador de imagens.

Houve consolidagio em 100% dos casos e o percentual
de complicacdes e maus resultados foi muito pequeno.

SUMMARY

Intramedular osteosynthesis with blind nail and image
intensifier

The authors describe their experience in the treatment
of 82 closed fractures of the tibia using the blind intra-
medullar nail with image intensifier.

They had 100% of fracture healing, with low percentage
of complications or bad results.

INTRODUCAO

Apesar dos bons resultados obtidos pelo tratamento con-
servador das fraturas da didfise da tibia, a prolongada imobi-
lizagdo, a consolidagdo viciosa, a pseuddrtrose e o retarde
da consolidag¢do tem levado muitos ortopedistas a recorrerem
a um método cirtirgico de tratamento.

*  Trab. realiz. no P.S. Fraturas da Lapa, Sdo Paulo, SP.

1. Mestre em Ortop. e Traumat. Doutorando do I.0.T. do Hosp.
Clin. da Fac. Med. Univ. S. Paulo (Serv. do Prof. Flavio Pires de
Camargo).

2. Mestre em Ortop. e Traumat. Méd. Assist. do I.0.T. do Hosp. Clin.
da Fac. Med. Univ. S. Paulo. Diretor Clin. P.S. Fraturas da Lapa,
Sdo Paulo, SP.

3. Membro Tit. da SBOT. Ex-Resid. do I.0.T. do Hosp. Clin. da Fac.
Med. Univ. S. Paulo.
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A osteossintese intramedular a foco fechado da tibia é
realizada desde a metade do século{!!) e muitos autores en-
fatizam que este € melhor método de sintese deste osso(2.6.%
12,16,23,27,28)

Com a introdug¢do do intensificador de imagens (TV), esta
técnica tornou-se mais fécil, mais rdpida, mais segura, menos
agressiva e de melhores resultados clinicos.

O presente trabalho ¢ um relato da nossa experiéncia no
tratamento das fraturas dos ossos da perna utilizando esta
técnica em 82 casos.

TECNICA

O paciente é colocado em mesa ortopédica em decubito
dorsal horizontal, com o quadril e joelho fletido em 900. O
joelho repousa sobre a trave horizontal da mesa. O pé é
tracionado pelo sapato da mesa (fig. 1).

A osteossintese é realizada com haste de Kiintscher. O
comprimento da haste ¢ obtido medindo-se a perna oposta
da tuberosidade anterior da tibia até 1cm do maléolo medial.

Em geral o didmetro da haste ndo ultrapassa a 8 ou 9mm.

A redugdo da fratura é realizada com auxilio do intensifi-
cador de imagens (TV). A incisdo é pequena e paralela a tube-
rosidade anterior da tibia.

A haste ¢ introduzida sem guia atrds da tuberosidade (fig.
2). A fixagdo é observada pela TV.

Ap6s o ato cirtirgico, é colocada uma bota gessada de 4 a
12 semanas, dependendo do tipo de fratura. A deambulagdo
deve ser limitada pela dor.

MATERIAL E METODO

A técnica da osteossintese intramedular a foco fechado da
tibia com auxilio de TV foi utilizada em 82 pacientes esco-
lhidos que foram atendidos no P.S. Fraturas da Lapa, de
1975 até 1979.
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Fig. 1 — Paciente em posi¢do na mesa ortopédica.

Fig. 2 — Introdugado da haste, sem guia, atrds da tuberosidade anterior
da ttbia, com auxflio do intensificador de imagem.

TABELA 1

Incidéncia das fraturas
de acordo com a faixa etaria

TABELA 2
Incidéncia quanto ao trauma de origem

0—10 P 0 Atropelamento 49 59,8%
11 —20 e 17.1% Acidente automobilistico 12 14,7%
21 - 30 36 casos 43’9% Traurna dirsto 8 9.7%
31— 40 16 casos 19'5% Queda de altura 6 7,4%
41 —50 7 Gatos 8,5% Queda acidental 5 6,0%
51 — 60 4 casos 4 9% Prensa 83 103'33’
61 —70 5 casos 6,1% 40D

TABELA 3 TABELA 4
Incidéncia das fraturas quanto ao tipo L.ocalizacdo das fraturas na tibia
H 1 0
1C_(r)amn;r\:::;:a com asa de borboleta 3421 3230/,2 Tergo proximal 5 2.4%
Obl/ 20 24'47 Terco médio 55 66,5%
Comq::tiva & s Terco distal 8 9,7%
Espi Ialada 5 6'0‘; Terco prox-médio 2 2,4%
Dup I'a 3 i Terco med-distal 10 12,0%
Tripla 9 2’4% Prox. e med. e distal 2 2,4%
a e YOuK Med. e distal 3 3,6%

Todas as fraturas eram fechadas.

Em § casos (9,4%) houve fratura isolada da tibia. Em 77
casos (90,6%) houve fraturas de ambos ossos da perna.

Todos os pacientes foram seguidos por mais de 1 ano; a
maioria até a retirada da sintese.

64 pacientes (78%) eram homens e 18 (22%) eram mu-
lheres.

O lado D foi atingido 31 vezes (37,8%). O lado E, 51
(62,2%).

O paciente mais jovem possuia 16 anos e o mais idoso
70 anos.

A tabela 1 mostra a incidéncia das fraturas de acordo com
a faixa etdria.

A incidéncia quanto ao trauma de origem pode ser obser-
vada na tabela 2.

A grande maioria das fraturas era instdvel (74,2%). A tabe-
la 3 mostra a incidéncia das fraturas quanto ao tipo.
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Em 72 casos a fratura comprometia o tergo médio da ti-
bia. A tabela 4 mostra a localiza¢do das fraturas.

O tempo de imobiliza¢ao em bota gessada foi muito varid-
vel, mas 75% dos pacientes retiraram a imobiliza¢do antes de
90 dias.

Os ultimos pacientes da série permaneceram menos tempo
imobilizados, pois adquirimos confianga maior no método e
liberamos o gesso mais precocemente.

RESULTADOS

Houve consolidagdo nos 82 casos (100%).

Um paciente, com fratura cominutiva do ter¢o médio,
evoluiu para retarde de consolidagdo. Recusou-se a fazer en-
xerto ¢sseo, pois conseguia trabalhar.
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O fato de um antiinflamatorio
nao hormonal possuir alta eficacia
pode nao ser razao suficiente
para prescrevé-lo, mas...

. ::-alta eficacia com menor
incidéncia de efeitos colaterais, ' -
¢ uma boa razao para prescrever

InOrI (sulindac, MSD)

Apenas duas tomadas diarias
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2] b ¢

Fig. 3 — B.EJ., 62 anos, fem. A — fratura tripla da ttbia; B — p6s-ope-

ratério; C — fratura consolidada 5 meses ap6s.

a b"c

Fig. 5 — A.N., 29 anos, fem. A — fratura transversa da tibia; B — fra-
tura consolidada; C — fratura consolidada sem sintese.

Sinais clinicos e radioldgicos de consolidagao foram obti-
dos ap6s 270 dias.

Nio houve pseudartroses.

Todos os casos recuperaram integralmente os movimentos
do joelho. Alguns ficaram com limita¢des pequenas dos mo-
vimentos do tornozelo.

Em raros casos ndo houve boa recuperacdo cosmética da
perna.

6 pacientes (7,3%) tiveram encurtamento acima de lcm.
Dois pacientes (2,4%) tiveram encurtamento acima de 2cm.

Houve 3 casos (3,6%) de valgismo acima de 100.

Houve 1 caso com consolidagao em rotag@o externa acima
de 200.

COMPLICACOES

Entre as complicag¢Oes cirtrgicas, tivemos 3 casos (3,6%)
de ruptura cortical posterior da tibia, 1 encravamento da has-
te (foi cortada durante o ato cirdrgico) e 1 caso de haste lon-
ga, que foi trocada dias apds.

Ainda como complicagdes, podemos citar 2 casos (2,4%)
de osteomielite. Ambos os casos foram curados apos a reti-
rada da haste e instilacao continua com antibiéticos.

Nao houve casos de embolia gordurosa detectados clinica-
mente.

COMENTARIOS

Em 1916, Hey Groves(8) ji advogava a osteossintese in-
tramedular como método de tratamento das fraturas dos
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a b c
Fig. 4 — M.T.S., 34 anos, fem. A — fratura cominutiva com asa de
borboleta; B — pés-operatério; C — Fratura consolidada em sintese.

a b c
Fig. 6 — F.C.G., 23 anos, masc. A — fratura obliqua da t(bia; B — pos-
-operatério; C — fratura consolidada 3 meses e meio ap0s.

Fig. 7 — JR.C.G., 21 anos, masc. A — fratura transversa do terco dis-
tal da tibia; B — pés-operatério; C — fratura consolidada sem sintese.

& b c

Fig. 8 — A.M.V., 30 anos, fem. A — fratura helicoidal do terco médio
paradistal; B — pés-operatério; C — fratura consolidada.
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Fig. 9 — A.P.C., 23 anos, masc. A — fratura cominutiva com asa de
borboleta do ter¢o médio; B — fratura consolidada; C — fratura conso-
lidada sem sintese.

C

Fig. 10 — EXM.O., 22 anos, masc. A — fratura transversa do ter¢o mé-
dio da tibia e fémur; B — pés-operatério; C — fratura consolidada.

g 7 b c

Fig. 11 — D.S., 31 anos, masc. A — fratura cominutiva do ter¢o proxi-
mal paramédio; B — consolidagdo com osteomielite; C — fratura con-
solidada sem infecg¢do apds retirada da sintese e instilagdo continua
com antibiético.

ossos longos, mas foi Kiintscher(16), em 1940, quem intro-
duziu a técnica no arsenal terapéutico moderno.

Atualmente a osteossintese intramedular do fémur é con-
sagrada mundialmente como melhor método de tratamento
das fraturas diafisdrias.

Entretanto, na tibia, apesar de inimeros autores relatarem
bons resultados com esta técnicall.3,4.56,9,11,19,27) o méto-
do nunca obteve aceitagdo geral, principalmente por causa
de dois motivos:

1) o temor de infec¢do devido ao fato de a tibia ser um
0ss0 subcutaneo;

2) os métodos conservadores de tratamento, apesar da
imobiliza¢do prolongada, consolidagdo viciosa e pseudartrose,
ainda podem ser considerados seguros e de resultados satis-
fatorios(7.20,25),

Tentando diminuir a infecgdo, Lottes(12), em 1954, intro-
duziu a técnica de osteossintese intramedular a foco fechado
da tibia e Murray(19), em 1967, aperfeigoou 0 método usan-
do o intensificador de imagens.

A partir de entao o método difundiu-se e ganhou intime-
ros adeptos.

No presente trabalho, esta técnica alcangou fndice de con-
solidacao de 100%. Raros autores relataram incidéncia seme-
lhante(1.225). Lottes(12) relata 1,5% de pseudartroses,
D’Aubigne(6), 2,5%: Nicoll(20) 5%.

