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EDITORIAL

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 17, N.° 1 - JANEIRO, 1982

Nasce uma nova sociedade
de especialidade

Em nossos dias, o desenvolvimento convergente em muitos setores
da atividade humana vem fazendo com que a Medicina se beneficie dos
avancos da Eletronica, da Otica, da Quimica, da Metalurgia e da Tec-
nologia em geral, enriquecendo-se de novas condigdes para o diagndstico
e a terapéutica de intimeras afeccoes. Estes aspectos conduzem de forma
irreversivel a superespecializagao como tnico meio de dominar um novo
ramo de atividade e suas expansoes, de forma integral.

A Artroscopia ¢ um exemplo marcante desta tendéncia, pois, ao
apresentar um desenvolvimento enorme nos Ultimos anos, gragas a sua
eficdcia e ao aprimoramento tecnoldgico, ocupa atualmente lugar desta-
cado em pelo menos duas especialidades: a Ortopedia e a Reumatologia
e, aqueles entusiastas que dela se utilizam, transformaram-se em uma
nova Classe: os ARTROSCOPISTAS.

Os primérdios da Artroscopia remontam a 1918, quando Kenji
Takagi, no Japdo, observou internamente um joelho com um cistoscopio.
Entusiasmado com a nova abertura e com o objetivo de diagnosticar a
Tbe articular, ja em 1920, desenvolveu o primeiro artroscopio. A partir
desta data, no Ocidente, diversos trabalhos foram publicados a esse res-
peito, porém, a 2.* Guerra Mundial truncou o seu desenvolvimento. Em
1950, o persistente e estudioso Masaki Watanabe, discipulo de Takagi,
conseguiu colocar a Artroscopia entre 0s exames complementares, jd nos
moldes atuais, ao construir o modelo de artroscépio designado por *‘Wa-
tanabe 21°°. O principal difusor desta técnica na Medicina Ocidental foi,
porém, Robert W. Jackson, do Canadd, que estagiou com Watanabe e
que fazendo suas proprias experiéncias, vem publicando e difundindo o
método em intimeros centros das Américas e também da Europa.

Devido ao grande interesse despertado, em 1973, foi realizado o 1.°
Congresso Internacional, nos Estados Unidos. Em 1974, realizou-se um
2.° Congresso, quando foi fundada a Associa¢do Internacional de Artros-
copia. O 3.° Congresso Internacional realizou-se em 1978 em Kyoto, no
Japdo e, finalmente, em 1981, o Rio de Janeiro sediou o 4.° Congresso.
O préximo congresso e varios cursos de pds-graduagao ja estao programa-
dos para os proximos anos nos EUA, Europa e Japao.

Neste ultimo Congresso, que contou com a participagdo de artrosco-
pistas de todo o mundo, presenciou-se o fantastico avango desta técnica,
a qual, de simples auxiliar de diagndstico (biopsia e visualizagao direta da
articulagdo) passou a valioso recurso terapéutico (extragdo de corpos
livres intraarticulares, ressecgdo de pregas sinoviais, ‘‘toilettes’ articula-
res, liberagdes laterais da patela, fixagdo de fragmentos osteocondrais,
meniscoctomias, etc..). O desenvolvimento do instrumental destinado a
cirurgia artroscépica, a utilizagao de fontes de luz especiais para a adapta-
¢ao de circuito fechado de TV, mini-cAmeras, video fitas, etc; tornaram-
-se decisivos para o sucesso da nova técnica. Um prémio que leva o nome
de John Joyce III, conferido ao melhor trabalho apresentado no dltimo
Congresso Internacional destacou a utilizacao do Raio Laser na Cirurgia
artroscopica, mas, muitos outros trabalhos mostram as amplas possibili-
dades na visualizagao do Hiato Popliteo e seu significado cirtirgico, no
tratamento artroscopico das pio-artrites, na artroscopia de outras articula-
¢oes, na endoscopia em tinel visualizando tenddes e feixes neuro-
-vasculares, etc...

(continua na pagina seguinte)




(continuagdo da pagina anterior)

A preocupagdo com o seu ensino ¢ grande, daf a ansiedade no aper-
feicoamento das imagens em circuitos fechados, na criagdo de imagens
holograficas, na adaptacdo de testes psicomotores para a selegao de
futuros Artroscopistas (memdria espacial, destreza manual e desenvolvi-
mento psicomotor elevado), ou ainda, na utilizagao de modelos articula-
res ou de joelhos de animais (bovinos, p. €x.) no treinamento bésico do
candidato, demonstrando a preocupagdo daqueles que se interessam pela
difusdo da nova técnica.

Em nosso pais, muitos ortopedistas e reumatologistas, apds estagia-
rem no exterior ou participarem de cursos aqui realizados, como os de
Watanabe e Jackson, ji vém se dedicando 2 artroscopia, praticando-a com
seguranca e desenvoltura. Por esse motivo, durante o Congresso realizado
no Rio de Janeiro, foi fundada a Sociedade Brasileira de Artroscopia,
tendo como patronos Masaki Watanabe e Robert W. Jackson, que tem
como objetivo congregar todos que se interessam por patologia articular e
que véem na artroscopia um método a ser difundido e desenvolvido pelo
valor auxiliar que representa. A SBA pretende situar a Artroscopia dentro
da realidade sécio-econdmica brasileira e estimular a criagdo de centros
ligados a instituigdes que possam suportd-la e beneficiar as suas comuni-
dades.

O 1.° Congresso Brasileiro de Artroscopia seré realizado em Salva-
dor, Bahia, juntamente com o Congresso da Sociedade Brasileira de Orto-
pedia e Traumatologia, em setembro de 1982, tendo como convidado es-
pecial um nome expressivo como David Dandy, da Inglaterra. Os con-
gressos posteriores também acompanharao o calenddrio da SBOT.

Entusiasmada com o presente, e confiante no futuro, a Diretoria re-
cém-eleita da Sociedade Brasileira de Artroscopia, sediada em Sdo Paulo
(Av. Brig. Luiz Antonio, 3333), ficou assim constituida:

Presidente: Francisco A. S. Cafalli
Vice-Presidente: Jahir Vieira Gomes

1.° Secretdrio: Yoshiki Okumura

2.° Secretério: Osmar P. Camargo

1.° Tesoureiro: Gilberto Luiz Camanho

2.° Tesoureiro: Paulo Cezar Lima

Diretor Cientifico: Luiz Roberto Marckzyk

Joao D. M. B. Alvarenga Rossi
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Tratamento das perdas do revestimento

cutineo dos membros superiores

com retalho inguino-crural*

Analise de 51 casos

Marcus Castro Ferreiral
Nilton Militelli?

Araldo Ayres Monteiro Jinior?
Orlando Lodovici*

RESUMO

Embora ainda nao seja o método ideal para corrigir as
perdas de revestimento cutineo dos membros superiores, o
retalho inguino-crural tem uma série de vantagens em relagao
aos retalhos a distdncia empregados com o mesmo fim: melhor
vasculariza¢io a maiores dimensoes, produtos de seu padrio
axial; maior facilidade e seguranca na execuc¢io, dada a
constédncia do trajeto da artéria nutriente; maiores possibilida-
des de fisioterapia precoce e eficaz, gracas ao pediculo longo e
flexivel; menor tempo de tratamento por dispensar, na grande
maioria dos casos, autonomizacoes prévias; melhor aspecto e
posicado da cicatriz da area doadora, disfar¢ivel mesmo com

*

Trab. da Disc. de Cir. Plast. e Queimaduras'da Fac. de Med. da Univ. de

Sao Paulo. Realiz. no Inst. de Ortop. e Traumatol. do Hosp. das Clin. da Fac.
de Med. da Univ. de Sao Paulo.

1. Prof. Livre-Doc. da Disc. de Cir. Plast. e Queimaduras do Dep. de Cir: da
Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo

. Preceptor da Disc. de Cir. Plast. e Queimaduras do Dep. de Cir. da Fac. de
Med. da Univ. de Sao Paulo.

3. Méd. Assist. da Disc. de Cir. Plast. e Queimaduras do Dep. de Cir. da Fac. de
Med. da Univ. de Sao Paulo.

. Prof. Titular e Chefe da Disc. de Cir. Plast. e Queimaduras do Dep. de Circ.
da Fac. de Med. da Univ. de Sao Paulo.
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vestes exiguas. Além disso, as possibilidades de liberagdo mais
precoce sao bastante reais e tém sido objeto de estudo em alguns
de nossos casos mais recentes.

Como desvantagens principais, comuns a todos os retalhos
a distancia, nao proporcionam sensibilidade para a drea recep-
tora e apresentam aspectos inestéticos em alguns casos, devido a
coloragio diferente e espessura aumentada em relagfio as regioes
vizinhas.

Deste modo, podemos concluir que, atualmente, o retalho
inguino-crural é o método de escolha para tratar perdas
cutdneas extensas da mao, punho e antebrago, posto que
apresenta vantagens lnicas e exclusivas, enquanto as des-
vantagens sdo as mesmas dos outros retalhos a distancia.

SUMMARY

Treatment of skin losses of the upper limb with groin flaps. An
analysis of 51 cases

Groin flaps have been used extensively for surface cuta-
neous losses on the upper extremity. Among the advantages
over other distant flaps we can mention the constant and
reliable vascularization which grants great safety to the
procedure, with no need of a previous operation.
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Fig. 1 — 1.A) Bases anatdmicas do retalho inguino-crural: A) artéria circunfle-
xa iliaca superficial inferior; B) artéria epigdstrica superficial inferior; C) veia
femoral; D) miisculo sartério; E) artéria femoral; F) veia comitante; G) arcada
inguinal. 1.B) Origem da artéria circunflexa iliaca superficial inferior diretamen-
te da artéria femoral. 1.C) Origem da artéria circunflexa iliaca superficial
inferior a partir de tronco comum com a artéria epigdstrica superficial inferior.

Besides, its pedicle can be tubed and elongated in order to
keep good finger mobility during the period the limb is attached
to the groin.

The donor area is usually closed by direct suture and the
resulting scar is well hidden by most conventional clothes.

The disadvantages of the flap are common to other distant
flaps, such as the bulkiness of the flap mainly in women and
obese patients and the bad color matching when transferred to
the upper extremity.

The groin flap is therefore our first choice for reconstruc-
tion of extensive injuries on the forearm and hand.

INTRODUCAO

As perdas de pele e do tecido celular subcutaneo do mem-
bro superior resultam geralmente de traumatismos mecanicos
ou térmicos graves. Para sua correg@o, varios métodos podem
ser empregados e, como principio basico, aqueles tecnicamen-
te mais simples devem ser indicados como primeira opgao. O
enxertode pele é o meio mais facil. Todavia, em determinadas
situagdes, este tratamento € inadequado devido a exposigao
de estruturas mais nobres, tais como vasos, nervos, tendoes,
ossos e articulagdes, que devem ter revestimento de melhor
qualidade, bem vascularizada e mais- resistente, capaz de
oferecer protecao eficaz e mesmo suportar vias de acesso
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cirlrgico para eventuais reparagdes secundarias. Nestes ca-
sos, torna-se necessario o emprego de retalhos cutaneos, de
vizinhanga ou a distancia. :

Nas perdas extensas do revestimento dos membros
superiores, os retalhos de vizinhanga sao menos empregados,
em virtude da grande dimensao requerida. Indicam-se entao
os retalhos a distincia. Varios desses transplantes, abdomi-
nais, toracicos e braquiais, foram descritos (1,10,12) / alguns
bastante engenhosos e elaborados. Contudo, sendo do tipo
““ap acaso’’, nao satisfazem aos critérios desejaveis de maior
seguranga.

Com o advento dos retalhos ditos de padrao axial, cujo
suprimento é proporcionado por um sistema arteriovenoso
anatomicamente definido, abriram-se novas possibilidades
para as reparagOes cutineas, pois conseguem-se retalhos de
grande comprimento, sem a necessidade de autonomizagdes
prévias e com bastante seguranga.

Dentre os retalhos de padrao axial recentemente defini-
dos, o mais importante para o tratamento das perdas de
revestimento dos membros superiores € o retalho inguino-cru-
ral. Descrito em 1972 por McGregor e Jackson ), tem sua
vascularizagdo proporcionada pela artéria circunflexa iliaca
superficial inferior, que é ramo da artéria femoral ou possui
origem comum com a artéria epigastrica inferior 1113, O
retorno venoso principal se processa por meio de ramos
superficiais que drenam para a crossa da veia safena interna
(figura 1).

Vimos empregando o retalho inguino-crural como primei-
ra opgao de retalho cutidneo para reparagao das grandes
perdas de revestimento no membro superior desde 19733, A
apresentagao desta experiéncia constitui o objetivo do presen-
te trabalho.

METODOS
1 — Casuistica

Nossa experiéncia é baseada em 51 transferéncias de
retalho inguino-crural para reparagao de perdas do revesti-
mento cutaneo na mao, punho e antebrago. As tabelas I e II
mostram a distribuigdo dos pacientes e suas caracteristicas em
relagdo as areas receptoras.

Verifica-se que, quanto a faixa etéria, a grande maioria
dos pacientes possuia menos de 40 anos; o mais jovem tinha 4
anos; o mais idoso 68 anos. Em relagao ao sexo, observa-se
nitida preponderancia masculina (42 homens e 9 mulheres). Os
acidentes de trafego dominam os fatores etiologicos, seguidos
pelos acidentes de trabalho e pelas queimaduras.

Em 30 pacientes, a cirurgia foi indicada para cobertura de
area cruenta, com exposi¢ao dssea ou tendinosa. Em alguns
casos, a transferéncia foi levada a cabo imediatamente apds o
trauma. Em outros, devido a fatores locais ou sistémicos
desfavoraveis, a operagao foi retardada por periodo de até 40
dias. '

Nos demais 21 pacientes a alteragao do revestimento
estava constituida por retragdes cicatriciais e sinéquias ou por
areas revestidas inicialmente por enxerto de pele, mas que ndo
permitiriam intervengdes sobre estruturas nobres subjacen-
tes, necessarias para a recuperagao funcional da mao. Muitos

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 17, N.° 1 - JANEIRO, 1982



Tabela |
Distribui¢éo das operagdes em relagdo a idade e sexo

Mao Punho Antebrago Total
N° de operagdes 25 8 18 51
0a10 6 1 2 9
11 a 20 10 = 4 14
21 a 30 2 1 4 7
Idade 31 a 40 3 - 7 10
41 a 50 2 1 1 4
51 a 60 1 4 - 5
61 a 70 1 1 = 2
Sexo Mast':u.Hno 20 7 15 42
Feminino 5 1 3 9
Tabela Il
Distribuigdo das operagées em relagdo a etiologia e ao
aspecto da lesao
Mao Punho Antebrago Total
N. de operagdes 25 8 11 51
Queimaduras 8 6 0 14
Etiologia Ac. tra}balho 9 0 4 13
Ac. trafego 4 1 12 17
Outras 4 1 2 4
Sequela
Aspecto da lesao Cicatricial 14 2 5 21
Area Cruenta 11 6 13 30

destes pacientes chegaram a nds com meses de evolugao,
constituindo casos de prognostico funcional bastante reser-
vado.

2 — Técnica cirdrgica

Satisfeitas as condigOes clinicas necessarias para uma
cirurgia de médio porte sob anestesia geral e em presenga de
area receptora com aspecto adequado e sem infecgao signifi-
cativa, planejava-se a operagao, levando em conta as caracte-
risticas da lesdao, do retalho e do paciente.

Demos preferéncia, na maioria dos casos, aos retalhos
contralaterais, por serem mais confortaveis para o paciente.
Quando as lesdes eram muito extensas ou em presenga de
hérnias ou cicatrizes na regiao inguinal contralateral, a trans-
feréncia era realizada de modo ipsolateral.

Com o paciente em decubito dorsal horizontal, procedia-
a marcagido dos limites do retalho. Assinalava-se o trajeto
da artéria femoral, a espinha iliaca dntero-superior € a diregao
da arcada inguinal. O eixo central do retalho constituia-se em
linha paralela a arcada inguinal, 2 a 3cm abaixo da mesma,
desde a artéria femoral até a espinha iliaca antero-superior,
representando o curso provavel da artéria circunflexa iliaca
superficial inferior. Desenhava-se entao o retalho, nas dimen-
sOes necessarias para revestir a area a ser reparada, com as
margens superior e inferior eqiiidistantes do eixo central e
arredondando-se os angulos em sua porgao distal (figura 2).

Em nossos casos, o comprimento do retalho variou entre
12 e 35cm com pediculos de 6 a 9cm, sendo mais comuns 0s
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retalhos com 18cm por 8cm. Em nenhum dos casos foi
praticada autonomizagao prévia.

O paciente era entdo transferido para a mesa cirurgica,
mantendo o mesmo decibito e colocando-se um coxim sob o
flanco e nadega para facilitar a apresentagao durante a
cirurgia. ApOs incisdo nas margens demarcadas iniciava-se o
descolamento do retalho de sua porgao distal para a proximal,
junto a fascia superficial; atingindo-se a regiao da insergao do
musculo sartério, a dissecgao passava a ser feita sob a fascia
muscular, pois a partir desta zona a artéria corre logo acima da
mesma. O descolamento terminava na borda medial do
sartorio. A area cruenta criada era fechada borda a borda, em
dois planos, com fio inabsorvivel. Nos dois primeiros pacien-
tes foram utilizados enxertos de pele para o fechamento da
area doadora.

Simultaneamente, outra equipe atuava na area receptora,
realizando debridamento e hemostasia, como preparagao para
receber o retalho. Na grande maioria dos casos procedeu-se a
tubulizagao da porgao média do retalho que nao teria fungao
de revestimento, suturando entre si suas bordas livres (figura
3). Finalmente, suturava-se a porgao nao tubulizada as
margens da area receptora, em dois planos (figura 4).

Como meio de imobilizagao utilizava-se tira larga de
esparadrapo comum, mantendo o brago junto ao tronco do
paciente.

A perfusio do retalho e a posigdo do pediculo eram
verificadas, tendo em mente evitar angulagOes, torgoes ou
tensdes indevidas. A colocag@ao estratégica de pequenos
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Fig. 2 — Marcagao do retalho inguino-crural: A) artéria femoral; B) eixo central
do retalho; C) arcada inguinal; D) espinha iliaca dntero-superior.

Fig. 4 — Aspecto ao final da operagdo, com o retalho suturado a drea
receptora.

coxins feitos com compressas, sob o membro superior,
auxiliava o posicionamento correto.

Nos primeiros dias pds-operatorios, o paciente era manti-
do no leito em discreta flexao do tronco e elevagao dos
membros inferiores.

Estimulava-se a movimentagao ativa dos dedos e as
contragdes isométricas do membro superior operado, sob a
supervisao de fisioterapeutas.

6

Fig. 3 — Aspecto intra-operatério, mostrando o retalho jd tubilizado e a drea
doadora fechada borda a borda.

Ao redor do 3¢ PO era permitida a deambulagao, que
contribuiu sobremaneira para melhorar as condigdes fisicas e
psiquicas dos pacientes.

As condigoes do retalho e do pediculo eram avaliadas no
pos-operatorio pelo exame clinico freqiente da perfusao
capilar e do retorno venoso. As alteragdes devidas ao mau
posicionamento do membro superior, interferindo ou causan-
do distor¢des no pediculo, foram resolvidas pelo melhor
posicionamento do membro ou pela remogao de um ou dois
pontos na zona de maior tensao.

