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Sinosostose congenita radio-cubital superior

Consideracoes em térno dum caso clinico

Em trabalho publicado em 1943, relati-
vamente a um caso de sinostose congenita
tibio-peroneana (1), aludimos de passagem
as sinostoses congenitas radio-cubitaes, alis
mais frequentes que a primeira.

Poucos meses apds, tivemos a oportuni-
dade de apreciar entre os pacientes recolhi-
dos & enfermaria “Professor Guerra Bless-
m#nn”, um caso de sinostose congenita ra-
dio-cubital do tergo superior.

Tratava-se do seguinte paciente:

A. F. com 26 anos, branco, soltei-
ro, jornaleiro, natural deste Estado, re-
sidente a rua Cristoviio Colombo 1.500,
e que baixara a enfermaria “Professor
Guerra Blessmann” 18.2 enf. da
Santa Casa de Misericordia, no dia 13
de Setembro de 1943, onde passou a
ocupar o leito n.° 34, sob papeleta n.°
11.495,

Apresentava como queixa uma restrigéio
de movimentos e forca do membro superior
esquerdo, em consequéncia de traumatismo
‘sofrido na decorréncia de uma queda de ca-
valo, sendo o segmento organico lesado, o
‘membro superior esquerdo.

" . Ap6s a queda, durante uns oito dias teve
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restrigio completa dos movimentos do punho
E e incompleta do cotovelo B, movimenfos
estes, que decorrido o prazo acima aludido,
foram se restabelecendo, permanecendo no
entanto um deficit, prineipalmente quanto &
ferea, ¢ os movimentos limitados em relagfo
ao periodo anterior ao traumatismo relata-
do, eram acompanhados de dbr, tanto uno
punho como ao nivel do cotovelo ER.

O paciente afirmava que nntes do trau-
matismo sofrido, podia usar livremente am-
bos. os membros superiores, sem haver notado
quaisquer diferencas entre os dois membros
liomologos. i

Quanto ao tratamento, que entfo lhe
foi administrado, este consistin em repouso
por imobilizacdo do membro superior B nu-
ma tipoia e aplicacies de umas compressas
frias nos primeiros dias que se seguiram &
queda.

Em seu passade morbido pessoal e fa-
miliar. s6 havia de interessante a assinalar,
um canecro sifilitico adquiride pelo paciente
alguns anos antes.

Ao exame clinico notava-se um leve grio
de atrofia, muscular do membro superior es-
querdo, em comparacio com o lado homelogo,
especialmente para o antebrago. Leve defor-
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midade ao nivel do punho E, com a mio em
posigio vara, em grio minimo.

Mobilidade ativa e passiva do membro
superior Ih. era ma’s on mMenos normal, salvo
d ineapacidade total de vealizar os movimen-
tos de prongcio e supinagio. Antebrigo es-
querdo com os 08s0s cra posicio de pronagao
fixa. Tereg diminunida em orio medio, para
o trabalho manual pesado, espevialmente de-
vido a limitacdo de movimentes da 21t cula-
cio do punho B, em grao medio, acompa-
nhada de dores.

A limitaciio dos movimentos de prona-
¢flo e supinacio, apés um trauma, nos leva-
ram a pensar numez lesdio traumatica dos
ossos do antebraco com um possivel calo con-
iunto de ambos os ossos, se bem que pela
paipacio niio nos fosse possivel, verificar o
correspondente calo osseo, em toda a altura
do antebraco.

As radiografias que a seguir reproduzi-
mos, infelizmenlte nfio as melhores que pos-
suiamos. pois a mais nitidas nos foram extra-
viadas. nos mostraram, no entanto, que algo
diversa era a razdo que impedia a realizagdo
dos movimentos da pronacdo e supinagio.

