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UM . NOVO SíNDROME 

A ARTERIODOCITE DA ARTERIA UUMERAL 

De há muito, chamou-nos a atenção, 
a eXistência de uma série de síndromes de 
deficiência circulatória arterial, prove­
nientes de mal-formações anatômicas ou 
canais mais ou menos rígidos, dentro dos 
quais os vasos recebem microtraumatis­
:rnos contínuos, provenientes de um lado 
das próprias pulsações de encontro a pla­
no rígido e por outro, de movimentos exa­
gerados da região. Assim, a existência de 
u:rn quadro de deficiência circulatória por 
anomalias costais, as costelas cervicais; 
a existência do síndrome chamado de es­
caleno anterior e, mais recentemente, o 
de Eduardo Palma, de Montevideo (1), 
com relação ao estreitamento da lua ar:­
terial do canal de Hunter, fizeram-nos 
Pensar em denominar êstes síndromes de 
arteriodocite em comparação com o que 
se passa nos nervos periféricos quando 
enclausurados por orifícios ósseos, ósteo­
tendinosos ou ainda ósteo-fibrosos. 

Em 1948, 1949 e 1955 tivemos oca­
Sião de observar 3 casos aos quais, por 
analogia, poderíamos dar o nome de ar­
teriodocite húmcral. 

Tratavam-se de casos com síndromes 
em todo semelhantes, pelo menos clinica­
mente, ao síndrome de Raynaud. No se­
gundo caso, já com início de gangrena 
em ambos dedos mínimos. 

No primeiro caso resolvemos fazer a 
arteríografi~ cúm exposição da artéria 
humcral ao nível do terço inferior dobra­
ço direito. Durante a dissecção tivemos 
Certa dificuldade, dada a profundidade 
e:rn que se encontrava a artéria. Ao che­
garmos nas proximidades dêsse vaso, no­
tamos, com grande surprêsa, que se en­
contrava recoberto por forte fita têndi· 
no-fibrósa inserida de um e outro lado 
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sôbre o húmero, formando assim um ver­
dadeiro canal ósteo-fibroso, dentro do 
qual passava a artéria humeral de luz 
bastante pequena. Feita a injeção, obti­
vemos imagem típica de vaso-espasmo 
com visibilidade até o canal ósteo fibroso 
descrito. 

Procuramos mais tarde saber algo 
sôbre o citado canal ósteo-fibroso. Com­
pulsando diversos tratados de anatomia 
descritiva, nada nos foi possível recolher 
nos volumes de Raubert e Kopsch, Rou­
viere, Sappey, Spaltholz, Pereira Guima­
rães, Grey, Mainhot, etc. Na obra de J. 
Quain (2) ''Tratado Completo di Anato­
mia Humana" de Milão 1898, encontra­
mos breve referência a uma apófise su­
pra-condiliana, perto da qual passava o 
nervo mediano e a arteria humeral ou 
um dos seus ramos. 

Na obra de Testut (3), e mais tarde 
de Testut-Latarget, encontramos maio­
res detalhes que nos interessavam no ca­
so. Assim, descrevem a existência de uma 
apófise chamada supra-epitrocleana ou 
também "processus ::;upra-condiloideus 
internus'', como é mais conhecida pelos 
anatomistas anglo-sa::t6es. Consite essa 
apófise, segundo Testu~ " em uma pe­
quena saliência óssea que se desenv~lve 
anormalmente em cerca de uma vez para 
24 in.divíduos, sôbre a parte inferior da 
face in~ema do húmc:o. Ela encontra-se 
situada a igual distância do bordo ante­
rior dêste osso a 60 mm mais ou menos 
acima do ponto mais saliente da epitro­
clea, a 63 mm acima da parte mais infe­
rior da p:::>lia humeral. De 6 a 18 mm de 
comprimento no comum, ela apresenta 
a forma de uma pequena pirâmide trian­
gular, achatada de diante para traz, cuja 
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base faz corpo com o osso e cujo ápice 
se dirige obliquamente para baixo, para 
frente e para dentro. No indivíduo reves­
tido pelas partes moles vê-se partir do 
ápice desta apófise uma fita fibrosa, a fi­
ta supra-epitrócleana, que vem se fixar 
por outro lado sôbre o bordo superior da 
epitróclea, se confundindo mais ou me­
nos a êste nível com o septo inter-muscu­
lar interno. Resulta assim, a formação 
de uma espécie de anel, metade ósseo, 
metade fibroso, ao qual daremos o nome 
de orifício ou anel supra-epitrocleano. 
Êste orifício é homólogo rudimentar,no 
homem, dum canal ósseo, o canal hume­
ral, que existe constantemente e sôbre o 
mesmo ponto, em muitos marsupiais, al­
guns roedores e grande número de car­
nívoros, notadamente os felinos, como o 
gato, o leão, etc. Como nestes últimos 
êle dá passagem ao nervo mediano, e qua­
se sempre a uma artéria, às vêzes a hu­
meral e outras a cubital". 