Outra vantagem do método relaciona-se a necessidade de
curto tempo de uso de gesso. Dependendo do tipo de fratura,
a imobilizacao pode ser dispensada. Isso deve ser levado em
conta, principalmente nos pacientes idosos(9).
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a b c

Fig. 12 — G.B.C., 32 anos, masc. A — fratura cominutiva do ter¢o mé-
dio com asa de borboleta; B — 5 meses ap6s, sem sinais de consolida-
¢do; C — consolidagdo obtida, 1 ano apos.

Conseqiientemente, a recuperacdo articular freqiientemen-
te é integral e o paciente pode retornar a suas atividades nor-
mais em curto espago de tempo.

Weller(27) relata que,em 1.072 casos, 76% obtiveram recu-
peragdo completa, inclusive para prdticas esportivas.

Classicamente, a melhor indicagdo para a osteossintese
intramedular da tibia sdo as fraturas transversas ou obliquas
do terco médio(4569121524) Nesta relagdo, estendemos
a indicagdo para fraturas cominutivas, com asa de borbole-
ta, espiraladas, duplas e triplas. Foram fraturas escolhidas
e consideramos os resultados bons, apesar de 9,0% dos
pacientes apresentarem encurtamento acima de lcm.

Quanto ao local da fratura, também ampliamos a indica-
¢do para fraturas do ter¢o proximal (2 casos) e terco distal
(8 casos), desde que fossem transversas. Os resultados fo-
ram considerados igualmente bons.

O relato de infec¢do pos-osteossintese intramedular é
freqiiente, principalmente quando se abre o foco da fratura
ou a fratura é exposta(2,10,14,17,22,27),

Quando a osteossintese é realizada a foco fechado, este
indice diminui bastante, mas mesmo assim a infec¢do pode
ocorrer. Alms(1) nao refere infec¢ao; Lottes(12) refere 0,9%;
D’Aubigne(6), 1%; Weller(27) 3,2%.

Na presente relagdo, 2 casos evoluiram com infec¢do no
foco da fratura (2,4%).

Ambos os casos consolidaram e a infecgdo cedeu apos a
retirada da sintese e instilagdo continua de antibiéticos.
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Vértebra limbica

Importancia do seu reconhecimento
nos casos de lombalgia traumatica

Jodo D.M.B. Alvarenga Rossi'
Rubens Eduardo Martins®
Sergio José Nicoletti®
Rodolpho Repullo Junior®

RESUMO

Os autores descrevem dois casos (ocorridos em mie e
filha) de uma rara malformacdo congénita, que pode ser
confundida com fratura.

SUMMARY

Limbic vertebra. The importance of recognizing it in cases
of traumatic lumbalgia.

The authors describe two cases (observed in mother and
daughter) of a rare congenital malformation which might be
confounded with fracture.

Vértebra limbica é uma afec¢do da por¢ao marginal ante-
rior dos corpos vertebrais, de etiologia ainda ndo definida,
cujos sinais radiolégicos podem ser confundidos com fratu-
ras, infecgOes e tumores(2).

Em abril de 1980, atendemos paciente com histéria de
trauma recente e diagnéstico radioldgico de fraturas dos cor-
pos vertebrais de L; e Ls. Ao examinarmos a radiografia, vi-
mos que realmente havia fratura de L, e que L, era uma
tipica vértebra limbica.

Trés meses depois, sua filha veio a consulta por lombalgia
apés pequeno trauma. Ao exame radiolégico, verificamos
vértebra limbica em L4, sem outras anormalidades.

1. Chefe do Serv. de Ortop. e Traumat. do Hosp. Sdo Camilo, Sdo
Paulo, SP.

2. Preceptor de Ortop. e Traumat. do Hosp. Sdo Camilo.

3. Residentes do Servigo.
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Desde entdo nos sentimos motivados a fazer revisdo biblio-
grifica e apresentar os casos, chamando a atengdo para as
implicagdes terapéuticas e complicagdes médico-legais que
podem advir da confusdo diagndstica entre uma afec¢do cro-
nica que se estabelece na adolescéncia e uma lesdo de natu-
reza aguda, traumdtica, sem relagdo com o quadro radiolégico
apresentado.

A etiopatogenia da deformidade mereceu destaque na dis-
cussdo deste trabalho, em fungdo da natureza ainda obscura
dos fendmenos que ocorrem no corpo vertebral.

APRESENTACAO DOS CASOS

Caso 1 — 17/4/80.

M.C., 55 a, sexo feminino, com *“dores na coluna” hd
anos. H4 trés semanas queda em posi¢do sentada; desde en-
tdo, dores agudas na regido lombar. Tomou analgésicos e
ficou em repouso relativo, sentido-se melhor.

Exame fisico: paciente normolinea, atlética, obesa, com
ligeiro aumento da cifose dorsal e limitagdo dolorosa global
dos movimentos do tronco.

Exame neuroldgico: reflexos Aquileus fracos e nenhuma
outra anormalidade.

A radiografia (fig. 1) mostra, na incidéncia de perfil, dimi-
nui¢do da altura do corpo vertebral de L,, com espago in-
tervertebral conservado.

Justaposta ao angulo antero-superior de L,, imagem ra-
dioldégica com caracterfsticas de tecido Gsseo, limites bem
definidos, dando a impressdo de haver se destacado do corpo
vertebral. O laudo radiolégico que acompanha a radiografia
indica fraturas nos corpos vertebrais de L e L.
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Fig. 1 — RX de perfil da coluna s-lmbar.
Notar fratura no corpo de L, (setas) e vérte-

bra limbica ao nivel de L. vértebra limbica em L.

Caso 2

M.I.C,, 21 a, sexo feminino, com dores no flanco e mem-
bro inferior esquerdo, apds queda durante a descida de uma
pequena escada, hd alguns dias.

Exame fisico. esquimoses no flanco esquerdo e face exter-
na da coxa esquerda. Curvas dorso-lombares normais tanto
no exame estdtico quanto no dindmico. Exame neuroldgico
sem alteracoes.

A radiografia mostra, na incidéncia de perfil, o dngulo
antero-superior do corpo de L, achatado e imagem seme-
lhante a de um fragmento dsseo separada do corpo por uma
drea radiotransparente, conforme mostra a fig. 2.

Fizemos diagnéstico de contusdo lombar e vértebra lim-
bica associada; tratamos a paciente com analgésico comum
e a orientamos para que permanecesse em repouso durante
alguns dias. Retornou para avaliagdo apOs duas semanas,
completamente assintomadtica.

DISCUSSAO

Em nossa revisdo bibliogrdfica, notamos que as alteragdes
radioldgicas encontradas na vértebra l[imbica sdo muito seme-
lhantes as que aparecem nos estdgios iniciais da cifose do
adolescente.

Irregularidades na forma do nucleo limbico, sua locali-
zacdo mais profunda no corpo vertebral, alteragdes discais e
cifose sdo achados comuns nas duas patologias(5.7). Além
disso, ambas ocorrem na mesma faixa etdria.

A cifose, embora ndo acentuada, é descrita como acha-
do constante nos portadores da afecgao(s),

A primeira descrigdo da vértebra lithbica se deve a Shmorl,
que em 1927 a considerou conseqiiéncia da hernia¢do do
nicleo pulposo adjacente(2). Embora tanto tempo tenha se
passado desde a primeira publicagdo, sua etiologia ainda
hoje permanece obscura, havendo muita discordancia entre
os autores que estudaram o problema.
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Fig. 2 — RX de perfil da coluna lombar. Notar

Wil

Fig. 3 — Circulagdo vertebral até 4 anos de
idade. (Copia fotogrifica do livro Clinique &
radiologie de la colonne vertebrale normale
& pathologique®).

i

As causas da vértebra lfmbica ainda ndo foram estabele-
cidas, tendo sido descritos como fatores causais:

a) disturbios na ossificagdo do nucleo limbico(4);

b) microtraumas associados a anormalidades morfoldgicas
dos corpos vertebrais(5.6.8);

¢) espondilite séptica(3);

d) md formagdo congénita(s),

O trabalho de Overgaard(6), que explica a vértebra limbi-
ca como decorrente de disturbios locais da circula¢do, encon-
tra apoio no padrao de desenvolvimento do complexo dis-
co-somdtico, tal como foi descrito por Schmorl e Junghans(8)
e Coventry(l) e, a nosso ver, pode explicar as semelhangas
entre esta doenca e a cifose do adolescente.

Segundo esses autores, na primeira infancia a nutri¢do do
complexo disco-somdtico ¢ feita através de vasos que, per-
correndo longitudinalmente os corpos vertebrais, perfuram
as placas cartilaginosas para levar o sangue ao disco. Tal pa-
drao vascular pode ser evidenciado por radiografias de frente
e perfil dos segmentos dorsal e lombar da coluna vertebral
de criangas (até os 4 anos de idade) por uma faixa de menor
densidade radioldgica, que aparece nos centros dos corpos
vertebrais conforme mostra a fig. 3. A medida que a crianga
vai crescendo, essa faixa central radiotransparente vai desa-
parecendo até que, por volta dos 8-10 anos, ji nao é mais
visivel. Preparagdes anatomicas mostram que, neste estdgio
do desenvolvimento da crianga, as superficies superior e
inferior dos corpos vertebrais sdo recobertas por discos de
osso cortical, sobre os quais se apoiam os discos interver-
tebrais Quando se examina essas placas corticais, verifica-se
que elas vao-se afinando a4 medida que se afastam do eixo
central do corpo vertebral e, em seu 1/3 externo, vdo apa-
recendo fendas escavadas na espessura do osso cortical,
orientadas radialmente. Essas fendas servem de leito para
pequenos ramos vasculares, que, orientados centripetamen-
te, sdo os responsdveis pela nutricdo do anel cartilaginoso
limbico e porgdes periféricas do corpo vertebral (fig. 4).
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diologie de la colonne vertebrale normale & pathologique®).

O ntimero de tais fendas ou canaletas, como as denomi-
nou Schmorl, varia com a regido do corpo vertebral (mais
numerosos na por¢do anterior que na posterior e laterais);
varia com a idade do individuo, aparecendo por volta dos
6 anos, atingindo seu desenvolvimento méximo ao redor
dos 8-10 anos, desaparecendo completamente quando o
individuo alcanga a maturidade esquelética(1.8.)  confor-
me mostra a fig. 5.

Tal padrdo circulatério ndo ocorre nas vértebras da re-
gido cervical, j4 que, nesta, as canaletas vasculares nao sao
encontradas em nenhuma das fases do desenvolvimento es-
quelético do individuo. Além disso, as vértebras das regides
dorsal e lombar recebem sua nutricdo através dos ramos
dorso-espinais provenientes unicamente das artérias intercos-
tais (regido dorsal) e lombares (regido lombar), enquanto que
na regido cervical a irrigacdo se faz por diferentes ramos das
artérias vertebrais, intercostais e tiroidéia inferior(10).