Em pacientes agitados ou tensos recorria-se ao uso de
pequenas doses de benzodiozapinicos, com o intuito de
minimizar movimentos bruscos, mesmo durante o sono.

Na auséncia de complicagdes ou de lesdes associadas
demandando hospitalizagao, os pacientes recebiam alta ao
redor do 5¢ PO, retornando periodicamente para curativos,
observagao do retalho e fisioterapia.

Para indicar com mais seguranga a oportunidade da
liberagao, verificavam-se, geralmente no final da 3* semana
pos-operatoria, as alteragdes da circulagdao do retalho em
resposta ao garroteamento de seu pediculo por um tempo
nunca inferior a 10 minutos. A maior parte dos casos nao
apresentava diminui¢ao da perfusao nem alteragdes de cor ou
temperatura ao exame clinico durante o teste, e deste modo
foram considerados aptos para a liberagao. Em presenga de
sinais de sofrimento circulatdrio, o teste era repetido a cada 2
ou 3 dias, buscando-se a data propicia para intervir. Em dois
casos, com mais de 30 dias de evolugao, langou-se mao da
ligadura da artéria, mediante pequena incisao na base do
retalho, sob anestesia local, a fim de incrementar a circulagao
do retalho a partir da area receptora. Apés uma semana,
repetia-se o teste do garroteamento e indicava-se a liberagao.
Em quatro casos selecionados foi possivel praticar liberagoes
entre o 14- e 18 PO.

A liberagao foi sempre realizada sob anestesia local,
incisando-se, na maioria dos casos, a base do retalho proximo
a regiao inguinal e deixando-se propositalmente uma ‘‘sobra’’
de transplante presa a area receptora. A regiao doadora era
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Tabela Ill

Resultados
Casos %
Satisfatorios 47 921
Regulares 3 59
Maus 1 19

Fig. 5 — Extenso ferimento descolante do antebrago, com perda de partes moles
e exposi¢do 6ssea e vdsculo-nervosa, resultante de acidente automobilistico.

fechada borda a borda, sem dificuldade. Apds uma semana,
praticava-se a regularizagao da porgao excedente e a sutura
entre as bordas do retalho e a area receptora.

RESULTADOS

Na analise dos resultados, foram considerados satisfato-
TiOs 08 casos nos quais a cirurgia cumpriu seus propositos de
revestimento, sem necessidade de outras intervengdes com o
mesmo fim. Foram julgados regulares os casos cujas compli-
cagoes implicaram em cirurgia complementar de revestimen-
to. Os maus resultados foram caracterizados pela perda
extensa do retalho, sem beneficio algum para o paciente. A
tabela III resume os resultados observados.

Dos 51 retalhos transferidos houve perda total do retalho
em apenas um caso. Tratava-se de paciente masculino, de 42
anos, pardo, que havia sofrido acidente em maquina, resultan-
do desenluvamento do 2° dedo da mao direita. Sete dias apds o
trauma praticou-se retalho inguino-crural, que evoluiu sem
problemas. No 29¢ dia pds-operatorio foi feita a ligadura da
artéria do pediculo, conforme descrito, pois a irrigagao do
retalho a partir da area receptora era insuficiente. No 402 PO,
apos teste de garroteamento julgado satisfatdrio, foi feita a
liberagdo. No dia seguinte ja se observava sofrimento do
retalho, que evoluiu para necrose ampla e culminou com a
amputagao do dedo.

Em outros trés pacientes ocorreram pequenas areas de
necrose na porgao distal do retalho no fim da primeira semana
pos-operatdria, sendo inicialmente tratados com medidas
conservadoras. Foram necessarios enxertos de pele para
revestir as areas cruentas resultantes, cujo tamanho variava
entre 3 e 4cm de comprimento por 5 e 6¢cm de largura. Os
enxertos foram efetuados no mesmo ato cirtrgico da liberagao
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Fig. 6 — Aspecto pés-operatério da transferéncia do retalho inguino-crural.

Fig. 7 — Resultado satisfatério, 2 meses ap6s a liberagdo do retalho.

e a evolugdo foi satisfatoria. Note-se que nestes trés casos os
retalhos tinham comprimento maior que 20cm e um deles
chegava a 35cm, sendo o maior retalho desta série.

Tivemos complicagdes de pequena monta em oito casos,
como hematomas (dois casos), deiscéncias parciais de sutura
(dois casos) e necroses restritas 2 margem do retalho (quatro
casos). A drenagem precoce dos hematomas e o tratamento
conservador instituido nos demais foram suficientes, nao
comprometendo o resultado satisfatério da operagao.

Em relagdo a area doadora, tivemos trés complicagdes:
um hematoma extenso, que necessitou drenagem, e dois casos
de infecgao e deiscéncia parcial da sutura, que responderam
bem & antibioticoterapia sistémica e ao tratamento local.

As figuras de 5 a 13 mostram aspectos pré e pos-operatd-
rios de alguns pacientes desta série.

DISCUSSAO

Classicamente, os retalhos tém sido construidos por meio
da incisdo em trés lados de uma area de pele, deixando-se o
quarto lado — base ou pediculo — integro, pelo qual os vasos
porventura presentes fornecerdo o suprimento sanguineo.
Tais transplantes receberam a denominagao de ‘‘retalhos ao
acaso’’, e estao sujeitos a proporgdes rigidas entre largura do
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. . g Fig. 9 — Fotografia intra-operatdria, apés liberagdo das sinéquias e alongamen-
Fig. 8 — Grave lesdo cicatricial do dorso da mao, sequela de queimadura, apés to de tenddes extensores. Para revestir o defeito criado foi utilizado retalho
2 anos de evolugdo. inguino-crural.

_

i

. ~ Fig. 11— Lesdo cicatricial palmar da mao, resultante de queimaduras sofridas
Fig. 10— Resultado 2 meses apés a liberagdo do retalho. hd 1 ano.

Fig. 12 e 13— Aspecto final do mesmo paciente, 3 meses apés a liberagdo do retalho, mostrando também o resultado funcional obtido.

pediculo e comprimento do retalho, que nao devem superar a requisitos basicos: boa vascularizagdo, espessura satisfatoria,

relagao 1:1,5, sob pena de alto risco de necrose do trans- dimensdes suficientes para revestir o defeito e permitir

plante. mobilidade das articulagdes em jogo até a liberagdo. Além
Na mao e mesmo no antebrago, sdo poucas as possibilida- disso, sua area doadora deve ser passivel de fechamento

des de se obter com seguranga retalhos locais de porte primario.

suficiente para recobrir areas extensas, tornando-se obrigato- Os transplantes de padrao axial possuem a potencialidade

rio o uso de retalhos a distancia, que devem preencher alguns para cumprir tais exigéncias e, dentre eles, em nossa opiniao,
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fisioterapia precoce.

o retalho inguino-crural é o mais adequado para tratar as
perdas de revestimento da mao e antebrago. Na realidade,
este retalho pode ser dividido em duas porg¢des: uma axial e
outra ‘‘ao acaso’’. A primeira estende-se da regiao dos vasos
femorais a espinha iliaca antero-superior, e é baseada na
artéria circunflexa iliaca superficial inferior, de curso relativa-
mente constante. O comprimento desta porgao independe da
largura do pediculo. A segunda porgao, que se inicia imediata-
mente apOs a espinha iliaca antero-superior, é de padrao‘‘ao
acaso’’, pois nesta regidao a artéria ramifica-se e perde sua
individualidade. Esta, pois, sujeita as proporgoes especifica-
das para este tipo de transplante. Em trés de nossos pacientes,
cujos retalhos ultrapassavam este limite, observamos necrose
de sua porgao distal. A autonomizagao prévia das porgoes
distais a espinha iliaca antero-superior provavelmente teria
evitado estas complicagdes.

Gragas ao pediculo longo e flexivel, é possivel instituir
fisioterapia precoce e eficaz para as articulagdes envolvidas.
A tubulizagdo do pediculo contribui para isto, além de
proteger o feixe vascular, diminuir o risco de infecgao,
simplificar os curativos e dar mais conforto e higiene para o
paciente (figuras 14 e 15). A posigao contralateral do retalho
em relagdao ao membro acometido evita a elevagao forgada do
ombro e simplifica as imobilizagdes, contribuindo para melhor
postura do paciente.

Esta conjuntura permitiu que as indicagoes do retalho
inguino-crural fossem estendidas a praticamente todas as
faixas etarias com seguranga. Tanto criangas como sexagena-
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Figs. 14 e 15— Uma das principais vantagens do retalho inguino-crural: o pediculo longo e flexivel, que permite boa movimentagdo das articulagoes envolvidas e

rios suportaram bem a operagao e o pds-operatorio, e bons
resultados foram obtidos.

Nos primeiros dois pacientes desta casuistica ficamos
impressionados com as dimensdes da perda de substancia na
area doadora, resultante da elevagao do retalho, e utilizamos
enxertos de pele para o seu fechamento. Nos casos subse-
qlientes, tentamos e conseguimos, embora sob alguma tensao,
o fechamento borda a borda da area doadora, devido a relativa
lassitude dos tecidos vizinhos e a certas manobras, como a
remogao ® coxim colocado sob o flanco no inicio da
operagao, a flexao do tronco e elevagao dos membros
inferiores e o descolamento das bordas da ferida. Consegui-
mos, assim, cicatriz linear e tinica, de boa qualidade, sem os
inconvenientes associados aos enxertos de pele.

Com relagao a oportunidade da liberagao, a maioria dos
autores (2.5.7.8) relata intervir no 21¢ PO, tempo usual de
liberagao de retalhos em geral. Em nossa série, o tempo médio
foi de 23,7 dias. As liberagoes mais precoces foram efetuadas
no 142 PO (2 casos) e no 182 PO (2 casos); as mais tardias no 40°
PO (2 casos). Esta variagao decorreu da observagao de trés
parametros, quando da indicagdao da liberagao: a idade do
paciente, a proporgao entre a porgao do retalho realmente em
contato com a area receptora e o comprimento total do retalho
e, finalmente, as alteracoes da perfusao capilar, retorno
venoso e coloragao do retalho em resposta ao garroteamento
de seu pediculo por tempo nunca inferior a 10 minutos. Assim,
em pacientes jovens, cujas areas receptoras recebiam de 70 a
80% do comprimento total do retalho, que nao mostrava
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alteragOes das caracteristicas citadas apds o teste de garrotea-
mento, indicava-se a liberagado mesmo que nao tivessem
decorrido os 21 dias de pds-operatdrio. Por outro lado,
quando a area receptora era revestida por proporgées meno-
res do retalho, ou em pacientes mais idosos, consideramos
mais seguro aguardar o21° PO, fazer o teste de garroteamento
e indicar ou nao a liberagao com base em seu resultado.
Verificamos que, em 72% dos casos, os retalhos estavam
aptos para a liberagao nesta época. Nos demais pacientes, a
repetigao do teste a cada 2 ou 3 dias indicou a ocasiao propicia
para a liberagao.

De facil realizagdo e sem necessidade de aparelhagem
especial, o teste de garroteamento mostrou-se satisfatorio
para avaliar a irrigagao do retalho a partir da area receptora.
Contudo, sua interpretagao pode ser dificil nos pacientes de
tez escura e levar a conclusdes falsas, como provavelmente
ocorreu em nosso caso de perda total do retalho. Nestas
situagoes, seria mais seguro empregar métodos mais sofistica-
dos, como a termometria cutanea, os testes com fluoresceina
ou a termografia infravermelha.

Ao se fazer a liberagao procurou-se resistir a tentagao de
seccionar o retalho rente a area receptora e suturar de
imediato suas bordas cruentas, com objetivo de evitar outra
cirurgia para regularizar porgoes excedentes. Embora atraen-
te, esta abordagem, realizada em 4 pacientes no inicio dessa
série, esteve associada com necrose e deiscéncia das margens
seccionadas do retalho. E mais seguro, portanto, liberar o
retalho incisando préximo a sua base inguinal, deixando um
excesso preso a area receptora, que deve ser corrigido em
outro tempo cirdrgico, geralmente uma semana apos a libera-
¢a0. Nem mesmo a ligadura prévia da artéria do retalho
dispensa esta conduta.

Em nossa casuistica nao houve, aparentemente, diferen-
¢a na incidéncia de complicagdoes em relagao ao sexo, cor,
idade ou ao tipo de defeito tratado, se em fase cruenta ou de
seqiiela cicatricial. Notamos maior freqiiéncia de complica-
¢Oes no tratamento de lesoes da mao (32%), quando compara-
das com as do punho (0%) e do antebrago(11%). O motivo mais
plausivel para explicar esta diferenga seria a maior dificuldade
em manter imobilizagao e posicionamento adegiiados dos
dedos, principalmente o polegar, para que nao intéffiram com
o pediculo de retalho.

Quanto ao aspecto estético dos retalhos inguino-crurais,
duas criticas podem ser feitas: a coloragao geralmente dife-
rente da pele vizinha e a espessura aumentada do retalho nos

individuos obesos. Tais caracteristicas nao sdo exclusivas
destes transplantes, pois também estao presentes nos retalhos
abdominais utilizados com o mesmo proposito. Pode-se evitar
o problema da espessura levantando-se retalho mais delgado
em sua porgao distal, aproveitando menos tecido celular
subcutaneo, conforme realizamos em dois pacientes, sem que
houvesse complicagdes. Qutra solugao foi proposta por Mil-
lard @, que langa mao do crane principle, e reveste o tecido
subcutaneo transposto com enxerto de pele. Em nossa série,
as condutas mais empregadas foram os adelgagamentos e
emagrecimentos dos retalhos, efetuados geralmente 3 a 4
meses apOs a liberagao, e em pelo menos dois estagios
operatdrios.

Em relagao a pilosidade, o retalho inguino-crural tem
vantagem nitida sobre os outros tipos de transplantes mencio-
nados, pois sua porgao distal é geralmente isenta de pélos,
mesmo em individuos hirsutos.

A semelhanga de outros retalhos a distancia, os retalhos
inguino-crurais nao promovem o retorno da sensibilidade nas
areas revestidas, o que constitui sério problema na face volar
da mao e dedos. Embora exista a possibilidade técnica de
reinervagao mediante anastomose microcirirgica entre o
nervo ilio-hipogastrico constante do retalho e ramos sensiti-
vos de nervos do membro superior, na pratica esta conduta
nao € realizada. A sensibilidade de pequenas porgdes ficaria
na dependéncia de transplantes inervados, como o retalho de
Littler ©®, que encontrariam leito adequado em retalhos
inguino-crurais transferidos previamente.

Quanto a utilizagao destes retalhos, ou de outros descri-
tos, como transplantes livres para a cobertura de perdas
cutaneas nos membros superiores, a nossa conduta tem sido
conservadora ).

No mesmo periodo (1973 a 1980), utilizamos retalhos
livres com esta indicagao em apenas 4 casos que, comparados
com os 51 aqui citados, mostram nossa preferéncia pela téc-
nica mais simples e de menor risco potencial.

As indicagoes dos retalhos livres, bastante amplas em
reparagoes de cabega e pescogo e membros inferiores, sao,
nos membros superiores, muito precisas:

a) casos em que se opte por reconstrugoes complexas,
tais como retalhos musculo-cutaneos funcionais, osteocuta-
neos com tendao ou cutaneos neurovasculares, para melhorar
a sensibilidade de areas especificas na mao;

b) casos de perdas muito extensas ou nos quais o
posicionamento articular esteja dificultado por alguma altera-
¢ao especial.
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Enxerto homoélogo de osso cortical

granulado e descalcificado na

correcao de falha ossea diafisaria

Estudo experimental em coelhos
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RESUMO

No presente trabalho, foi investigada uma forma alternati-
va de correcio de falhas ésseas diafisarias com enxerto homélo-
go de osso cortical descalcificado, na forma de grinulos.

Tendo o coelho como animal de experimentagdo, foram
retirados cilindros de 2cm de comprimento da regiao médio-dia-
fisaria de ambos os radios, preservando-se o periésteo. A falha
criada foi sempre preenchida por exerto ésseo descalcificado a
direita, e deixada vazia ou preenchida por enxerto ésseo niao
descalcificado a esquerda, que serviu como controle.

Os animais foram estudados até 9 semanas apés a cirurgia.
Os resultados foram avaliados radiologicamente, através de
incorporagdo de corantes fluorescentes indicadores de osso
neoformado, tendo como marcadores calceina azul, xilenol
laranja e tetraciclina, possibilitando um estudo dinimico da
osteogénese.

Nas falhas preenchidas com osso descalcificado, ja havia
neoformacéio 6ssea na primeira semana e, apés 9 semanas,
houve correcdo completa da falha 6ssea em 89% dos casos,
formando-se um ossiculo cilindrico, perfeitamente solidirio com
o restante do ridio e apresentando canal medular em alguns
€asos.

SUMMARY

The use of decalcified granulated homologous cortical bone ma-
trix in the correction of diaphyseal bone defect. An experimental
study in rabbits

In order to investigate an alternative way to correct
diaphyseal bone defects, granulated decalcified homologous
cortical bone was used as a graft.

Because of the suitable anatomic arrangement, the fo-
rearm of rabbits was chosen as an experimental model of bone
defect. A 2 centimeter long bone cylinder was removed from
the diaphysis of both radii preserving the periosteum. The
artificial bone defect was filled in with granular decalcified
bone on the right side. The left side was used as control and
kept empty or filled in with undecalcified granular bone.
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The 18 animals were sacrificed in groups, 3, 6, and 9
weeks after the operation.

New bone formation was followed by X-rays, routine
histology and incorporation of fluorocromes calcein blue,
xylenol orange and tetracyclin.

In the decalcified granular bone grafts new bone forma-
tion was already detected at the first week, and 9 weeks after
the graft operation there was a well developed cylindric ossicle,
in 89% of the cases. In some cases a medullary canal

was present.

INTRODUCAO

As falhas Osseas geralmente sao decorrentes de grandes
perdas de osso e constituem ainda um problema de dificil
solugao. Geralmente a capacidade Osteo-reparadora do pa-
ciente é incapaz de corrigir o defeito, de modo que ha
necessidade de langar mao de enxertos Osseos para estimular
a osteogénese. O problema torna-se mais dificil quando a
quantidade de osso autdlogo é insuficiente de tal modo que ha
necessidade de se usar osso de fonte estranha ao proprio
individuo, como, por exemplo, o enxerto homdlogo. Este
pode ser submetido a determinados processos, numa tentativa
de melhorar suas qualidades osteoindutoras, como por exem-
plo, a descalcificagao.

O osso descalcificado ja foi usado como enxerto por Senn
(1889), Deaver (1889), Mackie (1890) e Miller (1890), que
mencionaram bons resultados, enquanto Bier (1892) e Schmitt
(1893) relataram falhas com o método. Mais recentemente, o
estudo deste tipo de enxerto foi retomado por Ray e Holloway
(1957), que verificaram ser o enxerto Osseo descalcificado
superior a outros tipos de enxertos homdlogos. Estes resulta-
dos foram confirmados por outros autores como Chalmers e
Sissons (1959), Burger e col. (1962), Hejna e Ray (1963) e
Oikarinen e Korhonen (1979).