Também Poirier faz referência à apó­
fise supra-epitroclena. Depois de descre­
ver esta apófisse, um pouco diferente da 
descrição dada por Testut, faz referência 
às diversas maneiras de apresentação 
desta. Assim, diz que pode apresentar-se 
como uma simples espinha triangular ou 
às vêzes mais simplesmente, uma leve 
impressão. Segundo êsse autor ". . . . do 
ápice desta apófise se destaca uma fita 
(bandalete) fibrosa que vai se terminar 
sôbre a epitroclea e a aponevrose de in­
serção do redondo pronador. Assim fica 
constituído um canal ósteo-fibroso no 
qual passam o nervo mediano e uma ar­
téria, a humeral ou a cubital. A apófise 
supra-epitrocleana foi assinalada pela 
primeira vez por Tiedeman e bem estu­
dada por Otto, Strithers e W. Gruber 
(1859) descreveram com muitos detalhes 
esta apófise: o trabalho de Gruber está 
baseado num estudo de 47 ossos; Tiede­
man mostrou que esta anomalia é mui­
tas vêzes associada a uma divisão prema­
tura da artéria humeral. Depois nume­
rosos trabalhos foram publicados poden­
do citar-se os de Kohen, Konx, Barkoff, 
Turner, Testut, etc. A significação desta 
apófise foi estabelecida por Otto: a apó­
fise e o canal ósteo-fibroso supra-epitro­
cleano sào homólogos do canal supra­
condiliano, que se encontra normalmente 
num grande número de mamíferos (mar-
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supiais, desdentados, roedores, etc. e al­
guns simios inferiores); é uma anomalia 
reversiva por atavismo. Esta anomalia é 
rara. Nicolas dá uma proporção de 3,1'}1,;, 
eu achei 3 vêzes a apófise em 247 húme­
ros; é uma proporção menos elevada si 
se conta o caso onde a apófise não é repre­
sentada senão por uma impressão ou u­
ma crista vertical pouco mais que salien­
te, difícil de ver; a proporção aumenta 
muito, porque não há húmero sôbre o 
qual um olho experimentado não ache 
facilmente uma ligeira crista vertical, no 
lugar próprio da apófise. Eu pude sentir 
a apófise sôbre um cadaver não disseca­
do e vi em Londres, no "Serviço de Lis­
ter", retirar-se uma apófise desenvolvida 
que fazia saliência debaixo da pele e 
prejudicava os movimentos do cotovelo: 
foi necessário destacar o feixe do redon­
do pronador que se inseria sôbre a garra 
óssea". 

Da leitura desses tratadistas clássi­
cos não resta a menor dúvida que existe, 
com certa frequência, um anel ósteo-fi­
broso que envolve a artéria humeral e 
que, depois de um certo tempo de desen­
volvimento pode prejudicar o fluxo nor­
mal da artéria humeral. (Fig. 1 e 2). 
Pelo menos é uma posição bem funda­
mentada. Curioso é não se acompanha­
rem nossos dois casos de sintomas neu­
rológicos com referência ao mediano, 
pois êste nervo também atravessa o anel 
ósteo-fibroso supra-epitrocleano. 

No primeiro caso fizemos a ressec­
ção do simpático dorsal alta de um lado 
que, ao par da liberação do anel ósteo-fi­
broso. feita durante o ato da artcriogra­
fia, trouxe uma grande melhoria para o 
paciente. 

No segundo caso fizemos de um lado 
a simpatectomia dorsal alta, segundo 
White, enquanto no outro era feita so­
mente a liberacão da artéria humeral de 
dentro do cana'l ou seja do anel ósteo-fi­
broso· supra-epitrocleano. Em ambos os 
lados o resultado foi semelhante, mos­
trando melhoria da circulação arterial 
pouco mais acentuada do lado onde se 
fez a simpatectomia. 