Todos esses dados refor¢am, acreditamos, a hipdtese atual-
mente pouco valorizada da génese vascular da afec¢do co-
nhecida como vértebra limbica e nos fazem pensar sobre a
possibilidade de haver um relacionamento etiopatogénico
entre esta e a cifose do adolescente, sendo uma e outra ma-
nifestagdes diferentes de um mesmo processo. Os ortope-
distas precisam permanecer atentos para ndo confundirem
a vértebra lfmbica com fraturas, infecgdes ou tumores, evi-
tando indicar tratamento ou exames desnecessdrios, livran-
do o paciente dos inevitdveis transtornos que tais condutas
ocasionam.

Tais cuidados se fazem muito mais desejdveis nos casos
de acidente de trabalho ou que envolvam terceiros, jd que
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Fig. 4 — Padrao vascular entre 4 e 10 anos de idade. (Copia fotogrdfica do livro Clinique & ra-

Fig. § — Vértebra do adulto. Notar auséncia
das canaletas vasculares. (Copia fotogrifica do
livro (Clinique & radiologie de la colonne
vertebrale normale & pathologique®).

nesses casos o diagnéstico pode implicar em agdo juridica
visando indenizagdes.
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Artroscopia na patologia do joelho*

Ivo Schmiedt!
RESUMO

Baseado em 110 exames artroscépicos realizados pelo
autor, ¢ dada uma visdo geral das indicacdes e seus resulta-
dos. Todos foram sob anestesia geral, tendo sido estes os
seus primeiros, sempre hospitalizados no dia anterior. O
forte deste método estd em sua visdo direta de grande parte
da superficie cartilaginosa, dos meniscos, ligamento cruza-
do anterior, membrana sinovial e principalmente articula-
¢do femoro-patelar. As estruturas dorsais, como o ligamento
cruzado posterior, cdpsula posterior e cistos de Baker,
dificilmente poderdo ser analisados. Clinicamente, este
processo diagnéstico é muito bem vindo, associando-se
aos meios radioldgicos, como a artrografia de contraste. E,
melhor do que esta, pode ela dar-nos informages sobre
condromaldcia da patela. Algumas lesdes meniscais perma-
necem ainda no dominio radiolégico, mas nas discrepancias
entre a radiologia e a clinica ser solicitada a artroscopia.

A desvantagem do método é o relativo grande movimento
de sala cirtirgica e eventual anestesia geral.

SUMMARY

Arthroscopy in knee pathology

Based on 110 arthroscopies of the knee joint done by the
author we have a general look at the indications and results.
The procedures were performed under general anesthesia,
and they were the first, always hospitalized the day before.
The advantage of this method is that we can see a great
part of the articular surfaces, the menisci, the synovial
membranes, anterior cruciate ligament and femuropatelar
joint. The dorsal structures, as well as the posterior cruciate
ligament, posterior capsula and Baker cist are difficult to
be analysed. The diagnostic accuracy is a complementation
of the double contrast arthrography, and can give us better

* Trab. real. no Hosp. de Caridade de Carazinho, PR.
1. Médico Ortopedista.
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information on condromalacia of patella. Some meniscal
lesions still remain in the radiological field, but in the case
of discrepancies between radiology and clinic, an arthros-
copy should be request.

The disadvantage of the method is that it requires the
use of the operation room and sometimes general anesthesia.

INTRODUCAO

Estamos no inicio de um desenvolvimento de parte da
Ortopedia que nos proximos anos traré resultados muito inte-
ressantes(3). O uso de instrumentos Opticos para diagnos-
tico foi por muito tempo francamente incomum na Ortope-
dia, enquanto que na Otorrinolaringologia, Oftalmologia,
Medicina Interna e Urologia ji tinha suas indica¢des defini-
das e sedimentadas. O diagnostico das lesdes dos compo-
nentes articulares, membrana sinovial, cartilagens, etc., é
freqiientemente problemético, apesar do valioso exame
clinico, radiografia articular, artrografia de contraste e
pung¢do articular, porque as informag¢des sao insuficientes.
Disto é compreensivel a necessidade de visualizar o ambiente
articular; os bons resultados com artroscopia do joelho
estimularam as experiéncias artroscopicas no tornozelo,
cotovelo e ombro. Ainda em 1931 Burmann(4) afirmou a
impossibilidade de examinar-se o cotovelo e o tornozelo, mas
uma acentuada melhora nos aparelhos permite hoje examinar
estas articulagdes, mesmo que os movimentos da Optica pa-
ra uma visao ampla ndo sejam possiveis(?.10),

A primeira publicagdo de instrumentos artroscOpicos na
Europa foi em 1921, por um sui¢o{!.2), mas o método
agradecemos a Takagi, de Téquio, que ji antes trabalhava
neste sentido, conforme as publica¢tes de Watanabe (1957).

“O método da artroscopia nos permite tornar visivel o
interior articular, podendo-se reconhecer as alteragdes patolo-
gicas e, portanto, estabelecer o diagnodstico por observagao
visual direta. Por isso, este método é superior a todos os ou-
tros tipos de exame e, paralelamente com a cistoscopia,
pode também dar-nos objetivas indicag¢Ges cirtirgicas. Encon-

105



trard, como esta, também muitas dificuldades para seu
desenvolvimento, mas gradualmente ganhard terreno sobre
os outros métodos diagnosticos” — escreveu Eugen Bircher,
no final de seu trabalho, em 1922.

A possibilidade de ver exatamente a articulagao do joelho,
podendo assim estabelecer um diagnostico compativel com
as queixas articulares, preocupou os ortopedistas e cirurgides
no comego do século XX. Por dificuldades técnicas, este tipo
de exame articular caiu no esquecimento, principalmente
porque naquela época o examinador ndo tinha oportunidade
para fotografar o que viu documentado; ndo havia, por
isso, apoio de seus contemporaneos, principalmente pelo
sentimento natural de contestagao aos fatos novos.

Tivemos alguns comentérios sobre artroscospia(12) duran-
te este periodo obscuro do esquecimento. Alguns trabalhos
esporddicos ainda publicados indicam que se examinava
especialmente as lesdes meniscais e gonoartrites e suas
principais indicagOes(!11). De cardter experimental foi o
trabalho de Wilke(18) em 1939, que compilou o estado de
desenvolvimento na época, fazendo seus experimentos
em cadéver, deixando fotografias que mostram os primor-
dios da técnica fotogrifica, por suas coloragdes artisticas
nas reprodugdes articulares.

Foi com Watanabe(13,14,15,16,17) iniciando seus estudos
artroscOpicos no tornozelo do cavalo em 1949 e culminando
com a publicagdo do seu atlas de artroscopia em 1969 —
que serve até hoje como guia inicial para todos os servigos —
que tivemos o renascimento dela.

O maior impulso foi dado com as inovagdes que a técnica
permitiu, principalmente por meio de fibras Opticas, que
conduzem grande quantidade de luz para a cavidade; conse-
quentemente, dois trunfos importantes: visdo mais ampla
e estereoscoOpica e possibilidade de obter-se facilmente
fotografias. O segundo grande passo para o uso generalizado
deste exame deveu-se as lentes de Hopkins (em forma de
bastdo), diminuindo os espagos aéreos internos que a visao
deve percorrer dentro do aparelho. Com estes progressos
técnicos inseridos no aparelho, cruzamos marco importante
no seu desenvolvimento, tornando-o universalmente usado
nestes Gltimos 10 anos, para felicidade dos ortopedistas.

MATERIAL E METODO

Foram examinados 110 joelhos em 112 exames articulares
(dois joelhos foram reexaminados apos 30 e 60 dias, por
divida no diagnoéstico do primeiro exame), no periodo de
dezembro de 1979 a julho de 1981, usando-se um artrosco-
pio da firma Storz, com Smm de didmetro e Optica Unica
de 300, com a fonte de luz da mesma origem, ligando-se os
dois por um cabo de fibras Opticas. Todos os exames fo-
ram feitos em anestesia geral na sala de cirurgia; eram pacien-
tes proprios do autor, tendo sido feitos os eventuais trata-
mentos cirdrgicos ou clinhicos pelo mesmo. O uso dos casos
foi encerrado porque apds este namero foram procedidos
alguns com anestesia local, diminuindo o custo do exame.
Outros autores tém também sua primeira série de artrosco-
pias executada com anestesia geral, passando ap6s uma
fase inicial de treinamento para o uso da anestesia local(6).
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Fig. 1

Dependendo do objetivo do exame, foi usado solugdo de
Ringer ou ar. Nos casos em que o exame clinico indicava
lesdo meniscal, usou-se o ar atmosférico para distender a
cavidade articular, pois este meio d4 uma visdo 6tima sobre
as cartilagens semicirculares, evitando turvagdo do campo
visual pelo liquido freqiientemente encontrado nas lesdes
cronicas. O Ringer era usado nos joelhos com suspeita
de condropatia, permitindo que as vilosidades flutuem
em frente ao campo visual, dando o efeito aquério. Este
efeito aquério pelo uso do liquido Ringer é um aumento
dos objetos vistos pelo artroscopio e também sua flutua-
¢30 no liquido em movimento.

Durante o exame pode ser usado gis ou liquido alterna-
damente, para melhor identificacdo das estruturas. Nao nos
preocupamos em escolher oxigénio, gés carbdnico ou ni-
trogénio, pois nas artrotomias o fluido que entra em contato
com as superficies articulares ¢ definitivamente o ar atmos-
férico e ndo foi ainda comentado inconveniente algum
sobre este fato, tanto que usamos uma seringa de 50ml de
capacidade, cheia de ar e comprimimos o émbolo expan-
dindo a articulagdo do joelho. A pressio exercida pelo
émbolo é facilmente controlada pela mio do cirurgido.
Monitorizando esta pressio com o mandmetro de medir
pressdo arterial, constatamos que € necessdrio, para uma
boa exposi¢do articular, uma coluna de merctrio de 200mm;
esta é conseguida pelo émbolo, fazendo-se forga média com
a mao.

A introdugdo do aparelho foi sempre ventro-lateral (fig.
1), no tridangulo formado pelo tenddo rotuliano, bordo
superior da tibia e cdndilo lateral do fémur; é feita incisdo
da pele somente, com limina 15, com o joelho fletido a
900, introduz-se por ela o trocar perfurante até a regido inter-
condilea, onde encontra resisténcia do osso. E trocado o
mandril para o de ponta redonda, ficando a bainha situada
no mesmo lugar. Faz-se extensdo completa do joelho e,
nesta posi¢do, completa-se a introdu¢do do aparelho até
o recesso superior. Novamente é retirado o trocar e colocada
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condropatia

alga de balde luxada

Wy

ruptura radial do menisco lat.

camara posterior lateral

ruptura do menisco medial
que esta dobrado sobre si.

a Optica, a articulagdo ¢ distendida com o fluido e o exa-
me segue rotineiramente a seguinte ordem: membrana si-
novial e todo o recesso; face dorsal da rotula; condilo medial
fazendo concomitantemente flexdo; menisco medial; li-
gamentos cruzados; menisco lateral.

