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o descolamento obstétrico da epifise superior do

umero - Lucien :lVIichel (Lyon) - Revue d Ortho­

pédie, n.o 3, maio 19~37, pág. 201.

E' um caso que o A. teve a oportunidade de apresentar ao Congres­
so da Soe. Francesa de Ortopedia de 1935, em Bruxelas, e que insiste
novamente por as radiografias serem nma documentação de prova, e,
tambem, por haver pouca literatura, sobre o assunto. O descolamento
obsto da epif. sup. elo muero é um facto inconteste, contrariamente á opi­
nião de muitos autores fraI1Cêses. Ultimamente, Poli, Falclini, Sca­
glietti e Fresari, têm contribuido com varias observações clinicas e ex­
perimentais

Freqüência. B' muito pouco freqüente, muito mpl10S que o des~

colamento juvenil considerado como o equivalente da luxação da espa­
dua dos adultos.

Patogenia. - Deve-se tomar em consideração "duma parte ..1 fi­
xação da cintura escapular fetal na cintura pelvica lnaterna; doutra
parte, a constituição intrinseca do bloco epifisário". De acôrdo com a
constituição cartilaginosa do bloco epifisário umeraL pode haver a
possibilidade do descolal11'ento por meio do aparelho capsulo-ligamento­
80, sem a interferenCHt musclüar. O descolamento pôde ser ad periphe­
riam, rotação interna da diafise e rotação externa da epifise; ou, ad
Jatus, quando ha rotura elo periostio, com adução ele eliafise.

Etiologia. - E' comum com a paralisia obstétrica. Diversas disto'
óas realisam as condições patogenicas.

Anatomia patologica. () descolamento pôde ser parcial e subp€-
riostico, ou total e acompanhado de larga rotura periostica com sup·
luxação da extremidade eliafisaria. A rotação dos fragmentos se faz em
sentido inverso; externa para a epifise e interna para a cliafise. O sen~

tido do descolamento lateral é variavel conforme as ações traumatisan-
tes, mais que das disposições anatomicas, podendo a diafise ficar em
abdução ou adução.

Sintomatologia. - () quadro clinico pôde apresentar-se eompleto:
parto distocico por versão; membro pendente ao longo do corpo, com
rotação interna; espadua aumentada de volume; equimose á face an­
terior da axila; braço em rotação interna e ligeira abdução; inerte;



Evolução. - A consolidação fazer-se eltl 15 a 20 dias.
especifica depois as sequelas e as complicações.

Irratamento. -" (~uando o diagnostico é feito nos primeiros
preciso reduzir, e a manobra c1assica consiste em colocar o braço
tação externa e abdução a 90°, com o cotovelo flexionado em
réto. F'ixa-se em seguida esta atitude por um aparelho. E'
quando ha uma rotação simples, ou um <1escolamento lateral para

para fóra. A abdução do braço é prejudicial nos deseolamentos
baixo e para dentro; que são reduzidos, após identificação
por urna rota(;ão externa e pressão sobre a extremidade
maneira a se obter a que é atestac1a por um verdadeiro
Depois, fixa-se em ligeira abc1ução, interpondo um coxim entre o
e o torax. nor meio duma faixa ele' Velpean. A serú
c:ontinuamente durante 8 dias, e depois retirada uma vez por
rantc nm para a limpeza da pele.

(~uallc1o o diagnostico é feito tardiamente, Galeazzi aconselha
c1ução suave e progressiva pela tração por pesos (200 á 500
a abdução-rotac;üo externa a 90°.

Diagnostico. - De inicio, se deve pensar na fratura
que a radiografia elimina com a luxação traunlatica, que
no recemnascido nem na criança. Nas primeiras semanas,
grafias que mostram um calo envolvente, se afastam a distorsão ou
tusão simples da espadua e a paralisia obstetrica. Nos primeiros
o diagnostico se fará facilmente com as epifisites infecciosas
a pseudoparalisia de Parrot. Mais tardiamente ainda, na criança
adolescente, o diagnostico se fará com as sequelas da paralisia
ca. A luxação eongenita da espadua deveria ser considerada
gnosticodiferencial, uma vez que a sua existencia é muito

erepitação (de neve) fina; mobilidade anormal;
da rotaçã.o externa, que é dolorosa.

