DOENCA DE LEGG-CALVE-PERTHES (DLCP)

Necrose,reabsorcéo e reparacao

ocorrem simultaneamente.Apenas o centro secundario de
ossificacdo,composto por tecido 6sseo, esta comprometido parcial ou
totalmente pois essa porcao epifisaria recebe a nutricdo através de ramos
epifisarios diretos.A partir dos 2 anos ,a placa de crescimento representa uma barreira a
passagem destes vasos. Pode 0COI'T€r d0S 2-16 anos e € autolimitada e
idiopatica

Na doenca, os vasos epifisarios laterais e anteriores e
0S vasos cervicais ascendentes(ramo da circunflexa
femoral medial) estdo comprometidos.A necrose sempre
comeca do canto anterior e lateral para regido posterior e

medial da cabeca.

A cartilagem hialina que se nutre por embebicéao do lig siniovial ndo esta afetada.
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Varios graus -
necrose asseptica do
nucleo epifisario
superior do fémur

« multiplos infartos

HISTORICO :

1909 — Waldenstron — descreveu a doenga como tuberculose dssea

1910 — Legg (EUA) — descreveu como “Doenga Obscura da Articulagdo do Quadril”

1910 - Calvé (Franca)- descreveu como “Pseudocoxalgia”

1910 - Perthes (Alemanha)- descreveu como Artrose Deformante Juvenil

1921 — Phemister — descreveu como “Necrose Ossea”

1971 — Catterrall — graduou o envolvimento da cabega femoral(“cabegas em risco”)

1984 — Salter — definiu a importancia da fratura subcondral na caracterizacdo da doenga bem
COmMo 0 Seu prognostico qunto a extensao do envolvimento

EPIDEMIOLOGIA:

Embora pode acometer criancas dos 2-16 anos, a faixa etaria mais _

http://traumatologiaeortopedia.com.br
http://www.traumatologiaeortopedia.com



http://traumatologiaeortopedia.com.br/
http://www.traumatologiaeortopedia.com/

1:1200-1:12000 dependendo da regido

Anatomia vascular

Art lig redondo ou art epifisaria medial de Trueta— ramo da art obturatoria — pode contribuir
insignificantemente ou ser responsavel por até 50% da nutri¢ao da cabeca.E respos’vel por
irrigar met fise e colo.

Art cincunflexa femoral lateral - também ramo da art profunda do fémur — -

http://traumatologiaeortopedia.com.br
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O m.iliopsoas é quem serve de referancia para nomear lateral e medial nestas artérias.

ETIOLOGIA: desconhecida. Diversas teorias tentam expilcar — nenhuma é aceita.A unificagdo

das teorias é a tendéncia.Dentre as possiveis causas:

Isquemia na epifise femoral por maltiplos infartos

Drenagem venosa comprometida da epifise femoral

Aumento da pressao intra-articular comprimindo 0s vasos

Aumento da viscosidade sanguinea

AlteracOes pondero-estaturais

Ultimos partos em mées multiparas /apresentacdo andmala no parto

Baixa condicdo socio-econdmica — ndo comprovada

Sinovite do quadril,maior exposicdo ao fumo, heterozigotos para fator V de Leiden,etc).
Hiperatividade da crianga e fatores nutricionais

Anormalidades da proteinaC e S

PATOLOGIA :

Patogénese Patogénese

Alteracoes histoldgicas

Alteracgoes histologicas da cartilagem fisaria

da epifise

+ Formacao de “sulcos” ,
com debris e
extravasamento de

« Zona superficial da
cartilagem ¢é alargada

» Zona intermediaria sangue .
(hipercelularidade e * Alteragées na “matrix”
cartilaginosa

agrupamento das

células em “cachos”) que nao calcifica

Estagios evolutivos de Waldenstron
| —inicial -quadro com necrose 6ssea e medular, com acumulo de tecido morto entre as

trabéculas. RX — epifise em necrose mostra-se adensada e com diminuigéo da altura
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I — fragmentacdo ou reabsor¢do —Tem inicio com a invasdo do tecido necrotico pelos brotos
vasculares que trazem osteoclastos ativos.A invaséo é de lateral para medial e de anterior para
posterior.O processo de rabsor¢édo é inflamatorio com edema articular, e distensdo capsular —
doloroso.Ao mesmo tempo ocorre deposicdo de tecido 6sseo novo (osteoblasto) imaturo,que
ainda ndo tem consisténcia ideal (amolecido) tornando-se suscetivel a deformacdes
secundarias.RX —com a reposicao de tecidos e reposicao de 0sso, a epifise se encontra com

aspecto de granulos escler6ticos separados por &reas de menor densidade.

Il — reossificagdo — Caracterizada por varias areas reparadas completando a a substituicdo
revitalizada do osso necrético.A cabeca femoral readquire a consisténcia de osso normal(ainda
ndo mineralizado),podendo apresentar-se com deformidades variaveis de contorno.Rx — processo

de reparacdo chega ao fim e a epifise torna-se novamente homogénea e readquire seu contorno.