A radicerafia ntimero 2, alids teeniea-
mente imperfeita. nos mostra, nz posicdo de
perfil, uma verdadeira soldadura de ambos
os ossos do antebraco esquerdo ao nivel das
epifises superiores. E este nivel, bem como
nas radicgrafias seguintes, nfio é possivel en-
contrar qualquer sinal de deformidade que
nos demonstrasse a presenca de uma fratura
antiga (ha menos de um ano) e seu cOrres-
pondente calo osseo. A soldadura & por de-
mais regular, para que se a poudesse inter-
pretar como resultante de um calo osseo ¢o-
mum de fratura de ambos os ossos do anfe-
braco ao nivel de seu terco superior.

Nesta radiografia podemos verificar a
estruetrra nssea intima da soldadura. com a
aproximaecfio das duas corticaes, que se sol-
dando. véo afinando até desaparecerem, sendo
que ao nivel da espifise conjunta sOmente
existem as corticaes externas de ambos os
0ssos. A epifise superior do radio penetra
e se fusiona intimamente na epifise snperior
do cubito.

Em uma das radiografias extraviadas,
a contextura da soldadura era muito mais
nitida: notava-se que a cortical do segmento
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radia na sua face inferior estava quasi to-
talmente destruida. havendo na parte media
um verdadeiro entrecrusamento de trabecu-
las do segmento radial para o cubital. Na
face superior, zinda continuava (a cortical)
relativamente integra, se bem que bastante
mais delgada. No ponto de penetracio existe
uma continuacio perfeito ¢ regular de ambas
as corticas dos dois 0ssos.

A cortical cubital era perfeitaniente ni-
tida acima « abaixo do segmeuto radial, mas
nio podia ser observada ao nivel do ponto
de penetracdo do segmento radial. Kste é
mais um elemento a favor da hipotese de
uma sinostose, pois se a imagem fosse sim-

plesmente a superposicdo de imagens, em
uma posicio anomala, mesmo ao nivel do
cruzamenio das sombras osseas, continuaria-
mos a perceber a sombra da cortieal.

Esta primeira radiografia, que reproduz
todo o segmento osseo dc antebraco, nos re-
vela a sub-luxacdo cubito-carpica, em conse-
quéneia 4 posigio e curvatura anomala de
ambos os ossos do antebraco em questdo.

Esta transformacio das relagdes articu-
lares radio-cubito-carpianas, era em grande
parte a responsavel pela diminuiciio de fun-
c¢do dv membro superinr esquerdo do pa-
ciente.

A reacio de Wassermann feita a 5.10.
1943 e vepetida a 3.12.1943 deu franea-
mente positiva --4+-4-+.

Se bem que o exame eclinico vinha pro-
var a existéneia de uma sinostose radio-
cubital, deixava no entanto em dilvida a etio-
logia, si adquirida. eemo calo vieioso comum
de fraturz de ambos os ossos do antebraco
ao nivel do terco superior, consequénecia da
quada sofrida ou si uma sinostose congenita.

A favor da primeira hipotese militava
a informacio do paciente de que antes da
gueda, ele udo tinha diferenca. tanto para
for¢a comu para movimento, =utre ambos
0s membros superiores.

Fm favor da secunda hipotese, obriga-
toria de ser formmlada, si nfo se admitia
fratura e calo comum, pois inegavel era o
obstaculo aos movimentos de pronagdo e su-
pinacio, se enfileiravam a angencia de de-
Formidade palpavel (calo osseo comum, sem-
pre exuberante), as sequéncias post-trauma-
ticas. que deviam ter havido, dado ao des-
¢aso com que o paciente foi atendido apés
a gueda, e que principalmente pela falta de
imobilizacio adequada, em caso de uma fra-
tura comum de ambos os ossos, deveria ter
trazido consigo grande deformidade. e final-
mente o fato que diznte da mentalidade de
paciente, dificilmente s¢ poderia confiar nas
suas declaracGes quanto a epoca da ‘nstala-
¢do da ausencia de pronagio supinacfo.

O exame radiologico confirmava a exis-
téneia da sinostose e definia a sua qualida-
de, n8o revelando lesdes que poudessem ser
atribunidas a uma fratura de ambos os ossos
do antebraco no terco superior, ocorrida um
ano € poucos meses antes.
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TPor couseginle. quando o paciente so-
freu a sua queda, jd tinha a s‘nostose con-
wenita radio-cubital superior; ja tinha a falta
dos movimentos de supinacdo e pronacio,
mas conservava  boa forca e bom uso do
punhe e da mao.