No terceiro caso, a exploração cirúr­
gica do cotovelo com liberação da artéria 
humeral e nervo mediano ao par de ad­
venticectomia da artéria, resolveram o 
caso clínico, após algw1s meses de evo­
lução. 
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l - Apófis e supraepitrocleana e suas relações vAsculo­

nervosas. Segundo T,estut. 
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1.a OBSERVAÇÃO 

T. B., com 37 anos, branca, brasilei­
ra, casada, doméstica, residente à Aveni­
da Pátria s; número, em Pôrto Alegre, 
RS. Exame em 19.4. 1948. - Doente há 
pouco mais de 1 ano. Apresentou a prin­
cípio sensação de dormência em ambas 
as mãos. Mais tarde alteração de colora­
ção, passando as mãos de branco pálidas 
à côr azul rosada. Atualmente apresenta 
a sensação de dormência mais acentuada, 
ao par de coloração cianótica em ambas 
as mãos, mais acentuada nos 4. 0 e 5.0 de­
dos. Quando executa serviços manuais 
queixa-se de caimbras, que a obrigam a 
deixar o serviço. 

A anamnese fisiológica apresenta um 
único elemento importante o sôno per­
turbado, às vêzes, por sensação de calor 
nas mãos; no entretanto, os familiares 
que lhe palpam as mãos nesta ocasião, 
as encontram ''geladas". 

Ao exame físico a paciente apresenta 
ambas as mãos com coloração vermelho 
cianótica, mais acentuada nos 4. 0 e 5.o 
dedos e que tende a normalizar-se ao ní­
vel do metacarpo. Mobilidade ativa e pas­
siva normais. A palpação nada revela, a 
não ser discreta dôr nas terceiras falan­
ges dos 4.0 e 5.0 dedos de ambas as mãos. 
Punho e cotovelo de ambos og lados com 
mobilidade normal. O pulso axilar mos­
tra batimentos fortes e amplos de ambos 
os lados, enquanto os pulos radiais apre­
sentam-se fracos e pouco perceptíveis. 

índice oscilométrico dentro da nor­
malidade em ambos os terços médios do 
braço. A partir daí os índices baixam, 
passando de 3 para 0,5 ao nível dos pu­
nhos. 

A temperatura mostra-se simetrica­
mente baixa de ambos os lados, ao nível 
dos dedos (temperatura cutânea medida 
com o termômetro termo-elétrico de Ib­
sen). A elevação de ambos os membros 
provoca palidez palmar de ambos os la­
dos, após dois minutos (Prova de Buer­
ger positiva). 

Diagnóstico após arteriografia: -
Constrição da artéria humeral em anel 
ósteo-fibroso ao nível do cotovelo, causan­
do Síndrome de Raynaud. 

Operação - Liberação da cadeia 
simpático dorsal a partir do terceiro gân­
glio de baixo para cima, sem comprome-
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ter o gânglio estrelado. Transporte do 
cordão do simpático para a região museu~ 
lar para vertebral - Operação segundo 
a técnica de White. 

O debridamento do anel ósteo-fibro­
.so já tinha sido feita durante a arterio­
grafia por dissecção. 

Pos-operatório: A paciente suportou 
muito bem a intervenção, melhorando 
muito do lado operado, isto é, a direita. 
A paciente foi vista 3 meses após; não 
queria no entretanto, submeter-se à in­
tervenção no outro lado. 

2.a OBSERVAÇAO 

M.M., com 24 anos de idade, branca, 
brasileira, solteira, residente à Vila Indus­
trial Getulio Vargas (IAPI), Passo da A­
reia em Pôrto Alegre. Profissão - escri­
turaria. Exame em 6. 3. 49. 

Doente há mais de 3 anos. Apresen­
ta períodos intermitentes de dormência 
e alteração de coloração nas mãos. Atual­
mente côr cianótica permanente em am­
bas as mãos, mais acentuada no 4.0 e 
5.0 dedo de ambas as mãos. A terceira 
falange do 5.0 dedo de ambos os lados 
apresenta coloração negra. Queixa-se de 
dôres intensas quando trabalha em escri~ 
turação. Exacerbação noturna das dôres 
e sensação constante de mãos geladas. 

Exame físico- Ambas as mãos pos~ 
suem coloração cianótica mais acentuada 
no 4. 0 e 5. 0 dedos. A terceira falange. do 
5.0 dedo de ambos os lados apresenta co­
loração quase negra, com atrofia da pol­
pa digital e processo inflamatório de vizi­
nhança. Punho e cotovelo de ambos os 
lados com mobilidade normal. A palpa­
ção provoca dôr no 5.0 dedo de ambos os 
lados. A palpação ela artéria humeral 
mostrou batimentos fortes e amplos ao 
nível do côncavo axilar, ao par de bati­
mentos fracos ao nível da arteria radial 
no terço inferior do antebraço, com os 
mesmos caracteres em ambos os lados. 