IV — remodelacdo ( seqiiela) — Ocorre a mineralizacdo com formato igual ao do
molde.Conformac&o esférica ou ndo.A borda acetabular sobre a cabeca femoral pode gerar a

deformidade mais limitante que ¢ a HINGE ou “dobradi¢a”,ou seu aplanamento — coxa plana.
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doenca de Legg-Perthes

radiografia / estagios

radiografia / estagios evolutivos evolutivos
inicial « reossificagao
+ aumento partes moles

(sinovite)

* nucleo & menor

+ alargamento do espaco
articular medial

« condensagao

doenga de Legg-Perthes P doenca de Legg-Perthes

radiografia / estagios

radiografia / estagios evolutivos evolutivos

fragmentagao
» radiolucéncia

+ seqiela

+ radiodensidade (osso novo
sobre o0 0sso necrotico e
afilamento trabecular)

QUADRO CLINICO:
=> Claudicac&o: E o primeiro sintoma.inicialmente é antalgica
com a cronicidade do processo passa a apresentar a marcha de

trendelemburg
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=> obesidade e quadril irritado

diagnéstico clinico

dor insidiosa
atrofia muscular

limitagao do arco de
movimento

+ teste Trendelemburg +

alteracdes na marcha
(claudicagao)

Exames:
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= 2°sinal : fratura subcondral - linha subcondral radiolucente e crescente na cabeca do fémur
conhecida como “sinal de Caffey”(30% casos). E melhor visualizado na posicio de
Lowenstein .

= 3°%sinal : radiopacidade aumentada da cabeca femoral devido ao processo de remodelacéo
6ssea. Inicialmente ocorre uma imagem esclerética (aposi¢do de 0sso novo + calcificacao
do osso medular necrético) em seguida com a remodelacao( reabsorcédo de trabéculas
avasculares) surgem areas de fragmentacdo misturadas com &reas radiolucentes. Na
verdade é uma substituicdo gradativa de 0sso imaturo .

=

= Sinais radiograficos do quadril em risco de Caterrall(indicam mau prognostico) :

Sinais de cabeca em risco:
e Sinal de Gage (lise epifise-metafisaria)
e Calcificacao lateral da epifise
e Lateralizacdo da epifise femoral — mais importante

Cistos metafisarios

e Horizontalizacdo da placa fisaria

caleificagdo lateral da epifise

Sinal de Cagesinal da unha):
lise metaepifisdria semelhante |
4 1ma lesdo em sac_abn:ncadn:n [ | \

‘ subluxacio lateral da epifize
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hotizontalizacio da fise

A\

=> Ressonancia magnética : determina a extensdo do osso infartado; a fratura subcondral em

tarefacdo com gedides
tetafisaria (cistos)
L]

todos os quadris acometidos ; delineia a epifise cartilaginosa ; o grau de subluxacéo da cabeca
femoral. A desvantagem € o alto custo e necessidade de sedacao do paciente. N&o é diferente do

Rx convencional

=>Artrografia : ap6s o advento da RM sua utilizagdo reduziu bastante e sua maior indicagéo no
momento sdo nas suspeitas de abducdo em dobradica; osteocondrite dissecante e laceracao do

labio cartilaginoso .

=> USG : paciente em supino ¢/ os MMII em posicao neutra o exame mostrara : efusdo do
quadril, espessamento da cartilagem articular da epifise , cabeca do fémur descoberta antero-

lateralmente e deformacdo da epifise dssea .

=> Cintilografia 6ssea(Tc 99): ocorre auséncia ou diminui¢do da absorcao do nuclidio no sitio de
necrose avascular. Achados cintilograficos precedem em 3 meses o0 achado de RX..Na pratica
estes 3 meses ndo interferem na acao ortopédica para tto e evolucdo.O RX continua sendo
superior para o tto.Contudo existe uma classificagéo cintilografica para tentar diagnosticar a
doenca sem que ja esteja estabelecido os sinais de cabeca em risco que € a Classificacdo de

Conway.E feita a injecdo de 400microcuries de difosfato de tecnécio-99m.As imagens sdo
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captadas 2,5hs depois centrada na pélvis e quadris usando uma cAmera Siemans.A bexiga deve

ser esvaziada ou protejida.

CLASSIFICACAO :

.

Catterall

Salter - Thompson
+ Herring et al

+ Laredo

-
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Na DLCP existem 03 sistemas de classificacdo baseado na radiografia :
=> Salter - Thompson: corresponde & extensao da fratura subcondral (sinal de Caffey):
Classe A - a extensdo da fratura subcondral < 50% da cabeca femoral

Classe B - a extenséo da fratura subcondral > 50% da cabega femural
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=> Herring: corresponde ao acometimento do pilar lateral que corresponde 15 & 30% da epifise
lateral da cabeca femural. E uma clasificagdo mais preditiva p/ o prognéstico que a anterior,

porém é melhor utilizada na fase de reossificacdo(tardia). Na fase inicial 0 0sso novo é

cartilaginoso, portanto ndo aparece radiograficamente no
Radiografia / classificagao

pilar
+ Herring et al

Grupo A

+ Sem alteracdes na densidade do pilar lateral
+ Sem perda de altura do pilar lateral

Radiografia / classificacdo

» Herring et al. JBJS 86-A 2004
/dificuldades em casos limitrofes entre os
grupos Be C

’
novo grupo — B/C -
Com
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Radiografia / classificagao
» Herring et al
Grupo B

« Pilar lateral >50% do original

+ Presenca de ossificagao substancial
lateral.

