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RESUMO

Objetivo: Os casos de displasia de desenvolvimento do quadril
(DDQ) ainda ocorrem depois da idade da marcha devido ao diag-
ndstico tardio ou ausente e a falha do tratamento conservador. A
escolha do tratamento da DDQ depois da idade da marcha continua
controversa e uma das opgdes é a redugéo a céu aberto combina-
da com osteotomia do inominado. Métodos: Vinte pacientes com
26 quadris com DDQ tratados cirurgicamente foram avaliados de
2005 a 2008, usando-se a osteotomia do inominado pela técnica de
Salter depois de reducéo e capsulorrafia a céu aberto. A idade dos
pacientes no momento da cirurgia variou de 12 a 18 meses (média
de idade 14,7 meses). De 15 pacientes do sexo feminino e cinco
do masculino, seis tiveram luxagao bilateral e dos restantes, nove
tiveram luxagao do quadril esquerdo e cinco, do direito. Resultados:
Os resultados foram avaliados de acordo com os critérios modifi-
cados de McKay e dos critérios radioldgico de Severin, depois de
acompanhamento médio de 46,7 meses. Oitenta e nove por cento
dos quadris foram classificados como excelentes ou bons pelos
critérios de McKay. Nao houve resultados ruins. De acordo com 0s
critérios de Severin, 77% eram do tipo | e ll, enquanto 23% eram do
tipo Il e IV; nenhum quadiril foi classificado nos tipos V ou VI. Houve
um caso (3,8%) de reluxacéo, mas a cirurgia de revisdo resultou em
redugdo estavel, concéntrica e permanente. Nao ha relato de casos
de infecgbes, fratura do enxerto e leséo vacular ou nervosa. Conclu-
sao: A reducao a céu aberto combinada com a osteotomia de Salter
néo afeta o quadril com relagéo a remodelagdo em criangas entre
12 e 18 meses de idade. Nivel de Evidéncia IV, Série de Casos.

Descritores: Luxagéo congénita de quadril. Doengas do desen-
volvimento ¢sseo. Osteotomia.

DA IDADE DA MARCHA

ABSTRACT

Objective: Cases of developmental dysplasia of the hip (DDH)
still occur after walking age because of late or missed diagnosis
and failed conservative treatment. The choice of treatment for
DDH after walking age continues to be controversial and one
of the options is open reduction combined with innominate
osteotomy. Methods: Twenty patients with 26 surgically
treated hips with DDH, were evaluated from 2005 to 2008,
using innominate osteotomy by Salter’s technique after open
reduction and capsulorraphy. The age of patients at time of
surgery ranged from 12 to 18 months (mean age 14.7 months).
Fifteen were females and five males, six patients had bilateral
dislocation and among the remaining, nine had their left hip
dislocated and five had their right hip dislocated. Results: The
results were evaluated according to the modified McKay criteria
and the Severin radiological criteria, after a mean follow-up of
46.7 months. Eighty nine percent of the hips were rated as
excellent or good by McKay criteria. There were no poor results.
According to Severin criteria 77% were type | and Il while 23%
showed type Il and IV; no hip was rated as Severin’s group V
or VI. There was one case (3.8%) of re-dislocation but revision
surgery resulted in stable, concentric, and permanent reduction.
No cases of infection, graft fracture and vascular or nervous
injury were reported. Conclusion: Open reduction combined
with Salter osteotomy does not jeopardize the hip with regard
to acetabular remodeling in children between 12 and 18 months
of age. Level of Evidence IV, Case Series.
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INTRODUGAO