A queda veio acarretar a lesdo do punho
e quica a disjuncio observada ao nivel da
extremidade inferior do antebraco tenha sido
causada nesse niomento, acarretando depois
este entrave de forea e movimento, que veio
chamar a atenc¢fo do paciente para csta in-
capacidade, que sendo baseada em duas le-
soes ou deformidades, entretanto s foi re-
velada pela segunda., zo nivel do punho ¢
provenicnte da queda.

A atrofia musenlor e a2 diminu'cdo de
farea e certe erdao de anc:lose da articulacio
do punho sao decorrineias da queda, que
veio agravar. pela disjuncio radio-eubito-car
piana e suas conscquéncias, uma situacdo
gque ja s encontrava propicia a uma decor-
réncia desta natureza, pela sinostose conge-
nita radioeubital superior.

Tm nosso trabalho ja aludido (1) fixa-
rAMos (ue a sinostose congenita radio-enbital
era mais frequents ¢ nor nma questio e
ilustracio do essunlo das sincsioses em ge-
ral. fizemos um rapido eshboco dessa deformi-
dade situada no antebraco. que nin deixava
de apresentar intimos pontos de unido com
a deformidade oszea congenita que entfo des-
creviamos, isto é, a sinosfose congenita tibio-
peroneana,

A sinostese congenita  radio-anbital sn-
perior, segundo a oninido de BOPPT ex-
vressa no tratade de OMBREDAMNE e
MATHIETU (2). & nme deformidade relati-
vamente rara. Cita esta autor dades nume-
ricos retirados de duas {éses oun monogra-
fias, mas ambas aleo antigas, pelo que estes
valores nao deverdo ser tratados como de-
fmitivos.  mas 14 ultrapassados.  Assin,
MOUCHET e LELEU em 1925 afirmavam
terem encontrado citados na literatura me-
dica 141 casos. engnanto que ADIB CHAS-
SIN, sete anos mais tarde. em 1932, encon-
trou 151 casos.

Cremos que o desenvolvimento da radio-
logia e a progressiva sistematisacdo de seu
emprego, ao lado do progresso crescente da
ortopedia, devem ter permitido a verifica-

¢do de um maior ntmero destas deformi-
dades e por conseguinte, maior Jeverd ser
o numero actual.

Segundo BOPPE (2) a primeira obser-
vagiio cadaverica pertence a LENOIR (1817).
RAIS (1907), KIENBOECK (1910), MEL-
CHIOR (1912) ¢ BEAUCHARD (1921) es-
tudaram a sinostose congenita radio-cubital
e especialmente a sna localisagdo mais im-
portante, ao nivel do tergo superior do an-
tebraco. (3)

I3 as vezes bilateral, MOUCHET e LIE-
LIET (2) encontraram a bilateralidade em
“1 vezes sobre 141 casos anotados e KIEXN-
BOJRCEK (3) em 17 vezes sdobre 30 casos es-
tudados.

Predomina no sexo masculine e fre-
guentemente apresenta o caracteristico de
hereditaria ¢ familiar. FAHLSTROEM e
COPPA (7) a juleam familiar.

Assim, DAVENPORT, TAYLOR e L.
NELSON (1924) (2) encontraram 14 casos
em fres geracdes duma familia. MOUCHET
e LELEU a encontraram com relativa fre-
quéneia em israelitas ¢ em decendéncia de
casamentos consanQuineos.

BLUMENTHAL e KIEGLINDE a ob-
servaram em 2 a 3 geracdes consecutivas (3).
MERCER (4) a declara igualmente encon-
tradica em ambos os sexos.

STEINDLER (5) ao comparar as duas
localizacOes da sinostose congenita radio-
cubital, a superior e a inferior. declara que
esta Gltima é muito mais rarz, mas que pode
coexistir concomitantemente com a do terco
superior, pois em 200 casos revisados, em
quatro. encontrou a deformidade, tanto no
terco superior como no inferior.