índices oscilométricos dentro dos limi­
tes da normalidade, acima do cotovelo; 
abaixo, isto é, ao longo do antebraço, 
índices relativamente baixos, 1 do esquer~ 
do c 0,5 do direito. 

Temperatura cutânea baixa em am­
bas as mãos, principalmente nos dedos. 

A elevação de ambos os membros su­
periores mostra palidez surgida após 1,5 
lllilluto (Prova de Buerger positiva). 
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Aparelho circulatório central sem 
particularidades. 

Hemograma - 11. 000 globulos bran~ 
cos, com nítido desvio para a esquerda. 

Arteriografia - A arteriografia rea­
lizada no membro superior esquerdo por 
punção da artéria humeral, mostrou qua­
dro arteriográfico semelhante à observa~ 
çã.o n.o 1. 

Diagnóstico - Constricção da arté-­
ria humeral ao nível do anel ósteo-fibro-
so supra-epitrocleano. · 

Operação - Simpaticotomia dorsal 
alta segundo a técnica de White do lado 
esquerdo. Debridamento do anel ósteo~ 
fibroso no lado direito. 

Pos-operatório - Suportou muito 
bem ambas as intervenções. 

Passados dois meses, a paciente apre­
sentava melhoras mais acentuadas à es­
querda. Recuperação da coloração nor­
mal de ambas as mãos. A gangrena da 
terceira falange do 5.0 dedo de ambos os 
lados estacionou. Persiste somente uma 
atrofia intensa da polpa digital dêsses de~ 
dos. A direita, a terceira falanp.;e do 5.0 

dedo apresenta discreta coloração cianó­
tica. 

3. a OBSERVAÇAO 

M.L.K., sexo feminino, com 28 anos 
de idade, branca, brasileira, datilógrafa, 
residente à Avenida Independência, ern 
Pôrto Alegre, RS. Exame em 15.2. 55. 

Doente há cerca de 6 meses. Notou 
o aparecimento de dormência no bordo 
cubital da mão direita, falta de força, 
coloração vermelho azulada dos dedoS 
quando o membro superior permanecia 
pendente, suores profusos e certa frial-

. dade da mão direita com relação ao lado 
esquerdo que era normal. 

Exame físico- Mão e dedos direitos 
apresentando certo grau de edema, colo­
ração cianótica em posição pendente e 
palidez cianótica quando em elevação. 
Pele fria e húmida. Atrofia da polpa di­
gital dos 4. 0 e 5.0 dedos direitos. Apaga­
mento das pregas cutâneas de flexão dor­
sal na mão direita. índices oscilométricoS 
muito reduzidos à direita, já à partir dO 
cotovelo, com relação ao lado oposto. 
Temperatura cutânea das mãos com va­
lores nitidamente mais baixos à direita 
(medição com termômetro elétrico UMA)· 
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Radiografias da coluna cervical sem 
par li c ularidades. 

Pedimos uma radiografia do cotovelo, 
à procura de uma apófise supra-epitro­
cleana. Não a encontramos, mas, apare­
ceu extensu calcificação ao nível do co~ 
tovclo, para-articular: abaixo da apófise 
epitrocleana. 

Resolvemos pela exploração cirúr­
gica: 

Opera(;ão - Exploração extensa da 
face anterior do cotovelo direito. Libera­
çã/) do mediano que se encontrava jun­
tamémLc com a artéria humeral, encer­
rados em anel ósteo-fibroso formado à 
partir das ossificações, visualizadas na ra~ 
diografia simples do cotovelo. Simpatec­
tomia periarterial. Ressecção da maior 
parte da ossificação anômala que ainda 
Enclausurava o nervo cubital. · 

Post-operatório imediato muito dolo­
roso, dada a neurite traumática desenvol­
vida. 

Recuperação muito lenta. Ao fim de 
1 Dno, a paciente apresentou nítidas me­
lhoras, principalmente quanto ao quadro 
neurológico, persistindo certo grau de hi­
potermia mas sem cianóse. 

Diagnós Li co - Constricção da arté­
ria humeral, juntamente com o nervo 
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mediano no canal ósteo-fibroso formado 
à custa de ossificação para-articular sub­
epitrocleana de origem possivelmente 
traumática remota. 

O número muito exíguo de observa­
ções não permite maiores conclusões. O 
que, no entretanto, não deixa dúvida é 
a existência de elementos de constricção 
arterial ao nível de aneis ósteo-fibrosos 
formados quando existem apófises supra­
epitrocleanas, ou outras formações ósteo­
fibrosas na região. 
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