Em 1965, Urist criou nova situagao experimental colo-
cando osso cortical descalcificado e liofilizado em sitios
extra-esqueléticos e verificou que em certos tecidos como o
musculo, em 90% dos casos, havia neoformagao 6ssea no
local do implante, com posterior formagao de um ossiculo.
Este mesmo autor denominou o processo de ‘‘auto-indugao’’
e com este método experimental o processo de osteogénese
pode ser estudado sob variados aspectos.
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Bang e Urist (1967) verificaram que a dentina descalcifi-
cada apresentava a mesma propriedade indutora da matriz
Ossea e Reddi e Huggins (1971) usaram osso cortical descalci-
ficado em forma de granulos implantados em tecidos subcuta-
neo de ratos jovens, obtendo resultados semelhantes. Urist
(1971) e Urist e col. (1973) obtiveram gelatina dssea insolivel
que conservava a capacidade de indugao osteogénica e, mais
tarde, Urist e col. (1979) isolaram um agregado protéico com
as mesmas propriedades e concluiram que a proteina morfoge-
nética é uma glicoproteina.

Sob o ponto de vista histologico, van de Putte e Urist
(1965) e Linden (1975) observaram que a osteogénese surgia
no interior de camaras de reabsorgao da matriz 6ssea produzi-
das por células elasticas. Reddi e Huggins (1972) chamaram
atengao para o grande nimero de fibroblastos que surgem nos
primeiros dias apds o implante.

O processo de osteogénese foi acompanhado pela dosa-
gem de fosfatase alcalina (Huggins e Urist, 1970), dosagem de
desidrogenase latica (Reddi e Huggins, 1971) e pela incorpora-
¢ao de P35 e de S32 (Redi e Huggins, 1972).

Sob o ponto de vista de material indutor, Reddi (1975) e
Nade e Burwell (1977) verificaram que 0 0sso esponjoso tem
menor capacidade osteogénica que o cortical, e outros autores
como Urist e Dowell (1968), Reddi e Huggins (1973) e
Syttestad e Urist (1979) observaram que o tamanho e a
geometria das particulas influenciam na resposta osteogénica.
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Fig. 1 — Aspectos anatémicos

do antebrago do coelho:
A) miisculo extensor radial
do carpo e o abdutor longo do
polegar indicados

com asterisco. O acesso

ao rddio ¢ feito separando-se
os referidos miisculos;

B) esqueleto do antebrago do
coelho mostrando as relagoes
entre o rddio e a ulna.
Foi removido um cilindro
diafisdrio do rddio de 2cm de
comprimento; C) extremidade
proximal do antebrago
mostrando a relagdo entre
0s 0ssos e a participagdo
do rddio na cissura
troclear (seta);

D) extremidade distal do
antebrago evidenciando
a forte unido dos ossos
através da membrana
interéssea e do sistema
ligamental transversal
que forma uma retindcula
sob a qual passam

os tenddes dos miisculos flexores.

A capacidade osteoindutora da matriz dssea é também
influenciada por processos fisicos como aquecimento, cridlise
(Urist e col., 1967) e irradiagao (Urist e Hernandez, 1974),
bem como pelos agentes descalcificadores (Urist, 1965; van
de Putte e Urist, 1965).

Mais recentemente, houve relatos do uso de matriz 6ssea
descalcificada em seres humanos, com bons resultados (Shar-
rard e Collins, 1961; Urist, 1968; Scapp e col., 1970; Register,
1971; e Libin e col., 19795).

Motivados pelo problema clinico da falha dssea e conhe-
cendo as propriedades osteoindutoras da matriz dssea, propu-
semo-nos a elaborar um modelo experimental cujo objetivo
principal foi verificar se uma grande falha ¢ssea diafisaria
pode ser preenchida por osso neoformado induzido por
enxerto de osso granulado e descalcificado.

MATERIAL E METODO

Foram usados 18 coelhos adulto-jovens, de raga Nova
Zelandia, fémeas, com peso corporal inicial de 3 kg, mantidos
em gaiolas individuais e com alimento e agua ad libitum.

Observacoes anatomicas

No coelho o radio e a ulna formam um conjunto de
convexidade anterior, sendo que o radio é mais superficial.
Ambos os 0ssos sao unidos firmemente por uma membrana
interossea e por ligamentos nas suas extremidades. No
cotovelo o radio participa da formagéo da cissura troclear, de
modo que nao ha movimentos de prono-supinagao (fig. 1-B,
C, D).

Os musculos da face dorsal do antebrago estao dispostos
em um unico plano, sendo o extensor comum dos dedos, o
abdutor longo do polegar e o extensor radial do carpo (fig.
1-A).
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Fig: 2 — Fotografia
intra-operatéria
mostrando a falha
dssea resultante
da retirada do cilindro
diafisdrio rddio.

Fig. 3 — Fotografia
intra-operatéria
mostrando a falha
6ssea preenchida
pelo osso granulado.

Preparo do osso granulado

Foram usados 28 coelhos doadores, adulto-jovens, de
varias ragas e ambos sexos. Os animais foram sacrificados por
golpe na nuca e em seguida separaram-se as diafises dos
radios, umeros, fémures e tibias que foram liberadas das
partes moles e da medula 6ssea. Foram quebrados em vérios
fragmentos e a seguir processados segundo a técnica de Reddi
e Huggins (1972), que consiste na lavagem em agua corrente
por 2 horas, desidratagao em alcool etilico 96°, por 1 hora, e
éter etilico por meia hora. Os fragmentos foram moidos em
moinho de café manual e selecionadas as particulas com
tamanho compreendido entre 350-710 micrometros, com o uso
de peneiras granulométricas.

Metade do pé assim obtido foi conservada a 37°C e a
outra metade foi submetida a descalcificagao com HCI 0,5N
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por 3 horas e desidratados segundo Reddi e Huggins (1972). O
teor de calcio residual, dosado segundo método modificado de
Clark e Collip (1925), foi de 0,16mg%.

Vinte e quatro horas antes da enxertia os 0ssos granula-
dos descalcificados e nao descalcificados foram colocados em
alcool etilico 70°, sendo depois lavados varias vezes em soro
fisiolégico antes de serem implantados.

Técnica cirurgica

A indugao anestésica foi feita com 33mg/kg de peso de
pentobarbital sédico (Nembutal), injetado endovenosamente,
e a manutengao com inalagao de éter etilico. As patas foram
tricotomizadas e lavadas com solugao antisséptica. Os cam-
pos cirtrgicos foram colocados e o lado direito foi sempre
operado primeiro. Através de uma incisao retilinea no dorso
do antebrago, a diafise do radio era exposta subperiostalmen-
te, separando-se o espago entre os musculos extensor radial

13



CIRURGIA SAcrIFfcIo
e 1 F———
n’x cTn xtn T?l: ntx
CIRURGIA SacrIFfcio
LOTE 2 | 1 . 2 ) 3 ) 4 , 5 ) 6 K
r T T T T é )
.?x n1| x’o T ntx
RX
CIRUI}GIA 1 SacrIFfcIO
LOTE 3 iL : é ; 3 " 2 : 5 ; 6 , 7 ) 8 ) 9 }
RX c'n c?l xtn xtn Tc rTc .T,
RX RX

Fig. 4 — Esquema da seqiiéncia experimental, indicando no tempo (semanas), a enxertia (cirurgia), injegdo dos fluorocromos (CBzcalceina azul; XO=xilenol laranja;
TC= tetraciclina), controle radiogrdfico (RX) e o sacrificio dos animais nos 3 lotes (1, 2 e 3).

do carpo e abdutor longo do polegar. Foram feitas 2 marcas na
regiao médio-diafisaria do radio, a 2cm uma da outra, € 0 0sso
foi osteotomizado nestes locais, com o uso de uma serra
elétrica em baixa rotagao. O cilindro 6sseo do radio de 2cm de
comprimento foi delicadamente retirado e a falha Ossea
resultante foi lavada e preenchida com osso granulado descal-
cificado (figs. 2 e 3). O peridsteo e musculatura foram
suturados em conjunto, suturando-se, em seguida, a pele e
aponeurose.

O lado esquerdo foi operado da mesma forma, sé
diferindo quanto ao tratamento da falha 4ssea; em metade dos
animais, ela foi deixada vazia e, em outra metade, foi
preenchida com osso granulado ndo descalcificado.

Grupos experimentais

Os 18 animais constituiram um grupo experimental em que a
falha éssea do lado direito foi sempre preenchida com osso
granulado descalcificado. Este grupo foi dividido em dois
subgrupos de 9 animais cada, em que a falha 6ssea foi deixada
vazia (subgrupo A) ou preenchida com osso granulado nao
descalcificado (subgrupo B).

Os animais foram sacrificados 3, 6 e 9 semanas apds a
cirurgia e tiveram os antebragos radiografados em perfil logo
apls a cirurgia e, depois, a cada 3 semanas, até o dia do
sacrificio.

A neoformagao Ossea foi avaliada através de histologia
comum e de fluorescéncia obtida com injegdes intraperito-
neais de fluorocromos, sendo usados 30mg/kg de peso de
calceina azul (Rahn e Perren, 1970), 90mg/kg de peso de
xilenol laranja (Rahn e Perren, 1971) e 40 mg/kg de peso de
tetraciclina (Frost, 1963). A seqiiéncia de inje¢Oes variou
conforme o tempo de observagao do animal apds a enxertia e
esta representada na fig. 4.
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Fig. 5- Desenho esquemdtico da colheita do material de preenchimento da falha
6ssea de todos os animais experimentais para estudos histolégicos: A) dois
cortes transversais de ambos os ossos realizados meio centimetro além dos
limites da falha 6ssea; B) secgdo transversa do cilindro de tecido de preenchi-
mento da falha 6ssea; C) amostras longitudinais e transversais.
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Fig. 6-Seguimento radioldégico nos 3 tipos de preenchimento da falha 6ssea. O niimero que antecede as letras representa o tempo em semanas: 1° coluna (O): falha
6ssea sem preenchimento; 2 coluna (D): falha éssea preenchida com osso granulado descalcificado; 3° coluna.(C): falha éssea preenchida com osso granulado ndo
descalcificado. Observar que na primeira coluna (O) ndo houve formagdo de estrutura radiologicamente visivel na falha 6ssea, enquanto que na segunda
coluna (D) houve preenchimento da falha 6ssea por uma estrutura radiologicamente compativel com osso. A terceira coluna (C) mostra o osso ndo descalcificado

muito evidente logo apés a cirurgia e que vai desaparecendo gradualmente.

Os animais foram sacrificados com injegdo endovenosa
de ar e, a seguir, os antebragos desarticulados nos punhos e
cotovelos e as partes moles cuidadosamente removidas, até
identificar-se a regido da falha 6ssea. O osso foi serrado
transversalmente a 0,5cm de suas extremidades e depois em
duas metades. A metade proximal foi seccionada longitudinal-
mente e a extremidade proximal da outra metade foi cortada
transversalmente, conseguindo-se dois fragmentos de +
2mm de espessura cada um. O pedago restante foi serrado
longitudinalmente (fig. 5). Metade do material foi destinado a
histologia comum, sendo descalcificado em liquido de Bouin
segundo técnica de Gongalves e Olivério (1965). Foram
incluidos em parafina, cortados na espessura de 7 microme-
tros e corados pela hematoxilina-eosina e azul de alcian-fucsi-
na.

A outra metade, destinada a histologia de fluorescéncia,
foi fixada em formalina a 10% e desgastada inicialmente em
lixa d’agua, até a espessura de 400-500 micrometros. Foram
desidratados em concentragdes crescentes de alcool e depois
em acetona pura por meia hora. A seguir, foram incluidos em
acrilico e depois desgastados normalmente ¢m lixa d’agua, até
a espessura de 60 micrometros. Foram montados em lamina e
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laminula com 6leo de cedro nao fluorescente. Foram examina-
dos em fotomicroscopio Zeiss equipado com lampada Osram
HBO-200, filtro anticalérico K61 e epi-iluminador III RS na
posi¢gao II, contendo filtros de excitacago UG-5 e BG-3
combinados, espelho dicréico FT-460 e filtro amarelo LP-478.
Foi usada objetiva neofluar 6.3, que no sistema empregado da
um aumento de 25x no negativo de 35mm.

RESULTADOS

Observagdes macroscopicas

Trés semanas apos a cirurgia, na falha que recebeu osso
granulado descalcificado, havia presenga de tecido fibroso e
0sseo jovem. Apos 6 semanas, todos os animais, com excegao
de 2, tinham o defeito dsseo preenchido por osso neoformado
do tipo esponjoso, recoberto por peridsteo. Apds 9 semanas,
em todos os animais, havia um ossiculo cilindrico perfeita-
mente incorporado no restante do radio, recoberto com
peridsteo e apresentando canal medular completamente for-
mado em dois deles e parcialmente formado nos demais.

Quando a falha Ossea foi deixada vazia ndao houve
neoformagao Ossea no interior dela, havendo preenchimento
por tecido fibroso e musculo das adjacéncias.
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Fig. 7 — Microfotografias dos aspectos histolégicos nos 3 tipos de preenchimento da falha 6ssea — 3, 6 ¢ 9 semanas apés a cirurgia. As setas indicam o limite da
falha 6ssea; cabega de seta aponta os granulos 6sseos. 1¢ coluna (A, B, C): falha 6ssea preenchida com osso granulado descalcificado. O osso neoformado,
indicado pelo asterisco, aumenta com o tempo. Em A (3 semanas)os granulos implantados ainda estdo presentes e uma grande parte da falha estd preenchida
por tecido conjuntivo. Em C (9 semanas) o osso estd reconstruido, inclusive com canal medular e periésteo. 2¢ coluna (D, E, F): falha 6ssea sem preenchimento.
Em todos os tempos observados ndo-houve neoformagdo 6ssea. 3¢ coluna (G, H, I): falha 6ssea preenchida com osso granulado ndo descalcificado. Os granulos im —
_plantados estdo indicados pelas cabecas de seta. Observa-se que na regido da falha 6ssea ndo houve neoformagdo dssea e os granulos 6sseos vao diminuindo em

tamanho e niimero. O espago vai sendo preenchido por tecido conjuntivo fibroso. Coloragdo: azul de alcian-fucsina. Aumento: 42,5x.
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Fig. 8 — Fotomicrografia da regiao da falha 6ssea preenchida com osso
granulado, descalcificado, 3 semanas apés a cirurgia. Area de ossificagdo
endocondral. Coloragdo azul de alcian-fucsina. Aumento: 240x.
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Quando a falha dssea foi preenchida com osso granulado
nao descalcificado, nao houve neoformagao Ossea e 0s
granulos, que estavam presentes com 3 semanas, foram
parcialmente substituidos por tecido fibroso.

Estudo radiolégico

Quando a falha dssea foi preenchida com osso granulado
descalcificado, 3 semanas ap0s a cirurgia, todos os animais
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fia de regido da falha Gssea preenchida com osso
granulado descalcificado, 3 semanas apés a cirurgia. Area de ossificagdo
intramembranosa. Coloragao azul de alcian-fucsina. Aumento: 240x.

apresentavam uma ténue sombra radiopaca que aumentou
com 6 semanas e, com 9 semanas, houve formagao de um
ossiculo na regiao da falha 6ssea, com canal medular comple-
tamente formado em 2 animais (fig. 6, segunda coluna).
Quando a falha dssea foi deixada vazia, nao houve
formagao de estrutura radiologicamente visivel no seu interior
(fig. 6, primeira coluna). Quando ela foi preenchida com osso
granulado nao descalcificado, os granulos, que eram perfeita-
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mente visiveis na radiografia inicial, foram diminuindo com o
passar do tempo. (fig. 6, terceira coluna).

Microscopia éptica

Em todos os cortes histolégicos examinados, nas extre-
midades da falha dssea, ocorreram eventos comuns a todos 0s
animais, independentemente do tipo de tratamento da falha
6ssea. Por outro lado, na regiao da falha, foram observadas
diferengas, conforme o tipo de preenchimento.

Achados histolégicos comuns

As corticais do radio, proximas da falha 0ssea, tinham os
espagos intertrabeculares aumentados e o peridsteo encontra-
va-se descolado e espessado, sendo que muitas vezes avanga-
va além das extremidades do radio, formando uma espécie de
bolsa. O espago assim delimitado estava preenchido por
tecido cartilaginoso, osso jovem e tecido hemopoético (fig.
7-D).

Achados histologicos na regido da falha déssea

Quando a falha 4ssea foi preenchida por osso granulado
descalcificado, 3 semanas apds a cirurgia, havia a presenga de
um tecido conjuntivo fibroso jovem de alta densidade celular,
vascularizado, dentro do qual havia areas de cartilagem, 0sso
jovem e granulos. Entre as traves de osso neoformado havia
tecido hemopoético e numerosos osteoblastos em atividade
margeando-as. O osso formou-se por ossificagado endocon-
dral (fig. 8) e intramembranosa (fig. 9). O tecido conjuntivo
fibroso dispunha-se em feixes com varias orientagoes, sendo
paralelos as superficies dos granulos e na regido periférica do
corte.

Os animais sacrificados com 6 semanas apresentavam
uma grande quantidade de osso neoformado que praticamente
preenchia todo o espago, sendo poucas as areas cartilagino-
sas. Em algumas regides havia ainda tecido conjuntivo
envolvendo granulos que estavam margeados por osteoclas-
tos, produzindo lacunas de reabsorgao.

Todos os 6 animais sacrificados apds 9 semanas apresen-
tavam osso mais amadurecido em relagéo ao grupo anterior,
havendo corticais, peridsteo e canal medular com tecido
hemopoético, células gordurosas e vasos sanguineos. Nao
havia tecido cartilaginoso (fig. 7-C).

Quando a falha éssea foi deixada vazia ndao houve
neoformagao 6ssea. A falha sempre esteve preenchida por

tecido fibroso (fig. 7 - A, B, C).

Quando a falha 6ssea foi preenchida com osso granulado
nao descalcificado, com 3 semanas, os granulos estavam
presentes, havendo numerosos osteoclastos em torno deles.
Um tecido conjuntivo frouxo de preenchimento interpunha-
se entre os granulos. Nao houve neoformagao dssea. Apos 6 e
9 semanas, os granulos eram menores € em menor nimero
(fig. 7 - G, H, I).

Microscopia de fluorescéncia

A calcena azul fluoresceu em cor azul esverdeada, o
xilenol laranja em alaranjado e a tetraciclina em amarelo
dourado. As areas de fluorescéncia surgiam como faixas,
manchas ou em anéis concéntricos.
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No espago subperiostal. em todos os animais. foram
encontradas as 3 cores fluorescentes em todos os cortes
examinados. indicando razoavel neoformagao Ossea desde a
primeira semana (calceina azul).

A falha ossea preenchida com osso granulado descalcifi-
cado, nos animais sacrificados 3 semanas apds a operagao,
apresentou osso marcado principalmente pela tetraciclina e
xilenol laranja, formando imagens pouco definidas (fig. 10 -
A, B).

Os animais sacrificados com 6 e 9 semanas sempre
apresentavam fluorescéncia nas 3 cores, notando-se que as
estruturas tornavam-se mais definidas e mais separadas umas
das outras (fig. 10 - C, D, E, F).

Nos animais que receberam osso granulado nao descalci-
ficado no lado esquerdo, nao se observou fluorescéncia nas 3
cores. Os granulos apenas apareciam com contornos amarela-
dos, com alguns pontos mais brilhantes no interior deles.