A displasia de desenvolvimento do quadril (DDQ) envolve varias
anormalidades, desde a simples instabilidade do quadril, com
afrouxamento capsular até a luxagédo completa da cabega do fé-

mur, relacionada com fossa do acetdbulo anormal.! E consenso
gue a patologia de fundo é a lassiddo anormal da articulagdo
do quadril, que leva ao deslocamento subsequente da cabeca
do fémur. A subluxagéo ou luxacéo da cabeca do fémur, com o
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tempo, néo permite o desenvolvimento normal do acetébulo e
resulta em padréo previsivel de transtornos do crescimento aceta-
bular, denominado displasia do quadril (forte evidéncia).? Embora
a taxa de ocorréncia de DDQ tenha-se reduzido substancialmente
em decorréncia de melhor avaliagéo clinica, em especial com a
disponibilidade do ultrassom de quadril,® ainda ha alguns casos
que se apresentam em pacientes com mais idade como resultado
de diagndstico tardio ou ausente.* Depois do inicio da marcha, a
opgao de tratamento da DDQ continua a ser controversa. Os au-
tores defendem a reducéo fechada por causa do risco de reducao
da amplitude de movimento e NAV depois de cirurgia extensa.®
Porém, os cirurgides favoraveis a redugao a céu aberto® salien-
tam a alta incidéncia de reluxagdo e a necessidade de cirurgia
secundaria depois de redugéo fechada. Mardam-Bey e MacEwen®
verificaram que 66% das criangas em idade do inicio da marcha
com displasia de desenvolvimento do quadril submetidas a redu-
¢ao fechada precisaram de cirurgia adicional, em comparagao
com 33% dos pacientes tratados com redugao a céu aberto. Além
disso, a tragéo vigorosa e a imobilizagao prolongada em abducao
forgada leva a NAV devido a alta pressao intra-articular.” Essa é
a razao pela qual muitos autores recomendam redugao primaria
a céeu aberto. A redugéo a céu aberto pode ser realizada com
ou sem procedimentos adicionais, como osteotomia femoral e
pélvica. Alguns autores, portanto, recomendam o procedimento
de um estagio, que consiste em reducéo aberta, capsulorrafia e
osteotomia do inominado. A escolha da osteotomia é controversa.
As osteotomias do osso inominado podem ser divididas em dois
tipos: transiliaca completa e incompleta. A osteotomia descrita por
Salter em 1961, é um exemplo de osteotomia transiliaca completa.
A osteotomia transiliaca incompleta mais conhecida é a descrita
por Pemberton,® em 1965. Em 1969, Dega® relatou o que denomi-
nou osteotomia transiliaca, que na verdade, era uma osteotomia
transilfaca incompleta, na qual a inciséo penetrava as porgdes an-
terior e média do cortex interno do ilio, deixando uma “dobradica”
intacta posteriormente, formada pelo cortex posteromedial intacto
do iliaco e pela incisura isquiatica. Salter e outros pesquisadores
relataram resultados radiogréaficos bons a excelentes em pacientes
entre 18 meses e quatro anos de idade, quando a osteotomia de
Salter do osso inominado foi realizada com reducéo a céu aberto. '
Ainda ha debate sobre a necessidade da osteotomia de Salter
para DDQ entre 12 e 18 meses de idade. Alguns acreditam que é
desnecessaria e agressiva, ao passo que outros aceitam-na sem
desvantagens marcantes. A virtude do procedimento tradicional
de Salter é que ele redireciona o acetabulo, melhorando imedia-
tamente a cobertura anterolateral da cabega do fémur. O objetivo
deste estudo foi avaliar os resultados clinicos e radiogréaficos da
reducédo a céu aberto combinada com a osteotomia de Salter do
0ss0 inominado em criangas com DDQ entre 12 e 18 meses de
idade na ocasido da cirurgia. Tentamos determinar influéncia da
idade, magnitude da luxacdo, capacidade de andar, tratamento
conservador prévio e auséncia de nicleo de ossificacdo da cabeca
do fémur no resultado final.

