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OSTEOCONDROSES

1. CONCEITO

As osteocondroses formam um grupo de alteracdes, nas epifises 6sseas, de
caracteristica autolimitada, nos quais os centros primarios ou secundarios de
ossificacdo sofrem necrose asséptica, por privacao da circulacdo sanguinea, com
reabsorcao gradual do osso morto, e restituicao por tecido 6sseo reparador.

2. HISTORICO
Foi observado pela primeira vez em 1909 por Waldenstrom que descreveu
pela primeira vez o fenbmeno, porém atribuia a causa a tuberculose. Em
1910, Arthur Legg nos Estados Unidos, Jacques Calvé na Franca e
George Perthes na Alemanha, reconheceram esta necrose como uma

nova entidade, de etiologia desconhecida

3. ETIOLOGIA

B Traumatismos
Sinovite transitoria
Aumento da viscosidade sanguinea

Ocluséao venosa

Tabagismo passivo

3. LOCALIZACAO

Ocorre no tecido esponjoso da epifise e nas fises sem destruicdo da
arquitetura éssea.

E importante diferenciar da osteomielite que ocorre na metéfise.

Prof. Flavio Hanciau



4. PATOLOGIA

As osteocondroses obedecem a um ciclo imutavel durante sua evolucdo até

a cicatrizacao das lesdes, apresentando as seguintes fases:

1. FASE DE NECROSE

2. FASE DE REABSORGAO

3. FASE DE RECONSTRUGAO
4. FASE DE REMODELAGEM

5. RADIOLOGIA

Nota-se um aumento da densidade 6ssea e uma fragmentacdo 6ssea pos
necrose.

A osteocondrose, ou necrose avascular pode ocorrer em qualquer epifise e,

para cada epifise acometida, existe uma denominacao diferente:

1. Cabeca do fémur.........c..c......... LEGG-PERTHES-CALVE
2. Corpo vertebral...........cccueeeeeeeee. SCHEURMANN

3. Tuberosidade ant. tibia.............. OSGOOD-SCHLATER

4. Calcaneon........ccceeevvviiieeiieeeeeeea, HAGLUND-SEVER

5. Condilos femorais.............cvve.... KOENIG

6. Escafdide(navicular) do tarso......KOHLER

7. Cabeca do 2° metatarso............... FREIBERG-KOHLER

8. Semilunar do carpo...........cccceeee. .. KIENBOCK

9. Capitelo do umero..................... .. PANNER

IMPORTANTE: AS OSTEOCONDROSES COMPROMETEM AS EPIFISES
(PRIMARIAS OU SECUNDARIAS) ASSIM COMO AS FISIS.

CLASSIFICASIAO DAS OSTEOCONDROSES, SEGUNDO SUA
LOCALIZACAO

. OSTEOCONDROSES ARTICULARES :
Enfermidade de Legg Perthes
Enfermidade de Kdhler
Enfermidade de Panner
Enfermidade de Freiberg



Il. OSTEOCONDROSES NAO-ARTICULARES:
¢ Enfermidade de Osgood-Schlatter
¢ Enferemidade de Haglund Sever

[l. OSTEOCONDROSES FISARIAS:
¢ Enfermidade de Scheuermann
¢ Enfermidade de Blount

LEGG-PERTHES-CALVE

1. CONCEITO

Acidente vascular do quadril em crescimento, no qual ocorre uma trombose
ou sucessivas isquemias em graus variados da artéria circunflexa posterior, levando
a uma necrose da cabeca femoral. Como caracteristica principal é uma necrose

com potencial de reparacéo.

1. ligamento redondo
2. nucleo epifisario
3. cartilagem epifisaria

"/ . .
Y 4. cartilagem articular
5. cartilagem de crescimento ( fisis)
2. INCIDENCIA
A. Faixa etaria: faixa etaria de 2 a 12 anos, porém a maior incidéncia ocorre na

faixa dos 4-8 anos de idade em 80% dos casos.
Incidéncia: 1:1.200 a 1: 12.000 (varia com a regido e raca) .
Sexo: Acomete mais meninos do que meninas na proporgéo de (4:1).