lamentos completos, em que a radiografia mostra a
xada para cima e lateralmente (para dentro ou para

c1iafisoepifisárias

Nos descolamentos incompletos e os sinais :.;e
zem:: a impotencia do braço, simulando no InICIO a uma paralisia
cida, seguida logo de uma contratura ela espac1ua, o braço se fixa

interwl contra o tronco, com o antebraço em
e rotação externa limitadas; espadua dolorosa; não 11a equimoses.
radiografias revelam: ora uma sub-luxação diafisoepifisária
déa em que a palheta umeral se acha em face da glenoide, porem o
eixo se dirige, para cima, para o acromioIl, ou, para baixo para a
coic1e; ora uma distorsão c1iafisoepifisária intraglenoidéa, em que a
gem radiografica é muda nos primeiros dias,
tra um ealo ósseo regular.
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(luando O diagnostico é feito na fase da sequela por atitude viciosa,
o tratamento cirurgico consistirá na Osteotomia ulneral de l\1enciere.

Todos esses tratamentos serão completados pela fisioterapia: me­
cano e electroterapia conforme os casos.

E. J. Kanan.

A luxação traumatica infero-interna da espadua ­

Roger Petrignani - Revue d'Orthopédie, 11.° 8, maio

1987, pág. 228.

definir este tipo de luxação, mais raro que a luxação antero­
propõe a seguinte classificação;

Imxações

(altas intraglenoic1éas S~upracorac~i.d~a
. J 1111tra-coraclOc1ea

anterIores. . . t f
{
baixas sub e In ,ra-

glelloicléas. . ..... tinfero-ülterna

inferiores .. f?ub-glenoid.é~. . fescapular
1mfra-glenoldea . . -lI. erecta.

fHub-espinhosa
posteriores .Jlretro e infratricipital

sub-acromial

Imxações superiores .. (intra-coracoic1éa

designar um
(lU, m~~sn:()

em certos

São as seguintes as conclusões a que

"Sob o nome de luxação infero-interna nós
relativamente raro ele luxação tramnatica

pertencendo á variedade subglenoic1éa,
da variedade antero-interna.

E' caracterisac1a;

1.° - Pela situação ao mesmo inferior e interna da cabeça
em á cavidade glenoide.

2.° - Pelo bloqueio da cabeça abaixo do rebordo ao nivel
duma perda de substancia constante.

3. 0
- Pela solidariedade da omoplata e do UIllero com bascula do

blóco capito-escapular, bascula que diminue ou suprime a abdução tão
caracteristica das luxações subglenoidéas classicas.

4.° Pela constancia duma fratura da grande tuberosidade e a
relativa freqüência das complicações nervosas (cubit aI).

E. J. Kanan.
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Um caso de luxação congenita da rotula para fóra,
com rotação de 9üo do eixo dos dois ossos da perna
sobre o eixo do femur. - Jeall-Louis l\Ienciêre. --

Revue d'Orthopéclie, n.o 3, maio 1937, pág. 23~).

Trata-se dum menino de 12 anos que apresentava além de luxação
congenita da rotula para fóra, uma rotação de 90° paTa fórados ossos
da perna (em vez duma simplps rotação externa), com leve flexão da
perna e um pequeno geno-valgo. Havia uma integridade relativa elo
quadriceps.

Em um 1.0 tempo praticou a tenotoll:tia do longo bíceps, elo semiten­
dinoso e do semimembranoso, e depois fez a transposição do aparelho
rotulümo para deante, a técnica de Albert l\Ion:'ll c,t.

l~m um 2. 0 tempo, 2 mêses depois, realisou uma osteotcmia da tíbia
e depois uma osteotomia do peroneo" de maneira a coloear a perna no
rnesmo eixo da côxa; goteira gessac1a durante 30 dias.

Hesultado: muito bom.

E. J. Ka,nan.

Um caso de fratura irredutível do c:Jlo
umero num adolescente. Valentim

vue d'Orthopédie, n. O 3., maio 1937, pág. 24L1.

do
He-

rrrata-se duma fratura do cólo cirurgico do umero, por traumatismo
diréto (quéda), num menino de 15 anos. Após duas tentativas infruti­
feras de redução incruenta, sob anestesia, o 1:\. resolveu intervir 5 dias
depois do acidente, empregando a via de acésso deltopeitora1. O tendão
do longo achava-se metido entre os dois que, uma
vez libertado, permitiu a redução e o afrontamento dos dons extremos
fragmentarios. Em seguida, procurou imbricar fortemente as trabecu­
las ósseas ao nivel da fratura, dando alguns golpes de malho sobre a
face posterior do cotovelo flexionado e protegido por aI godão.