Todos os exames foram feitos em hospitalizagdo, com
anestesia geral, na posicdo de dectbito dorsal, os joelhos
fletidos e o manguito pneumdtico inflado em 700mm/Hg.
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As indicagdes foram quase que exclusivamente nos casos
que baixaram para tratamento cirtirgico inicialmente; com
aumento da estatistica e habilidade do cirurgido, foram
escolhidos joelhos-problemas nos quais a Gnica possibili-
dade diagnostica e escolha terapéutica seria a artroscopia.
Em todos foi possivel examinar a cavidade articular; nao
houve infiltragdo periarticular ou do corpo de Hoffa. Houve
dificuldade para identificar as estruturas nos casos agudos
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Vé-se que as indicagOes para artroscopia ficam na faixa etéria
dos 20 aos 25 anos, onde os traumatismos pelo esporte sdo mais
frequentes: as lesGes de menisco e ligamento. Ndo houve nenhum
exame com menos de 15 anos, nem com mais de 60 anos de idade.

com hemartrose, pois hd deposicao de codgulos, formacgdo
de aderéncias gelatinosas por causa do traumatismo, sen-
do muito necessirio um estilete para palpagdo e remogao.
Freqiientemente o traumatismo rompe a membrana sinovial,
permitindo difusdo do gés ou liquido para os tecidos adja-
centes, dificultando a expansdo da cavidade articular.

O primeiro ponto de referéncia é o condilo medial, por
onde devemos orientar-nos quanto as outras estruturas arti-
culares; deste ponto, o campo de visdo orientado para o
espago articular medial, enquanto que o joelho é mantido
em 900 de flexdo, podemos ver toda a cartilagem do condilo
medial e, naturalmente, a Optica deve ser rotada para que
possamos ver completamente esta cobertura cartilaginosa.
No espago articular medial é fécil reconhecer o menisco,
que geralmente é rico em contraste, contra o platd tibial;
sua inspe¢do inicia-se no corno anterior; progredindo com
o artroscOpio para dentro da articulagdo, vemos o 1/3 médio
e corno posterior do menisco; consegue-se isto rotando
externamente a tibia e forgando o valgo. Se houver flacidez
ligamentar medial, é muito facil inspeciond-lo, pois este
descola do platd. E importante ater-se 4 observagdo do
corpo e usar-se um estilete para testar sua integridade, por
causa da freqiiéncia de fissuras circulares em sua estrutura.

A inspe¢ao dos ligamentos cruzados, principalmente o
cruzado anterior, faz-se melhor usando um estilete de palpa-
¢do, observando as rupturas parciais em sua inser¢ao proxi-
mal no fémur. No compartimento lateral, repete-se o que
dissemos para a parte medial.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Nos usamos a artroscopia como método de elei¢do para os
exames do joelho sempre associado com o estudo radio-
logico simples porque seus resultados, quando positivos,
permitem pequena margem de erro, tanto que deixou a
artrotomia ex ploradora quase sem indicagao em nosso servigo.
A artroscopia pode, sob o ponto de vista de equipamento
e preco, ser usada nos hospitais pequenos. Seu uso deter-
mina, além de uma sala cirtrgica e anestesia geral, nenhum
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0 por normal
correspondencia: 1 por menisco
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3 por ligamento
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2 ] 17
s 1 13
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Nao relacionados 7 casos
por ser outra patologia.

Um tercgo das indicagGes do exame foram por lesdo de menisco,
confirmado na artroscopia, e posterior cirurgia com ressec¢do do
menisco rompido. Mais dois casos com degeneragdo meniscal,
por motivos diversos, ndo foram operados, preferindo o tratamen-
to conservador.

Em trés casos, logo ap6s indicamos artrotomia exploradora,
por ndo ter sido possivel o diagnéstico pelo aparelho, por falta de
visualizagdo das estruturas e por medida de seguranga diagnéstica;
nestes, a artrotomia foi branca. Dos meniscos operados apds o
diagnostico positivo, tivemos trés casos de cisto de menisco orienta-
dos j& pela clinica e supostamente confirmados pela artroscopia;
foram feitas a artrotomia e ressec¢do do cisto com o menisco corres-
pondente, e trés casos de menisco discoide identificados. Asartroses
e lesGes ligamentares ndo operadas s&do os casos cronicos, geralmente
joelhos problema; estdo incluidas nas artroses as condropatias.

Nas artroses com oste6fitos e pingamento do espago articular,
por serem patologias crénicas e geralmente muito bem definidas
ao exame radiolégico, ndo tivemos a curiosidade de fazer artros-
copia, tanto que sdo omissas ao trabalho.

Da série 55 foram operados e 55 ndo foram operados. Destes
16 eram mulheres e 94 homens.

Relagdo dos sete casos:

Os n9 25, 58, 84 sdo por menisco discéide, diagnosticado pela astros-
copia.

O nO 17 tem lesdo traumdtica do condilo lateral; a cartilagem estava
integra.

No n9 90, artrite séptica.

No n9 19 foi impossivel prosseguir o exame, porque houve perda de
pressdo pela incisdo muito grande.

No n9 26 havia ruptura no corno posterior, ndo vista ao artroscopio,
mas indicada a artrotomia por haverem degeneragdes de menisco e
cartilagem.
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outro gasto extraordindrio e é distinguida como “endos-
copia dificil”, como uma broncoscopia ou esofagoscopia. Seu
uso ndo estd condicionado a aparelhagem disponivel, mas
A dificuldade diagnéstica que caracteriza o exame; ela serd
mais vantajosa nos lugares onde a estatistica é grande!7). E
interessante comentar a equiparagdo de Jackson entre a
artrografia e a artroscopia: num grupo de 63 joelhos que
tinham os dois exames, d4 éle para a artrografia uma per-
centagem de 32% de erro, contra 5% na artroscopia(®). As
limitagdes do exame estdo nas dificuldades iniciais do exa-
minador, principalmente em reconhecer as estruturas atra-
vés do aparelho, conseguindo isto com um bom posiciona-

mento do conjunto. J4 ao indicarmos este processo, deve-
mos ter em mente que os cornos posteriores, superficie
distal dos meniscos e ligamento cruzado posterior s3o pontos
de muito dificil acesso visual.

O autor sugere que de importdncia num exame s3o 0s
falsos-positivos, portanto o resultado diagnostico de uma
lesio que ndo se confirma pela cirurgia, em que concorda
com Wruhs(!®) que a crescente experiéncia diminui estes
erros ou inclusive os elimina.

O manguito pneumatico ndo é mais usado, pois consideran-
do-se que a pressdo de dilatagdo é em torno de 200 mm/Hg,
ndo teremos sangramento arterial no campo de exame.
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Pneumoartrografia contrastada do joelho

Correlacao radiologico-cirargica*

José Luiz Furtado Gouveia Sobrinho*
Paulo Bertol!
Osvandré Luiz Canfield Lech®

RESUMO

213 pacientes foram examinados pela pneumoartrografia
contrastada do joelho (p.a.c.) apés suspeita clinica de lesdo
meniscal. A técnica utilizada com seus detalhes mais im-
portantes é apresentada e discutida. Uma correlacdo dos
achados radiol6gicos é feita com aqueles encontrados na
cirurgia; obtivemos uma precisio de 96,72% para este méto-
do diagnéstico.

SUMMARY

Contrast pneumoarthrography of the knee: radiologic and
surgical correlation

213 patients were examined using double-contrast arthro-
graphy after clinical suspicion of a meniscal lesion. The
technique utilized with its more important details is present-
ed and discussed. A correlation between radiologic and surgi-
cal findings is presented. The preciseness was 96,72%.

INTRODUCAO

Desde 1976 temos utilizado em nosso. servico a pneumo-
artrografia contrastada do joelho (p.a.c.) para o estudo
auxiliar dos meniscos e estruturas parameniscais, com a
finalidade de avaliar a precisdo deste método. No perio-
do compreendido entre maio de 1978 e fevereiro de 1981,
comecamos a realizar este exame como rotina em todos
os casos diagnosticados clinicamente como lesdo meniscal.

* Trab. realiz. no Inst. de Ortop. e Traumat., Hosp.-Escola Sdo
Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS.

1. Médico Ortopedista.

2. Médico Residente R2.
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Somente pacientes que apresentavam laudo positivo pas-
saram a ser operados, ou, entdo, aqueles com laudo nega-
tivo em que o quadro clinico persistente estimulasse o
cirurgido a explorar estas articulagdes.

MATERIAL E METODOS

O estudo baseou-se em 213 p.a.c. realizadas basicamente
segundo as recomendagdes de M.M. Amatuzzi, A. Ruttimann
e outros autores(!4,11,12,13,14,15)

Sob anestesia local, é realizada pararrotuliana lateral; apos
aspira¢do rigorosa de qualquer derrame articular, injetamos
20-30ml de ar e 2-3ml de contraste hidrossolivel a 75%.
Utilizamos equipamento radiolégico de 500mA e, com o
auxilio da fluoroscopia, percorremos toda a extensdo de
ambos os meniscos em busca de possivel lesdo. Virios clichés
radiolégicos representativos dos diferentes segmentos menis-
cais s3o obtidos (de 4 a 8 para cada compartimento).

Em 55 casos realizou-se estudo especial da extremidade
posterior do menisco medial, segundo a técnica de Thomas
Joong(17), que, utilizando posi¢des especiais, permite a
abordagem radiolégica desta regido de dificil acesso.

Os clichés obtidos segundo as recomendagGes descritas
apresentam suficiente nitidez e simplicidade para visualizar-
mos a anatomia dos meniscos, com seus recessos sinoviais, em
toda a sua extensdo, e as possiveis lesoes (figs. 1, 2,3 e 4).

As estruturas parameniscais evidenciadas pelo contraste
radiol6gico, tais como bainha e tenddo do misculo popliteo,
bolsa do semimembraniceo e gastrocnémio e outras, ndo che-
gam a dificultar a interpretacdo radiologica, pois aparecem
como sombras levemente banhadas de contraste.

Utilizamos uma classificagdo anatomica proposta por
Smillie(16) para correlacionar a distribuicio topografica
dos achados radioldgicos e cirtrgicos (quadro 1).
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Fig. 1 —
Pequena lesio
longitudinal média do
menisco externo
(“amputagdo do
dpice do trigngulo
meniscal”)

Os pacientes foram operados através de abordagem parar-
rotuliana medial ou lateral; todas as vezes em que se tornou
dificultosa a desinser¢do do segmento posterior, foi reali-
zada uma abertura do canto pdstero-medial ou pdstero-
lateral da cdpsula articular, para obter-se a remogdo comple-
ta do menisco.

RESULTADOS

A relagdo entre a distribui¢do topogrifica das lesdes me-
niscais, segundo seu tipo e sua localizagdo a p.a.c. e 2 ci-
rurgia, € vista no quadro 1.

Em um estudo global, verificamos que dos 213 pacientes
radiografados por esta técnica, 128 (60,1%) foram opera-
dos por apresentarem resultado radiol6gico positivo; so-
mente em quatro vezes (3,12%) ndo houve confirmagao cirtr-
gica da lesdo evidenciada radiologicamente.

Das 85 p.a.c. restantes com resultado negativo (39,9%),
somente trés casos (3,52%) continuaram apresentando
sintomatologia rebelde ao tratamento conservador, sendo
finalmente operados; estes pacientes apresentaram lesdes
meniscais ndo evidenciadas ao exame radiologico, conforme
mostram os quadros 2 e 3.