Lado: 10% sao bilaterais, mas usualmente ndo ha simultaneidade.

moow

Raca: E rara em negros, nativos australianos, polinésios e indios

americanos. Esta aumentada entre japoneses, mongois, esquimaos e europeus

3. ETIOLOGIA. A etiologia da necrose avascular da enfermidade de Legg perthes é
desconhecida.



Traumatismos
Sinovite transitoria

[ |
[ |
B Aumento da viscosidade sanguinea
B Oclusédo venosa

[ |

Tabagismo passivo
FATORES GENETICOS E CONSTITUCIONAIS

B Baixa estatura
B Atraso na maturacao esquelética

B baixo peso ao hascimento

4. PATOGENIA
No estagio inicial o quadro histologico caracteriza-se pela presenca de necrose

6ssea e medular, com acumulo de tecido morto entre as trabéculas. Nao ha
evidencia de regeneracdo nesta fase da doenca. A porgéo cartilaginosa, nutrida pelo

liguido sinovial, continua a crescer e tornar-se mais espessa.

5. DISCUSSAO
Quanto maior a idade da crianca acometida pior € o prognéstico porque a

necrose atinge unicamente o tecido 6ésseo. Como o nucleo epifisario ossificado é
maior em criangas com mais idade, mais grave vai ser a necrose dessas criancas.

No Legg-Perthes-Calvé ocorre a necrose 6ssea da epifise, porém nao ocorre
necrose do tecido cartilaginoso. Como as células germinativas pluripotenciais
subcondrais permanecem integras, a regeneracao € possivel a partir destas células
uma vez que essas células ndo sao nutridas pela artéria circunflexa posterior e sim
por osmose a partir da pressao intra-articular. Este fato € de extrema importancia no
tratamento.

A estrutura que necrosa € o nucleo 6sseo epifisario e ndo a cartilagem,
portanto quanto maior a idade do paciente, pior sera o prognéstico, pois havera
maior necrose 6ssea. A cartilagem n&o necrosa, porém 0 0SS0 sim, pode necrosar.

A necrose avascular do nucleo da epifise proximal do fémur, crescimento
anormal da fisis e remodelacdo do osso regenerado sdo as caracteristicas
chaves dessa desordem.

A perda da irrigacdo sangilinea para a epifise é a lesdo essencial;
normalmente visto em meninos de 4 a 8 anos.

Em 12% dos casos sao bilaterais, mas se apresentam assimétricos, isto €,

em diferentes fases.



5. CLINICA

Achados Clinicos e Radiol6gicos

A. Variam de intensidade

B. Claudicagéo, dor no quadril e joelho. O paciente pode referir apenas dor ao nivel
do joelho ou na face interna da coxa, e ndo no quadril. Portanto, na presenca de
uma gonalgia®, é importante o exame do quadril.

C. Reducdo na amplitude de movimentos pela retracéo

dos adutores (abducéo e rotacao interna)

D. Claudicagdo: marcha de Trendelenburg, mesmo na

fase inicial (foto).

6. Achados radioldgicos

1. Raios X simples:

Sinal inicial de osteocondrose do quadril: ocorre parada do crescimento do nucleo
epifisario (ao raio x observa-se uma diminuicdo do tamanho do nucleo epifisario
com necrose avascular em relagdo ao nucleo contra-lateral). A imagem ao Rx é,
portanto, ciclica e evolutiva, isto €, vai havendo mudancas na estrutura da epifise
conforme o tempo vai passando. Deve-se ter cuidado com as necroses bilaterais e
principalmente com aquelas necroses que nédo evoluem ( o Legg Perthes sempre
passa pelas fases de necrose, reabsorgao, reconstrucdo e remodelagem).
Lembrar: o que necrosa é a porcdo 6ssea do nucleo epifisario, a cartilagem

nao necrosa.