DISCUSSAO

O modelo de falha Ossea utilizado neste trabalho foi
adequado aos propositos deste estudo. O radio ¢ superficial,
tem a diafise regularmente cilindrica e a remogao de um
cilindro de 2cm de comprimento produz uma falha dssea
correspondente a mais ou menos 30% do comprimento do
0ss0. A auséncia do movimento de prono-supinagao facilitou
a permanéncia de p6 de osso no defeito dsseo. O emprego do
enxerto na forma de granulos permitiu um preenchimento
homogéneo do espago, bem como a utilizagdo de maior
quantidade de osso, o que resulta em mais osso neoformado
(Urist e col., 1970; Marques e col., 1979).

Neste experimento, o osso descalcificado foi testado
contra a falha Gssea deixada vazia ou preenchida por o0sso
granulado nao descalcificado. Verificamos que quando a falha
foi deixada vazia ndo houve neoformagao dssea dentro do
tempo observado. Isto sugere que a capacidade osteoforma-
dora natural do animal foi incapaz de reparar o defeito, a
semelhanga do que ocorre na pratica clinica.

Quando a falha 6ssea foi preenchida por osso granulado
nao descalcificado, também ndo ocorreu neoformagao dssea
apreciavel. Por outro lado, quando foi usado osso granulado
descalcificado, obtivemos resultados uniformes e constantes
de neoformagao dssea, com corregao completa do defeito em
89% dos casos. Tuli e Singh (1978) preencheram falha 6ssea
produzida em ulna de coelhos por um cilindro dsseo descalci-
ficado, obtendo corregdo em 81% dos casos, porém em 12
semanas.

Atribuimos os nossos resultados a capacidade osteoindu-
tora do osso descalcificado, como ja observado por outros
autores (Urist, 1965; van de Putte e Urist, 1965; Reddi e
Huggins, 1971, 1972 e 1973; Chalmers e col., 1975). Segundo
Urist (1965), o processo de neoformagao dssea € por auto-in-
dugao, sendo que a matriz organica possui uma proteina
morfogenética dssea (Urist e Strates, 1971) que iria influenciar
células multipotentes com competéncia osteogénica. Estas
células, segundo Trueta (1968) e Bombi e col. (1978), teriam
origem no endotélio vascular e, de acordo com Owen (1978),
podem provir do estroma de varios tecidos. A descalcificagao
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facilitaria a agao da proteina morfogenética dssea sobre estas
células.

No nosso experimento, quando foi usado osso descalcifi-
cado, verificamos a proliferagao de um tecido conjuntivo
mesenquimal com alta celularidade, composto principalmente
de células tipo fibroblastos, que se interpunham entre os
granulos, entrando em intimo contato com eles. Nao encon-
tramos a organizagao celular em 3 camadas proximas do
implante e das areas de osteogénese, como relatam Bang e
Urist (1967), mas observamos que o tecido proximo aos
granulos assumia orientagao paralela a superficie da matriz,
fato este também observado por Bombi e col. (1978). Como
Linden (1975), observamos que entre as células do tecido
conjuntivo sempre houve células gigantes multinucleadas
reabsorvendo os granulos, sendo que em nosso experimento
eram mais numerosas no osso nao descalcificado. Nao
pudemos ainda, em nosso trabalho, confirmar os achados de
van de Putte e Urist (1965), de que a osteogénese surge
somente no interior de lacunas de reabsor¢ao. Da mesma
forma que Urist (1971) e Urbinati (1978), nossas observagdes
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Fig. 10 — Fotomicrografias
de fluorescéncia dos animais
que receberam, no
lado direito, osso granulado
descalcificado na falha
6ssea e que foram sacrificados
com 3 semanas (A e B); 6 semanas
(C eD)e9 semanas (E e F),
apés a cirurgia. Na primeira
coluna (A, C, E) estdo os
cortes longitudinais
e na segunda coluna (B, D, F)
estdo os cortes transversais.
As cores fluorescentes
azul-esverdeada, alaranjada e
amarelo dourada indicam
osso neoformado quando da injegdo
de calceina azul, xilenol
laranja e tetraciclina,
respectivamente.
Aumento: 65x.

sugerem que o 0sso formou-se ndao sO pelo mecanismo
endocondral, mas também pela ossificagao intramembranosa,
pois freqiientemente observavamos areas ativas de neoforma-
¢ao oOssea longe de tecido cartilaginoso e em intimo contato
com células de tecido conjuntivo, numa passagem gradativa
deste para 0sso jovem e depois para osso mais maduro.

Diferenciamos duas areas independentes de osteogénese:
A primeira delas, localizada nos limites da falha Ossea e
muitas vezes delimitada por uma bolsa periostal, ocorreu em
quase todos os animais, independentemente do tipo de preen-
chimento da falha dssea. Pelos estudos de fluorescéncia,
verificou-se que a osteogénese nesta regiao surgia mais cedo e
estava mais adiantada em relagao ao resto da falha. Com uma
semana ja havia razoavel neoformagao Gssea, porém o 0sso
formado por este mecanismo (participagao periostal e/ou
medular) praticamente nao contribuiu para o preenchimento
do defeito dsseo.

A segunda area de osteogénese ocorreu na falha dssea
preenchida pelo osso descalcificado. Ja estava presente com
uma semana, porém era mais intensa a partir da segunda

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 17, N.° | - JANEIRO, 1982



semana. como ja observado por outros autores (Reddi e
Huggins. 1972: Koskinen e col. 1972: Oikarinen e Korhronen.
1979).

Ainda pelos estudos de fluorescéncia, verificamos que, a
partir da primeira semana, quando foi usado osso descalcifica-
do, em todas as épocas da inje¢ao de fluorocromos havia
osteogénese, o que faz supor que a neoformagao dssea esteve
presente durante todo o periodo do experimento. Mesmo nos
animais em que radiologicamente ja havia um ossiculo forma-
do na época das injegdes, sempre houve incorporagao do
marcador, o que indica que, apesar de o 0sso ja estar
formado, a osteogénese continuava ativa, provavelmente
relacionada com processo de remodelagao 6ssea, como obser-
vado por Reddi (1974).
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Outro aspecto da remodelagao dssea bastante evidente
em nosso material foi a formagao do canal medular. Com 6
semanas, macroscopicamente, havia um cilindro ésseo sélido
no lugar da falha, porém ao exame microscopico notava-se
uma tendéncia dos espagos intertrabeculares para confluirem
na regiao central do osso. Este aspecto era bastante caracte-
ristico com 9 semanas, sendo que dois animais apresentaram
um canal medular completamente desenvolvido e continuan-
do-se com o canal medular correspondente no restante do
radio.

Observamos que houve uma tendéncia para processar-se
uma verdadeira organogénese, com formagao nao de uma
massa amorfa de tecido Osseo, mas, sim, de um ossiculo
perfeitamente organizado nos seus elementos periostal, corti-
cal e medular. e incorporado no restante do radio.
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Retalho miocutaneo do misculo gastrocnémio
em perdas de substancia da perna*
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RESUMO

Os autores comentam as dificuldades na reparacao das
perdas de substéncia da face anterior da perna pelas técnicas
existentes até o desenvolvimento dos retalhos miocutineos.
Discutem a anatomia e a dimensao do retalho miocutineo do
miisculo gastrocnémio em caddveres frescos e dissec¢oes anato-
micas.

Descrevem a técnica empregada em vinte e dois casos de
perdas de substincia pré-tibial em conseqiiéncia de fraturas
expostas, osteomielites, erisipelas necrotizantes e necrose por
isquemia arterial. Analisam os resultados obtidos e as complica-
¢oes dos casos operados por esta técnica, demonstrando suas
vantagens.
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SUMMARY

Myocutaneous flap of the gastrocnemius in soft tissue losses of
the leg

The authors discuss the problems of soft tissue repair on
the anterior aspect of the leg, with the usual techniques and the
advantages of the myocutaneous flap.

The anatomy and dimension of the gastrocnemius myocu-
taneous flap was studied in fresh cadaver dissections. The
technique was used in twenty two cases, which included open
fractures of the tibia, osteomyelites, gangrenous erysipela and
necrosis caused by arterial ischemia.

INTRODUCAO

- A face antero-medial da tibia é revestida pelo tegumento
comum que apresenta um tecido celular subcutaneo bastante
escasso neste local. Os traumatismos e infecgdes que ocorrem
nesta regiao freqiientemente se transformam em lesdes ulce-
rativas, com conseqiiente exposi¢ao Gssea que pode levar ao
desenvolvimento de processos osteomieliticos. Entre as le-
sOes traumaticas, as fraturas expostas da tibia constituem a
fonte principal destas complicagdes, apesar da limpeza efi-
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Fig. 1 — Demarcagdo do retalho do miisculo gaktrocnémio medial.

ciente do foco fraturario no atendimento de urgéncia. Da
mesma forma, as fraturas pré-expostas decorrentes de trau-
matismos diretos determinam grande sofrimento desta pele e,
nio raramente, também evoluem para a exposigao Ossea.

No terreno das infecgdes, a osteomielite cronica da tibia
ocupa lugar de destaque, visto que a pele pode estar compro-
metida e se apresentar com fistulas, cicatrizes e aderéncias ao
plano dsseo. A via de acesso para as seqiiestrectomias que se
faz através desta pele sofrida pode resultar em deiscéncias de
sutura € necroses que comprometem O sucesso terapéutico.
Por tal motivo a cirurgia reconstrutora representa um dos
pontos fundamentais no tratamento destas osteomielites.
Ainda dentro do campo infeccioso, destacamos as erisipelas
necrotizantes e erisipelas de repetigao, que determinam per-
das de substancia na perna.

No tratamento destas perdas de substincia de pele
decorrentes de processos traumaticos ou infecciosos, os
ortopedistas tém-se socorrido dos cirurgides plasticos. Ha
cerca de trés anos as equipes da Disciplina de Ortopedia e
Traumatologia (Servigo do prof. dr. Marino Lazzareschi) e da
Disciplina de Cirurgia Plastica (Servigo do prof. dr. Jorge de
Moura Andrews) do Departamento de Cirurgia da Escola
Paulista de Medicina trabalham conjuntamente no atendimen-
to destes pacientes e o fruto desta unidao é a publicagdao do
presente trabalho.

O tratamento cldssico destas perdas de substdncia foi
realizado através de enxertos livres, retalhos locais ou da
perna oposta (contralaterais). Quando se optava pela realiza-
¢ao dos enxertos havia a necessidade de se esperar o
desenvolvimento de um tecido de granulagao para cobertura
da superficie 0ssea exposta e servir de leito ao enxerto de
pele. Durante esta espera muito freqiientemente se instalavam
processos osteomieliticos que acarretavam a perda destes
enxertos. Nos casos de reconstrugao com retalhos locais ou
da perna oposta havia dificuldade quanto ao tamanho do
retalho que se podia obter, necessidade de mais de um tempo
cirtrgico e resultados nem sempre satisfatorios pela possibili-
dade de perda destes retalhos.
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Fig. 2 — Incisdo e separagdo da por¢do medial e lateral do miisculo
gastrocnémio. Observa-se o nervo sural.

Com o desenvolvimento da técnica microcirirgica, verifi-
cou-se de inicio grande entusiasmo pelo seu emprego na cura
destas lesdes. Entretanto, por ser uma técnica demasiadamen-
te sofisticada, visto que requer instrumentagio especializada
e equipe devidamente habilitada, é restrita a grandes centros
hospitalares. Além disto, requer boa circulagio e boas condi-
¢0es locais para a sua realizagdo, o que nem sempre existe.
Assim, seu campo de agdo é muito limitado e os resultados
ainda se apresentam um tanto imprevisiveis.

A existéncia de grande niimero de complicagdes verifica-
das com o tratamento classico e as dificuldades técnicas da
microcirurgia exigiram dos autores o desenvolvimento de
outros métodos para a resolugdo de tais problemas.

Assim, Gerr (1968) publicou técnica utilizando retalho do
miusculo séleo com enxertia de pele sobre o musculo. Em
1971, este mesmo autor descreveu a rotagdao do,misculo
gastrocnémio, seguida por enxertia de pele sobre o musculo
rodado sobre o osso exposto.

O grande avango na reparagao das perdas de substancia
de pele foi, sem davida alguma, devido ao emprego dos
retalhos miocutaneos.

McCraw & col. (1977) estudaram os retalhos miocuta-
neos e delimitaram muito bem a area de atuagao e a anatomia
do retalho do muisculo gastrocnémio. O retalho da porgao
medial é maior e vai desde a altura da fossa poplitea até Scm
acima do maléolo medial. O retalho da porgao lateral pode ir
até 10cm do maléolo lateral.

Outros autores como Laboureau (1977), Feldman & cols.
(1978), Morris (1978), Dibbell & Adstrom (1980), Byrd & cols.
(1981) e Tolhurst (1980) tém utilizado retalhos musculares e
retalhos miocutaneos do miisculo gastrocnémio, obtendo bons
resultados com esta técnica.

A finalidade do presente trabalho é a de apresentar nossa
experiéncia com este moderno e eficiente método de trata-
mento. Tivemos ainda a oportunidade de realizar estudos
anatomicos em cadaveres, com a finalidade de adquirir
melhores conhecimentos de sua anatomia topografica e apli-
céa-los a técnica cirlrgica.
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Fig. 3 — Rotagdo do retalho miocutdneo (vista medial).

Fig. 4 — Retalho suturado as bordas da perda de substdncia na face anterior da
perna.

Fig. 5 — Enxerto de pele da drea doadora (vista medial).

MATERIAL E METODO

Realizamos, nas Disciplinas de Cirurgia Plastica e de
Ortopedia e Traumatologia da Escola Paulista de Medicina,
vinte e dois retalhos miocutineos do misculo gastrocnémio
em vinte pacientes, sendo a maioria da por¢ao medial. Destes
pacientes, dezoito sdao do sexo masculino e dois do sexo
feminino.

Destes retalhos, doze foram em conseqiiéncia de fratu-
ras, sete por osteomielites, dois por perda de subtancia por
erisipela necrotizante e um caso por necrose de pele e do
compartimento anterior da perna com isquemia arterial aguda,
no qual ja havia sido realizada, pela Cirurgia Vascular,
protese de dacron fémuro-femoral e fémuro-poplitea na
mesma perna.

Sob anestesia e apds o procedimento ortopédico que
constou de limpeza cirtrgica, nos casos de osteomielites;
redugao de fratura associada a tetrapinagem, nos casos de
fratura exposta; e limpeza cirlrgica, no caso de erisipela
necrotizante e no de isquemia arterial aguda, procedemos a
confecgao do retalho, o que constou de:

a) delimitagao do retalho de acordo com a extensao da
perda. Marcamos o meio da face posterior da perna e o limite
inferior do retalho que pode ser até Scm acima do maléolo, no
caso do retalho gastrocnémio medial, e 10cm, no caso do
retalho lateral (fig. 1);

b) incisao no local que corresponderia a separagao das
porgoes de misculo gastrocnémio, tomando como referéncia
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Fig. 6 — Paciente com osteomielite. Nota-se a md qualidade da pele sobre a via
de acesso para a limpeza cinirgica (pac. n° 1).

para a dissecgao o nervo sural e a veia safena externa (fig. 2);

c) separagao do musculo gastrocnémio do musculo séleo
por meio de divulsao, isolamento total do retalho, sutura da
musculatura do gastrocnémio as bordas da pele para evitar
que ela seja separada acidentalmente durante as manobras de
dissecg¢@o e rotagao de retalho;

d) rotagao do retalho (fig. 3);

e) sutura por planos iniciando-se pela realizagao de um
plano unindo o musculo rodado ao subcutaneo da area
receptora. A seguir, sutura de subcutaneo e da pele (fig. 4);

f) enxertia de pele na area doadora do retalho (fig. 5);

g) curativo oclusivo que sera aberto no 4° pds-operatorio.
O curativo deve ser bem acolchoado e deve-se tomar cuidado
de nao comprimir excessivamente o retalho, principalmente
no local que corresponde ao seu pediculo, o que poderia
produzir necrose do retalho.

Os pacientes foram seguidos até a cicatrizagao do retalho
e os resultados analisados do ponto de vista da cobertura
cutaneo-muscular fornecida pelo retalho miocutineo do mis-
culo gastrocnémio.

RESULTADO

A utilizagao do retalho miocutaneo do misculo gastroc-
némio tem produzido resultado satisfatorio na cobertura das
perdas de substancia da face anterior da perna. Apresenta
como vantagens a realizagao do tratamento em um s tempo
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gentamicina (pac. n? 1).

Fig. 11 — Pés-operatério tardio. Observa-se a boa cicatrizagdo do retalho (pac.
n 2).

cirirgico e a grande seguranga destes retalhos quanto a
viabilidade (figs. 6 a 13).

O retalho proporciona uma cobertura com pele de exce-
lente qualidade, além de aumentar o afluxo sanguineo ao
local, contribuindo, assim, ndo sé a cicatrizacéo e osteogéne-
se como também no combate a infecgao.

Como complicagdes graves, nao observamos nenhum
caso de perda do retalho nos vinte e dois casos que realiza-
mos, o que demonstra grande seguranga desta técnica.
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Fig. 8 — Pdbs-operatério (15?). Nota-se sofrimento superﬁcial‘da pele na
extremidade do retalho (pac. n? 1).
\

|

Fig. 10 — Pés-operatério imediato. Retalho miocutdneo do misculo gastrocné-
mio e tetrapinagem (pac. n? 2).

"

Fig. 12 — Fratura exposta (pac. n? 3).

Em dois casos observamos deiscéncia parcial de sutura
devida a tens@o na extremidade do retalho, com conservagao
da vitalidade do retalho e integragdo do mesmo a area
receptora, sendo realizada ressutura da extremidade sob
anestesia local.

Em dois casos observamos pequena area de sofrimento
da pele da extremidade do retalho, sem alteragdo na parte
muscular, seguida por deiscéncia em pequena extensiao da
sutura, o que nos obrigou a ressutura, sem prejuizo para o
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ig. 13 — Pés-operatério tardio (pac. n? 3).

resultado final dos casos. Um destes casos foi provocado
pela perda dd redugao da fratura exposta, cujo fragmento
comprimiu a extremidade do retalho. O problema foi resolvi-
do por nova redugao da fratura, imobilizagao por tetrapina-
gem e ressutura do retalho com bom resultado posterior. No
outro caso, de osteomielite com fratura exposta, a perda foi
devida a permanéncia de fragmento dsseo seqiiestrado, que
levou a infecgao local e deiscéncia. Foi resolvido por nova
seqiiestrectomia e deslizamento do retalho, com bom resulta-
do final.

COMENTARIOS

Estudos que realizamos em cadaveres frescos e dissec-
¢Oes anatomicas confirmam os achados de McCraw & cols.
(1977) a respeito da irrigagdo e delimitagdo dos retalhos
miocutaneos do musculo gastrocnémio. Verificamos que o
miusculo gastrocnémio € irrigado pelas artérias gemelares,
ramos da artéria poplitea. O musculo é constituido por duas
porgdes, medial e lateral, separadas entre si pelo nervo sural e
veia safena externa, que sao as referéncias que usamos para
dissecar o retalho (fig. 14). A injegao arterial de corante em
cadaver fresco demonstra a extensao bastante grande destes
retalhos, da forma como o demonstrou McCraw, e que a
irrigagdo provém da parte muscular para a pele por meio de
ramos perfurantes. Por este motivo os retalhos podem ser
rodados com a pele em ilha, caso necessario.