APPRATLLE (4) encontrou também um
caso de sinostose congenita radio-cubital em
ambas as extremidades do antebraco.

GARRE e BORCHARDT (6) julgam
& sinostose radio-cubital uma das mais fre-
guentes deformidades congenitas dos 0ssos
do antebraco, se bem que este caracteristico
desapareea logo que se as compare com as
deformidades osseas em geral.

STEINDLER (5) a julga mais fre-
quente que a radio-humeral e a cubito-
humeral.

As vezes a sinostose congenita radio-cubi-
tal, especialmente a superior, pode ser en-
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contrada acompanhada de outras deformida-
des osseas ao nivel do cotovelo, do punho e
da mfdo.

Ass'm, MELCHIOR (4) a encontrou
accmpanhada da deformidade de Madelung.
BOPPE (2) a considera como podendo acom-
panhat-se de lesdes .acessorias de visinhan-
ga, eomo sejam: osteofitos, deformidades da
articulagdo do cotovelo; ou Jesbes a distdn-
via. na extremidade inferior do radio e do
cubito. N#o fala se estas ultimas sdo tam-
I:m congenitas ou podem ser adquiridas, ou
anda, si podem ser consideradas como de
rompensacgao.

No nosso caso, yneremos crer gue sejam
decorrentes do traumea sofrido na queda do
cavalo, mas quica facilitadas pelo encurva-
mento mais acentuado dos ossos do antebra-
co. em consequéneia da sinostose congenita
radio-cubital superior.

ADIB CHASSIN (2) encontrou a atro-
fia de certos musculos e Dawson cita mes-
mo, a ausencia de alguns musculos do ante-
brago. HEstas lesdes se nos parecem ser se-
cundarias & lesdo ossea. no caso da atrofia
muscular, sendo ecndicionadas pela imobili-
dade e desuso de certos musenlos pela posi-
clo fixa dos ossos do antebrrgo e conse-
quente interferéneia nos movimentos de pro-
nacdo e supinacéo.

A sinostose congenita radio-cubital su-
perior ¢ traduzida pela unifo intima destes
dols o8sos, que normalmente se apresentam
separados. em nivel de um determinado seg-
mento. Unifio esta, com a qual o individuo
j4 nasce, nfo senco pois consequéncia de
uma consolidagdo viciosa em calo unico de
uma fratura dos ossos do antebrago, nuando
entdo seria adquirida.

WILLKIE (8) citado por CAMPBELL
descreve dois tipos de sinostose congenita
radio-cubital superior:

a) Primeiro {ipo ou sinostose verda-
deira-total que apresenta a unifo intima en-
{re ambos os 0ssos ao nivel de suas epifises
superiores. com a cabeca radial mal desen-
volvida.

b) Segundo tipo — ou sinostose par-
cial ou lateral, apresentando a cabeca ra-
dial parcia: ou totalmente livre, mais ou me-
nos desenvolvida, deslocada ou para a frente
ou para traz, e a fusio ossea se fazendo en-

tre o radio e o cubito ao nivel de seus ter-
eos superiores.

No primeiro caso néo existe divisdo en-
tre as medulas osseas ao nivel da fusfo ou
da sinostose, enquanto que na segunda po-
demos sempre encontrar entre ambas as me-
dulas, vesquicios das corticaes fusionadas.

Nosso caso, conforme se depreende das
radiografias, se enquadra no tipo de uma si-
nostose verdadeira.

MAISSONNET (3) acha o segundo tipo
excepcional e a fiisfo se produz nas extremi-
dades dos ossos; as sinosteses radio-cubitaes
inferiores, alids como Jji vimos. muito mais
raras, sdo quasi sempre deste segundo fipo.

MERCER (4) adopta a ivisdo de
WILLKIE e chama o segundo tipo de sinos-
tose diafisaria cém deslocamento da cabeca
radial.

BOPPE declara que a sinostose conge-
nita radio-cubital superior, se dd justamente
ao nivel do ponto onde, em pronacdo, os os-
sos do ante-brago estdo mais aproximados.