2. Artrograma®: avalia a deformidade e subluxac&o da cabeca femural e informa se
ela estd bem contida dentro do acetabulo.
2. RNM (imagem similar ao artrograma, podendo estabelecer a diferenca entre

medula viva e morta)

2 Em decorréncia da inervacio do misculo adutor magno da coxa, que se insere no terco distal do
fémur.

® Artrograma: é um exame contrastado em que injeta-se o contraste na cavidade articular coxo-
femoral. Com isso podemos ter uma no¢do do tamanho, arquitetura e localizagdo da cabeca femoral,
que nessa fase € cartilaginosa, portanto radiotransparente)



3. Cintilografia 6ssea com tecnécio 99m possibilita a detec¢éo precoce do infarto
6sseo em relacdo com o exame radiografico simples. Tem sido utilizada tanto no

diagnostico como na avaliacdo do progndstico”.

ATENCAO
Menino, de 2a 12 anos, que manca apresentando limitacdo da abducdo do quadril,
de evolucéo lenta, pensar em osteocondrose do quadril ‘ LEGG-PERTHES-
CALVE.

1. CLAUDICACAO + DOR
LEMBRAR 3 SINAIS IMPORTANTES 2. AMIOTROFIA DO QUADRICEPS
3. RETRAGCAO DOS ADUTORES

IIl. ESTAGIOS

Existe um CICLO NATURAL na evolucdo de uma osteocondrose, que passa
por diferentes fases (necrose, reabsorgéo, reconstrucdao e remodelagem) ao longo
de 2 a 4 anos aproximadamente . E uma doenca ciclica que evolui para uma

cicatrizacdo das lesdes. Estas fases séo:

1. FASE DE NECROSE ( é o estagio inicial): Comeca 6 meses apés a
obstrucao vascular e caracteriza-se por: interrupcao da proliferacdo éssea do nucleo
cefélico e incapacidade de crescimento do nudcleo ossificado, mas € importante
lembrar que a cabeca como um todo esta de maior tamanho devido ao crescimento
cartilaginoso aumentado. O ndcleo cartilaginoso permanece redondo e néao
deformado. E observado um aumento no espaco articular medial, secundario a

sinovite, com diminui¢do do nucleo ossificado e hipertrofia da cartilagem.

Incapacidade de crescimento do nucleo ossificado
Nucleo cartilaginoso é redondo e ndo deformado.
Aumento no espaco articular medial

Diminuic&o do nucleo ossificado

Hipertrofia da cartilagem.

“ Nem sempre a cintilografia permite um progndstico por ser pouco especifica (a

cintilografia € de grande sensibilidade e baixa especificidade).




2. FASE DE REABSORCAO (também denominado estagio da
fragmentacéo): Caracteriza-se pela invasdo da cabeca por tecido de granulacéo,

reabsorvendo as trabéculas 0sseas. Nessa fase a reacdo osteoclastica é intensa.

3. FASE DE RENCONSTRUCAO ( também denominado estagio da
reossificacdo ). Nessa fase as células germinativas pluripotenciais comecam a
proliferar. O osso destruido é progressivamente substituido por tecido de granulagéo
néo ossificado, que vai gradativamente ossificando-se.

4. FASE DE REMODELAGEM ( é o estagio definitivo; da cura, da
sequela): O nucleo cefalico ossifica-se progressivamente e sofre uma adaptagéo
reciproca entre a cabeca e o0 acetabulo. Podem ser observadas deformidades da

cabega como coxa magna, vara, plana.

OBS: Caso o paciente ndo for tratado adequadamente, ha deformacgéo da cabeca
femoral devido ao peso do paciente ainda na fase de necrose, o que leva a uma
incongruéncia articular com perda da fungdo e uma deformidade permanente

(sequlelas).

CLASSIFICACAO DE CATTERALL
A classificacdo de Catterall concentra-se em avaliar o grau especifico de
comprometimento da cabeca femoral. Através dessa classificacdo também é

possivel fazer o prognéstico de cada paciente com osteocondrose do quadril.



GRAU | -> 1/3 da epifise
estd comprometida.

GRAU Il -> 2/3 da epifise &
esta comprometida

GRAU llI-> TODA a

epifise esta

comprometida I8

GRAU IV -> TODA a ! ' -

cabeca + a METAFISE.

SINAIS DA CABECA EM RISCO:

Ocorre quando o quadril esta em sofrimento e portanto esta havendo a deformacéo

da cabeca e conseguentemente a extrusdo da cabeca femoral. Quando existe

qguadril em risco a indicagéo € geralmente cirargica.