MATERIAIS E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e foi obtido
o termo de consentimento livre e esclarecido para o estudo e depois
publicado em Jubail e Qatif, Arabia Saudita, entre 2005 e 2008. Foram
incluidos no estudo prospectivo 26 quadris em 20 criangas com DDQ,
entre 12 e 18 meses de idade, cinco pacientes eram do sexo mas-
culino e 15 do feminino. A média de idade foi 14,7 meses. O periodo
médio de acompanhamento foi 46,7 meses (faixa 36-70). Seis casos
eram bilaterais, o quadril esquerdo estava envolvido em nove casos
dos 14 restantes e o quadril direito foi envolvido em cinco criangas.
Os pacientes com sindrome especffica, problema neuromuscular,
infeccao ou cirurgia prévia do quadril foram excluidos. Os pacientes
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com acompanhamento minimo de trés anos que tinham radiografias
essenciais para revisdo foram incluidos no presente estudo. Dezessete
dos 26 quadris nao receberam tratamento prévio e nove foram sub-
metidos a tentativa prévia de redugao fechada. A documentagéo so-
bre amplitude de movimento, presenca ou auséncia de claudicagéo,
discrepancia de comprimento de membros, dor no quadril e limitagao
da atividade foi avaliada no pré-operatério e na Ultima consulta de
acompanhamento. Todos os casos tinham deformidade de adugéo,
encurtamento de membro e luxagéo total do quadril. Nos casos com
DDQ bilateral, a redugdo a céu aberto e a osteotomia foi planejada
em ocasibes distintas, com dois meses de intervalo. Classificamos a
subluxagéo ou luxagéo pré-operatéria de acordo com a classificago
de Tonnis,"" na qual o centro do nlcleo de ossificagéo da cabega do
fémur esté relacionado com a linha de Perkins e com uma linha hori-
zontal no nivel da margem lateral do acetébulo. Catorze dos quadris
(563,8%) foram classificados no grau lll. (Tabela 1)

Tabela 1. Tipos de DDQ de acordo com a graduagao de Tonnis

Grau Critérios Namero | Porcentagem
| Epifise da cabega do fémur medial 0
a linha de Perkins
Epifise da cabega do fémur medial a linha
I de Perkins, porém abaixo do nivel da borda 3 11,5%
acetabular superior
Epifise da cabega do fémur no nivel o
I da borda acetabular superior 14 53,8%
Epifise da cabega do fémur acima do nivel o
v da borda acetabular superior 9 347%

Técnica cirargica

N&o se realizou tracao anterior em nenhum caso, devido a dificul-
dades técnicas no bergério. Todos os pacientes foram colocados
em decUbito dorsal, sob anestesia geral e se empregou um saco
de areia para inclinar a crianga sobre o lado a ser operado, mas ele
deve ser colocado sob o flanco e ndo sob as nddegas. Seguimos
as recomendagbes de Salter e Dubos' sobre as indicagoes pré-
-operatorias e a técnica cirlrgica e a capsulorrafia foi semelhante a
descrita por Wenger.'? A instabilidade intraoperatdria foi considerada
se a contencéo da cabega do fémur ndo pudesse ser mantida com
facilidade com a perna ligeiramente flexionada em 30°, abduzida
em 45° e com rotacdo medial total. A instabilidade foi usada como
fator determinante para a osteotomia de Salter antes da capsulor-
rafia. Antes de realizar a osteotomia de Salter do 0sso inominado,
preferimos retirar primeiro o enxerto ésseo em cunha da crista ili-
aca, porgue esse método reduziu o tempo necessario depois da
osteotomia pélvica; a seguir, procedeu-se a osteotomia, corregao,
posicionamento do enxerto e estabilizagdo com 2 fios de Kirschner,
conforme descricao de Salter, em 1961. Depois da cirurgia, os pa-
cientes foram colocados em aparelho gessado 1 - 2 com o quadril
em 30 graus de abducao, 30 graus de flexdo e 15 graus de rotacao
interna por 6 seis semanas, seguido de ortese de abdugao a noite
por mais dois meses.