Dai, para este autor, e para a maioria
dos tratadistas, a posicdo ou atitude clinica
invaridvel deste segmento do membro supe-
rior. o antebrago em pronagio.

STEINDLER (9) declara que esta po-
sicio é em pronacdo extrema, enquanto que
MERCER (4) a classifica de semi-pronacéo.

A sinostose é quasi sempre intima, os
cssos se unem, parecendo que o .radio se
implanta no terco superior do cubite, isto
ne primeiro tipo. O tamanho da sinostose.
pode variar e os valores extremos citados,
quz encontramos na literatura medica, foram
de 2 ecms. (TOMESKU) a 6 ems. (PALU-
GI). O nosso caso fica entre estes valores.

JEAN e TOMESKU (2) apreciaram
um caso de fusdo superficial interessando
tdo sOmente o periostéo e LIEBLEIN (2)
observou um simples caso Jde aderencia fi-
hrosa. :

Nestes casos sempre poderia haver a
hipotese de ser a sinostose. se assim pouder
ser chamada, o residuo cicatricial de uma
lesdo inflamatoria aguda ou cronica.

Quanto & etiologia e & etiopatogenia
ainda tudo é obscuro, tudo sfo hipoteses.
Parece féra de ditvida que a grande maioria
das autoridades no assunto abandonaram a
teoria da compressio amniotica de Dareste.
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BOPPE (2) ao estudar a teoria da pa-
rada de desenvolvimento. com a explicacdo
de TIEBLEIN (2) que segundo os ftraba
lhos de BADEN e LEWIS, na altura da
qnarta semana, as duas extremidades supe-
riores do radiv e cubito estio unidas, de-
clara que tal situaciio poderia explicar os
rarissimos casos de sinostose em supinuagao,
mas nao os muito mais frequentes, em pro-
nagdo, pois esta posicho., embriologicamente.
sG se estabelece depois dos ossos ou dus seus
nicleos cartileginosos estareni separados.

TOMESKU e ADIB-CHASSIN (2) ta-
lam duma artrite fetal com eura que resulta
na sinostose. Mas qual a causa desta artrite
e ccmo enquadrar esta hipotese nos earac
teristicos da hereditariedade ¢ bilateralidade
das sinostoses.

O elemento sifilis ¢ considerado por
OMBREDAMNE (2) como secundario, mas
como nem todos os vasos de sinostose foram
pesquizados clinica e laboratorialmente para
a sifilis. o proprio OMBREDAMNE declara
(ue as conclusoes ndo podem ser definitivas.
-— Nosso paciente é um sifilitico com varios
Wassermann —-4+-4--F e sem tratamento,
vitando o eancro sifilitico previo.

MERCER (4) declara que esta defor-
midade é essencialmente uma parada de de-
senvolvimento: o radio e o cubito vem de
uma massa (nica do mesoderma, como um
verdadeiro par de hastonetes cartilaginosos.
No quinto mes, o antebrago que se eucontra
acolado ao tronco, apresemta ambos os 0ss0s
(bastonetes cartilaginosos) entre a posicio
de supinaciio e de pronacdo. Si a separacio
normal nfo ocorre. ou si a condrificacéo e
depois a ossificagdo se fizer por entre o te-
cido mesodermico que os separa, teremos a
sinostose.

B para HAMILTON a reversdo a ante-
braco inferior na escala zoologica.

A sinostose do segundo tipo, ocorre mais
tarde e WILLKIE (4) acredita que se pode
dar ap6s o nascimento, por irritacdo das
superficies osseas pelo atrito ocasionado pe-
los excessos de movimento do recemnascido.
Deixaria entdo, aceita esta hipotese, de ser
congenita.

A n#o ser que na familia ji tenha sido
diagnosticado um caso de sinostose, ¢é raro
que esta deformidade seja percebida nos

primeiros anos de vida., Naturalmente que
0 caracteristico hereditério e familiar levaria
A pesquiza precoce nos recemnascidos des-
cendentes desta familia.