Abaixo estdo os cinco os sinais (radiol6gicos) da cabeca em risco®

® Explicados na pagina 9



®
%/ L/’-/ c:/ A. SINAL DE CAGE(reabsorgao metafisaria)
i\? B. CALCIFICACAO LATERAL
W C. SUBLUXACAO LATERAL

D. PRESENCA DE CISTO METAFISARIO

E.HORIZONTALIDADE DA CARTILAGEM
DE CRESCIMENTO

Catterall ainda acrescentou 3 sinais clinicos a estes radiol6gicos, sao eles:

6. A RIGIDEZ
7. A OBESIDADE
8. A IDADE SUPERIOR A 6 ANOS

EXAMES LABORATORIAIS

Os resultados sdo todos normais, ndo existindo nenhuma alteracéo
hematoldgica.

V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A. Perthes Unilateral:

Artrite séptica

Anemia falciforme,

Displasia espondiloepifiséria

Tuberculose,

Doenca de Gaucher,

Sinovite transitoria

Tumores, como o linfoma e o granuloma eosindifilo do quadril.

Nogoh~wpdbE

4. Perthes Bilateral:

Hipotireoidismo,

Anemia falciforme,

Sindrome tricorrinofalangiana,
Pseudo-acondroplasia congénita e tardia,
Displasia espondiloepifisaria,

S



6. Displasia epifisaria multipla

LEMBRE-SE: EXISTE UM CICLO IMUTAVEL !!!

NECROSE

6m 12m
18m

VI. PROGNOSTICO

Na doenca de Legg Calvé Perthes, o formato da cabeca femoral é de essencial
importancia para o progndstico e tratamento. E necesséario que, durante a
evolucdo da doenca, o formato da epifise proximal do fémur permaneca
esférica até a maturacao esquelética e, com isso, evitar-se uma degeneracao
da articulacéo resultando em osteoartrose do quadril (coxartrose)

A. Progndsticos clinicos:

. Mais que 6-8 anos de idade significa mau prognéstico (é o fator mais importante)®.
2. Obesidade.

3. Reducédo da amplitude dos movimentos de abducédo (contratura em aducao).

4. Sexo feminino (pois apresenta mais os tipos Il e IV de Catterall).

5. Sessenta por cento dos pacientes com osteocondroses apresentam artrose do

quadril por volta da 52 década de vida.
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. Progndsticos radiograficos:

. Sinal de Gage: area litica na epifise lateral e metéfise adjacente
. Calcificacao lateral a epifise

. Reacao metafiséaria difusa

. Subluxacéao lateral

a A W N P W

. Fise horizontal

6. Danos a fise

7.Subluxacdo lateral: E o indice de extrusdo epifisario. Quando a exposicdo da
cabeca femoral for superior a 20%, € um indicador de mau prognaostico.

VIl. Tratamento
Baseia-se na Movimentacdo e Contencdo

A. Catterall I: Nao necessita tratamento. S6 acompanhamento periédico.

B. Catterall Il ou grupo A de Salter (< 50% de envolvimento da cabeca) e —de
6 anos

1. Observagéo, caso a amplitude de movimentos for aceitavel

2. Tracéo intermitente e amplitude de movimentos ativos (especialmente abducéo e

rotagdo interna), caso estiver ocorrendo limitagdo dos movimentos

3. Tracdo e uso de ortese, caso houver sintomas ou a limitagdo recorrente dos

movimentos

B. Catterall Il e + de 6 anos de idade: tracdo e uso de Ortese.

D. Catterall Ill e IV ou grupo B de Salter ( > 50% de envolvimento da cabeca):
Procurar obter boa amplitude de movimentos e contengéo da cabeca
1. Tracdo percutanea, para manter os movimentos (duragdo de 6 semanas com 0

paciente em abducéo de 45° e rotacéo interna de 5°)

2. Duas alternativas: Ortese Scottish Rite ou cirurgia
(1) Descontinue o0 uso da oOrtese durante o dia e tragdo a noite

(2) Inadequado, se o paciente tiver mais de 10 anos de idade

® tem mais 0ss0 no ndicleo epifisario, portanto a necrose vai ser mais devastadora

11



Cirurgia de contencédo para a cabeca femoral que possa ser coberta

Indicacdes para a Osteotomia do inominado (de Salter)

1. Apenas se houver completa amplitude de movimentos antes da cirurgia

2. A cabeca femural fica centrada em abducdo e rotacdo interna

3. Cabeca redonda e congruente, sem coxa magna ou plana

4. Melhor indicada para pacientes entre 6 e 8 anos de idade, que apresentam tipos
Il ou IV de Catterall, sem deformidade da cabeca.