O fato de o miisculo gastrocnémio ser irrigado por um
bom pediculo vascular, localizado na regiao poplitea, permite
a sua rotagdo em torno do eixo deste pediculo, sem compro-
metimento da sua vascularizagdo. Com isto, conseguimos
reparar as perdas de substincia do tergo médio e superior da

REFERENCIAS

Fig. 14 — Dissec¢do anatdémica. Observa-se o miisculo gastrocnémio e as
artérias gemelares.

tibia. O retalho da porgao medial é maior, sendo o que
utilizamos na maioria de nossos casos.

Como vantagens, citamos o fato de levarmos um tecido
muscular bem vascularizado a area de perda de substancia
recobrindo o 0sso exposto, possibilitando a melhora das
condigdes circulatérias do local, o que facilita a consolidagao
das fraturas e propicia condigdes para a cura das osteomieli-
tes. A cobertura cutanea é dada pela pele rodada juntamente
com o misculo, ocluindo-se a ferida com pele de boa
qualidade, mais resistente do que os enxertos de pele, que
apresentam maior possibilidade de ulceragao posterior.

Além disto, existe grande seguranga quanto a viabilidade
destes retalhos, conforme demonstramos nos bons resultados
que obtivemos mesmo no paciente que apresentava necrose
de pele conseqiiente a isquemia arterial. Acrescenta-se a estes
fatos a realizag@o da cirurgia em um sé tempo, com possibili-
dade de alta precoce.

O déficit funcional observado é minimo, pois o séleo e a
porgao do gastrocnémio restante suprem a fungao do misculo
rodado. O maior problema que observamos é a seqiiela
estética da face posterior da perna. Tendo em vista a
gravidade dos casos nos quais tém indicagdo estes retalhos
miocutaneos, ou seja, fraturas expostas, osteomielites com
lesdes de partes moles ou outras perdas graves de substancia
da face anterior da perna, julgamos que a seqiiela estética é
perfeitamente aceitavel, nao sendo de forma alguma contra-
- indicag@o para este tipo de tratamento.

Assim, julgamos que o retalho miocutaneo do misculo
gastrocnémio tem boa indicagao nos casos de perda de
substancia da face anterior da perna e apresenta grande
seguranga quanto a sua viabilidade e resultados satisfatérios,
diminuindo também o tempo de internagao dos pacientes.
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Os antibioticos no tratamento
da osteomielite

José Soares Hungria Filho'

RESUMO

O autor tece comentirios sobre o uso dos antibidticos
baseado em sua longa experiéncia em tratamento de doentes
com osteomielite em hospital de indigentes.

Afirma que, no caso especial dessa doenga, o uso do
antibiético trouxe mais danos do que beneficios porque da ao
médico a falsa impressiao de seguranga devido a atenuacéo dos
sintomas, sem cura definitiva, quando o tratamento nao é
iniciado em época suficientemente precoce, isto é na fase
pré-supurativa da moléstia, que pode durar apenas um dia.
Alerta para o fato de que o medicamento somente pode agir
depois de metabolizado e nao diretamente como num tubo de
ensaio; por isso é indispensdvel que o doente tenha um estado
imunoalérgico favoravel, sem o que qualquer medicamento nao
produzira efeito.

O abscesso representa o bloqueio do processo, portanto
sinal de boa defesa do organismo, que conseguiu vencer a
doenga; nesse momento, a inica medida a ser tomada devera ser
a evacuagiio do abscesso, nao sendo mais necessario o antibioti-
co; acresce o fato de que o uso prolongado desses medicamentos
acarreta sempre o aparecimento de efeitos secundérios toxicos
ou alérgicos, permitindo a pululacéo de cepas saproéfitas que se
transformam em patogénicas, dando as superinfeccoes. Além
disso, ha sempre o efeito anergizante do medicamento.

A infecg@io no osso tem caracteristicas especiais, que sio: 1)
aparecimento mais tardio dos sintomas devido a profundidade
da instalagao; 2) abscesso de paredes rigidas, o que torna dificil
sua drenagem espontiinea, sendo necessdria trepanagio dssea;
3) a cavidade residual nao sendo colabdvel, é necessiria uma

1. Prof. Pleno da Fac. de Cién. Méd. da Santa Casa de Sao Paulo.
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irrigacdo fechada ou tamponamento aberto para evitar o
acumulo de meios de cultura.

O autor nao da grande valor ao antibiograma porque pode
ser um motivo de perda de tempo para o inicio do tratamento e
afirma que ainda nao tem dados positivos para comprovar seu
valor. A acdo preventiva dos antibiéticos também nao é con-
siderada como suficientemente provada.

A orientagao do servico é, pois, o uso de penicilina
cristalina, se ainda nao se coletou um abscesso, durante 2 dias
no méximo; se nao houver remissao dos sintomas, faz logo a
drenagem com trepanacdo 0ssea. Na sua casuistica de 205 casos
de osteomielite hematogénica, houve apenas 16 casos atendidos
na fase aguda e, desses, 50% sararam apenas com drenagem e
trepanacido sem o uso de antibidticos; os outros 50% passaram
para a fase cronica e sao aqueles tratados exclusivamente pelos
antibidticos, sem drenagem ou com drenagem insuficiente.

Termina com a afirmagao de Fleming, ainda hoje vélida, de
que o antibiético nao esteriliza tecido morto, néao evita supura-
¢ao de hematoma infectado e nao neutraliza enzimas necrosan-
tes em partes nao drenadas.

SUMMARY
The use of antibiotics in osteomyelitis

The A. thinks that the use of antibiotics for the treatment
of hematogenic osteomyelitis brought more disavantages than
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benefits because it gives the doctor a false impression of
security due to the decreasing, without complete remission, of
the symptoms when the treatment is not started sufficiently
early, that is, in the presuppurative period. He states that any
medicine has no direct effect and can only act after being
metabolized by the organism, which must have a good
immunoallergic condition least the drug is inefficient.

The building up of the abscess represents the blocking of
the process and therefore is a sign that the organism has
overcome the disease and no more antibiotics are necessary,
only the voiding of the abscess. The prolonged use of the drug
is furthermore dangerous due to its toxicity, allergic reactions
and the forthcoming of superinfections.

He finally quots the statement of Fleming that ‘‘the drug
neither sterilyzes dead tissue nor prevents suppuration of
infected hematoma nor neutralizes necrotizing enzymes in not
drained parts’’.

O impacto da descoberta dos antibidticos refletiu de
maneira marcante no tratamento de certas doengas, como a
blenorragia, a pneumonia, a erisipela, enquanto em outras,
passado aquele entusiasmo inicial, notou-se que tanto a
incidéncia como o decurso da moléstia nao se alteraram, ou
mesmo se agravaram.

Neste grupo se situa a osteomielite hematogénica, para
cuja evolugao os antibidticos trouxeram mais prejuizos do que
beneficios.

Esta afirmagao, que pode ser considerada radical, por
contrariar uma opiniao generalizada, nao tem nada de sensa-
cionalista e vamos procurar prova-la com base em dados
anatomopatoldgicos e na nossa vivéncia diaria com o proble-
ma, ha varios decénios.

A agao bacteriostatica ou bactericida do medicamento
podera fazer abortar um processo inflamatdrio-infeccioso
agudo em sua fase inicial, quando ainda estamos na presenga
de um exsudato de células sanguineas provocando um edema
local e seu cortejo clinico de dor, calor e rubor; como esta fase
¢ fugaz, podendo durar apenas algumas horas, vao logo
aparecer as conseqiiéncias dessa grande alteragao imunoalér-
gica do organismo, com a formagao de necroses locais, seja de
células da série branca, seja de tecidos moles, formando-se o
abscesso, que é a delimitagao do conjunto mortificado, pelas
detesas do organismo. Admitindo-se que a administragao do
antibidtico foi feita logo apds a fase inicial e que tenha
conseguido ‘‘controlar’’ a proliferagao bacteriana, ainda falta
um tempo terapéutico, que é a eliminagao desse material
necrosado, o que se faz, seja espontaneamente, pela fistuliza-
¢ao, seja cirurgicamente, pela drenagem.

Ainda no terreno da patologia, devemos lembrar aos
menos informados que os antibidticos, como qualquer outro
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medicamento introduzido no organismo, nao agem diretamen-
te sobre o foco da doenga que se pretende coibir (e também
nao agem unicamente naquele ponto), mas, sim, funcionam
através do metabolismo organico, devendo, portanto, ser
incorporados a circulagao, assimilados, metabolizados nos
drgaos proprios e, entdo, o que resultar dessas operagoes tera
o efeito terapéutico desejado, além dos inevitaveis efeitos
colaterais. Isso significa que nosso organismo ndo é um tubo
de ensaio, onde se derrama uma substdncia quimica, que,
combinando-se com outra substdncia preexistente, provoque
imediatamente uma rea¢do, da qual resultem um ou mais
corpos diferentes. E também um desvio de nosso raciocinio
acreditarmos naquilo que se costuma divulgar quase que
subliminarmente, que tal ou qual medicamento se dirige e age
especificamente sobre um ponto desejado, deixando imune o
resto do organismo; ao contrario, efeitos secundarios sempre
existirao, mais ou menos perceptiveis € mais ou menos
toleraveis, dependendo do efeito principal sobre o ponto
desejado.

Acontece, porém, que a formag¢do do abscesso, ou seja, a
delimitagdo e portanto o controle da infec¢do, representa a
expressdo de um estado de hiperergia, isto é, de vitoria das
defesas do organismo sobre as forg¢as agressoras, o que se
pode verificar com ou sem auxilio dos antibioticos. Em outras
palavras, o organismo encontrou forgas suficientes para
vencer, apds ter metabolizado os medicamentos que recebeu
para auxilid-lo nessa finalidade. Os produtos finais desse
metabolismo s6 podem agir através da circulagdo e um
abscesso € um acimulo de substancias necrosadas, portanto
sem circulagdo e inatingiveis pelos produtos do metabolismo
corporal.

Chegando o processo infeccioso a esta fase, o organismo
conseguiu cumprir sua missao de defesa e, portanto, nao
necessita mais do medicamento que eventualmente o tenha
auxiliado no combate; este medicamento pode, portanto, ser
descartado, porque se a sua administragao continuar os
efeitos secundarios vao se acentuando, pondo em risco a
integridade do organismo ou, pelo menos, causando-lhe algum
mal.

O passo seguinte nos € ensinado pelo proprio organismo:
necrosados os invOlucros do abscesso, este € evacuado
diretamente para o exterior ou indiretamente através de um
conduto interno. Inicia-se a fase cronica da inflamagao, com a
proliferagao das células histiocitarias, seguida dos brotos
vasculares, resultando o tecido de granulagao, que reconstrui-
ra a integridade organica, preenchendo a cavidade que restou
da eliminagao do abscesso.

Voltemos agora nossa atengao para aquilo que se verifica
na inflamagao aguda do osso, ou melhor, da medula dssea,
que constitui a osteomielite: em primeiro lugar, na fase aguda
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inicial, em que ha somente o exsudato celular intramedular, os
primeiros sintomas de dor, calor e rubor nao se fazem sentir
tao precocemente como nas partes moles e por isso nao
recebemos habitualmente esses doentes numa fase suficiente-
mente precoce, em que os medicamentos poderiam ter uma
acao eficiente; em segundo lugar, e isso faz a gravidade da
osteomielite, o abscesso é formado dentro do canal medular,
tendo, portanto, paredes rigidas e nao colabaveis; isso traz
maior demora na exteriorizagao espontanea do pus, o que sé
se dara quando houver necrose maior ou menor da cortical
Ossea, ou infiltragao dos canais de Havers; em seguida, o pus
precisa abrir caminho através dos envoltdrios de periosteo,
musculos, fascias, subcutaneo e pele para entao se exteriori-
zar, através das fistulas.

Mesmo admitindo que isso tudo se verifique em tempo
razoavelmente rapido para que a necrose Ossea se limite a
algumas trabéculas por onde flua o pus, mesmo que toda a
necrose fluidificada se elimine pelo trajeto fistuloso, restara
uma cavidade de paredes rigidas, que nao se colaba e que
muito dificilmente se preenchera por tecido de granulagao;
nessa cavidade se perpetuara a infecgao e tanto o aumento da
pressao intramedular como as tromboses vasculares levarao
a formagao de seqiiestros 0sseos que muito raramente conse-
guirao ser eliminados espontaneamente através dos trajetos
fistulosos.

Fica assim explicado por que a osteomielite é uma
infecgao de evolugao diferente, mais prolongada e na qual os
agentes terapéuticos introduzidos no organismo tém pouca
eficacia.

Voltemos agora a nossa afirmagao inicial de que o
antibidtico produziu mais efeitos nocivos do que benéficos no
tratamento desta doenga; ja vimos que a fase aguda é muito
fugaz e dificil de se evidenciar clinicamente em tempo habil;
em nosso levantamento dos casos de osteomielite do Pavilhao
*Fernandinho Simonsen’’ da Santa Casa de Misericérdia de
Sao Paulo, em 205 casos de osteomielite hematogénica
tratados de 1967 a 1976, tivemos apenas 16 casos atendidos na
fase aguda, isto é, pouco mais de 1 caso por ano e, destes, nao
tivemos um Uinico caso que sarasse apenas com a administra-
¢ao de antibidticos.

Acontece que o condicionamento de grande parte dos
médicos a confiarem demasiadamente nos antibidticos faz
com que eles continuem a administragao do medicamento
além do prazo razoavel, seja aumentando a dose, substituindo
um tipo por outro, seja associando varios tipos, mesmo
quando ja houve a formagao do abscesso e quando, portanto,
o organismo ja venceu a doenga, faltando apenas a evacuagao
da necrose. Se, porém, nao houve a formagao de abscesso, a
razdo é que as defesas orgdnicas estdo esgotadas, o doente
estd em estado anérgico ou hipoérgico e nenhum medicamento
tem ag¢do porque o seu metabolismo ndo se realiza ou se
realiza incompletamente; se nao fosse assim chegariamos a
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curar quase todas as doengas com os medicamentos existen-
tes. Acresce o fato de que os antibidticos sao, a longo prazo,
hipoergizantes, o que faz com que sua agio prolongada seja
sempre mais perigosa do que util. Embora 6bvio, convém
repetir que para a orientagao terapéutica o que tem valor é a
experiéncia do médico, e nao o que vem escrito nas bulas dos
remédios, muitas vezes excessivamente otimistas e com
finalidade mais comercial do que cientifica!

O que resta, entao, a fazer, quando se da a formagao do
abscesso na osteomielite? Simplesmente permitir que ele se
escoe livremente para o exterior, trepanando amplamente a
cavidade medular dssea; se ainda estamos na fase aguda, sem
formagao de sequiestros, a manutengao dessa drenagem com
uma irrigagao mecanica continua fechada (sem necessidade de
antibidtico local) ou, de preferéncia, de uma drenagem
amplamente aberta sao maneiras de interrompermos a evolu-
¢ao do processo.

Em nossa casuistica de casos agudos, embora pequena,
50% dos casos se curaram pela drenagem cirirgica com
trepanagao Ossea, mesmo sem o uso de antibioticos; nos 50%
dos casos que ndo sararam e, portanto, passaram para a fase
cronica, estdo aqueles que foram tratados exclusivamente por
antibidticos e inclusive 1 caso em que a drenagem da cavidade
medular foi feita por algumas perfuragoes de broca fina e,
portanto, insuficiente.

A razao pela qual nao usamos o antibidtico na irrigagao é
que a maioria deles ndo tem efeito topico e também empirica-
mente, por uma experiéncia fortuita ocorrida em nosso
servigo, quando iniciamos esse tipo de tratamento: no proto-
colo transmitido a4 enfermagem para a realizagao da irrigagao
constava o soro e o detergente, mas faltava referéncia ao
antibiético, como tinhamos aprendido dos nossos mestres, de
modo que durante muito tempo a irrigagao foi somente
mecénica, sem adigao do medicamento; e os resultados foram
bons.

Dissemos também que preferimos a drenagem aberta
ampla a irrigagdo estanque, porque esta depende de uma
vigilancia estrita e permanente, nem sempre possivel num
hospital como 0 nosso.

Restam dois pontos a serem discutidos e que constituem
motivos de perguntas freqiientes quando estas nogdes sao
expostas:

12) se a trepanagao feita num caso de um fleimao
profundo tomado erroneamente por uma osteomielite nao
causara uma osteomielite;

29) se o antibidtico nao deve ser continuado apos a
drenagem para evitar a difusdo do germe para outros focos.

A primeira questao respondemos que ja nos aconteceu de
tomarmos um fleimdo profundo por uma osteomielite e,

* portanto, de ter feito uma trepanagao branca; nesses casos

houve a cura da mesma maneira, pois o fato de haver um
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abscesso, como ja afirmamos, significa reagao hiperérgica e
boa defesa do organismo e, portanto, pode haver contamina-
¢ao mas nao infec¢ao da cavidade medular; a infecgao ja foi
vencida.

A segunda, responderemos com o mesmo argumento, isto
€, se ha boa defesa nao havera abscesso metastatico e, se
aparecer algum, isso significa que o que falhou foi a defesa do
organismo, que esta anérgico, e nao o médico que nao
ministrou antibidtico. Para contraprova, temos tido mais de
um caso que apresentaram focos multiplos de osteomielite e
mesmo abscessos viscerais na vigéncia de antibioticoterapia
apropriada de ‘‘cobertura’. Alias, os antibidticos nao tém
agao preventiva, como afirmou o proprio Fleming em palestra
proferida na Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Sao
Paulo; trabalhos mais recentes ainda nao conseguiram provar
de maneira cabal essa agao.

A expressao ‘‘cobertura antibidtica’’ € de condiciona-
mento bastante perigoso, pois da ao médico a falsa nogao de
seguranga, como se 0 medicamento ‘‘cobrisse’’ o individuo de
todos os males que vém de fora. Todos os autores reconhe-
cem, mesmo 0s mais entusiastas da antibioticoterapia, que o
excesso de confianga no medicamento acarreta um relaxa-
mento em medidas correntes de prevengao e de tratamento de
que resultam algumas conseqiiéncias paradoxais de aumento
de infecgdes apds o uso da droga com intengao profilatica.
Para o mesmo resultado contribuem, alias, o desenvolvimento
da resisténcia bacteriana e a transformagao de cepas saprofi-
tas em patogénicas.

Ja tivemos ocasiao de drenar abscesso desenvolvido no
ponto de aplicagao de um antibidtico injetavel, usado como
‘‘profilatico”.

De maneira pratica, o que fazemos na Santa Casa de Sao
Paulo (porque na clinica particular, onde os doentes sao
melhor nutridos, a osteomielite hematogénica é rarissima) é
administrar a penicilina cristalina durante, no maximo, 48
horas, se a pungao nao revelar pus; se nao houver remissao
evidente dos sintomas, suspendemos a medicagao e realiza-
mos imediatamente a drenagem com trepanagao dssea.

Mesmo que haja uma remissao de sintomas infecciosos,
nao devemos nos iludir, porque a moléstia poderd estar
evoluindo sem febre pelo efeito anergizante da droga, e a
radiografia logo mostrara a progressao dos sinais, devendo-se
entao apelar para a cirurgia.

Na osteomielite crOnica a situagao é completamente
diferente; como a maioria dos doentes nos chega ja tendo
tomado ou ainda tomando antibidticos, a primeira medida serd
suspender sua administragdo e cuidar do seu estado geral com
repouso, alimentagao adequada, cura das eventuais vermino-
ses e de focos infecciosos dentarios ou amigdalianos.