Radiografia / classificagao
* Herring et al
Grupo C

» Colapso do pilar lateral acima de 50%
Pilar lateral < 50% do original
Classificacao de Caterall — Radiografica em 4 grupos, refletindo graus progresivos de
envolvimento da epifise femoral - utilizada na fase tardia da evolucéo da doenca .E uma

classificacdo para a fase de necrose e baixa concordancia interobservadores.

| — comprometimeto pequeno e parcial da parte anterior da epifise — até 25%(fise intacta)

Il — maior comprometimento do segmento antero-lateral,com seqiestro central de 50%(fise
intacta)

Il — Maior parte da epifise afetada(75%) e presenca de cistos metafisarios.(fise lesada)

IV — comprometimento total da epifise (100%)(fise lesada)
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Radiografia / classificagao Radiografia / classificacao

« Catterall

- Catterall Grupo Il

Grupo |

+ Envolvimento da porcao anterior da epifise
+ Sem colapso
+ Sem alteracdo metafisaria

+ Aumento da densidade do segmento envolvido (AP)
+ Porgao medial e lateral com pouco colapso
» LesGes metafisarias sem leséo placa de crescimento

Radiografia / classificacao Radiografia / classificacao

« Catterall

- Catterall Grupo IV

Grupo lll

+ Comprometimento de toda a epifise
+ Achatamento precoce
» Envolvimento da placa de cescimento

» 75% da epifise esta envalvido
+ Lestes metafisarias com comprometimento da placa de crescimento
+ Achatamento importante, em um fragmento grande
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1
Grupo II: 0 acometimento envolve

ZJ ) g s até 50% da cabega femoral

Grupo I: comprometimento
minimo da epifise( até 1/4
da cabega femoral)

-
GRUPO \ CRUPD |

\ ‘ \ \
\
\ | . 2 \
) ‘ Grupo IV: acometimento total da epifise )

-

! r —
", Grupo III: acomete 2/3 da cabega

! femoral(" cabega dentro da cabega")

=> Stulberg: Classificacdo prognostica.Utilizada no final da fase de reossificagdo ou proximo &
maturidade esquelética, objetiva inferir sobre a possibilidade de desenvolvimento de artrose
futura.Classificacdo para a fase residual

- Congruéncia esférica: cabeca femoral com esfericidade normal ou quase normal ndo

desenvolvera artrose futura.Grupo 1 e 2 de Laredo.
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- Congruéncia ndo esférica: cabeca femoral com forma eliptica(cogumelo) associado & uma
alteracdo adaptativa no acetabulo. Possibilidade de artrose leve apds 50 anos.Grupo 3 e 4 de

Laredo.

- Incongruéncia: a cabeca nao esta contida no acetabulo(subluxacéo supero lateral) formando
uma dobradica antero superior por compressao da borda acetabular(deformidade em V ou em
cela). Nao ha adaptagdo acetabular.Provavelmente desenvolverdo artrose antes dos 50 anos de

idade.Grupo 5 de Laredo.

Veja a deformidade em “V” da cabega femo
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Classificacdo de Mose — Também é prognostica e baseia-se em circulos concéntricos que sao
sobrepostos as RX com raios de 2mm entre si nas posi¢des neutra e Lauenstein.O resultado é
assim avaliado:

e Bom - contorno da cabega coincide com circunferéncia

e Regular — contorno localizado entre 2 circunferéncia

e Ruim — contorno maior que 2 circunferéncias adjacentes

Exemplo de um resultado bom

Classificacdo de Laredo — artrografica e prognostica

1 Tipo 1 cabeca esférica e sem aumento de
tamanho e labrum normal

1 Tipo 2 Cabeca aumentada e esférica com
labrum normal a extrusao lateral
desaparece com a abducéo.

1 Tipo 3 cabeca aumentada e ovoide ja hdo
se consegue a cobertura com a abducao.

1 Tipo 4 cabeca achatada e labrum elevado
nao se consegue a cobertura com a
abducao.

1 Tipo 5 quadril em dobradica
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* idade
» quantidade de necrose

* tipo de tratamento

» estagio no inicio do tratamento

Fatores prognésticos

+ congruéncia / centragem
+ deformidade da cabeca femoral
« fechamento precoce da placa

+ capacidade de remodelacao

e |dade de aparecimento da doenca - <6 anos — melhor progndéstico

e Extensdo do envolvimento
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Histéria natural
+ avaliacdo entre 36 a 48 anos de seguimento
idade média 56 anos - 40% ATQ