A finalidade do tratamento € centrar a cabeca femoral dentro do acetabulo. A
concavidade molda a convexidade, mesmo que haja a necrose a cabeca crescera
redonda (remodelagem). Consegue-se isso colocando a articulagdo em abducéo-

rotacao interna.

O sucesso do tratamento é possivel porque nessa idade as células
germinativas da cartilagem epifisaria estao intactas, pois néo sdo vascularizadas
pela circunflexa posterior, e sim alimentadas pela sinovial, através da presséo intra-
articular. Portanto a regeneragéo e a remodelacdo e da cabeca femoral € possivel,
pois esta serd nutrida pelas células germinativas. logo, basta que mantenhamos a

cabeca centrada no acetabulo, que este servird de molde para a "nova" cabeca.

Para manter a cabeca centrada utiliza-se os aparelhos abdutores(ortese de
Scottish Rite ou a ortese de Atlanta) , que serdo utilizadas durante o ciclo de
evolucdo da osteocondrose até a remodelacao.

O prognostico esté diretamente relacionado com o grau de acometimento da

cabeca femoral segundo a classificacdo de Catterall.

GRAU [: (até 1/3 da epifise comprometida). Como as lesGes séo limitadas o
progndstico é sempre bom e n&o necessita de nenhum tratamento. E indicado um

curto periodo de repouso e a retomada normal de suas atividades.

GRAU Il e lll : ( de 2/3 a 3/3 da epifise esta comprometida) Aqui o tratamento pode
ser conservador ou cirargico. Conservador quando a cabeca femoral ndo apresentar
0s sinais de risco. Utiliza-se o0 aparelho de abducado(értese de Scottish Rite ou a
ortese de Atlanta) com a finalidade centrar a cabeca femoral dentro do acetabulo.
Sera cirargico com osteotomia da pélvis tipo Salter ou osteotomia de varizagéo do

fémur quando a cabeca cefélica apresentar algum sinal da cabeca em risco.

12



GRAU 1V: ( toda a cabeca + a metafise) Corresponde a destruicdo total com
modificacBes metafisarias consideraveis. O progndstico é sempre mau e nenhuma
cirurgia permite modifica-lo. O tratamento conservador (ortopédico) também néao

apresenta bons resultados.

Existem outros fatores que também influem no progndstico, como por
exemplo a perda de movimento na etapa inicial do processo que pode ser por uma
reacdo das partes moles, ou uma verdadeira contratura. A perda tardia dos
movimentos pode significar uma deformidade irreversivel.

Outro importante fator prognostico é a idade do paciente, quanto maior a
idade pior € o prognostico.

COMPLICACOES
Caso nado for realizado o tratamento, ocorrerda a remodelagdo com

deformidades:

e perda da esfericidade
e coOxavara

e coxa plana

e coxa brevis

e COXa maghna

Todas essas deformidades sdo seqiielas e
portanto a possibilidade de remodelar a cabeca

femoral com o tratamento € praticamente impossivel.

ENFERMIDADE DE SCHEUERMANN

E denominado DORSO CURVO DO ADOLESCENTE, mais comum no Sexo
masculino, atingindo preferencialmente a 72 e 10% vértebra dorsal, devido ao

comprometimento da placa fisaria.
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CONCEITO
E uma cifose que surge na puberdade ( 10 anos) , de topografia eletiva em
D7 - D10, com irregularidades nas camadas vertebrais e um aspecto cuneiforme dos

corpos vertebrais.