Quanto ao valor do antibiograma, nao o empregamos de
rotina na osteomielite, por duas razdes: primeiro, porque o
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tempo que perdemos a espera do resultado é precioso para o
eventual sucesso da terapéutica e, segundo, porque nem
mesmo os maiores defensores dos antibidticos tém opiniao
unanime a seu favor. As causas de erro muito freqiientes
residem no fato de que ndo podemos comparar a agao de uma
droga in vitro com a agao da mesma dentro do organismo,
sujeita as modificagoes do metabolismo.

Em apenas duas situagoes temos usado antibidticos e isso
mesmo de maneira empirica: a primeira, quando vamos
realizar uma ressecgao ampla em foco osteomielitico cronico,
administrando o medicamento por curto periodo pré e pds-
operatorio, incluindo o ato cirirgico, baseados na concepgao
tedrica de que o trauma cirdrgico poderia ser considerado
como causador de um processo inflamatdrio agudo em campo
séptico; a segunda, nos casos de osteomielite cronica curados
clinicamente e nos quais, a longo prazo, costuma surgir uma
recidiva local do processo inflamatério, sem presenga de
seqiiestros; em muitos desses temos obtido a remissao prolon-
gada do processo, sem chegar a supuragdo. Esse fato vem
confirmar uma afirmagao de muitos autores de que a “‘cura’’
definitiva da osteomielite seria a amputagao.

O que nos levou a escrever estas consideragdes sobre o
uso de antibidticos na osteomielite foi, em primeiro lugar, a
agressao que podemos provocar em doentes que nao se
beneficiam do medicamento e, no entanto, continuamos a
administra-lo por um fendmeno de inércia; nao esquegamos
que todos antibiéticos, por mais que se afirme o contrario, sao
facas de dois gumes, com efeitos toxicos nao despreziveis.

Em segundo lugar, pela espoliagao economica do Pais,
que importa grande parte desses produtos, ou entao paga
royalties para fabrica-los, considerando-se a enorme quantida-
de de casos de osteomielites e de outras doengas, infecciosas
ou nao, que recebem antibidticos em altas doses, inutilmente;
em muitos hospitais, € rotina o0 emprego desses medicamentos
no pds-operatdrio de todos os casos, mesmo em campo
asséptico, sem se levar em conta argumentos de peso que nao
devem ser esquecidos, como a falsa nogao de seguranga dada
pelo uso do medicamento; o perigo de mascarar infecgoes
graves e progressivas pela atenuagao dos sintomas; a cronifi-
cagao de lesdes que poderiam ser curadas de inicio com -
medidas terapéuticas simples; o aparecimento de cepas resis-
tentes e de superinfecgoes e finalmente a nao desprezivel
toxicidade da droga e sua capacidade de produzir reagdes
alérgicas.

Nada mais apropriado para terminar do que citar uma
afirmagao daquele que foi o descobridor da penicilina (que até
hoje € considerada como o antibidtico mais eficiente) e,
portanto, quem inaugurou uma nova fase da Medicina: ‘O
antibidtico ndo esteriliza tecido morto, ndo evita supuragdo de
hematoma infectado e ndo neutraliza as enzimas necrosantes
nas partes ndo drenadas.’’
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Poliartrite, paniculite e necrose dssea
pos-pancreatite aguda recidivante

Antonio Miguel Morena Pires d’Avila !
Roberto Galletti Martinez ?

SUMARIO

Um caso de pancreatite aguda recurrente, com lesdes
osteoliticas metafisarias e diafisarias, artralgia e paniculite, foi
relatado.

O diagnéstico clinico foi de pancreatite aguda recurrente
por alcoolismo, com comprovagao laboratorial, cirirgica, ra-
diolégica, anatomopatolégica e pelo mapeamento ésseo.

Apesar de a patogénese exata destas alteragdes Gsseas niao
estar totalmente conhecida, algumas hipéteses foram discutidas,
havendo concordincia nos autores de que o infarto ésseo seria o
resultado da isquemia do tecido dsseo decorrente da necrose
gordurosa intramedular por agiio da lipase do pancreas lesado,
com niveis circulantes aumentados.

O diagnéstico diferencial foi sumariamente discutido frente
aos achados clinicos e laboratoriais.

* Trab. realiz. no Dep. de Cir., Ortop. e Traumatol., area de Ortop. e
Traumatol., Serv. do Prof. Dr. J.P. Marcondes de Souza, do Hosp. das Clin.
da Fac. de Med. de Ribeirao Preto da Univ. de Sao Paulo.

1. Méd. Resid. de 3 ano.

. Méd. Resid. de 2° ano.

~
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SUMMARY

Polyarthritis, panniculitis and bone necrosis after chronic
recidivating pancreatitis.

A case of pancreatitis combined with radiographic
changes consisting of aseptic necrosis of both tibias was
presented.

The clinical diagnosis of pancreatitis induced by alcohol
was firmly established.

Radiographically demonstrable bone changes are infre-
quent concomitants of pancreatic diseases.

It is hoped that our observations may help other authors
to recognize further cases.

INTRODUCAO

A necrose gordurosa pancreatica e intra-abdominal é uma
ocorréncia comum na pancreatite aguda. Menos freqiiente é o
envolvimento de locais extra-abdominais, como a esteatone-
crose mediastinal, pericardial, pleural, encefalica, periarticu-
lar, da medula éssea e do tecido celular subcutaneo.

O estudo da esteatonecrose intramedular em ossos de
pacientes com doengas pancreaticas tem interessado mais aos
patologistas, do que aos clinicos. Na literatura ortopédica,
encontramos poucos relatos. Desde 1872, quando Ponfick
@.10  relatou este achado em um caso fatal de pancreatite
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aguda, casos esporadicos tém sido relatados na literatura
mundial. )

O intuito de contribuir para a divulgagao e de alertar aos
colegas ortopedistas para a associagao das lesdes osteoarti-
culares com a doenga pancreatica, foi o objetivo principal
deste trabalho.

LITERATURA

Scarpelli ?® encontrou necrose gordurosa na medula
6ssea em 7 casos (10,4%) de 67 necropsias e provocou
experimentalmente pancreatite aguda em 6 caes, obtendo
lesao 6ssea em 2 animais. A maioria das lesdes em pacientes e
em animais de experimentagdo foi encontrada na medula
Ossea das costelas. Lesoes envolvendo mais de um osso
apareceram em um cao e em dois casos humanos onde varios
ossos foram estudados.

Kushner 13 descreveu um caso de poliartrite fulminante
e ndédulos subcutaneos em um paciente etilista, tendo o
mesmo falecido 17 dias apds a internagdo, com alteragdes
articulares difusas; seu diagnéstico foi de poliartrite nodosa.
O exame anatomopatologico revelou pancreatite cronica reci-
divante com esteatonecrose maciga do pancreas, do retroperi-
tonio, do mesentério, periarticular e do subcutaneo.

Swerdlow 22 demonstrou, em 3 casos, a associago de
esteatonecrose subcutanea e poliartrite em pacientes com
pancreatite aguda. A amilase no soro estava extremamente
elevada, alcangando um pico 2 a 3 dias apds o aparecimento
das lesoes da pele. Acreditava o autor que a lipase liberada
pelo pancreas lesado atuava nos tecidos gordurosos envolvi-
dos, digerindo a gordura em acidos graxos livres e glicerol. As
manifestagoes clinicas sugeriam patologias mais comuns co-
mo a celulite, periarterite nodosa, tromboflebite aguda, feno-
menos alérgicos ou trauma. O estudo cuidadoso desta entida-
de pode facilitar o diagnéstico correto.

Lucas (¥ descreveu um caso de esteatonecrose subcuta-
nea e poliartrite num paciente com calculo pancreatico,
examinando o mecanismo da sindrome acima e diferenciando-
-a da sindrome de Weber-Christian. Na necrdpsia seccionou a
ulna direita, verificando a existéncia de areas de necrose da
medula 6ssea e do trabeculado dsseo (a necropsia foi feita 7
semanas apds o inicio dos sintomas).

Immelman (19 estudou 4 casos com evidéncias radiol6gi-
cas e patologicas de envolvimento Osseo associado com
pancreatite aguda. Em 3 casos foram encontradas alteragdes
radioldgicas com lesdes osteoliticas bilateralmente na ulna,
radio, umero e calcificagdo unilateral do fémur e tibia (medula
Ossea calcificada). Em um caso a necrdpsia evidenciou
esteatonecrose da medula 6ssea do fémur.

Gerle ® demonstrou, em 6 pacientes com pancreatite,
alteragoes dsseas consistindo de depositos calcificados intra-
medulares e necrose asséptica da cabega do fémur e umero e,
em um caso, lesdes osteoliticas disseminadas no umero.
Discutiu 0s mecanismos possiveis da patogénese e brevemen-

te o diagnostico diferencial, levantando a possibilidade de que -

alguns casos de necrose asséptica idiopatica pudessem perten-
cer a este grupo.

Achord (D reportou dois pacientes que apresentavam
necrose medular dssea pds-pancreatite: as lesdes podem ser
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cronicas ou agudas e decorrendo da necrose gordurosa da
medula Ossea.

Bank @ relatou um caso de calcificagio intramedular
Ossea, em estudo radioldgico de rotina, em um paciente
portador de pancreatite calcificada aguda recurrente, induzida
por alcool, relatando o achado da bidpsia dssea.

Mullin 19 reportou dois casos de poliartrite e lesdes de
pele simulando eritema nodoso em paciente com doenga
pancreatica e revisou a literatura de 36 casos semelhantes com
diagnoéstico definitivo, pela bidpsia, de esteatonecrose de
tecido subcutaneo e periarticular em pacientes pancreaticos.

Keating '? reportou um caso de lesdo 6ssea em crianga
com pancreatite aguda pds-sindrome de espancamento. Cha-
mou a atengao desta complicagao incomum da pancreatite,
podendo levar a confundir com processo infeccioso ou
neoplasico.

Boswell @ documentou um caso de esteatonecrose e
lesdes osteoliticas num paciente com pancreatite indolor.
Chamou a atengao para o fato de que as lesoes osteoliticas
podem ser parte de uma sindrome que inclui lesdes da pele,
febre, eosinofilia e poliartrite secundarias a necrose gordurosa
associada a lesao pancreatica. Refere também que lesodes
metafisarias calcificadas e necrose asséptica tém sido descri-
tas mais frequentemente que as lesoes osteoliticas do caso
reportado.

Slowis @1 relata dois casos de envolvimento esquelético
em criangas com pancreatite pos-sindrome de espancamento.
No primeiro caso o raio X nao revelou lesdes Osseas, mas
posteriormente demonstrou lesao difusa de todo o esqueleto,
com evidéncia de necrose intramedular e neoformagéo perios-
tal. As lesdes dsseas evoluiram para a cura sem tratamento.
No segundo caso a paciente tinha fraturas de varios 0ssos.
Enfatizou a necessidade de se diferenciar as lesoes dsseas por
trauma direto das lesdes decorrentes da pancreatite apds o
espancamento.

Neuer 19 documentou um caso de lesdao osteolitica
secundaria a esteatonecrose da medula dssea associada com
pancreatite. Relatou que as lesdes Osseas sao usualmente
secundarias, surgindo 3 a 4 semanas apds o surto de pancreati-

" te, e devem ser diferenciadas da osteomielite e periostite

traumatica. A presenga de lesoes multiplas em varios 0ssos
sem sinais substanciais de infec¢ao deve sugerir a patologia
pancreatica como possivel causa.

Goluboff @ descreveu dois casos de pancreatite aguda
traumatica em criangas, nas quais poliartrite e dores nos
membros foram notadas 2 a 3 semanas apds o surto, sendo as
lesoes dsseas evidenciaveis mesmo por mapeamento 0sseo.

RELATO DO CASO

S.C.F. - Reg. 023077 (HCRP), masc., bras., cor branca,
31 anos, motorista.

H.M.A.- Admitido na Unidade de Urgéncia do HCRPem
21/1/79. com queixas de edema e dor no MIE ha 8 dias e
aumento de volume no tornozelo esquerdo. No dia seguinte
apareceu dor forte e continua na mesma regiao. sem rubor ou
calor. No mesmo dia a dor alcangou o joelho E. Ha § dias
febre seguida de edema. calor e dor em agulhada na mao D.
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TABELA |

MES FEVEREIRO MARCO JUNHO JULHO SETEMBRO
DIA 8™ 9 10 15 22 5 7 19 25 11 28
Amilase* 1.0755 1.152,6 1.2050 1.194,67 1.103,46 512 9743 2603 284,45 185,68 301,0 351
(M.Meyers)
* Valor normal = 20 - 220 M.Meyers.
** 1° Surto pancreatite
*** 2° Surto pancreatite.
TABELA Il
MES FEVEREIRO MARGO JUNHO JULHO SETEMBRO
Dia 14 22 5 9 19 25 11 28
Lipase * 1.000,32 1.813,08 1.542,08 33344 291,70 312,60 208,40 479,32
(V.1/100ml)

* Valor normal = 119 V.I/100ml.

acometendo principalmente o dedo indicador. Ha 2 dias dor
continua e forte na parte distal da perna D (na projegao tibial)
com as mesmas caracteristicas da perna esquerda.

A.P. - Etilista desde os 13 anos de idade, tendo parado de
beber 2 meses antes do quadro atual, devido a vomitos
freqlientes. Ha 5 anos teve quadro de hepatite tratada neste
hospital.

E.F.- Regular estado geral,hidratado, ativo, corado, afebril,
facies sofredora. Cabega, térax e abdomen sem alteragdes
semioldgicas. Tornozelo E com calor, edema, rubor e dor a
palpagao. Idem o joelho E. Mobilidade preservada, apesar de
dolorosa em ambas as articulagdes. Mesmos achados na mao
e pé direitos (2° e 3° dedos). Foram feitas as hipoteses
diagnosticas iniciais de celulite, osteomielite de MIE, artrite
séptica de tornozelo E.

EVOLUCAO

Baseados nesses raciocinios, foram pedidos os seguintes
exames subsidiarios: hematologico (hb: 8,4; GB 11.600; NB
20%; NS 52%; EO 6%), sinoviograma do liquido colhido do
tornozelo E através de pungao; radiografia da perna e
tornozelo esquerdos (figura 1); mao e pé direitos: como
tratamento administrado antibiotico.

Em 8/2/79, 18 dias apos a internagao, apresentou quadro
de dor abdominal, com nauseas e vOmitos e febre. Foi
diagnosticado quadro de pancreatite aguda. A amilase alcan-
cava 1.205 U Meyers (tabela 1).

No periodo de 12/2 a 18/4/79 apresentou aumento de
volume no tornozelo E e tibialgia bilateralmente, petéquias
difusamente distribuidas no MIE e térax, com rubor e calor,
com nddulos subcutaneos no cotovelo D. na regiao supracon-
diliana medialt e posterior, de 2 cm de diametro e de
consisténcia endurecida. Apresentou lesdes eczematosas nas
pernas. Obteve alta hospitalar, nao sendo possivel na época a
confirmagao da etiologia da artrite.

Em 6/6/79 foi reinternado com celulite que se estendia do
joelho ao tornozelo bilateralmente e tibialgia. Feita radiogra-
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fia (figura 2), que demonstrou lesdes Osseas permeativas
(osteoliticas). Posteriormente, foi submetido a pungao bidpsia
no 1/3 proximal da tibia E (figuras 3 e 4) e, ainda, para elucidar
mais a0 mapeamento Osseo, marcado com pirofosfato de
tecnécio (figuras 7 e 8).

Foi submetido a laparotomia exploradora e bidpsia da
cabega do pancreas, confirmando a pancreatite. Atualmente
(agosto 79), apresentando tibialgia bilateralmente, sem sinais
flogisticos. O ndédulo do cotovelo desapareceu, tendo surgido
um outro no 1/3 superior da perna direita, na face anterior.

COMENTARIO DO CASO

O intervalo entre as queixas que levaram a internagao e
ao quadro de pancreatite recidivante e deste ao aparecimento
das lesoes Gsseas em nosso paciente foi de aproximadamente
4 meses. Como nos demais casos da literatura por nds
pesquisados, o diagndstico final foi demorado, visto que nao
se tinha conseguido associar os sintomas e sinais articulares e
do aparelho locomotor com o quadro de pancreatite, pois 0s
mesmos precederam o surto inicial. A primeira hipétese
levantada foi de um processo infeccioso; em outra ocasiao
pensou-se tratar de colagenose tipo artrite reumatdide.

Frente aos dados anteriormente mencionados, clinicos,
radiolégicos, bioquimicos e anatomopatoldgicos, varias hipé-
teses foram aventadas e descartadas.

A tentativa seguinte foi a de enquadrar as alteragées num
quadro sindrémico Unico em que a pancreatite estivesse
associada a artralgia, paniculite e lesOes Osseas simétricas de
ambos os membros inferiores. H

Na pesquisa bibliografica realizada fomos encontrar o
relato do quadro de necrose isquémica dssea em doenga de
pancreas no compéndio de Jaffe (! no qual nos baseamos
para esclarecer o presente caso.

A imagem radiografica encontrada era semelhante a do
“*Caisson’s Disease’’, cujas lesdes dsseas acometem simetri-
camente e principalmente os membros inferiores, devido a
alteragdes na metabolizagdo do nitrogénio intra-6sseo em
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Fig. 1 —
Radiografia
da perna
esquerda em
AP e
perfil,
inicial,
sem lesoes
liticas.
(21/1/79).

Fig. 3 — Radiografia do terco proximal da tibia esquerda em AP, mostrando a
agulha de pungdo. (3/7/79).

pacientes que trabalham em ambiente de atmosfera pesada
(18,19)

Para confirmagao diagndstica, procedemos & pungao
bidpsia no 1/3 proximal da tibia E, tendo o laudo anatomo-his-
topatoldgico revelado (Bidpsia n? 2250/79) (HCRP): macrosco-
pia — material resultante de pungado bidpsia aspirativa de
medula 6ssea de tibia E constituido por secre¢ao semipastosa
de coloragao achocolatada em meio a diminutos fragmentos
pardacentos e friaveis; microscopia — presenca de esteatone-
crose e fragmentos necréticos de trabéculas dsseas (figuras 5
e 6). O mesmo material foi enviado ao laboratdrio de
microbiologia para cultura, sendo a mesma negativa.

Baseados em todos os achados, o diagndstico final ao que
chegamos foi de ‘‘osteonecrose por esteatonecrose da medula
Ossea por pancreatite aguda recurrente’’.

Completando nossa investigagao, submetemos o paciente
ao mapeamento Osseo do esqueleto (figuras 7 e 8).

Posteriormente, o paciente foi submetido a laparotomia
exploradora com bidpsia da cabega do pancreas, sendo
confirmado o diagnodstico de pancreatite agudarecurrente com
esteatonecrose.

Em nosso caso, o fator desencadeante da pancreatite foi
o alcoolismo cronico, porém as lesdes dsseas ocorreram, ao
que tudo indica, devido a esteatonecrose da medula dssea

36

Fig. 2 —
Radiografia
das pernas

direita e
esquerda em
perfil,
mostrando as
lesGes Osseas
permeativas

(7/6/79).

Fig. 4 — Radiografia do 1/3 proximal da tibia esquerda em perfil, mostrando a
agulha de pungdo (3/7/79).

pelas enzimas liberadas pelo pancreas lesado, estando a
fungao hepatica normal.