- 10% dific. Funcional

MacAndrew & Weinstein JBJS 1984 66A

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
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Tratamento / objetivos
prevenir deformidades

« manter a cabeca femoral esférica (arco de
movimento)

« manter a cabeca femoral centrada no fundo
do acetabulo (contencao)

Tratamento conservador NS
Tratamento cirargico

M Catterall 1 e 2

M Salter-Thompson A : - 3 Catterall 3e 4
M Herring A e alguns B =

m Salter-Thompson B
M Laredo1e?2

2 Herring (alguns B) C
#laredo3,4e5

> "L =
() - &
PF

O objetivo é manter cabeca e colo femorais normais além de uma articulagdo congruente do
quadril com amplitude normal de movimento. Podem ser conservadoras — repouso no
leito,cadeiras de rodas,muletas,gesso com abducéo e rot interna sem apoio de peso ou cirargicos
— osteotomias

Os estudos de Herring revelaram:

Grupo A —nao se beneficia com cirurgia

Grupo B e C - >6anos se beneficiam com cirurgia

(osteotomia varizante ou acetabular)
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| - Fase Inicial(fase do quadril irritavel) : o
objetivo é restaurar e manter o0 movimento
conceéntrico do quadril mediante instalacdo de
tracdo( bilateral de Russel c/ faixa p/ rotacao medial
na coxa do quadril afetado) por 01 &4 02 semanas. A
fisioterapia é feita varias vezes ao dia (movimentos
passivos e ativos ). A sinovite do quadril deve ser

controlada ¢/ AINES.

DIAGNOSTICO

Contratura e dor \

l Assintomatico

Tragho
(Tenotomia)
.\A GESSO
{6 seman

%

Contratura e dor

l Assintomatico

Tragbo
{Tenotomia)

N

A Figura 14.5.15 Algoritimo de fratamento durante a fase ativa da
doenca (fases de necrose e fragmentago).

B

GESSO
{6 semanas)

Il — Fase de Contencéo : 0 objetivo € reduzir (evita o risco de fratura

subcondral) e uniformizar as forgas que agem na cabeca femoral no

periodo de revascularizacdo evitando a deformidade plastica. Portanto &

cabeca deve ser mantida profundamente no acetabulo sob
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movimentacdo( aumenta a nutricdo sinovial da cartilagem articular

facilitando o efeito moldante do acetabulo

- Orteses : existem 02 tipos as que ndo permitem a deambulacéo( gesso em abducao ¢/
cabo de vassoura ; gesso pelvico-podalico bivalvado ; 6rtese de Milgram) e as que
permitem a deambulacdo podendo ser estatica(envolve apenas um membro — tala de
Harrison) e dindmica (envolve os dois membros sendo a mais utilizada a ortese tipo

Scottish — Rite (Atlanta) que mantém o quadril em abducdo permitndo o movimento de flexo-

extensdo , porém nao controla a rotacdo e a obliquidade pélvica) . O tratamentO
com Orteses deve ser

i nte rro m p i d O( + Iniciar tratamento ativo quando houver restrigae do arco de movimento

gradualmente)
quando o
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paciente entra na fase de reparacdo com a
cicatrizacao estabelecida(ossificacao da
epifise com auséncia de areas necroticas). O
tempo médio p/ tal é Caterral 11 — 08 meses /
Caterral Il — 12 meses / Caterral 1V — 18
meses. A Ortese mais usada é a Atlanta —
permite a marcha e mantém a abducéo do
quadril e rot ext.

Ortese de Atlanta

- cirargico : Cerca de 60% dos casos evoluem satisfatoriamente sem tratamento definitivo

.Cerca de 40% requer tratamento ciruargico baseado
na perda de movimento e sinais de cabeca em risco.
Para conseguir a contencao da cabeca femoral no
acetabulo pode ser feita a osteotomia do fémur ou do

acetabulo (acetabuloplastia).
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Fémur — osteotomia varizante/valgizante

Acetabuloplastia — Salter/shelf /Chiari

Osteotomias:
Pode ser realizada a osteotomia de Salter, a varizante intertrocantérica ou a combinacéo da

osteotomia do fémur e da pelve .

_E indicada para criangas dos 18m-8 anos.A abertura da cunha e

obtida pela “manobra do 4 do membro inferior operado.Faz a osteotomia com serra de Gigli e

fixa-se com 2 pinos rosqueados.

+ cirurgia - fémur
- acetabhulo
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A osteotomia varizante do fémur proximal é utilizada por alguns
autores devido a sua técnica simples e também por ndo levar & rigidez
pos-operatdria como na técnica de Salter. Como desvantagem ela leva ao
encurtamento do membro envolvido, agrava a marcha de trendelenburg,
aumento da coxa vara alem da dificuldade da remoc¢éo do material de
sintese.Pode cursar com sobrecrescimento do grande
trocanter,varo>105° ,fratura do fémur apaos retirar a placa e retardo de

consolidacéo,fraqueza dos abdutores.E recomendada para pacientes

Herring B ou C independente da idade.

|
|
I i
|

A Figura 15.34 Esquema gréfico da osteotomia varizante.