A idade média dos pacientes examinados foi de 29,5 anos;
85% dos mesmos eram do sexo masculino.

Outros achados radiolégicos afora as lesdes meniscais
traumdticas foram: 3 hiperplasias meniscais externas, 3 cis-
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Fig. 2 -
Importante lesdo
longitudinal
completa do
menisco medial
(“alga de
balde luxada”)

BesA .

tos meniscais externos, 1 hiperplasia sinovial de etiologia a
esclarecer, 12 rupturas cdpsulo-ligamentares.

Se computarmos as 213 p.a.c. realizadas, em relagdo aos
7 erros diagnésticos (3 falso-negativos e 4 falso-positivos),
obteremos, para este método, uma precisdo de 96,72%.

COMENTARIOS

Este exame extremamente difundido em nosso meio,
criticado e condenado por uns, elogiado e utilizado por ou-
tros, tem na observancia rigorosa de certos detalhes a chave
para a obten¢do de resultados confidveis. Para tanto, deve-
mos atentar para:

A utilizagdo de bom equipamento radiolégico, onde, por
meio da fluoroscopia, possamos, dinamicamente, procurar
as possiveis lesdes, imprimindo diferentes rotagdes ao joelho
a ser estudado;

A utilizagao de grande quantidade de ar associada a uma
minima quantidade de contraste liquido fornece imagens
extremamente nitidas, pois um ténue filme de contraste
banha a superficie dos meniscos, evitando ao mdximo o
borramento das imagens pelas estruturas e permitindo,
inclusive, a visualizagdo de pequenas lesdes, que, de outra
forma, poderiam passar desapercebidas.

O conhecimento profundo da anatomia meniscal é fun-
damental na interpretagdo das lesdes; como exemplo cita-
mos o conhecido hiato popliteo, que nunca deve ser con-
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Fig. 3 -
Importante lesdo
horizontal
média do
menisco medial

Fig. 4 —
Pequena lesdo
longitudinal
periférica do
menisco medial

QUADRO 1
Correlacdo radiolbgico-cirlirgica

Namero de lesdes a: P.A.C. Cirurgia
Periférica 17 17
Interno Segmento Posterior 13 1"
Completa 44 41
Segmento Anterior 3 3
Predominante
Longitudinal Periférica 1 1
Segmento Posterior 1 2
Externo
Completa 1 1
Segmento Anterior 0 0
Posterior 4 5
Interno Média 13 13
Anterior 0 0
Predominante
Horizontal Posterior 4 4
Externo Média 1 10
Anterior 3 3
Restos Interno 10 10
Meniscais Externo 3 3
TOTAL 128 124*

* Nédo foram incluldas as lesdes referentes aos 3 falso-negativos.
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Fig.5 —
Hiato popliteo,
evidente numa

projegao do
segmento posterior
do menisco.
Nao deve ser
confundido com
uma desinser¢do
periférica total.

Fig. 6 —
Recesso meniscal
inferior de
notdvel dimensdo,
localizado na
extremidade
posterior do
menisco interno.
O fundo
arredondado é uma
das caracteristicas
que o diferencia
de uma desinserc¢do

parcial.
QUADRO 2 QUADRO 3
:19~deap.§.c. sgm(4) 100 Menisco Menisco Total
esdo a cirurgia X
% FALSO-POSITIVO = — =3.12% Interno Externo
n9 total p.a.c. positivas (128)
Falso-negativo 3 - 3
Falso-positivo 3 1 4
n9 de p.a.c. com
lesdo a cirurgia (3) x 100
% FALSO-NEGATIVO = =3.52%

n9 total p.a.c. negativas (85)

fundido com uma desinser¢do do menisco externo, assim
como a ocorréncia de recessos meniscais do segmento pos-
terior do menisco interno, que se podem confundir com
leses periféricas do mesmo (fig. S e 6).

Outro fato que acreditamos ter sido o motivo do aumento
da precisdo do método constituiu-se no emprego, em grande
nimero de casos, do estudo especial da extremidade pos-
terior.

A distribui¢do de falso-positivos e falso-negativos para os
meniscos externo e interno (como é mostrada no quadro 3)
foi muito proxima; tal achado diverge dos resultados de
vdrios autores, que descrevem o menisco externo como a
mais importante fonte de erros.

Numa andlise dos resultados obtidos, verificamos que o0s
valores de 3,12% para os falso-positivos e de 3,52% para
os falso-negativos, ou seja, uma precisdo de 96,72% para
o método, quando comparada com os resultados obtidos
por diferentes autores para a pneumoartrografia (Freiberg
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97%; Amatuzzi 94,2%; Ireland, Trickey & Stocker 86%;
Gillies & Seligson 83%; DeHaven & Collins 78%(1.3.5.6,8),
e os resultados obtidos pelo método da artroscopia que
variam de 84% a 98,6%, segundo vérios autores (Ireland,
Trickey & Stocker; Jackson & Abe; Dandy & Jackson; Helal
& Chen; Henry; Moriya)(2.7.8.9,10) nos animam a continuar
na utilizacdo deste método.

CONCLUSOES

A p.a.c. continua sendo um exame de grande importancia
na confirmagdo diagnostica das lesdes meniscais e no auxilio
da elucidagdo de diagnosticos dificeis.

A observancia rigorosa dos detalhes transforma este exame

num método de alta precisao.
AGRADECIMENTOS

Agradecemos a colabora¢do dos Drs. Paulo Sérgio Osério
e Erasmo Trein, radiologistas responsaveis pelas p.a.c. solici-
tadas em nosso servigo.

113



REFERENCIAS

1.

114

Amatuzzi, M.M.: Pneumoartrografia contrastada do joelho no
diagnéstico das lesbes meniscais, tese de doutoramento, Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 1972.

. Dandy, D.J. & Jackson, R.W.: The impact of arthroscopy on the

management of disorders of knee, J. Bone Joint Surg. (Br) 57:
346-348, 1975.

DeHaven, K.D. & Collins, H.R.: Diagnosis of internal derange-
ments of the knee. The role of arthroscopy, J. Bone Joint Surg.
(Am) 57:802-810, 1975.

Ficat, P.: L ‘arthrographie opaque du genou, Paris, Masson, 1957.
Freiberger, R.H., Killoran, P.J. & Cardona, G.: Arthrography of
the knee by double contrast method, Am. J. Roentgenol. 97:
736-747,1966.

Gillies, H. & Seligson, D.: Precision in the diagnosis of meniscal
lesions: a comparison of clinical evaluation, arthrography, and
arthroscopy, J. Bone Joint Surg. (Am) 61: 343-346, 1979.

Helal, B. & Chen, S.C.: Arthroscopy of the knee, Br. J. Hosp.
Med. 15:583-595,1976.

Ireland, J., Trickey, E.L. & Stoker, D.J.: Arthroscopy and
arthrography of the knee, J. Bone Joint Surg. (Br) 62: 3-6, 1980.
Jackson, R.W. & Abe, I.: The role of arthroscopy in the manage-

10.

11.

12.

13,

14.

15.

16.

17.

ment of disorders of the knee, J. Bone Joint Surg. (Br) 54:310-
322,1972.

Jackson, F.W. & DeHaven, K.E.: Arthroscopy of the knee, Clin.
Orthop. 107: 87-92, 1975.

Judet, J., Judet, R. & Lagrange, J.: La pneumoarthrographie
dans le diagnostic des lésions méniscales, Concurs Médical
P.3183,1953.

Nicholas, J.A., Freiberger, R. & Killoran, P.J.: Double contrast
arthrography of the knee, J. Bone Joint Surg. (Am) 52: 203-220,
1970.

Richklin, P., Ruttimann, A. & Del Buono, M.S.: Meniscus lesions
pratical problems of clinical diagnosis, arthrography and therapy,
american translation by K.H. Mueler, Stuttgart, Georg Ghieme
1971.

Ruttimann, A.: Die Doppelkontrastarthrographie des Kniege-
lenkes, Fortschr. Rontgenstr. 87:736-756,1957.

Ruttimann, A. & Del Buono, M.: Was leistet die Doppelkontrast-
arthrographie in der kniegelenkdiagnostik, Chir. Praxis, 1959.
Smillie, 1.S.: Injures of the knee joint, Edimburgh, Livingstone,
1946.

Thomas, E.F. & Joong, K.L.: The “overturned lateral” view in
arthrography of the knee, Radiology L 34:249-250, 1980.

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 17, N.° 3 - Mai-Jun, 1982



Instabilidade escapulo-umeral

Resultados do tratamento com técnica de Putti-Platt

Mauri Alves de Azevedol
Luiz Mdrcio Barbosa2

SUMARIO

Os autores apresentam um estudo da instabilidade da arti-
culagio escdpulo-umeral. Mostram a experiéncia com 36
casos de 33 pacientes operados, utilizando-se a técnica de
Putti-Platt e os resultados sio apresentados. Extensa revisao
bibliogréfica foi revista e comparada.

SUMMARY

Scapulo-humeral instability. Results of the treatment with
Putti-Platt’s technique

The author presents a study of the instability of the
scapulo-humeral joint. He shows his experience with 36 cases
of 33 pacients operated by Putti-Platt’s technique and their
results. An extensive bibliography is reviewed and compared.

A instabilidade unidirecional ou multidirecional da articu-
lagao escapulo-umeral 48,55 tem sido objeto de estudos
desde a época de Hipdcrates (460 a.C.) e € também dele o
primeiro tratamento proposto, com a cauterizagao da axila
com ferro quente, em brasa, causando uma fibrose na regiao,
em torno da lesdo (329 | Nio se acrescentou nenhum
progresso a esse tipo de tratamento até o final do século XIX,
quando Cromer (1882) prop0s a ressecgao da cabega do imero
e Albert (1888) indicou a artrodese do ombro como método de
tratamento @4 32 | A partir do inicio do século XX foi que
comegaram a surgir os estudos, dando maiores detalhes das

1. Prof. Assist. do Dep. do Ap. Locom. da Fac. de Med. da UFMG; Chefe do
Serv. de Ortop. do Hosp. das Clin. da Fac. de Med. da UFMG; Chefe do
Serv. de Cir. da Mao do Hosp. das Clin. da UFMG e do Hosp. da Baleia
(FBG) — Servigos do Prof. J. H. Matta Machado.

2. Méd. Ortop.; ex-resid. do Serv. de Ortop. e Traumat. do Hosp. das Clin. da

Fac. de Med. da UFMG e Hosp. da Baleia (FBG).
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alteragOes patologicas das estruturas escapulo-umerais, na
instabilidade dessa articulagao.