TRATAMENTO

O tratamento da pancreatite se faz pelos métodos classi-
cos. Do ponto de vista ortopédico, uma vez fechado o
diagndstico das lesdes, consiste na orientagao ao paciente no
cuidado para a prevengdo de fraturas nos ossos afetados,
principalmente naqueles que sustentam carga. A antibioticote-
rapia € ineficaz, visto que as lesoes sao assépticas. Emrelagao
a artrite, esta indicado o repouso nas crises de exacerbagao,
podendo-se associar o uso de antiinflamatério nao hormonal.

DISCUSSAO

Apés revisao do assunto ‘‘Pancreatite’’ no compéndio de
Ferraras /) | encontramos que durante a evolugéo da afecgio
o paciente pode vir a queixar-se de artralgia por esteatonecro-
se sinovial e nao € excepcional observar-se tumefagoes
dolorosas circunscritas nos bragos, pernas e troncos, como
sinais de esteatonecrose a distancia. Em raras ocasioes
surgem nodulos de meio a cinco centimetros de diametro e de
coloragao roxa, dolorosos, com caracteristicas inflamatdrias,
podendo drenar material viscoso. A necrose graxa tipica da
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Fig. S — Corte histolégico da biépsia, corado pela H.E., mostrando a
esteatonecrose.

Fig. 7 — Mapeamento 6sseo mostrando, ao nivel das tibias, dreas de
hiperatividade (10/7/79).

paniculite nodular, segundo Ferraras (™ ¢ devida a agao da
lipase pancreatica sobre as gorduras neutras do tecido gordu-
roso subcutaneo.

Segundo Jaffe (1) | esta bem estabelecida, apesar de ndo
totalmente conhecida, a etiologia da necrose intramedular. A
necrose isquémica da trabécula esponjosa localizada pode
ocorrer em casos de pancreatite aguda ou aguda recurrente ou
em casos de carcinoma de pancreas. Na pancreatite a altera-
¢ao mais familiar e 6bvia é a que envolve o tecido pancreatico
e peripancreitico imediato. Também é conhecido que focos
de necrose gordurosa extra-abdominal sao encontrados em
poucos casos, como o pericardio, encéfalo, tecido subcutaneo
e periarticular. Em um surto de pancreatite é associa-se com
irritagdo do peritonio e conseqiiente exsudagao do liquido
peritoneal em volume aumentado, contendo grandes
quantidades de enzimas pancreaticas liberadas pelo pancreas
lesado. A presenga de focos a distancia de necrose gordurosa,
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Fig. 6 — Corte histolégico da bidpsia, corado pela H.E., com detalhe da
esteatonecrose em maior aumento.

o

Fig. 8 — Mapeamento 6sseo, com detalhe das tibias direita e esquerda,
mostrando as dreas de hiperatividade (10/7/79).

inclusive na medula gordurosa dos ossos, é usualmente
atribuida as enzimas do pancreas, principalmente a lipase, que
adentram ao sistema vascular. O fluido peritoneal que contém
estas enzimas é absorvido pelos canais linfaticos peritoneais e
transdiafragmaticos que drenam para o ducto toracico, atra-
vés do qual chegam ao sistema vascular, alcangando as
enzimas, por esta via, os depdsitos de gordura, ai promovendo
a lipdlise. Como seria de esperar, a necrose gordurosa
intramedular ocorrerd nos locais onde a medula dssea seja
mais gordurosa. Por isso é que na maioria dos casos as
alteragdes se encontram em 0ssos longos. Na meia-idade e na
velhice, a medula dssea intertrabecular da extremidade proxi-
mal do umero e fémur é essencialmente gordurosa.

Explicagao semelhante é dada por outros autores, como
Scarpelli @0 | Achord (V| Auger @ | Gerle ® , Immelman (19
e Swerdlow (22,

Segundo Lucas (4 | o0 aparecimento de nédulos subcuta-
neos coincide com o alto nivel de amilase no soro, mas as
manifestagoes clinicas e radiograficas de envolvimento dsseo
ocorrem ap0s periodo de pelo menos 3 semanas. As lesoes
osteoliticas tornam-se radiograficamente mais marcantes e
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disseminadas, apesar da melhora do estado geral e da diminui-
¢ao da intensidade das dores Osseas. O tempo de aparecimen-
to presumivel entre o surto de pancreatite e a lesao Ossea
demonstravel radiograficamente é semelhante ao da osteite
aguda. O local mais comum do infarto 6sseo € a extremidade
dos ossos longos, principalmente do fémur e do umero e a
extremidade superior da tibia.

Immelman (9 sugere que o aspecto radiografico repre-
sente o estadio agudo e cronico da necrose gordurosa intrame-
dular. Os sinais radiograficos sao lesoes osteoliticas multiplas
e reagao periostal na pancreatite aguda e lesoes calcificadas.
Clinicamente, a necrose gordurosa intramedular tende a ser
assintomatica ou a produzir dor 6ssea moderada, em contraste
com as alteragOes Osseas radiograficas acentuadas. Lesoes
artriticas localizadas ou generalizadas, necrose gordurosa
subcutanea, abscessos estéreis cronicos e a eosinofilia podem
ocorrer. Frente a lesoes osteoliticas e defeito medular calcifi-
cado, considerar a pancreatite como diagndstico diferencial.

Jaffe D diz que os achados radiograficos vao depender
do tempo decorrido entre o surto de esteatonecrose intrame-
dular e a concomitante necrose Ossea e a sua configuragao
radiografica. A evolugao das alteragOes Osseas segue a
seguinte sequéncia: 1) rarefagao dssea devida a locais de
osteonecrose; 2) aparecimento de lesoes fracamente liticas,
semelhantes as encontradas nos achados radiograficos do
‘*Caisson’s Disease’’, que envolvem necroses isquémicas em
conseqiiéncia de descompressio Edeiken © . A diifise do
osso pode apresentar pequena ou grande area de lesoes
vagamente multiloculadas intramedulares com sombra cistica.
Este achado radioldgico, segundo Jaffe ') | representa a
presenga anatomica de tecido colageno calcificado, o qual
delimita a area de necrose da medula gordurosa e do osso
esponjoso; 3) areas de calcificag@o no local correspondente as
lesoes Osseas, efeito da deposigao de calcio sob a forma de
sabOes insoliveis, pela combinagao com os acidos graxos
livres, liberados pela digestao gordurosa pela lipase pancrea-
tica.
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Patterson ‘'™ . numa revisdo de 52 casos de necrose
idiopatica avascular da cabega do fémur. notou que 17%
destes pacientes tinham alcoolismo. sendo possivel que em
alguns deles houvesse pancreatite associada.

Davidson ¥ refere que o alcoolismo é uma das condigoes
mais freqlientemente relatada com necrose 0ssea espontanea.
O mecanismo pelo qual isto ocorre nao esta bem esclarecido.
possivelmente devido a alteragoes no metabolismo das gordu-
ras por infiltragao gordurosa no figado, induzida pelo alcool,
levando a embolia dos vasos cerebrais, renais e da medula
Ossea.

CONCLUSOES

A documentagao do presente caso foi feita com a
hipétese diagndstica comprovada clinica, cirtirgica e laborato-
rialmente (anatomo-histo-patoldgico, radiografica e mapea-
mento 0sse0) com O paciente Vivo.

Do estudo realizado, concluimos:

1) ser necessario alertar os colegas ortopedistas da
ocorréncia de lesoes Osseas associadas a doenga pancreatica;

2) evitar o tratamento incorreto, pela possivel confusao
com processo osteomielitico ou reumatico;

3) chamar a atengao sobre a ocorréncia de achados
radiograficos 0sseos sem uma sintomatologia clinica corres-
pondente;

4) colaborar na elucidagdo de diagndsticos de casos de
necrose asséptica devida a pancreatite.
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Uso da estimulacao elétrica em
pseudartrose congénita de tibia

A.E. Rodrigues Fuentes!
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RESUMO

A literatura sobre a estimulagao elétrica no crescimento
dsseo e na consolidagao de fraturas tem aumentado nos
ultimos 10 anos.

No presente trabalho os autores mostram o resultado
obtido em um paciente portador de pseudoartrose congénita
de tibia direita que, anteriormente a estimulagao elétrica, fora
submetido a diversos tipos de cirurgia, sem conseguir-se a
cura.

Utilizaram 2 catodos, através dos quais se passava uma
corrente continua de 8uA, no total, que foram colocados ou
deixados frente a frente na area de lesao. Apds estimulagao
inicial por 6 meses sem nenhum resultado, foi deixado por 4
meses sem estimulagao, para logo a seguir serem recolocados
os eletrodos por mais 8 meses, ao término da qual tinhamos
obtido consolidagao da pseudartrose congénita.

SUMMARY

The use of electric stimulation in congenital pseudoarthrosis, of
the tibia

Over the past decade the electrical behavior of bone has
been examined with increasing interest.

The authors presente the result obtained in a patient with
congenital pseudoarthrosis of the right tibia. Before electrical
stimulation the patient had been submitted to several surgical
procedures. The authors used 2 cathodes the delivering 8uA of
constant direct currente into the pseudoarthrosis.

I. Prof.-Assist. Doutor do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de
Ribeirao Preto da Univ. de Sao Paulo.
2. Prof.-Titular do Dep. de Ortop. e Traumatol. da Fac. de Med. de Ribeirao
Preto da Univ. de Sao Paulo! * .
. 3. Prof.-Assist. Doutor do Dep. de Fisiol. da Fac. de Med. de Ribeirao Preto da
* Univ. de Sao Paulo.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 17. N.° | - JANEIRO. 1982

The first 6 months of electrical stimulation were unsucces-
sful.

In a second attempt - 8 months - they succeeded in
obtaining fusion.

The follow-up after 3 years shows solid fusion with
restablishment of the medullary canal.

INTRODUCAO

Recentes investigagdes mostraram que 0s potenciais
elétricos presentes no tecido 6sseo sao importantes na orien-
tagao arquitetural e integridade estrutural do tecido ésseo (I
2,3,47,10,11,12,13,17,21,22, 23) |

Nestes tltimos 10 anos, diversos autores (5:6,8,9,14,15,16,18,
19,200 relatam que obtiveram consolidagdo Ossea, apds
estimulagao elétrica em defeitos de consolidagao dssea.

Entre nds, Koberle (1964) e Rodriguez (1978) obtiveram
bons resultados na consolidagao de fraturas e pseudartroses.

Estimulados pelos resultados obtidos em nosso trabalho
experimental, decidimos empregar a estimulagao elétrica em
um paciente portador de pseudartrose congénita de tibia, no
qual anteriormente se tentaram outros tipos de tratamento,
sem Sucesso.

Circuito elétrico

O circuito utilizado foi bastante simples, constando de
bateria de 9 volts e resisténcias de 2,2mega Ohm, 1/4 watt.

Do circuito saiam 3 fios condutores, sendo 2 dos termi-
nais negativos (catodos) e 1 do lado positivo (anodo). A
corrente continua total fornecida era de aproximadamente 8 A
e dividida igualmente entre os catodos (fig. 1). Utilizamos,
como eletrodos negativos, pequenas placas de platina de
3x3mm de area e, como anodo, uma placa de ago inox de
2x2cm.

Caso clinico

R.A.S., sexo masculino, atendido pela primeira vez em
junho de 1968, com 5 meses de idade, com diagndstico de

39



3

Fig. 2 — Radiografia pré-operatéria. Observamos falta de preenchimento
6sseo ao nivel do 1/3 distal da tibia e fibula D e desvio em varo dos
fragmentos.

pseudartrose congénita de tibia direita. Indicado uso de
aparelho gessado para conservar o alinhamento da perna.

Em fevereiro de 1969 foi indicada a primeira cirurgia:
transposi¢ao da fibula para tibia. A figura 2 mostra o aspecto
radioldgico pré-operatério, onde se pode observar a falta de
preenchimento dsseo, ao nivel de 1/3 distal da tibia e da fibula,
as bordas limitantes escleréticas, com fechamento do canal
medular e desvio da perna em varo.

Em setembro de 1972, o paciente apresentava-se com
queixas de dor e mobilidade anormal.

A radiografia da época mostrava uma ponte dssea entre a
fibula no 1/3 médio e a falta de preenchimento 6sseo tanto da
tibia como da fibula, e recidiva da deformidade em varo e
ante-curvato. Foi indicado alongamento do tendao de Aquiles
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Fig. 1— Circuito elétrico usado na estimulagdo.

Fig. 3 — Controle radiogrdfico com 8 semanas de pés-operatério da técnica de
Mac Farland.

e enxerto Osseo tipo by-pass (técnica de Mac Farland). A
radiografia com oito semanas de pés-operatorio (figura 3)
mostra o enxerto em vias de integrag@o, principalmente no seu
extremo proximal, embora persista um certo desvio em varo e
0 ante-curvato.

Em julho de 1973, um controle radiografico com 7 meses
de poés-operatdrio (figura 4) mostra boa integragao do exerto
nos seus extremos proximal e distal, e aparente integridade
do mesmo nivel correspondente a pseudartrose.

Na fibula observamos a consolidagao do defeito inicial.

Em maio de 1976, a radiografia com 3 anos e S meses de
pos-operatdrio da cirurgia deMacFarland (figura 5) nos mostra
a refratura do enxerto e reinstalagao da pseudartrose. Canal
medular esclerosado nas zonas limitrofes a pseudartrose.
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Fig. 4 — Controle radiolégico com 7 metros k = -
de pés-operatério. Integragdo do enxerto nos
seus extremos ao nivel correspondente a
pseudartrose.

Clinicamente, havia dor e mobilidade anormal no 1/3
distal da perna direita. Nesta época foi decidido usar a
estimulagao elétrica.

Técnica operatéria

Em junho de 1976, através de uma pequena incisao
longitudinal da face latero-medial da perna, foi abordada a
lesao. A seguir foram feitos dois orificios ao nivel da
pseudartrose, um de cada lado, com broca de 3mm de
didmetro e uma profundidade de aproximadamente 1,5cm,
onde foram colocados os eletrodos negativos ou catodos. O
fio condutor foi fixado com mononailon nas bordas da ferida
para evitar escape dos eletrodos. Apds sutura da pele, foi
confeccionado um gesso cruro-podélico. Na parte externa do
gesso, foi colocada a pilha fixada com esparadrapo. O anodo
foi deixado em contato direto com a pele, seja na raiz da coxa,
seja no dorso do pé direito.

A figura 6 mostra o controle radiologico apds a colocagao
dos eletrodos negativos na area de lesao, bem como podemos
observar, na parte superior da fotografia, a fonte de energia e
os fios condutores no meio deles.

O fato de a pilha estar colocada externamente facilitou

realizar-se a medida da corrente a intervalos de 3 vezes por
semana. .
A estimulagao elétrica em forma continua foi realizada
por 6 meses, inicialmente. Durante este intervalo de tempo,
faziamos a troca de aparelho gessado, assim como da bateria a
intervalos de aproximadamente 2 meses.

Em dezembro de 1976, foi retirada a estimulagao elétrica.
As radiografias da época mostraram poucas alteragdes no
sentido de consolidagao da pseudartrose. Esta tentativa
resultou em insucesso. A seguir, o paciente foi tratado com
aparelho gessado por 4 meses.

Em abril de 1977, recolocamos novamente os eletrodos e
estimulamos eletricamente por mais 8 meses, ao final dos
quais foram retirados novamente os eletrodos, bem como o
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Fig. 5 — Controle radiogrdfico 3 anos e 5 meses da
cirurgia de Mac Farland. Refratura do enxerto e
reinstalagdo da pseudartrose.

Fig. 6 — Controle radiogrdfico apés colocagdo dos
eletrodos negativos. Nuparte superior vemos a fonte
de energia e os fios condutores.

Fig. 7 — Radiografia
com 16 meses de
estimulagdo
elétrica.
Consolidagao
6ssea da
pseudartrose.

gesso. A radiografia de controle (figura 7) mostra a consolida-
¢ao Ossea da pseudartrose da tibia, embora persistisse a
deformidade em varo e ante-curvato. Clinicamente, o pacien-
te estava sem dor e sem mobilidade anormal ao nivel da lesao.
Indicamos fisioterapia e uso de bota ortopédica, compensan-
do o encurtamento presente.

Em maio de 1979, uma radiografia de 16 meses apos
estimulagao elétrica mostrava boa continuidade dssea, ao
nivel da antiga zona de pseudartrose. Paciente deambulando
sem dor, praticando esporte. Exame clinico mostrava presen-
¢a de 2 cicatrizes na face medial e lateral da perna direita e
persisténcia do varo e ante-curvato que se nao haviam
modificado durante este tempo. Em seguida foi feito mapea-
mento dsseo, utilizando-se pirofosfato de tecnécio99mM,mos-
trando que o aspecto da captagao era quase idéntico ao da
perna esquerda normal.
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Fig. 8A-B- Controle radiogrdfico 3 anos apés retirados os eletrodos. Consolida-
¢do dssea, reformagdo do canal medular da tibia na drea da pseudartrose
congénita e persisténcia do antecurvato dos ossos da perna D.

Em janeiro de 1981, 3 anos ap0s a retirada da estimulagao
elétrica, o controle radiografico mostra (figura 8) uma consoli-
dagao evidente da pseudartrose congénita da tibia direita, com
reformagdo do canal medular nesta area; persisténcia do
varismo e ante-curvato. Clinicamente, o paciente encontrava-
se sem queixas, desenvolvendo suas atividades normais,
embora continue usando bota ortopédica, compensando o
encurtamento do membro inferior direito.

DISCUSSAO

Conseguimos obter consolidagao dssea em uma pseudar-
trose congénita de tibia, onde foram colocados 2 eletrodos
negativos, através dos quais se passava uma corrente continua
de 4A. O fato de usarmos 2 eletrodos, achamos que tenha
importancia para se atingir o maximo de estimulagao possivel
ao nivel da pseudartrose. Durante os meses em que esteve
sob estimulagdo elétrica, o paciente aceitou bem o tipo de
tratamento, nao sendo observada nenhuma alteragao de
rejeicao ao material dos eletrodos.

Nosso conhecimento sobre a agao da eletricidade no osso
doente € ainda muito escasso.

Assim, nao entendemos por que, na primeira tentativa,
nao obtivemos sucesso, ja que a unica diferenga entre a
primeira e a segunda série de estimulagao elétrica se deu em
relagao ao tempo (aumento de 6 para 8 meses).

Possivelmente, fatores técnicos teriam provocado o ma-
logro da primeira série de estimulagao elétrica.

Na nossa tese de doutoramento, ficou amplamente de-
monstrado que a corrente elétrica pode induzir a formagao de
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0$s0 no cao, em casos de pseudartrose artificialmente criados.
A extrapolagao de tais resultados para o homem, se bem que
possivel, esbarra com o obstaculo do defeito congénito, onde
as condigdes de inércia a formagao de novo 0sso sao muito
mais sérias do que na pseudartrose adquirida.

De qualquer modo, este caso exemplifica que se deve
continuar no estudo da agao da estimulagao elétrica em casos
de pseudartrose, sendo valida a tentativa de experimenta-la no

‘tratamento da pseudartrose congénita da tibia.
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RESUMO

Vinte e quatro pacientes com desarranjo da articulagao
rddio-ulnar distal foram submetidos ao encurtamento da ulna
segundo técnica de Milch modificada.

Foram avaliados 18 pacientes, nos quais houve aprecidvel
melhora da dor e do aspecto estético do punho.

Considerou-se também satisfatoria a melhora da forga de
preensio, mobilidade e opinido dos pacientes com relagdo a
cirurgia.