Acompanhamento

A maioria dos casos ndo exigiu transfusdo de sangue no intra ou
pds-operatdrio, exceto os que tinham DDQ bilateral depois da
segunda cirurgia. A avaliagdo baseou-se nos aspectos clinicos e
radiologicos. O exame clinico consistiu principalmente em ampli-
tude de movimento, fungéo e discrepancia do comprimento dos
membros; na Ultima consulta de acompanhamento, os dados
clinicos foram registrados e os resultados, avaliados pelos crité-
rios modificados de McKay. (Tabela 2) A avaliagao radiografica
de todos os casos foi feita no primeiro dia depois da cirurgia e as
seis semanas, com remogao do gesso, aos trés meses e a cada
seis meses até o término do acompanhamento. Depois da avaliagao
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radiogréfica da cicatrizagdo do local da osteotomia, foram ini-
ciados os exercicios progressivos. A marcha foi permitida qua-
tro meses depois da cirurgia. Todas as radiografias pré e pos-
-operatérias foram examinadas para avaliar indice acetabular (1A),
angulo centro-borda (ACB), angulo colo-diafise (ACD); os angulos
colo-diafise verdadeiros foram calculados e a esfericidade da ca-
bega do fémur foi avaliada de acordo com Mose, visando avaliar
a extremidade proximal do fémur. O tamanho da cabega do fé-
mur no lado afetado foi relacionado com o lado contralateral para
avaliagdo da coxa magna de acordo com os critérios de Gamble
et al.’® Alinha de Shenton foi avaliada para analisar a relagéo entre
a cabega do fémur e o acetabulo. No pré-operatério, determinou-
-se a presenga ou auséncia de necrose avascular (NAV) da cabega
do fémur pelos critérios de Salter,'* posteriormente classificada
de acordo com a classificagcao de Tonnis—Kohiman. (Tabela 3)
Na Ultima consulta de acompanhamento, os resultados radiol6gi-
cos foram avaliados de acordo com a classificagéo de Severin,'®
(Tabela 4) e, depois da cirurgia, a presenga de NAV foi determi-
nada pelos critérios de Salter;'* sua magnitude foi classificada de
acordo com a classificagédo de Bucholtz e Ogden. (Tabela 5) A
correlagdo entre o resultado final e as variaveis foi avaliada pelo
teste de Mann-Whitney.

Tabela 2. Critérios de McKay modificados por Berkeley et al. para
avaliagao clinica dos resultados®.

Grau | Classificagdo Descricéo
| Excelente Quadril indolor e estével; sem_claudlqagao; mais de
15 graus de rotagdo medial
Quadril indolor e estével; ligeira claudicacéo ou redugao
Il Bom . o .
de movimento; sinal de Trendelenburg negativo
. Dor minima; rigidez moderada; sinal de
i Razodvel Trendelenburg positivo
\% Ruim Dor substancial

Tabela 3. Classificacao de Tonnis e Kuhimann da NAV na extremidade
proximal do fémur.

Grau Descricdo

| Nucleo de ossificag@o da cabeca do fémur ligeiramente granular e
irregular, autolimitante e sem sequelas

As margens do nucleo de ossificagéo sao mais irregulares, com mais
I pontos e granu_lado do.que_os casos de grau 1;_pode~m estar presentes
alteragdes cisticas no interior do nucleo de ossificag@o. Regride com o
tempo, deixando, s vezes, um leve achatamento da cabega do fémur.

O nucleo de ossificagdo como um todo é fragmentado ou aparece
como uma lamina plana. Esse grau pode desenvolver-se até antes do
aparecimento do nicleo de ossificago. A deformidade
é resolvida se a fise ndo tiver leses.

Hé envolvimento da fise, levando a crescimento agudo. E possivel
observar Irregularidades ao longo das duas margens da fise, embora
\Y em alguns casos, o envolvimento da metéfise ndo seja aparente até que
ocorram transtornos de crescimento tipo valgo ou varo

e encurtamento do colo do fémur.

Tabela 4. Critérios de Severin para avaliagéo de resultados radiogréficos..

Tipo | Quadris normais

) Redugao concéntrica da articulagao com deformidade do colo e
Tipo Il . X

cabeca do fémur e do acetébulo

Tipo lll Quadris displasicos sem subluxagéo
Tipo IV Subluxagao

] Cabeca do fémur articulada em um acetabulo secunddrio na parte
Tipo V . . .

superior do acetébulo original

Tipo VI Reluxacéo

Tabela 5. Sistema de classificagéo de NAV da parte proximal do fémur
de Bucholz - Ogden.