No geral entre a primeira e a segunda
inténeia, certa imperfeicdo nos movimentos
ou agbes de um dos membros superiores ou
de ambos, chama a atencdo para a possibi-
lidade de uma anormalidade na constituicdo
anatomica de um segmento do mesnio.

Estas consideragbes vem confirmar nosso
ponto de vista, de que a declaragdo do pa-
clente s6bre a igualdade de movimentos, es-
pecialmente (uanto aox de supinacéo e pro-
nacdo antes da queda, ndo devia merecer
meior credito. Si a percepcdo de qualquer
anormalidade, ja é difieil enire elementos
mais edueados e de psiyuismo mais Ideido,
serd mesmo ignorada entre pessoas do mnivel
intelectual do paeciente e de sua familia.

Na posigio ereta, o membro superior
caindo livremente ao longo do eorpo, a face
palmar pode olhar para dentro, para tras e
mesmo 1nos casos ais graves, para fora, e
ndo para a frente como normalmente.

Pode ou n#do haver atrofia muscular.
Existe impossibilidade dos movimentos de
pronac¢do e supinacdo, cuja falta pode até
certo ponto ser mascarada a custa dos mo-
vimentos da espadua.

RECCIUS (10) ecita um caso de uma
¢rianga de oito anos, com sinostose bilateral,
cujos movimentos de supina¢do e pronagio
eram supridos por uma mobilidade anormal,
quasi patologica de ambas as articulacoes
escapulo-humeraes.

WERNECK e BATISTA (11) pela po-
sigdo do antebraco em pronagio, chamaram
a sinostose congenita radio-cubital superior
de “pronacdo congenita”,

Si na sinostose do tipo numero dois,
existir a luxacfo ou subluxacdo da cabeca
radial para a frente, entdo serd possivel
observar certa dificuldade de flexdo ao ante-
brago sobre o braro. (3)

Em casos de sinostoses bilateraes, o
diagnostico desta deformidade congenita &
facil, mas nas unilateraes, deveremos distin-
gui-las das sinostoses adquiridas, traumati-
cas ou inflamatérias.

Neste ponto nos sdo de valor o conheci-
mento exato dos antecedentes e o exame ra-
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diologico, BOPPE (2) uos chama a aten- lozico, quasi  universalisado das Traturas,

cilo que nas smostoses congenitas, na quasi
totalidade dos easos, especialmente nos tar-
diamente descobertos, sempre encontraremos
a historia e a alegagao de um trauma.

Nosso caso nfo fugiu a esta regra e so-
mente as chapas radiograficas é que nos per-
mitiram chegar & coneclusdo exata do diag-
nostico,

BRAILSFORD (7) choma o afengdo
que as velhas lesdes da articulagdo do coto-
velo deixam imagens radiologicas que podem
se prestar a confusfio com a sinostose radio-
cubital congenita.

A possibilidade de nma pronagio per-
manente por deformidade da cabega do ra-
dio é muito rara e sdmente poderia ser en-
carada nos casos unilateraes.

Em geral as sinostoses congenitas se
comportam mais silenciosas que as adquiri-
das, que opde maior entrave funecional.

Na época actnal com o controle radio-

serdt muito mais Faeil provar a gualidade ad-
quirida on eongenita das sinostoses.

Quanto ao tratamento, os resultados nio
sdo nada satisfatorios, sendo preconisados,
se bem que com reservas, as téenicas de
GALEAZZI e DAWSON,

WILLKIE (8) julga que no primeiro
tipo de sinostose congenita radio-eubital su-
perior, o prognostico é muito mais desfavo-
ravel que no segundo, dadas as modificacdes
estructuraes muito mais intensas das epifi-
ses superiores.

Quanto ao tratamento, cedemos o0 nosso
caso clinico, ao nosso colega e amigo Doe.
Livre E. J. Kanan, ortopedista do servigo.

Deste colega recebemos em Agosto de
1944, apdbs intervengdo praticada, a dconfir-
maglo operatoria de nosso diagnostico eli-
nico. Era pois, indubitavelmente uma sinos-
tose congenita radio-cubital superior a es-
querda.
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