Melhores resultados em < 9 anos.Mostrou resultados melhores que o tto conservador. Veja agora

0 que diz a literatura atual:
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Tratamento / Contencao (osteotomia varizante)
Kamegaya et al. JBJS 86 B Nov 2004
Tratamento conservador X Osteotomia varizante

* Melhor em casos graves (Catterall lll e V)

+ Melhora a esfericidade da cabeca do fémur mas
nao modifica o teto acetabular

Takahiko, K. et al. Wich is better Method for Perthes's
disease. CORR 2005 :430 pp167-70

Osteomia varizante X Osteotomia Salter

+ Resultados semelhantes (cicatriz)
» Salter nao modifica a anatomia normal

Salter € melhor que a OV

Osteotomia de Shelf (procedimento em prateleira) — contra indicada no quadril em dobradica

Fig. 6. Representagao esquematica de diferentes tipos de tetoplastia descritos na literatura.
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“ shelf ”
+ Acima de 8 anos de idade

+ Catterall - ILIIL.IV / Herring - B e C / Salter-
Thompson - B

Contraindicacao — “articulacdo em dobradica”

+ Acetabuloplastias tipo “shelf” induzem a um
crescimento adicional do “acetabulo
verdadeiro”

« Osteotomias varizantes nao estimulam o
crescimento acetabulo

Beneficios da acetabuloplastia tipo
“shelf”

« Estimulo do crescimento do
“acetabulo verdadeiro”

+ Prevencéo da subluxacao

+ Reabsorcao do “shelf” apos a
reossificacdo da epifise

Osteotomia valgizante é um procedimento de salvacdo e ndo visa a contencdo da cabeca
femoral sendo destinada ao quadril em dobradica.Indicada em limitagdo do movimento associada

ou ndo a deformidade fixa
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- Quadril em dobradiga: com o colapso da cabeca do fémur e a sustentacdo de peso ocorre 0
deslocamento supero-lateral. A porcéo antero-lateral da cartilagem articular da cabeca femural
cresce em demasia p/ fora do acetébulo e quadril mantem-se em adugdo. Ao tentar abduzi-lo a
porc¢do extrusa da cabeca colide ¢/ a borda lateral do acetabulo impedindo o movimento. O pcte
se queixa de dor e bloqueio articular e o quadril pode evoluir p/ um quadro de adugéo
progressiva (espasmo dos adutores) ¢/ encurtamento aparente do membro inferior. O Rx e a
artrografia delineiam o quadro e tratamento de escolha € a osteotomia valgizante( necessario
congruéncia da articulagdo ¢/ 15 & 30° de aducéo e 10 & 30° de flexédo é o chamado ponto de

congruéncia).

Tratamento “salvacao”
(osteotomia valgizante)

* Articulacao em
“dobradica’- quando a
porcao lateral da cabeca
funciona como um
bloqueio a abducéo junto
ao rebordo acetabular

* Na DLP significa uma
cabeca do fémur que néo é
passivel de contencéo

A Figura 15.37 Esquema gréfico da osteotomia valgizante.
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Vantagens — melhora a dor a curto prazo e pode promover remodelacé favoravel
Remodelacdo favoravel depende da idade,fase de reossificacdo e cartilagem triirradiada
aberta.
N&o fazer — na fase de fragmentacéo ou simultaneamente ao “Shelf”

Complicagdes — ATQ e artrodese

Queilectomia(remocao de deformidades — somente para fise fechada
A osteotomia combinada é indicada em criancas mais velhas com envolvimento grave pois

fornece uma melhor cobertura da cabega femural s/ deformar o fémur proximal .
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Il — Cirurgia Reconstrutora : esta é a fase do tratamento das deformidades residuais:

- desigualdade de comprimento de MMII : isquemia e acometimento da fise levam ao
atraso do crescimento sendo potencializados pelo colapso e achatamento da cabeca femural. Esta
deformidade € quase inevitavel na DLCP. Quando o encurtamento exceder 2,5 cm esta indicada
a epifiodese do fémur contralateral( isto na idade 0ssea adequada).

- hipercrescimento relativo do grande trocéanter e colo femural curto: também causado pelo
dano & fise da cabega femural pela doenca enquanto que a fise do grande trocanter( que nao é
acometida) cresce normalmente. O resultado é a marcha de trendelenburg. E tratado pela
transferéncia distal e lateral do grande trocéanter .