Os estudos radiograficos e descrigdes per e pos-
operatdrias das alteragdes estruturais levaram a numerosas e
conflitantes teorias, no que diz respeito a patogénese da
recidiva da luxag@o anterior do ombro, bem como as variadas
técnicas cirirgicas para corrigi-las G 7, 10, 11, 24, 26, 27, 38,
40, 41 As alteragdes encontradas e mais fregiientemente
citadas sao:

1°) avulsdao do labrum, na borda da cavidade glendide,
acompanhada de ‘‘afrouxamento’’ da porgao anterior da
capsula e dos ligamentos gleno-umerais superior, médio e
inferior;

2°) um defeito ou achatamento da face anterolateral da
superficie articula\r da cabega do umero.

Bankart & 9 afirma que as lesoes do labrum glendide sdo
responsaveis, essencialmente, pelas recidivas, enquanto Pal-
mer O acredita que as alteragdes da cabega do timero sdo as
responsaveis pelas recidivas. Adams " ? concluiu que essas
duas situagOes predispdem a instabilidade e recidivas de
luxagdes da articulagdo escapulo-umeral.

Um dos pioneiros do estudo e compreensao das altera-
¢Oes patologicas das instabilidades da articulagdo escapulo-
umeral foi Bankart, que em artigos (1923, 1938) & 9 critica
vérias cirurgias que visavam, ora ao encurtamento da capsula,
ora a dar suporte para esta na margem inferior da glendide
(Clairmond e Enrlich, citados por Bankart, 1923) ® e que
usavam ‘‘pedago’’ do deltéide como suporte para a cabega do
imero. Afirmavam que essas técnicas baseavam-se em idéias
err6neas sobre a patologia, pois a capsula nao esta sempre
alargada demais ou frouxa e que os miisculos nao sao fracos e
a articulagdo nao precisa de suporte na regiao inferior. Ele
defendia que a principal caracteristica patoldgica era o desta-
camento da capsula e do labrum da glenéide.

A cirurgia de Bankart comegou a ter popularidade quando
ingleses e americanos comegaram a atentar para o reparo do
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Fig. 1 — Esquema da lesdo de Bankart (a) e a alteragdo na cabega do timero,
também chamada de lesao de Hill Sachs (b)

Luvacan recidivante sscapulo umersl

N paciantes

Z
masculine
i oo

Fig. 2 — Quadro demonstrativo do niimero de pacientes relativo a idade e sexo.

incidéncia antero posterior

Fig. 3a — Incidéncia radiolégica AP, mostrando a posigdo correta do paciente e
o sentido do RX
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labrum glenédide. Surgiram depois as dividas sobre aceitar ou
nao a ‘‘lesdo essencial de Bankart’’. Platt declarou em 1945:
“Nao existe uma Unica lesdo de Bankart capaz de ser
reparada por um padrao de procedimento.’”” De Palma 2

acrescentou que o achado da lesao essencial é associado com
avango da idade e normalmente encontrado nos espécimens
autopsiados. O mesmo De Palma (1950) @1 discutiu sobre o
desequilibrio muscular em conexdo com recorréncia. Mencio-
nou a hiperextensao dos rotadores, particularmente do subes-
capular, na primeira luxag@o.

Toufick Nicola *9 baseou-se, para o tratamento da
luxagio recidivante do ombro, nas desordens patoldgicas
presentes e prop0s sua técnica cirdrgica de acordo com a
presenca destas alteragoes.

Gallie ¢ Le Mesurier (1948) (26) advogavam que, nos
casos recidivantes, os defeitos sao invariaveis e ocorrem na
borda anterior da glendide, onde capsula, ligamento gleno-
umeral e labio glendide, em vez de unidos com a borda e
vizinhangas do colo da escapula, estao permanentemente
destacados e separados e que estas estruturas, avulsionadas
anteriormente, tém a cicatrizagao prejudicada. Nas luxagdes
espontineas, a cabega do imero parece ser grande, devido a
defeito ou predisposi¢do congénitas. Gallie 26 se apoiou na
hip6tese de que a instabilidade articular é devida a perda da
obstrugao normal para o desalojamento da cabega umeral e
seu tratamento € claro: reparo destes ligamentos ou constru-
¢ao de novos.

Magnuson julgou que a causa seria a falta de balango,
tragao e forga de alavanca nos musculos. Cita que a fossa
glendide nao foi feita para conter a cabega do imero, como o
acetabulo contém a cabega femoral, e que este possui ainda
um ligamento em Y para encerrar a cabega do fémur, sem
risco de luxar, na hiperextensao. Sua cirurgia foi indicada
para superar este ponto fraco no manguito rotador do ombro,
com a transferéncia da inser¢ao do miisculo subescapular para
a tuberosidade maior.

Adams (1948) ) e Palmer e Widen (1948) 1) advogaram
que uma luxag@o recidivante tem sua patologia primaria na
existéncia de laceragdo na céapsula e na parte anterior da

(39)

Fig. 3b — Se a dor do paciente permitir, o estudo radiolégico nas posigdes (A)
perfil ou (B) axilar dard boa visdo da borda anterior da cavidade glenéide

Rev. Brasil. Ortop. - Vol. 17, N.° 3 - Mai-Jun, 1982



Incidéncia de CDIDIEE?

Fig. 4 — Incidéncia de Didiée, importante e especial para visdo do contato
gleno-umeral e das estruturas nessa regido.

glenoide e colo da escéapula, frequentemente com descolamen-
to do labrum glendide do osso, como descrito por Bankart, e
no defeito caracteristico da superficie articular da cabega do
umero.

Eyre-Brook , em seu trabalho, descreve como diag-
nosticar e atuar sobre a patologia da luxagao recidivante, com
acesso cirurgico anteromedial e fazendo a osteotomia do
processo coracodide, para melhor visualizagao. Quando havia
lesao do labrum glendide, ele usava o método de Bankart
modificado, suturando a capsula profundamente no misculo.
Se a lesao era devida a defeito na cabega do umero,
parafusava um enxerto de osso iliaco na borda anterior da
glendide e, em caso de destacamento do subescapular, sutura-
va-0 novamente na pequena tuberosidade. Cita ainda que,
quando o defeito na cabega umeral era grande, poderia haver
recorréncia sem haver lesao da parte anterior da capsula.

Osmond-Clark 89 numtrabalho classicorealizadoem 1948,
descreve minuciosamente a técnica cirurgica de Putti-Platt e
efetua levantamento do inicio desta cirurgia, mas nao relata a
patologia em que estes autores se basearam para realiza-la,
pois eles nao fizeram nenhuma publicagdo sobre o assunto.
Cita que Platt a praticou pela primeira vez em 1925 e que este,
pessoalmente, nao relatou nenhuma recidiva. Parece que essa
técnica cirdrgica teria sido realizada pela primeira vez por
Codivilla, mas este, como Platt, nunca a registrou na literatu-
ra. Putti a efetuou em 1923 e esta foi bem descrita por
Valtancoli, seu pupilo, em 1925. No principio deste século,
esses foram, talvez, os mais importantes estudos sobre a
instabilidade da articulagao gleno-umeral. Hoje sabemos que
existem mais de 60 tipos de técnicas cirurgicas para esta
patologia. Sabemos também que a maioria dos principios
advogados pelos autores persistem e que suas técnicas cirargi-
cas sdo ainda largamente usadas, como, por exemplo, a
técnica de Putti-Platt, com algumas pequenas ou nenhuma
modificagOes, apenas como aprimoramento, sendo que oS
principios basicos ainda prevalecem.

(24)

Finalmente, Rowe (56 57 58, 5%, 60 ¢ Neer “8) e 1980,
apresentam técnicas cirirgicas para a subluxagao involuntéria
inferior e multidirecional, bem como luxagao da articulagao
escapulo-umeral. Consistem numa transferéncia de capsula
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Incidéncia *HILL-SACH?

Fig. Sa — Nesta incidéncia, pode-se observar melhor a goteira bicipital

Fig. 5b — Na inci-
déncia de Rokous,
pode-se ter visdo
mais exata para pos-
siveis lesoes na borda
glendide, como em si-
tuagdes cronicas de
instabilidade do
ombro

atastado mais
capsula -~

incisao |

SPUTTI-PLATT®

Preparacdo
da capsula

Wir e capsula
acdo interna

4 1

-7 “Jaquetso
“ com o subescap
suturando &m rot

h \.Sutura da capsula na borda
da cavidade glenoide

Fig. 6 — Detalhes
dos diversos tempos
ciriirgicos da técnica
de Putti-Platt
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inferior, que é reforgada por tendao, promovendo redugao da
capsula e ligamentos redundantes em todos os trés lados.

S6 indicam esse tratamento para pacientes com significa-
tiva dor cronica e impoténcia funcional por instabilidade
inferior e multidirecional, que nao podem ser controladas por
tratamentos conservadores.

Excluem nesse estudo, para esse tipo de tratamento
cirdrgico, pacientes com luxagao em uma s6 dire¢ao, luxagao
yoluntaria e doentes com problemas emocionais.

Fazem acurada avaliagio das dire¢des das instabilidades
com o paciente sob anestesia geral e consideram de inestima-
vel valor a positividade do ‘‘teste de apreensdo’’ antes da
indicagao cirirgica.

A lesdo de Bankart € corrigida quando presente. Especial
indicagdo para esse tratamento é quando existem cirurgias
prévias em que os pacientes ficam incapacitados por uma
instabilidade. Consideram que isto ocorre devido & demasiada
tensao nas estruturas operadas na luxagao anterior ou poste-
rior em ombros flacidos, levando a subluxagdo em diregio
oposta e/ou inferior.

ETIOLOGIA

A articulagdo escapulo-umeral é, no corpo humano, a
mais sujeita a instabilidade, podendo esta ser em todas as
diregdes, devido a sua grande amplitude de movimentos e por
possuir estrutura anatomica onde existe grande cabega umeral
para articular com uma cavidade glendide rasa e tendo
somente, como principal estrutura de suporte, os miisculos do
torax. Essa musculatura, juntamente com a cépsula mais os
ligamentos, nao pode ter nenhum déficit, sendo teremos
fatalmente uma articulagao dolorosa e sujeita a luxagoes e
subluxagdes que irdo levar a grande perda funcional do
membro superior.

E fator de grande importincia na estabilidade desta
articulagao o fato da cavidade glendide ser mével e se adaptar
rapidamente a todos os movimentos da cabega umeral,
juntamente com a espantosa coordenagio e ritmo dos miscu-
los que a suportam.

As causas que podem levar a uma instabilidade do ombro
sao variadas e geralmente situadas em controvérsia por
grande nimero de autores 1. 64, 65, 66) . Isto nos faz
compreender a multiplicidade de técnicas cirirgicas existen-
tes e a grande preocupagao sobre esta patologia na atualidade.

Como ndo existe uma etiologia definida, citaremos varios
fatores que podem predispor ou originar instabilidade na
articulagao gleno-umeral:

I - Traumatismos

As luxagoes ou subluxagoes podem ser de origem trauma-
tica ou atraumatica.

Rowe ©6 37 - citou que as luxagdes traumaticas sdo em
maior nimero, mas com menor recidiva, e as atraumaticas
tém menor incidéncia, mas, em compensagdo, apresentam
alta taxa de recorréncia.