Tipo Descricao

| Ossificacéo irregular da cabeca do fémur sem anormalidades de
ossificagdo da metafise € o atributo distintivo da NAV tipo |.

A parte lateral da metafise mostra evidéncias de leséo; a cabega do
Il fémur cresce em deformidade valga depois de fechamento prematuro
da epifise lateral; supercrescimento relativo do trocanter maior

Toda a metafise é afetada; o colo do fémur é extremamente curto,
com supercrescimento acentuado

O defeito translicido ao longo da metéfise medial indica transtorno

WV de crescimento da placa medial de crescimento, que faz com que a

cabeca do fémur cresca com deformidade vara; supercrescimento
relativo do trocanter maior

RESULTADOS

A avaliagdo radiolégica antes da cirurgia revelou luxagéo de grau llI
em 14 quadris e de grau IV em nove. O indice acetabular variou de
24 a 48 graus (média 35,4 graus). O angulo colo-diéfise verdadeiro
variou de 110 a 144 graus (média 125,2 graus). Em cinco quadris, o
nUcleo de ossificacao néo estava visivel nas radiografias pré-operato-
rias. (Tabela 6) A NAV foi observada em nove quadris (cinco quadris
de grau I, um de grau Il trés de grau IV, conforme a classificagao
de Tonnis—Kuhlman). Todos os quadris foram operados pelo méto-
do descrito acima. O curso pds-operatério ndo teve ocorréncias e
nao houve infecgéo inicial ou tardia. Um quadril (3,8%) sofreu nova
luxacédo cinco meses depois da operagdo, mas a cirurgia de revisao
resultou em redugéo estavel, concéntrica e permanente.

Tabela 6. Incidéncia de necrose avascular nos casos estudados.

Bucholz-Ogden Tipo | Tipo Il Tipo lll Tipo IV
Pré-operatério
(9 quadris = 34,6%) 5 ! - 8
Pés-operatdrio
(6 quadris = 23,1%) 8 1 2

Avaliacao clinica

Na Ultima consulta de acompanhamento, nenhum paciente rela-
tou dor substancial no quadril; o sinal positivo de Trendelenburg
foi registrado em um paciente e um paciente tinha claudicagao
significativa. Uma pequena reducéo da amplitude de movimento
foi constata em 11 quadris; um paciente teve discrepancia de
comprimento dos membros que excedeu 1 cm. Dez criangas ti-
nham comprimento igual dos membros. Oitenta e nove por cento
dos quadris foram classificados como excelentes ou bons pelos
critérios de McKay. Nao houve resultados ruins.