- extrusdo e falta de cobertura da cabeca do fémur : se a cabeca do fémur estiver descoberta
em mais de 25% porem c/ a articulacdo congruente realiza-se um procedimento tipo “prateleira”.
Caso haja incongruéncia e dor no quadril opta-se pela osteotomia de deslocamento medial do

0sso inominado (Chiari).
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teotomia ideal de Chiari com 15° de md:naga supeno
do quadril. B, Osteotomla de Chiari com enxe
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Resumo dos estudos atuais:

A indicacgao para o tratamento na DLCP esta
baseada mais na experiéncia pessoal do
cirurgidao do que em dados cientificos

« Cirurgia em pacientes acima de 8 anos e com
comprometimento importante do arco de movimento

« Cirurgias pélvicas ou associadas a osteotomias

femorais foram mais indicadas que osteotomias
femorais isoladamente

« Cirurgia contraindicada em pacientes jovens e com
bom arco de movimento

Tratamento conservador ) * Né&o retirar o apoio em pacientes com bom arco de
+ Arco de movimento (tracdo/Petrie/ “botox”) movimento
. (Fg‘igt?e'g‘s’;me"to musculos extensores e abdutores  , (rteses e artrodiastase foram indicadas raramente

» Retirada do apoio em pacientes com atitude viciosa
e/ou perda do movimento (Flex/Abd/RI)

Tratamento cirdrgico

+ Acima dos 8 anos de idade

* Grupos B e B/C limitrofes

« Contencao por osteotomia pélvica

SINOVITE TRANSITORIA AGUDA DO QUADRIL
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| - GENERALIDADES:
=> Inflamacdo aguda no quadril ndo especifica de etiologia desconhecida. Geralmente vem
precedida por uma queda ou infeccdo de vias aéreas superiores. A maioria dos casos ocorre entre

0s 03 & 08 anos de idade com predominio do sexo masculino.

=> E a causa mais comum de dor no quadril e claudicacio ndo

traumatica na infancia

=> O quadro clinico caracteriza-se por claudicacdo antélgica e dor no aspecto antero lateral da
coxa( lembra a DLCP), com limitagdo algica da articulacdo( especialmente a rotacdo interna e
abducéo). A dor no quadril é provocada pela distensdo capsular pelo derrame inflamatério .

=> O diagndstico é por exclusdo devido ao curso natural da doenca(vida curta pois normalmente
desaparece em 02 semanas) e pelo USG. Exames laboratoriais serdo realizados para afastar
outras causas como sepse, artrite reumataide, tuberculose, etc.

=> Diagnéstico diferencial: DLPC, artrite séptica, febre reumatica, artrite reumatdide.

=> O trtamento é repouso + aines = restricdo de atividades fisicas. Observe que pode haver

recidiva do quadro no mesmo quadril ou no contralateral (10%)

Bibliografia: Quadril da crianca e adolescente /Tratado de ortopedia- SBOT / Resumo Costa-

Costa /Sizinio.
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DOENCA DE LEGG-CALVE-PERTHES

CLINICA ORTOPEDICA
SIZINIO E LIVRO SBOT
DISCUSSOES E REGRAS

Doenca autolimitante caracterizada pela necrose isquémica ou avascular
idiopatica da epifise proximal do nucleo de ossificacdo secundario da cabeca
femoral, parcial ou total. nao progressiva e autolimitada.

EPIDEMIOLOGIA

Sexo masculino (4:1)

2 aos 12 anos

bilateral em 10% , E > D, bilateral em 10 a 20%
incidéncia 1:1200 a 1:12000 (1.000 a 10.000)
mais em japoneses, mongdis, esquimos e europeus
predominio da raga branca

4 masc.: 1 fem.

pico de incidéncia aos 6 anos

ETIOLOGIA

desconhecida

varias teorias:

traumatismo

aumento da pressao intracapsular devido a sinovite transitéria

oclusao venosa com trombose intraepifisaria

variacdes anatoémicas (congénitas ou adquiridas)

elevacdo da viscosidade sanguinea com conseqliente estase

deficiéncia de atividade fibrinolitica comconsequente trombose intraepifisaria
tabagismo passivo

FATORES GENETICOS E CONSTITUCIONAIS
nao ha padrao definido de heranca para esta doencga

PATOLOGIA
Inicia-se de antero lateral para postero medial

http://traumatologiaeortopedia.com.br
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Ramos afetados sao as a. Cervicais ascendentes laterais que sao
ramos da artéria circunflexa ascendente medial
estagio inicial: necrose 6ssea e medular (histologia), a porgao cartilaginosa

continua a crescer tornando-se mais espessa. A Necrose poderé
atingir a placa de crescimento causando a fusao
prematura resultando em colo curto associado a
acensao relativa do grande trocanter (que continua

crescer normalmente)

estagio de reabsorgdao ou fragmentacgao: revitalizacao do nucleo de
ossificacdo através do mecanismo de substituicdo e aposicao. Esta fase tem
inicio com a invasao do tecido necrotico pelos brotos vasculares que trazem
osteoclastos também, estes osteoclastos vao reabsorver osso morto. Ocorre
aposicao de tecido 6sseo novo imaturo que ainda nao tem consisténcia ideal
tornando a epifise vulneravel a deformacdes.

Estagio de reossificagdo: a cabeca readquire sua consisténcia de 0sso normal

podendo apresentar deformidades de contorno

QUADRO CLINICO

Marcha claudicante e/ou antalgica ¢/ ou s/ trauma prévio

Dor regiao inguinal

Dor regiao Antero-medial da coxa e joelho

Limitacao da amplitude de movimento (pp RI e ABD)

Hipotrofia da coxa (sinal mais tardio)

Trendelemburg: ascensao do trocanter maior e desenvolvimento de coxa
vara funcional.