O A. lembrou essa técnica comparando-a com as outras, que apre­
sentam alguns inconvenientes: ,protese metalica; encavi~hamento central,
implantação da extremidade diafisária- no massiço epifisário, manuten­
ção dos fragmentos por meio dum enxerto tibial implantado no leito
que atravesse lado a lado os fragmentos, suturas por féixes de crinas
transosseas ou por outro material, o parafusamento vertical diafiso-epi­
fisário.

E. J. Kanan.



196 AI~(~UIVOS RIO GRANDENSES DE MEDICINa

Luxação rétrocotiloidéflJ pura traun.1R.tica) up" anca:
seu dia~rnostico - Louis e Paul Dalll-
brin - Revue n. 3, m::úo J987, pg. 2~18.

E' um homem que sofre um
do uma ele
i;;eminex~i(). interna. A
da femural com encurtamento do cól0, sem eVI(liBlll[aa

A. radiografia de perfil mostrou uma luxação rétrocotiloic1éa pura da
anca, e os sinais O A. salienta a da
radiografia de perfil tão pouco usada Das tl'aumaticas do qua­
dril

E. J. Kanan.

Fratura, por do osso com deslo­
camento dorsal (to corpo do osso simulando um des­
locamento carpico. - ,T. A. e L. Ba­
delon -- Itevue d'Orthopédie: H.O 3, l1U1..lo 19H'7.
251.

B' um rapaz de 20 anos que escorrega, caindo sobre a rnáu em
flexão dorsal, apresentando um punho e mão imo-

formigamento;., no dominio do cubital e mediano. A radiografia
de face revelou uma fratura do escafoide em varios e outro
do grande osso com o semilunar ideJw, A de perfil mostrou que o cor-
po decapitado do grande osso deslocou para ficando a
na concavidade do semilunar. Heduç,ão sob anestesia e gesso. Um mês
mais tarde, não apresentava perturbação da sensibidade ou motricic1a­
de dos dedos, porém os movimentos de flexão e extensão dos punhos es­
tavam limitados. 1\ Elostra uma do
carpo e extremidade radial, cubital e
osso, libertado de qualquer imwrção ljganwntosa. oeasii'i.o l~edu-

ç;ão foi expelida para dimlt.c corpo; sem
g'alldo-se de calcio, e podendo como mIl
mais externo, si os ligamentos tivessem cedido na hiperflexão dorsal.
seriA. todo (' ,&,!,'randB osso que se deslocaria para trás.

A correçiio das deformações óSseas no pé talo. para­
litico -- Um processo .de resecção médiotarsica e
subastragalica com retropulsão do pé e escóra esca~

foidéa. - l)ierre Bertrancl - Hevue d'Orthopédie,
11," 3, maio 1937, pág, 25 lL

o A. estuda as deformações ósseas no pé talus, e cita as principais
operações de correção: osteotomia do calcaneo, ressecção cnneifórme
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dorsal na médiotarsica, dupla
tarsica e cuneiforme posterior na
Janes, operaçfto de vVhltman.

na médio­
de Ro

uma aponevrotomia plantar
mêses. Esta, operaçfto assegura u?na bôa ,'n.+,.,n.n"

sem movÍln8nto de lai,eraJidac1e
mento da tibiotarsic3,

A que utiliza deriya d(· estudo e da
diversas l~' uma dUEla médiotarsica e subastra-
galica com do e anterior eseafol-
cléa. Pratica uma incisão de trás elo maleolo externo
o se recurvando adiante sobre o dorso do Os tenclôes dos
e extensores sfto isolados e afastados. Abre-se a médiotarsic,a e
se a cabe~:a e o cóIo do' astragalo, e apenas as superficies articulares do

escafoide e cuboide. I~rn de aberto a a l'iícu-
articulares Sllpe-

cuneifoI'me do calcaneo de
encurtamento elo te11d30 de

Gesso durante 2
do como na de

bomhmeiona-

E. J. Kanan.