Quanto a imobilizagao depois do primeiro traumatismo, é
consenso geral entre alguns estudiosos do assunto que ela é de
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pouca ou nenhuma valia no trauma inicial. No entanto, as
estatisticas comprovam que, em pacientes que usaram um tipo
qualquer de imobilizagao, a incidéncia de recorréncia é menor
e que trés semanas de imobilizagdo sao suficientes para que
ocorra boa cicatrizagao.

II - Idade

Geralmente as recidivas e instabilidade tém acentuada
incidéncia no inicio da segunda e terceira décadas de vida,
mostrada por nossos registros e por varios autores (vide fig.
2). Isso talvez seja devido a grande atividade nesta época da
vida. Segundo McLaughlin e Cavallaro @142 ¢ Rowe ¥ |
94% dos pacientes na primeira luxagao estdao em torno de 20
anos de idade, 74% entre 20 e 40 anos e 14% ap0s os 40 anos.

III - Defeitos congénitos ou heranga familiar

Estudos sobre uma cavidade glendide rasa como defeito
congénito e fator etiologico ainda nao foram devidamente
esclarecidos ou provados. A existéncia de varios casos na
familia talvez esteja relacionada com flacidez muscular gene-
ralizada que pode acometer varios membros desta mesma
familia:

a) Desequilibrio neuromuscular

A fraqueza muscular ® esta muito ligada i instabilidade
do ombro, pois é talvez o fator mais importante, tendo
merecido citagoes de Hipdcrates, na antigiiidade. As luxagoes
ou subluxagdes ou instabilidade uni ou multidirecional estao
provavelmente dependentes desse equilibrio.

Em nosso registro tivemos 19 casos em que os traumatis-
mos causadores eram leves, associados ou nao com epilepsia

(14 casos) ou com poliomielite (um caso).

b) Lesdes associadas

Varias lesdes podem ser associadas com a instabilidade
do ombro 6:19: 20, 25, 28, 29, 33) | oriundas desde o primeiro
traumatismo ou produzidas com as luxagdes ou subluxagdes
que ocorrem posteriormente. Citaremos as mais importantes e
geralmente mais encontradas:

1) Lesao de Bankart — Lesdo labrum, glendide e capsula.
E a mais frequente e a mais visada para reparo nas técnicas
cirirgicas. Rowe ®® diz que encontrou uma média de 85%
com a lesdao de Bankart, nos casos cirirgicos. Geralmente
presente na luxagdo anterior e posterior do ombro € com
menos freqiiéncia em ombro somente instavel com subluxa-
¢ao. Em nosso registro, esta lesdao estava presente em 23
casos com o quadro tipico e mais quatro com lesdes evidencia-
das como tal. Nio parece existir divida quanto a estabilidade
para a cabega umeral por esta massa fibrocartilaginosa que
circunda toda a cavidade glendide.

2) Lesao da cabega umeral na face postero-lateral —
Muitos autores advogaram ser esta lesao de origem congeénita,
mas parece nao haver divida quanto a sua etiologia trauma-
tica.

Adams (1950) @ apoiou fortemente a etiologia traumati-
ca nas consideragdes:
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2a) O defeito nunca foi demonstrado em um tmero que
nunca tenha sido deslocado;

2b) Exceto em ombro com hipotonia e/ou paralisia, a
luxagao € iniciada por um trauma, que for¢a a cabega do
umero contra a borda glenodide;

2¢) Hill e Sachs (1940) citam um caso em que o paciente
tinha luxagao recidivante do ombro D. e possuia o defeito. No
umero E. ele ndo estava presente. Dois meses depois, ele
luxou o ombro E. e o defeito apareceu. Na luxagao recidivan-
te anterior, o defeito é posterior e na luxagao recidivante
posterior ocorre o inverso.

Adams ainda disse que este era o principal fator de
instabilidade, pois, quando o brago esta estendido, o local
com defeito deslisa sobre a borda da glendide, permitindo a
subluxagao da articulagao.

Rowe cita um aumento de 82% na incidéncia da recidiva
em pacientes que apresentam esta lesio na cabega umeral.

Em nossos registros foram encontrados 5 pacientes com
presenga do defeito da cabega umeral. Acreditamos ser baixa
esta incidéncia pela ndo investigagao do defeito, pois a técnica
cirirgica por nds usada supostamente nao se preocupa com
ele, e, segundo, pelo grande nimero de casos em que a
instabilidade é causada por esforgos leves.

3) Capsula e ligamentos (regido anterior) — A capsula nao
¢ habitualmente inserida na fibrocartilagem ou na borda do
osso glendide, apos instabilidades com desvios na articulagao
escapulo-umeral. Nesta localizagao aparece uma protuberan-
cia que é o recesso subescapular alargado pelas luxagdes
repetidas. Suas paredes nao sdo regulares e mostram areas
fracas, especialmente préximo ao colo da escapula. A superfi-
cie anterior da cépsula é fina e reforgada por trés ligamentos
gleno-umerais: superior, médio e inferior. Entre o superior e o
médio existe o forame de Weitbrecht, onde a capsula é mais
fina e pode, as vezes, mostrar comunicagao com a cavidade
articular e o recesso subescapular e é onde geralmente
ocorrem as luxagoes. Podem ocorrer também entre o ligamen-
to gleno-umeral médio e o inferior. Geralmente o ligamento
gleno-umeral médio é o mais lesado. As lesGes encontradas
nos nossos pacientes estao relacionadas na seguinte tabela:

LESOES ENCONTRADAS NO ATO CIRURGICO
33 PACIENTES, 36 CASOS

Descrigdo da Lesao Ne de casos
-Lesdode Bankart..........cccevviuieniniininiiiniiniiiniieinnen, 23
- Labrum glendide atrofiado ............cooevuviiniiniiinnininnnnn. 2
« Labrum Tridvel..vosissnspmpssnimnssnsnisvmamspesssssssssvasssess 1
- Pequena fibrose junto a cartilagem anterior do labrum....... 1
- Inexisténcia do [abrum............cc.cocvvnvininiiiiniiiiinininnn, 1
= Labrum Fibrilado ... ovssssnssvcsmmsivemmsnsamsvsmssasssensapesmanne 1
- Corpos livres intra-articular .............cccoeeevviinneriiinneennnn. 1
-Lesdodacabegaumeral .........c...ccoevuniiniiiiniiiniinnninnnnnnes 5
- Calcificagdo péstero-inferior na capsula ...........ccccoeeeeeeenn. 1
TOtaAl isovisiovmsvvsmnsronvinonssmsenspusamssuassmasnes seesnsverssss 36 casos

DIAGNOSTICO

A histéria clinica oferece os dados fundamentais para o
diagnéstico e para a possivel indicagdo cirdrgica.
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E necessario pesquisar um acurado exame da diregao da
instabilidade, para nao se ter idéia erronea a respeito da
técnica cirirgica que devera ser também empregada. O ‘‘teste
da apreensdo’’ exibe, igualmente, alguns subsidios.

Quando ha presenga de luxagao unidirecional, anterior ou
posterior, existem varias técnicas cirirgicas com bons resul-
tados.

Consideramos uma luxagao escapulo-umeral como recidi-
vante quando temos dois ou mais episédios em um ano
relatados pelo paciente.

Confirma-se a instabilidade pelos seguintes testes:

a) Instabilidade anterior: faz-se rotagao externa, exten-
sdo e varios niveis de abdugao do brago;

b) Instabilidade posterior: faz-se rotagao interna e varios
niveis de elevagao do brago para a frente;

¢) Instabilidade inferior: testa-se diretamente o brago
sobre a cabega.

Devem ser feitas confirmagdes precisas dos achados,
estando o paciente sob anestesia geral, pois o ‘‘teste de
apreensdo’’ feito pelas manobras acima pode dar resultados
falso-positivos, tanto por simulagao pelo doente ou incapaci-
dade do proprio para distinguir a diregao da dor.

Dados radiograficos

Os achados radiograficos sdo de enorme importancia para
diagnéstico e condutas operatdrias a serem tomadas.

Devem ser feitas radiografias com tragdao no membro,
pois ajudam na confirmagdo da dire¢do da instabilidade.

As radiografias 1819  em AP, axilar, Didiée, Sachs e
Rokous deverdo ser realizadas de rotina no paciente com
instabilidade escapulo-umeral.

MATERIAL E METODO

Cinqiienta e oito casos de luxagao recidivante escapulo-
umeral foram tratados na Clinica Ortopédica do Hospital das
Clinicas — Departamento do Aparelho Locomotor, da Facul-
dade de Medicina da UFMG, entre o periodo de 1959 a 1981;
14 eram do sexo feminino e 44 do sexo masculino, com
seguimento de 1 a 12 anos. Vinte e cinco pacientes nao foram
submetidos a cirurgia. Alguns receberam tratamento conser-
vador e ndo foram submetidos a cirurgia. Alguns dos tratados
conservadoramente ndo tiveram mais recorréncias. Outros
abandonaram o tratamento, quando foi indicada a cirurgia, e
perdemos contato.

Havia neste grupo de nao operados:

A — 4 casos de luxagdo bilateral:

1°) Paciente feminino, 43 anos, que apresentava luxagao
escapulo-umeral com esforgos leves; foi recomendada fisiote-
rapia até a data da internagao para cirurgia.

2°) Paciente masculino, 49 anos, epiléptico, abandonou o
tratamento quando foi indicada cirurgia ou procurou outro
Servigo.

3°) Paciente masculino, 35 anos, com luxagdes por
esforgos leves, abandonou o tratamento ou procurou outro
servigo.

4°) Paciente masculino, 24 anos, que tinha luxagio por
grandes esforgos: foi recomendada fisioterapia, antes de se
avaliar a real necessidade de indicagao cirirgica.
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B — Uma paciente do sexo feminino, com 35 anos, foi
operada em outro hospital, 2 dias ap6s a primeira luxagdo. Em
10 anos, sofreu duas recidivas. Abandonou nosso servigo logo
ap6s o primeiro atendimento.

C — Uma paciente do sexo feminino, com 51 anos de
idade, tinha luxagao inferior do ombro. Optou-se por fisiote-
rapia, pois a paciente tinha movimentos razoaveis do ombro e
imaginou-se, naquela ocasiao, que qualquer procedimento
cirtrgico poderia agravar seu quadro clinico.

Foram submetidos a tratamento cirtrgico 33 pacientes, 3
bilaterais, 23 do sexo masculino e 10 do sexo feminino. Esses
atos cirdrgicos foram realizados por varios cirurgides do
nosso servico. A idade desses pacientes variou de 15 anos a 60
anos, sendo maior a incidéncia na terceira década de vida (24
casos). Um paciente tinha menos de 15 anos de idade e, o mais
velho, 60 anos. A cirurgia foi realizada em 36 ombros, 22 do
lado direito e 14 do esquerdo.