EXISTEM 3 SINAIS CARACTERISTICOS - 3 Cs:

CIFOSE RIGIDA
CRESCIMENTO
CUNEIFORMIZACAO

Ocorre o acunhamento de 1 a 3 vértebras, dando a vértebra atingida um

aspecto triangular, acunhamento este que é sempre anterior.

Atinge sempre individuos na idade de crescimento, mais precisamente
guando comeca a ocorrer a ossificacdo secundaria dos nucleos de crescimento dos
corpos vertebrais, que sofrem entdo um processo de necrose, levando a uma

deformidade cifética.

DIAGNOSTICO
Clinico -> cifose, adolescente.

O paciente que estd na idade de crescimento, e que apresenta um dorso

curvo, ou seja uma cifose (dolorosa ou néo e rigida), pensar em Scheuermann.

14



CIFOSE DO ADOLESCENTE

SCHEUERMANN
. : Radioldgico:O Rx permite o diagndstico

de certeza, e deve ser solicitado em AP e Perfil.
A incidéncia AP nado permite realizar o
diagnéstico, o0 que s6 é possivel na incidéncia
perfil.

Carcteristicas radiolégicas do

Scheuermann:

1. Acometimento de 3
vértebras

2. Acunhamento vertebral

3. Localizacdao toracica

4. Nédulos de Schmorl

5. Pingamento do disco

6. plataformas irregulares

Os sinais radiograficos estdo presentes durante todo o periodo evolutivo da
patologia no adolescente, mas na maioria das vezes sdo mais nitidos no adulto, ja

na fase de sequelas.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
1.Mal de Pott, afeta geralmente apenas uma vértebra.

2.Tumores 0sseos.

3.Cifose congénita pela presenga de uma vértebra em cunha.

15



TRATAMENTO
A doenca de Scheuermann, deve ser tratada antes do final da adolescéncia,
no momento da fase aguda de crescimento da coluna, isto é, durante o pico da

puberdade. Apés este periodo a eficicia do tratamento se esgota.

Utiliza-se o colete de MILWALKEE, ou coletes ortopédicos do tipo
Milwaukee. O objetivo do colete é reduzir a cifose assim como a lordose lombar,
devendo ser mantido até o final da adolescéncia. Executam-se exercicios de postura

sem o colete, que devem prosseguir mesmo apés o término do uso deste colete.
O tratamento n&o deve interromper suas atividades esportivas, nem o

ano escolar. Nenhum esporte esta contra-indicado, podendo retirar o colete quando
este ndo puder ser utilizado durante o esporte.

OBS.: O néo tratamento da enfermidade de Scheuermann pode levar a um dorso

curvo doloroso, a artrose precoce, acentuagéo da cifose ap0s a menopausa.

OSGOOD-SCHLATTER

E a necrose avascular da tuberosidade anterior da tibia.

Sua incidéncia é mais freqliente no adolescente do sexo masculino, estando
relacionado com o esporte.

Caracteriza-se por dor, claudicacdo, aumento de
volume na insercdo do tendao rotuliano. A dor é
localizada e tende a se agravar apos as atividades
esportivas.

O exame radiolégico permite a confirmacao
diagnostica pela presenca de fragmentacdo da
tuberosidade anterior da tibia, ou muitas vezes uma
verdadeira avulsdo desta tuberosidade.

O tratamento geralmente consiste na diminuicdo

das atividades esportivas durante a fase de necrose e
fragmentagcdo e a administragdo de antinflamatérios

durante curto periodo. A imobilizagdo gessada raramente € necessaria.
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N&o existem sequelas funcionais no Osgood-Schlatter.

HAGLUND-SEVER

E a necrose avascular do nicleo secundario do
calcaneo. E mais freqilente no adolescente do sexo
masculino e também relacionado com o esporte. :

A queixa principal é a dor ao nivel do calcaneo §

apos a prética esportiva. O paciente apoia em eqino e a

dor a compressdo € localizada, sem existir sinais
inflamatarios.

O exame radiografico mostra a opacificacédo e a

fragmentag&o do nucleo secundario do calcaneo.
O tratamento consiste na elevacdo do calcaneo
com palmilha, diminuindo seu apoio.

N&o existem sequelas funcionais no Haglund-Sever.
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