Contratura em abducao (flexo-adugao diminuida)

RADIOLOGIA

RX

AP bacia + Perfil (Lauenstein)

Fases radiograficas: (estadiamento descrito por Waldestrom)

periodo inicial ou de necrose: epifise com necrose apresentando-se
adensada, diminuicdo discreta da altura e contornos irregulares
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periodo de fragmentacao: reabsorcao do tecido( radiotransparencia) e
reposicdo do osso imaturo, epifise com aspecto de pequenos granulos
esclerdticos separados por areas de menor densidade

periodo de reossificacdao: a reparacdo chega ao fim, a epifise torna-se
homogénea novamente e readquire o seu contorno

periodo definitivo: o quadril assume seu aspecto anatdomico definitivo

GRAU DE COMPROMEIMENTO DA CABECA
3 ClassificacOes radiograficas para esta analise

CLASSIFICACOES

Classificacoes:
Walderstron: divisao por fases da doenca

NECROSE - FRAGMENTACAO - REOSSIFICACAO - RESIDUAL

Salter-Thompson:
A: comprometimento menor que 50%
B: comprometimento maior que 50%
Caterall:
Grupo I: pequena procdo do seguimento anterior (até 25%)
Grupo II: antero-lateral com sequestro central (até 50%)
Grupo III: presenca de cistos metafisarios e sinal da cabeca dentro da
cabecga (Gage) (até 75%)
Grupo IV: acometimento de toda a cabeca

Herring: Pilar lateral

A: ndo ha perda de altura (bom progndstico)

B: colapso parcial ¢/ perda da altura menor que 50% (progndstico
moderado)

C: perda da altura maior que 50%

Laredo Filho: Classificacdo pneumoartrografica
Sinais de quadril em risco:

Horizontalizacdo da placa epifisaria
Sinal de Gage
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Cistos metafisarios
Calcificacao lateral da epifise
Subluxacao ou lateralizacao da epifise

Stulberg: Classificacdo para progndstico a longo prazo

I: Forma da cabeca normal

IT: Contorno da cabeca dentro de 2mm dos circulos concéntricos de Mose
ITI: Cabeca femoral eliptica e acetdabulo acompanha formato (congruéncia
incongruente)

IV: Cabeca achatada mais de 1cm e formato do acetabulo acompanha

V: Colapso da cabeca e formato do acetabulo inalterado (incongruéncia
incongruente)

I e II: Menor probabilidade de artrose (semelhante ao restante da
populagao)

ITI e IV: artrose ao redor dos 50 anos

V: artrose antes dos 50 anos.

I) CLASSIFICACAO DE CATTERALL

usada na fase de fragmentacao maxima (portanto fase avancada da doenca)
Grupo 1

-apenas porgao anterior da epifise envolvida

Grupo 2

-além da porgdo anterior, ha colabamento com formacgao de seqliestro e
reabsorgao subseqliente.

-no perfil, o seqliestro estd separado dos fragmentos por uma linha
radiotransparente em “V”

Grupo 3

-porcao posterior afetada

-no AP ha imagem de cabecga dentro da cabeca

Grupo 4

-colabamento total da epifise com diminuicao da distancia entre a fise e o
teto (achatamento da cabeca)

SINAIS RADIOGRAFICOS DA CABECA EM RISCO (Catterall)
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Sinal de Gage

-RX AP: borda superior do colo e lateral da epifise em forma de
“V”radiotrasparente

Reacdo metafisaria difusa (cistos e geodos)

Calcificacao lateral da epifise

-inicio da reossificacdo

Subluxacao da cabeca

-aumento do espaco articular medial

Horizontalizagdo da placa epifisaria

II) CLASSIFICACAO DE SALTER E THOMPSON

Baseada na fratura subcondral e grau de comprometimento da coluna lateral
da epifise ( Sinal de Caffey- sinal de radiotransparencia na regido subcondral
da cabeca femol

Vantagem: determina o grau de envolvimento da cabeca antes da fase de
fragmentacao

Grupo A
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-RX AP: coluna lateral preservada

-RX perfil: fx subcondral até no maximo 2 anterior da epifise
Grupo B

-RX AP: comprometimento da coluna lateral

-RX perfil: fx subcondral além da %> anterior da epifise

I1I) CLASSIFICACAO DA COLUNA LATERAL ( Herring) - melhor visivel na
fase de reossificacao

RX AP bacia na fase de fragmentacao da bacia

grupo A-coluna lateral normal

grupo B-até 50% da coluna lateral comprometida

grupo C-mais de 50% da coluna lateral comprometida

Sinais radiograficos precoces: diminuicdao da altura do nucleo epifisario,
aumento indireto do espaco articular, fratura subcondral.
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ARTROGRAFIA Classificacao de Laredo para prognostico

pode-se avaliar a verdadeira situacdo da estruturas anatomicas
classificacao baseada no tamanho e forma e tamanho da cabeca e na
posicdo do labrum. 5 grupos 1 e 2 conservador 3 e 4 cirurgico e 5 fudeu
informagdes importantes sobre a relacao da epifise femoral com o acetabulo,
porém € um exame invasivo.