As complicagdes consistiram em pseudartroses (22%), cujo
resultado ndo foi satisfatorio em relagio a alivio da dor e forga
de preensdo nos 4 casos deixados como tal.

Aparentemente, o material de osteossintese influiu no
advento das pseudartroses.

SUMMARY

Shortening of the ulna for correction of traumatic disorders of
the distal radio-ulnar joint

Twenty four patients with disorders of the distal radio-

ulnar joint underwent a modified Milch cuff resection of the
ulna.

Eighteen patients were reviewed and presented good
results with regard to improvement of pain and cosmetic
appearance of the wrist.

Improvement of the mobility of the wrist, increase in the
strength of the grip and a subjective assessment in favor of the
operation were also observed.

The main complications were non union (22%), where the
results concerning relief of pain and strength of grip were poor.

The design of the mettalic implant apparently contributed
to the outcome of the non unions.

INTRODUCAO

O desarranjo da articulagao radio-ulnar distal é uma
entidade clinica encontrada com certa freqiiéncia na pratica
diaria dos ambulatorios de ortopedia e traumatologia, prove-
niente de uma série de situagdes bem estabelecidas. como
fraturas de Colles viciosamente consolidadas, artrite reuma-
toide. deformidade congénita tipo Madelung. fraturas diafisa-

* Trab. realiz. no Serv. de Ortop. dos Hosp. Sarah Kubitschek. Ortopédico
e Belo Horizonte.

1. Ortop. dos Hosp. Sarah Kubitschek. Ortopédico e Belo Horizonte.

2. Resid. R2.

REV. BRASIL. ORTOP. - VOL. 17, N.° | - JANEIRO, 1982

QUADRO |
Fraturas Numero de casos
Colles 18
Galeazzi 5
Ossos do antebrago 1
Total 24

QUADRO I

Avaliagéo dos resultados
Sem melhora
Dados Melhor apreciavel Pior

Dor 15 3 =
Forga de preensao 11 7 =
Estética 15 2 1
Opiniao dos pacientes 13 5 =
Mobilidade 12 5 1

rias do antebrago, fraturas de Galeazzi, Smith e Essex-Lo-
presti viciosamente consolidadas, fechamento prematuro da
epifise radial distal de varias etiologias, ressec¢ao da cabega
do radio, principalmente quando efetuada em fase prévia ao
fechamento das epifises e outras(1:8.9.10.16)

Estes distirbios provocam grande disfungao da articula-
¢ao do punho, com dor e deformidade, causando grande
prejuizo estético, principalmente na mulher ®'415  Pode
haver também, com freqiiéncia, limitagdo da rotagao do
antebrago 1415 | diminuigao da forga de preensio 1419
dificuldade no fechamento da mao e flexao do punho(13).

Devido a incapacidade produzida pelo desarranjo da
articulagao radio-ulnar distal, varios tipos de tratamentos
cirurgicos tém sido propostos. O primeiro deles, consistindo
na ressecgao da porgao distal da ulna, € atribuido a Moore, em
1880, porém somente foi popularizado por Darrach, em
1912 44367 Outros  procedimentos foram surgindo,
como o de Campbell, em 1937, no qual o autor preconiza uma
osteotomia com corregao da deformidade e restabelecimento
do comprimento do radio com enxerto 0sseo retirado da
porcao distal da ulna.

Em 1940, Steindler descreveu cirurgia proposta por
Lauenstein. em 1890, que consiste na fusao da radio-ulnar
.distal, com ressecgao de fragmento da ulna, produzindo uma
pseudartrose @ . A pseudartrose isolada foi descrita por
McMurray, em 1949, segundo técnica preconizada por Bald-
win @ . Em 1941, Milch descreveu a cirurgia de encurtamento
da ulna, visando manter o relativo comprimento dos ossos do
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Fig. 1 — Paciente de 27 anos com seqiiela de fratura de Colles operada de Milch modificado, apresentando bom resultado.

antebrago, através de uma osteotomia distal da ulna fixada
por lagada de fio de ago. O autor considerou mais simples
encurtar o osso normal do que alongar o osso acometido,
como foi sugerido por Campbell.

Em 1972, Swanson propds a substituigao da cabega da
ulna por um capuz de silicone, para desarranjos decorrentes
de artrite reumatdide, seqiielas de traumatismos e tumores.
Até procedimentos como a artrodese do punho tém sido
indicados para corregao deste desarranjo articular (17),

A cirurgia de Darrach é o procedimento mais comumente
empregado para resolver este distirbio, pois, além de ser uma
técnica simples, dispensa imobilizagao, produz melhora de
mobilidade e alivio da dor “56.7.1L170  Além disto, esta
também indicada quando outras cirurgias falham IV . No
entanto, esta cirurgia produz diminuigao da forga de preensao
da mao, sendo de indicagao discutivel em pacientes com
atividade manual pesada (). O desvio ulnar do punho,
decorrente da cirurgia, provoca grande instabilidade e tam-
bém contribui para diminui¢do da for¢a de preensao. O
aspecto cosmético provocado pela operagao é também defi-
ciente, havendo perda do contorno normal do punho @,

As cirurgias que produzem a pseudartrose da ulna tém
sido descritas como uma opg¢ao ao Darrach, como preconiza
Gongalves @ | que, no entanto, ndo analisou os resultados de
Seus casos.

Por considerarmos que a cirurgia de Milch mantém a
por¢ao distal da ulna sem danos adicionais ao complexo
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ligamentar do punho (1415 | optamos por ela, com modifica-
¢Oes, e procuramos usar, neste tipo de cirurgia, fixagdes mais
rigidas, de modo a se obter a consolidagao e torna-la tecnica-
mente de execugao mais facil. Com o uso de osteossintese de
compressao, foi mais facil fechar a falha decorrente da
ressec¢ao e obter impactagao dos fragmentos. Além destes
melhoramentos técnicos, usou-se enxerto o0sseo retirado da
crista iliaca, ou o proprio fragmento ressecado da ulna.
Assim, procuramos diminuir o tempo de imobilizagao e
aumentar os indices de consolidagao.

MATERIAL

Nosso material consta de 24 casos operados no periodo
de abril de 1975 a julho de 1980, nos Hospitais Sarah
Kubitschek, Ortopédico e Belo Horizonte (ex-Santa Monica).

Foram 23 pacientes do sexo masculino e 1 do sexo
feminino. A idade variou entre 18 e 62 anos, com a média de
33 anos, e a faixa etaria mais freqiiente correspondeu a
terceira década. O lado mais acometido foi o esquerdo, com
16 casos.

A les@o traumatica mais encontrada foi a fratura de
Colles (quadro I).

A grande maioria dos casos decorreu de acidente de
trabalho. O tempo decorrido entre o acidente e a cirurgia
oscilou de 12 anos a 3 meses. A média, excluindo o caso
operado apds 12 anos, foi de 7 meses.
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Fig. 2 —
Paciente de
60 anos com
seqiiela de
fratura de
Galleazzi operado
de encurtamento
da ulna, com
bom resultado.

O tratamento inicial consistiu de redug@o incruenta e
gesso, fixagao percutidnea ou osteossintese, a maioria deles
em outros servigos.

METODO

Foram selecionados para a cirurgia de Milch os pacientes
que apresentavam dor aos movimentos de prono-supinagao,
flexao-extensdao do punho e desvios ulnar e radial. A dor foi
considerada de grande intensidade em 7 casos. Praticamente
todos os pacientes queixavam-se de diminui¢do da forga
muscular do membro acometido e do aspecto estético da
articulag@ao. S6 foram considerados para cirurgia os casos que
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nao responderam ao tratamento fisioterapico apos o tratamen-
to inicial.

A técnica usada foi a de Milch, com a diferenca de que
usamos placas metalicas procurando dar maior estabilidade a
fratura. Foram usadas placas de Muller modificadas, da Bau-
mer (15 casos), placas de Pattern (3 casos), ambas usando
aparelho de compressao, placas de autocompressao (DCP
A-0O) em 5 pacientes e placa semitubular da A-O em 1 caso.

O encurtamento foi baseado no desnivel radioldgico do
punho, de modo a tornar congruente a articulagao radio-utnar
distal, sendo que a ressecgao dssea variou entre 0,5 e 2,0cm.

Usou-se enxerto 6sseo de crista iliaca em 7 casos, €, nos
restantes, o proprio fragmento ressecado como enxerto.

Apos a cirurgia, usou-se gesso longo por periodo médio
de 2 meses, seguido de tratamento fisioterapico de rotina, a
base de exercicios ativos, hidroterapia e parafina.

AVALIACAO DOS RESULTADOS

Puderam ser revistos 18 pacientes, que foram avaliados
com relagdo a dor, mobilidade do antebrago e punho, forga de
preensao e estética. Considerou-se também, subjetivamente,
a opiniao do paciente e sua volta a atividade anterior.

Analisando-se os resultados, observa-se, com grande
freqiiéncia, melhora da dor, aspecto estético, forga de preen-
sdao e mobilidade. Sdao também satisfatorios os resultados
relativos a opinido dos pacientes (quadro II).
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Fig. 3 -
Paciente de
62 anos que
apresentou

pseudartrose que
persistiu ap6s a
revisdo. Foi
aceita a
pseudartrose que,
no entanto,
ndo propiciou
melhoras ao
paciente.

Dos 18 pacientes, 15 tinham voltado ao trabalho por
ocasiao da revisdao. Trés pacientes ainda se achavam afas-
tados.

COMPLICACOES

Houve 6 casos de pseudartrose. Destes, 3 foram reopera-
dos com enxerto e osteossintese, logrando-se consolidagao
em 2 casos. Os outros 3 casos, juntamente com 0 que
apresentou falha na revisao, receberam alta com a pseudartro-
se. A figura 3 mostra caso de recidiva da pseudartrose apds
revisdo da cirurgia.

COMENTARIOS E CONCLUSOES

A cirurgia de encurtamento da ulna oferece resultados
satisfatorios em relagao ao alivio da dor (83%), melhora da
mobilidade (66%), da forga de preensdo (61%) e aspecto
cosmético (83%) (figs. 1 e 2).

Na opiniao dos pacientes, a melhora foi observada em
72%, sendo a volta ao trabalho anotada em grande parte dos
pacientes (83%).

Houve grande nimero de pseudartroses, que nao apre-
sentaram resultado clinico satisfatério. A pseudartrose foi
aceita em 4 pacientes, com o0 consenso unanime dos pacientes

QUADRO Il
Placas usadas
Tipos de placas Pseudartrose  Consolidado Total
Placa de compressao
da Baumer 2 13 15
A-O - DCP 1 4 5
Pattern 3 — 3
Semitubular AO — 1 1

de que nao houve melhora com a mesma, em contradi¢ao com
trabalhos de Baldwin ©).

Outro aspecto das pseudartroses ¢ que elas incidiram em
pacientes mais idosos (fig. 3), com a média de idade de 46
anos, em relagao a média de idade geral, que foi de 33 anos.

A osteossintese teve influéncia nas complicagdoes. Todos
os pacientes operados com as placas de Pattern desenvolve-
ram pseudartrose. Dois pacientes desenvolveram pseudartro-
se com placas da Baumer e um com placa da A-O (DCP)
(quadro III).
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. Um novo e diferenciado
Feldelle agente antiinflamatorio
piroxicam ‘

Estrutura molecular singular |
Feldene & um oxicam, um novo e diferenciado agente
antiinflamatorio, altamente potente em baixas doses com

meia-vida sérica prolongada e boa tolerabilidade.

Diferente dos demais agentes
antiinflamatorios

A excepcional combinacdo de meia-vida sérica prolongada
e da boa tolerabilidade gastro-intestinal, fazem de "
Feldene, o primeiro antiinflamatério que pode ser
administrado em dose tnica diéria.

Referéncias:

1. Widmark, P.: Safety and efficacy of piroxicam in the treatment of acute gout. Eur. J.
. Rheum and Inflammation, Dec. 1978, pp. 346-348.

2. Nussdorf , R.T.: Piroxicam and acute musculoskeletal disease: a double blind study
comparing piroxicam and phenylbutazone, in Piroxicam: Proceedings of the Royal
Society of Medicine, London, Academic Press, 1978, pp 93-95.



Dose unica diaria...
alivio continuo da dor e da inflamacao

Desde as primeiras horas atraves dos dias e meses

Reducao continua da dor
em pacientes portadores
de osteoartrite.

Reducao da dor
em pacientes portadores
de bursites e tendinites

Reducao da dor
em pacientes portadores
de gota aguda

38% 41%  43%

% média de redugao da dor em 11 pacientes
% média de redugdo da dor em 14 pacientes
% média de reducdo da dor em 99 pacientes

4 6 2 3 4 5 6 7 13 26 39

Horas apés dose unica diaria Duracdo da terapéutica em dias Duracéo da terapéutica em semanas
(Widmark)! (Adaptado de Nussdorf)? (Dados de arquivo)

Dose unica diaria ... Melhor tolerabilidade quando comparado
‘aos demais agentes antiinflamatorios.

Nimero
de pacientes

230 FELDENE 10 - 40 mg/dia

23 Fenilbutazona 400 mg/dia |
96 Indometacina 100-200 mg/dia
81 Aspirina 2.6 - 9.4 g/dia

| 10 Naproxen 500 mg/dia

T 1 L]
0 5 10 15 20 25

% dos pacientes que interromperam o tratamento devido a efeitos colaterais. (Dados de arquivo)

' Posologia mais simples:

Feldene

A 5 piroxicam
Alivio continuo por 24 horas
com uma dose unica diaria.

\izel

ciéncia para o bem-estar da humanidade

Dose media diaria
20 mg (2 caps),

administradas numa unica dose,
‘apos o jantar.

Nos disturbios musculo-esqueléticos agudos

a dose deve ser dobrada nos dois primeiros
dias de tratamento.




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

ORTOPEDIA .IOSE LTDA Rua Francisco S&, 35 — S/Lj. 208/210
RI0O DE JANEIRO Tels. (021) 227-3593 e 267-8296

Fotos: aplicagao do sistema “MODULAR" da Otto Bock
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OTTO BOCK-Proteses tipo modular para os membros inferiores

O sistema modular da OTTO BOCK ¢ ideal para adaptagao em pacientes
com amputacdes dos membros inferiores, abaixo e acima do joelho
e desarticulacoes do joelho e do quadril.

A estética e a tecnologia moderna em conjunto alcancam uma perfeicao ateé entéo inatingivel.

Adaptacao individual de acordo com a indica¢ao
com os diversos elementos do sistema modular.

Alinhamento controlavel em tres dimensoes —
na montagem, durante as provas e em qualguer tempo apos a conclusao.
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NORMAS

Revista Brasileira de Ortopedia

10.

A Revista Brasileira de Ortopedia destina-se i publicagdo de
trabalhos que contenham contribuigGes ao progresso de Ortope-
dia, Cirurgia de Mdo e especialidades afins.

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

Os artigos enviados passardo a ser propriedade da Revista.

No caso de artigos muito extensos, a Dire¢do da Revista Bra-
sileira de Ortopedia se reserva o direito de publici-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 deverdo 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 apresentagdo ter
sido examinada pelo Editor. O resumo deve recapitular sucin-
tamente os fatos contidos no trabalho e suas conclusdes e cha-
mar atengdo para Os novos dados do problema. (Codigo de boa
pritica em matéria de publicagGes cientificas — Tradugdo por
Zeferino Ferreira Paulo, autorizada pela UNESCO, do *“Code
do bon usage en matiére de publications sc1ent1f1ques”, Bull
UNESCO Bibl: (Paris) 17 (1): 30-34, 1963).

O artigo para pubhcaqao devera conter, além do nome do autor,
os seus titulos principais e a procedencna 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, v1rgula, letras
iniciais de seus nomes, dois pontos, titulo do capitulo, ponto e
v1rgula autor do livro, se diferente do capitulo, ponto e virgula,
titulo do livro (em gnfo), virgula, local da edigdo, v1rgula, edxtor,
vu'gula, 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 ortopedza clfmca Barcelona Salvat 1955.
Cap. 8, p. 147-149.

Artigos

Nimero de ordem, ponto, sobrenome do autor, virgula, letras
iniciais de seus nomes, seguidas de ponto (o que se repete para
cada co-autor, mtercalando v1rgula), dois pontos, titulo do tra-
balho, ponto. Os artigos de periddicos devem incluir: nome
abreviado do periddico (grifado), segundo o “Index Medicus”,

11.

12.

13.

14.
o 1S,

16.

17.

18.

19.

20.

nimero em ardbico 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.

As grandezas, umdades e snmbolos devem obedecer as normas
internacionais ou, na auséncia destas, as normas nacionais
correspondentes. Sempre que possivel, usar o nome cientifico
das drogas.
As fotografias deverdo ser em papel brilhante, com clara indica-
¢do de sua posigdo, e os desenhos confeccxonados com tinta nan-
quim. No verso, o titulo do artigo, nome do autor e o niimero de
ordem mdlcando sua seqiiéncia.
Quando as ilustragoes enviadas tiverem sido publicadas em algum
outro local, indicar no texto e mencionar a permissdo para re-
produzi-las.
As legendas das ilustragoes deverdao ser feitas em papel separado
e numeradas.
Fotés em preto e branco serdo reproduzidas gratuitamente,
mas a Revista se reserva o direito de estabelecer o limite razoavel
quanto ao nimero delas ou cobrar do autor a despesa decorrente
do excesso. Fotos coloridas serdo cobradas do autor.
Somente a Revista Brasileira de Ortopedia poderi autorizar a
reproducao dos artigos nela contidos.
Serdo fornecidas ao autor 20 separatas de seus artigos publicados
na Revista.
O préprio autor deve indicar se o seu texto pertence a categoria:

a. “memorias cientificas originais”;

b. “comunicag¢Ses provisorias ou notas prellmma.res
ou

c. “revises de conjunto ou atualizagGes”.

Sendo a Revista Brasileira de Ortopedia uma publicagdo perio-
dica, seguiremos o projeto de norma brasileira proposto pela
Associagao Brasileira de Normas Tecmcas, na sua publicagdo
“Normalizagdo de Documentagdo no Brasil”.

Os casos omissos serdo resolvidos pela Diretoria da Revista.

A Revista Brasileira de Ortopedia circula anualmente nos meses

de mar¢o, junho, setembro e dezembro, formando um volume.
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"COMPRESSAO BAUMER

O SISTEMA ALTERNATIVO PARA FRATURA DE QUADRIL

Este Sistema Baumer de Auto Compress@o
possibilita uma opgdo versatil, com instrumental e
técnica simplificados. Solicite uma demonstragdo

pelos telefones abaixo

A BAUMER esta sempre proxima.

E®» BAUMER
BE» ORTOPEDIA

Mogi Mirim:Tel.(0192)62.3097 - Telex 0191430
Séo Paulo:Tel.(011)279.9574-SP-Telex 1123191

REPRESENTANTES: Belém - 228.2118 / Belo Horizonte - 222.6794 / Brasilia - 223.3076 / Cuiabd - 321.7632 / Curitiba - 232.1843 /
Florian6polis - 44.6541 / Fortaleza - 224.5660 / Goids - 223.0185 / Manaus - 232.6002 / Porto Alegre - 43.1566 / Porto Velho -
221.2601 / Recife - 222.2037 / Rio de Janeiro - 221.9585 / Salvador - 243.6200 / Séo Paulo - 262.9490 / Terezina - 222.2003




	