Avaliacao radiografica

O IA dos quadris apresentaram média pré-cirlrgica de 35,4°
(faixa: 24°-48°) e depois da cirurgia, a média foi 19° (faixa: 6°-30°), que
gerou redugéo de 15,4° (= 4°) do IA (redugao méaxima 34°). O angulo
de Wiberg nos quadris apresentou média pos-cirdrgica de 26° (+ 7°),
com significancia estatistica (P < 0,05). Além disso, a linha de Shenton
era descontinua antes da osteotomia em 82% dos quadris e depois
dela, verificou-se continuidade de 90% [diferenca estatisticamente sig-
nificante (P < 0,05) na corregao pos-operatéria da linha de Shenton].
O angulo colo-diafise verdadeiro variou de 115 a 156 graus (média
130 graus); em comparagao com a avaliagao pré-operatéria, perma-
neceu praticamente inalterado. Nove quadril (34,6%) em criangas com
envolvimento monolateral desenvolveram coxa magna, mas em ne-
nhum caso isso interferiu com a concentricidade do quadril. Seis qua-
dris apresentaram NAV nas Ultimas radiografias: Trés quadris tinham
tipo I, um tinha tipo Il e dois tinham tipo Il no sistema de graduagao da
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NAV de Bucholtz-Ogden. Cinco desses quadris apresentaram si-
nais de NAV antes da cirurgia. Um quadril (3,8%) desenvolveu NAV
depois da operagao. A esfericidade da cabega do fémur, avaliada
de acordo com Mose, mostrou que 11 quadris tinham grau |, 12
tinham grau Il e trés tinham grau lll. De acordo com os critérios de
McKay modificados por Berkeley et al.,'® para a avaliagéo clinica
dos resultados, 80,8% dos quadris foram classificados como ex-
celentes ou bons, enquanto 19,2% foram razoaveis ou ruins. Pelos
critérios de Severin para avaliagao de resultados radiogréficos, 77%
tinham tipo | e Il e 23% eram do tipo lll e IV; nenhum quadril foi
avaliado como grupo V ou VI de Severin. A média dos resultados
clinicos e radiograficos foi comparada entre os cinco subgrupos
(idade a cirurgia, grau de luxagao, falha de tratamento conservador,
presenga de nucleo de ossificagao). A analise estatistica (teste
de Mann-Whitney) das diferencas na distribuicdo de resultados
excelentes, bons, razoaveis e ruins nestas categorias ndo apresen-
tou qualquer significancia. Os resultados clinicos e radiogréaficos
detalhados sao apresentados na Tabela 7. (Figuras 1 e 2)

DISCUSSAO

A osteotomia de Salter proporciona cobertura anterolateral da
cabega do fémur, o que permite que o acetabulo se desenvolva
e que a articulagao do quadril se estabilize. Considerou-se que a
osteotomia do inominado deveria ser realizada em criangas com
menos de 18 meses de idade e que em geral, corrige a diregcéo
acetabular em termos do IA. A osteotomia corrige o IA em média
de 10° a 27° e melhora a média de ACB 15°.'° O melhor momento
para realizar a osteotomia do acetabulo em pacientes com DDQ
ainda é uma preocupagéo.'® Saleh et al.'” demonstraram que
0 acetdbulo tem remodelagdo rapida depois da osteotomia de
Salter em uma gama de faixas etarias. Ainda ha debates sobre
o limite inferior da cronologia cirtrgica, por exemplo, em idade
inferior. Muitos estudos constataram que ela pode ser realizada
com seguranga em criancas entre 12 e 18 meses de idade sem
grandes desvantagens.® As vantagens do alinhamento acetabular
imediato incluem a probabilidade de que a estabilidade se amplie
quando se realiza a capsulorrafia meticulosa depois da redugao

Tabela 7. Resultados clinicos e radiogréficos.

Figura 1. Crianga com 14 meses de idade e displasia de desenvolvimento do
quadril direito, corrigida com redugéo aberta combinada com osteotomia de
Salter do osso inominado: A) Radiografias pré-operatérias; B) 6 semanas de-
pois da cirurgia, mostrando boa redugéo e contencéo da cabega do fémur;
C) 18 meses depois da cirurgia, com excelente remodelagéo do acetébulo.

Figura 2. Crianga com 15 meses de idade e displasia de desenvolvimento
do quadril bilateral: A) Radiografias pré-operatérias; B) 4 semanas depois da
segunda cirurgia de redugéo a céu aberto e osteotomia de Salter no quadril
esquerdo; C) 24 meses depois da operagao, mostrando cobertura acetabu-
lar bem remodelada em ambos os quadris.