CINTILOGRAFIA

diagndstico mais precoce que o RX

permite a identificacdo precoce da reossificacdo do pilar lateral da epifise
femoral.

RNM

precocidade semelhante a cintilografia com a vantagem de permitir a
avaliacao exata da extensao da necrose

RNM: principal meio de diagndstico precoce porém, exame de alto custo e
requer crianga completamente imovel para a sua realizagao.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diagndstico diferencial:
Hemoglobinopatias, leucemia, linfoma, purpura, hemofilia,
hipotiroidismo, displasia epifisaria multipla.

marcha claudicante em criancas de 2 a 13 anos com dor no quadril e/ou
joelho:

sinovite transitoria do quadril

artrite séptica

displasia de Meyer

displasia epifisaria

mucopolissacaridose

hipotireoidismo nas criangas pequenas

doenga de gaucher

tuberculose

AR

Osteomielite

Osteoma ostedide granuloma eosinofilo

Osteocondrite

Anemia falciforme

Hemofilia

Condrdlise

Linfoma

Neoplasias

Epifisidlise

Displasia congénita do quadril

Trauma

PROGNOSTICO

Depende da congruéncia do quadril ao final da maturidade esquelética
Deformidade acentuada na cabeca leva a artrose precoce na vida adulta
Criangas mais propensas a ter estas deformidades sao aquelas com idade
avancada com menor potencial de remodelagao

Sistema de avaliagao dos resultados:

1)método dos circulos de Mose

-variacao do contorno radiografico da cabeca em relacdo a uma
transparéncia com circulos concéntricos de 2mm de diferenga entre si
-resultado regular: se o contorno estiver entre 2 circunferéncias adjacentes
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-resultado ruim: variacdo maior que 2 circunferéncias adjacentes
2)classes de Stulberg

-classel: quadril normal

-classe 2: cabeca boa ou regular (método de Mose) + uma das
caracteristicas anornais: coxa magna, colo encurtado ou aumento da
inclinacao acetabular

-classe 3: cabeca ndo esférica e sem achatamento

-classe 4: cabeca achatada + caracteristicas anormais da cabeca, colo e
acetabulo

-classe 5: cabeca achatada com colo e acetabulo normais

Obs: classes 3 e 4: congruéncia nao esférica

TRATAMENTO

Tratamento:

Objetivo e manter a cabeca esférica

Incruento: centralizacao da articulagao e imobilizacdao em abdugao de
30° e RI de 10°( gesso de broomstick). Deve-se retirar a carga até a fase de
reossificacdo. Esta indicado nos grupos I e II de Caterall.

Cirurgico:
Dobradica ou hinge: osteotomia
valgizante e de flexao

Salter: sem irregularidade grosseira da cabeca ou achatamento
Osteotomia varizante: coxa plana

Chiari ou Shelf: aplanamento e magnificagcao da cabeca femoral
Coxa vara funcional: apofisiodese do trocanter maior
Queilectomia: deve ser realizada sempre com a fise fechada.

Metas:
Obtencdo e manutencao de boa mobilidade do quadril
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Cobertura total da cabeca pelo acetabulo durante a marcha

Retorno precoce as atividades

Incruentos

-gesso de abducao (broomstick)

-gesso de Petrie

-Orteses dindmicas (Scottish Rite)

-principais problemas: intolerancia ao uso prolongado do gesso, nao
obtencao de uma centralizacao adequada, limitagao funcional progressiva do
quadril

Cirurgicos

Quando a extensdo da lesdo é grande, com limitacdo funcional importante e
persistente.

Vantagem: retorno precoce as atividades, cobertura eficiente e definitiva

2 técnicas mais utilizadas:

I) osteotomia femoral de varizagao

-risco de varizagao excessiva com conseqliente insuficiéncia dos abdutores e
aparecimento do sinal de Trendelemburg

IT) osteotomia de Salter

-proporciona condigdes mecéanicas favoraveis para a cabeca permanecer no
acetabulo (reorientacao do acetabulo, com melhor cobertura da porgao
antero-lateral da cabeca)

-efeito bioldgico de aumentar o aporte sanguineo p/ epifise durante os 3 a 4
meses apos a cirurgia

-pré requisitos: boa mobilidade e auséncia de incongruéncia articular

-se houver limitagao funcional importante: tracao cutanea pré operatoéria
PROCEDIMENTOS DE SALVAMENTO

pacientes com deformidades graves, incongruéncia articular, abdugao em
dobradiga: cirurgia em prateleira, cirurgia de Garceau, osteotomia femoral
valgizante-extensora, osteotomia de Chiari.

Caterall: < idade, > capacidade de remodelagao, melhor prognéstico.
Obesidade: inversamente proporcional a tendéncia de boa evolugao
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