Alguns casos com lesoes bilaterais foram tratados somen-
te num dos lados: um dos pacientes,com 19 anos, masculino,
também com genu-recurvatum bilateral, s6 operou o ombro
direito, desistindo de complementagao cirtrgica, e abandonou
o tratamento. Outro paciente,com 31 anos, do sexo feminino,
epiléptica, operou o lado direito e ndo mais compareceu ao
hospital. O dltimo paciente, com 28 anos, também epiléptico,
teve indicagdo de fisioterapia para o ombro direito, pois este
s0 luxara uma vez, e tratamento cirirgico do ombro esquerdo,
que estava luxado ha mais de 2 meses, quando nos procurou.
Foi feita redugdo aberta, técnica cirirgica de Putti-Platt,
encontrando-se lesdo de Bankart mais defeito na face pdstero-
lateral da cabega do imero.

Dois pacientes do sexo masculino, com 23 e 27 anos de
idade, ambos com luxagoes com esforgos leves, foram
submetidos a tratamento cirirgico bilateralmente.

Um paciente com 22 anos, masculino, epiléptico, com
corregao cirdrgica bilateral, teve episddio de recidiva no
ombro esquerdo 3 anos apds a cirurgia, que o proprio reduziu.
Nao mais compareceu a consulta apés o episddio.

Um paciente do sexo masculino, 23 anos de idade, ap6s
varias recidivas do ombro, até que néo se conseguiu redugio
incruenta sob anestesia, foi levado a cirurgia com redugio
aberta e reparada somente a capsula. Havia ruptura do
labrum, mas nao foi corrigida.

TRATAMENTO

A técnica cirdrgica empregada foi a de Putti-Platt original
em 32 casos, Putti-Platt modificado em 3 casos e redugao
aberta com reparo da capsula em um caso, com via de acesso
no sulco deltopeitoral ¥ ou axilar ¢7 .

No pds-operatdrio, todos os pacientes tiveram imobiliza-
¢ao por Velpeau gessado, que variou de 2 semanas a 40 dias,
com média de 3 semanas.

Depois de retirada a imobilizagdo, foi recomendada
fisioterapia domiciliar, com orientagdes por especialistas nas
consultas periodicas, nos controles de ambulatdrio.

De todos os pacientes registrados, em 6 a primeira
recidiva ocorreu entre 60 dias e 2 anos apds a primeira
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luxagdo, entre 60 a 90 dias, n3o tendo o restante especifi-
cagao.

O niimero de recidivas variou de 2 a 40 vezes e a média
foi de 10 vezes em 34 registros.

A redugdo da primeira luxagao foi feita em 14 pacientes
por especialistas, em 3 pacientes por leigos e em 15 casos
foram reduzidas poreles proprios e o restante sem informagoes
seguras.

Em 12 pacientes foi usado um tipo de imobilizagao
(tipdia, Velpeau, gesso, etc). O restante ndo foi especificado.

A epilepsia foi encontrada em 14 pacientes, traumatismo
severo em 19 pacientes e traumatismos leves também em 19
pacientes. Havia 1 paciente com poliomielite associada.

A técnica de Putti-Platt é possivelmente a mais difundida
em todo o mundo - 1% 13, 14, 50) apesar de manter limitagio
residual na rotagio externa em torno de 10 graus. E um
procedimento facil, ndo requerendo instrumental especial;
dentro desse quadro, os resultados sdao considerados bons.

A técnica foi descrita por Osmond-Clark (1948) GO .

a) incisdo no sulco deltopeitoral ou axilar 7 ;

b) nédo se desinsere o deltdide e os miisculos que integram
o processo coracdide, que sao apenas afastados;

c) exposigao do misculo subescapular, que é seccionado
a cerca de 5 a 7cm de sua insergao, proximo a transigdo
musculotendinosa, separando-o da capsula, quando possivel;

d) apds a abertura da capsula, a cavidade é explorada,
bem como o labrum, bolsa, investigando-se a presenga de
lesao de Bankart e o aspecto da cabega umeral;

e) caso exista a lesao de Bankart, esta deve ser reparada.
A capsula e o coto distal do misculo subescapular siao
inseridos nas estruturas da borda anterior da cavidade gle-
nobide;

f) fazendo-se rotagao interna do brago, de 10 a 20°,0 coto
proximal do misculo subescapular é reinserido no dmero,
fazendo, com essa espécie de ‘‘jaquetao’’, o reforgo anterior
da capsula articular;

g) a sutura é feita por planos. A imobilizagao é feita com
enfaixamento do tipo Velpeau e mantido cerca de 20 dias.

RESULTADOS

Critério usado

Excelente — Todos os movimentos da articulagao recupe-
rados e normais. Nenhum deficit de forga e tonus muscular.

Bom — Limitagao da rotagao externa entre 10 e 20°, sem
presenga de dor. O restante dos movimentos € normal.
Nenhum deficit de for¢a e tonus muscular.

Regular — Limitagao da rotagao externa em mais de 20°,
com presenga de dor aos movimentos. Os demais movimentos
sd3o normais; auséncia de deficit de forga e tonus muscular.

Fraco — Acentuada limitagdo de todos os movimentos,
com instabilidade e presenga de dor constante.

33 pacientes — 36 casos operados

Excelente ..........cccoevvnnnnnn. 3 CASOS ...iviniiiniiininnenes 5,5%
BOM covveniiiieniiniieeneanes 28 CasOS..ceeerrruueiirinnnnn. 77,7%
Regular :...icoiissmssmmimsmssin 4 CASOS ..viveivuivisossuiveses 11,1%
Fraco......cccoevevvieinnennnnnn, ) BT s 2,7%
RecidiVa....oovvevnveninenannns 1 CaASOucwscunismmanmssssmvsnngins 2,7%
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Complicagoes

Um caso de infec¢do que terminou em rigidez do ombro;
um caso de recidiva; um caso de cicatrizagio tipo queldide e
um caso com deiscéncia de sutura.

CONCLUSAO

A técnica ciriirgica de Putti-Platt, mesmo com as iniime-
ras praticas surgidas, merece grau de destaque na corregio da
luxagdo recidivante escapulo-umeral.

Nio ha necessidade de material especial; técnica cirtirgi-
ca relativamente simples, com grau de recidiva pequeno pelos
cirurgides que a empregam.

A tnica recidiva no nosso registro foi provavelmente uma
subluxagao devida 2 instabilidade residual apés a cirurgia.

Muito cuidado deve ser tomado ao se fazer o diagnéstico
de uma luxagao posterior ou anterior isolada, pois as técnicas
cirirgicas empregadas para esta fatalmente fracassardo quan-
do estivermos na presenga de uma instabilidade involuntaria,
multidirecional e inferior.
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Aos
ortopedistas
do Brasil

Prezados colegas ortopedistas
sdcios e nao socios da SBOT

Infelizmente, nossa Sociedade nao
possui dados detalhados sobre as
reais tendéncias dos ortopedistas

do Brasil, motivo pelo qual estamos
iniciando uma campanha que visa
colher dados a respeito de nés todos.

O sucesso desta campanha depende
exclusivamente de sua colaboragao.

Preencha imediatamente o presente
questionario e estimule outros
colegas, s6cios ou nao

socios, a responder.

Nao deixe para depois.

Nossa intencao é colocar os dados
obtidos em programas de computador,
para daqui para a frente

podermos planejar melhor nossas
atividades cientificas,

como também avaliar a

situacao sécio-econémica dos
ortopedistas brasileiros.

Seremos uma sociedade mais forte
se Vocé colaborar ativamente nesta
campanha, cujo sucesso depende da
boa vontade de cada um.

Responda, mesmo que Vocé nao seja
socio da SBOT, pois esta

Sociedade pretende fazer programas
cientificos também aos nao socios,
inclusive existindo a

possibilidade de ser enviada a
Revista Brasileira de Ortopedia

a0s mesmos.

Facamos jus a verdade, pois hoje
constituimos uma das ‘maiores
Sociedades de Ortopedia do mundo.

Envie, pois, imediatamente,
repito, pela volta do Correio o
cartao devidamente preenchido, para a

SBOT,

Al. Lorena, 1.034, 17.° andar,
Salas 1.712-13, CEP 01424,
Sao Paulo, SP.

Faca chegar os cartoes aos colegas
e, se necessario for, faca até
coOpias de xerox.

Utilize a Caixa de Correio da
esquina mais proxima.

Cordialmente,

Joao Alvarenga Rossi
Presidente
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Revista Brasileira de Ortopedia
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A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se a publicagdo de
trabalhos que contenham contribui¢des ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mo e especialidades afins.

Os artigos enviados deverdo ser datilografados em papel oficio,
em espago duplo, com margem larga, devendo o autor remeter 3
copias. A Ultima pagina conterd o endereco do autor.

Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a Direcdo da Revista Bra-
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publica-los em quan-
tas edigGes julgar necessarias.

Os artigos aprovados pelo Corpo Editorial serdo publicados na
ordem de seu recebimento.

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

Os trabalhos deverao ser acompanhados de sinopse de, no ma-
ximo, 200 palavras, em portugues. No final, resumo em inglés.

Por “Resumo do Autor”, compreende-se o resumo de um tra-
balho cientifico, redigido pelo proprio autor e publicado ao
mesmo tempo que o trabalho, depois de sua apresentacao ter
sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapitular sucin-
tamente os fatos contidos no trabalho e suas conclusdes e cha-
mar aten¢do para os novos dados do problema. (Cddigo de boa
pratica em matéria de publica¢des cientificas — Tradugdo por
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do *“Code
do bon usage en matiére de publications scxentlflques , Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

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

O autor citado serd numerado e relacionado, em ordem alfabé-
tica, na referéncia bibliografica, de acordo com as seguintes
normas:

Livros

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, v1rgu1a letras
iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capitulo, ponto e
virgula, autor do livro, se diferente do capitulo, ponto e virgula,
titulo do livro (em grlfo) virgula, local da edigdo, virgula, editor,
v1rgu1a data da impressdo, ponto, nimero do capitulo, virgula,
paginas inicial e final, ponto.

Ex.:
1. Casa Grande, P.A. & Frost, H.M.: “Pie zambo”, in Funda-
mentos 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 tra-
balho, ponto. Os artigos de periddicos devem incluit: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,

namero em arabico do volume, dois pontos, pagina inicial e final,
virgula, ano, ponto.
Ex.:
2. Kite, J.H.: Principles involved in the treatment of congenital
clube foot, J. Bone Joint Surg. (Am) 21:595-60, 1939.

11. As grandezas, umdades 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 confecc1onados com tinta nan-
quim. No verso, o titulo do artigo, nome do autor e o numero de
ordem indicando sua seqiiéncia.

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

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

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

16. Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderd autorizar a
reproducdo dos artigos nela contidos.

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

18. O proprio autor deve indicar se o seu texto pertence a categoria:
a. ‘“‘memorias cientificas originais’;

b. “comunicagGes provisorias ou notas preliminares”
ou
c. “revisdes de conjunto ou atualizagGes”.

19. Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associagao Brasileira de Normas Técnicas, na sua publicagdo
“Normalizacdo de Documentag¢do no Brasil”.

20. Os casos omissos serao resolvidos pela Diretoria da Revista.

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

O antiinflamatorio
para hoje e para sempre.
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Propriedades: Profenid é um inibidor da sintese de prostaglandinas,
dotado de potente agao antiinflamatoria e analgésica.
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meiros meses de gravidez.
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