a céu aberto, que e a cirurgia tardia deve ser evitada (embora os
pinos de fixagao ainda possam exigir remogao sob anestesia ge-
ral). Para decidir se a osteotomia de Salter é necesséria além da
reducdo a céu aberto, usamos a estabilidade intraoperatéria
como referéncia. Macnicol e Bertol'® concluiram que a osteotomia
de Salter deve produzir uma alteragao na inclinagao acetabular
de pelo menos 15° quando realizada em conjunto com a redu-
Gao a céu aberto, ou pelo menos 12° depois de procedimento
estagiado. Nossos resultados clinicos foram 89% excelentes e
bons e nenhum resultado ruim foi comparavel com outras in-
vestigagoes,®'® mas nossos resultados radiogréaficos nao foram

c Tratamer;jto Idade a I'I'ipo de g’resgnlga yAV. antes Acompanhamento NAV noht]ltimot Reﬁul_tado Rgsultggo
aso | conservador cirurgia uxagao e ndcleo a cirurgia acompanhamento clinico radiografico
(meses) (mes%s) (Ton?]is) de ossificacdo (Tonnis-Kor%man) (meses) (Buch%ltz-quen) (escore de McKay) | (Classe d% Severin)
1 ? 13 1] - 0 70 0 B Il
2 35 14 \Y + 0 65 0 R Il
3 ? 12 Il 0 60 0 A |
4 ? 14 I + 0 65 0 B |
5 4 15 I + 0 72 0 B Il
6 3 145 1] + | 56 0 A Il
7 ? 12,5 1] - 0 68 0 B |
8 ? 17 \Y + \Y 58 1] R v
9 ? 16 Il + 0 52 0 B Il
10 ? 15,5 \Y + | 54 | B 1]
11 3 14 1] + 0 60 0 R 1]
12 4 13,5 Il + 0 58 0 A Il
13 ? 13 1] - 0 68 0 B Il
14 ? 16 1] + | 48 0 B |
15 ? 18 1] + \Y 46 Il A |
16 2 17,5 \Y + 0 44 0 B |
17 ? 18 \Y + | 0 B Il
18 5 14,5 1] + 0 50 0 B Il
19 ? 16,5 \Y + 0 42 1l R 1]
20 ? 18 \Y + \Y 40 | R [\
21 ? 15,5 1] + 0 62 0 B |
22 4 16 1] + | 54 0 B Il
23 ? 18 \Y + Il 42 | A |
24 3,5 17 1] + 0 50 0 A Il
25 7? 14 1] - 0 38 0 B |
26 ? 16 \Y + 0 36 0 B |

E, excelente; B, Bom, R, Regular? tratamento conservador ndo-documentado.
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tdo bons quanto os de outros autores.?2° A osteotomia de Salter
praticamente eliminou a displasia acetabular em todos os casos e
permitiu maior desenvolvimento do acetabulo sem perturbagdes.
A cobertura da cabega do fémur foi excelente, com angulo CE de
Wiberg qualificando sozinho 77% do total dos quadris como classe
| e Il de Severin. Desde que todos os quadris incluidos neste estu-
do eram instaveis no teste intraoperatério, a osteotomia transiliaca
foi realizada em todos os casos. A deformidade da extremidade
proximal do fémur, que atribuimos a NAV j& existente antes da
cirurgia em nove quadris, foi responséavel pela baixa classificagédo
radiogréfica (classe Il e Ill de Severin). A osteotomia femoral pode
ser evitada em todos os casos, por causa do resultado de esta-
bilidade intraoperatéria, mas também devido ao fato de todos os
nossos pacientes terem menos de 18 anos de idade, de modo
que o risco de NAV era relativamente baixo. Em alguns quadris, a
anteversao excessiva do colo do fémur em combinagao com o alto
valor do &ngulo colo-diéfise resultou em ruptura da linha de Shen-
ton nas radiografias AP e em pior classificagcao dessas radiografias
(classe IV de Severin), apesar de valor satisfatério para o angulo
de Wiberg. A coxa magna, ainda que desenvolvida em 48% dos
quadris, n&o interferiu com a esfericidade e n&o piorou o resultado
final. Tampouco se relacionou diretamente com a NAV. Observa-
cbes semelhantes foram apresentadas por outros autores.?' A
NAV que atribuimos a cirurgia ocorreu em um quadril (3,8%); essa
taxa compara-se favoravelmente com outros relatos. No entanto,
0 nUmero total de quadris com NAV, independentemente de sua
origem, continua a ser uma preocupacao. Estamos conscientes
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CONCLUSAO
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