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RESUMO

Objetivo: Avaliar o tratamento da gonartrose medial com osteotomia
tibial tipo cunha de fechamento lateral associado a liberagéo da
articulagao tibiofibular proximal. Métodos: Realizamos esta técnica
associado com liberagdo da articulagao tibiofibular proximal no
tratamento da gonartrose medial em 36 pacientes (41 joelhos) de
janeiro de 1995 a abril de 2003, com idade de 53,4 anos (média),
seguidos por 51,6 meses (média). Resultados: Na avaliagao nota-
mos que as osteotomias tibiais com cunha de fechamento lateral
permitem correcado satisfatéria da deformidade fémorotibial, com
angulacao femorotibial final em torno de 7° de valgo; o eixo me-
canico foi desviado da regiao tibial medial (posi¢ao 1,2%) para o
centro do joelho (posigao 50,5%); a inclinagéo tibial na incidéncia
perfil pré-operatéria de 9,8° foi corrigida para 6,5° (média); a mo-
bilidade articular apresentou perda de 2,3° na extensao (media).
Concluséo: A técnica permite correcao satisfatéria da deformidade
em varo fémorotibial, porém nado é isenta de complicagoes (14,6%).
O grau de satisfacao (Lysholm) dos pacientes teve incremento de
27,3 para 89. Assim, constitui uma parte essencial no arsenal de
tratamento da gonartrose.
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INTRODUCAO

Alincidéncia importante da artrose degenerativa no compartimento
femorotibial medial, da articulacéo do joelho, na populagéao em torno
dos 50 anos de idade, tem sido alvo de muitos estudos com finalida-
de terapéutica, sendo utilizado como principio o redirecionamento
do eixo de carga do membro inferior, de modo a descomprimir a
regido do compartimento do joelho acometido permitindo melhora
sintomatica. Assim, a corregao do alinhamento dos membros infe-
riores visa a uma melhor distribuicdo destas pressoes, para propi-
ciar a regeneragéo da cartilagem articular, com melhora sintomética
e da funcéo articular do joelho, e permitir as atividades habituais
da vida diaria, compativeis com seu estilo de vida.

Dentre as varias técnicas para corregao do eixo de carga dos
membros inferiores € muito citada na literatura a osteotomia tibial
proximal com cunha de fechamento lateral, sendo esta a opcao por
nos utilizada em 41 joelhos com diagnostico de gonartrose medial,
utilizando como método de fixagao parafusos de grandes fragmen-
tos e amarrilho lateral com cerclagem em figura de oito, associado
com liberacao da articulagao tibiofibular proximal apds a ressecgao
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SUMMARY

Purpose: To assess medial gonarthrosis treatment with wed-
ge-like side-closed tibial osteotomy combined with proximal
tibial-fibular joint release. Methods: we employed this techni-
que combined with proximal tibial-fibular joint release in the
treatment of medial gonarthrosis in 36 patients (41 knees),
from January 1995 to April 2003, with mean age of 53.4
years, followed-up for 51.6 months (in average). Results: In
the assessment, we noticed that wedge-like side-closed tibial
osteotomies allow for a satisfactory repair of the femorotibial
deformity, with end femorotibial angle of about 7° valgus; the
mechanical axis was dislocated from the medial region of
the tibia (position: 1.2%) to knee center (position: 50.5%); the
9.8° tibial bent at preoperative lateral plane was fixed to 6.5°
(mean); joint motion showed 2.3° loss at extension (mean).
Conclusion: This technique allows for a satisfactory repair of
femorotibial varus deformity, but is not free of complications
(14.6%). The level of patient satisfaction (Lysholm) grew
from 27.3 to 89. Thus it constitutes an essential part of the
gonarthrosis treatment arsenal.
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de cunha ¢ssea natibia. Séo citadas complicacoes frequentes com
a utilizacéo desta técnica, com retorno gradual da deformidade e
dos sintomas, voltando a deformidade pré-operatéria, aparecimento
de lesbes associadas, piora da artrose e perda da corregao, com
limitacao da eficacia do procedimento, entre outras.

MATERIAL E METODOS

No Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Central
da Santa Casa de Sao Paulo - Pavilhdo Fernandinho Simonsen, no
periodo compreendido entre junho de 1994 a agosto de 2003, 60
pacientes foram submetidos a osteotomia tibial proximal supratu-
berositaria valgizante com cunha &ssea lateral de fechamento,
fixadas com dois parafusos de grandes fragmentos esponjosos
na regido proximal e dois parafusos corticais na regido distal a
osteotomia com arruela, e amarrilho simples ou duplo em figura
de oito. Destes 60 pacientes, 31 prontuarios foram reavaliados e
incluidos por conterem os dados e parametros necessarios para a
avaliacao. Compreenderam 41 joelhos, sendo 5 bilaterais, 18 lado
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direito e 23 esquerdos, 22 do sexo feminino e nove do sexo masculino
(Tabela 1). Aidade variou de 33 a 68 anos, com média de 54,3 anos,
com diagndstico de gonartrose primaria ou secundaria. O trabalho
teve aprovagao pelo comité de ética hospitalar.

Numero de Porcentagem de
pacientes (n) pacientes (%)
Sexo masculino 14 65,85%
Sexo feminino 27 34,15%
Total 41 100%

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos da Santa Casa de Sao Paulo.

Tabela 1 - Distribuicgdo dos pacientes segundo o sexo.

Os critérios de inclusdo foram gonartrose primaria ou secundaria,
idade preferencial abaixo de 60 anos, grau de amplitude de mo-
vimento articular do joelho de pelo menos 90°, estagio de artrose
inicial®, unicompartimental femorotibial medial, de preferéncia com
auséncia de acometimento articular femoropatelar sintomético, e
auséncia de acometimento nas articulagdes do quadril e tornoze-
lo. Os critérios de exlusdo considerados foram acometimento de
multiplas articulages, doencas sistémicas, artrose de dois ou mais
compartimentos, artrose medial grau quatro ou mais de Ahlbach,
déficit de amplitude de movimento abaixo de 90° ou limitagao de
extensdo acima de dez graus. Pacientes com pontuério incompleto
foram excluidos da avaliagao.

A partir de radiografias panoramicas longas dos membros infe-
riores incluindo-se desde a cabega femoral até o tornozelo, com
apoio bipodalico, nas incidéncias antero-posterior em extensao,
incidéncia localizada antero posterior, e perfil a 30° de flexao e axiais
da patela, foi avaliada a deformidade dssea (eixos anatdémico e
mecanico), calculando-se a ressecgdo de uma cunha 6ssea de
base lateral®”, com objetivo de se manter neutro o eixo de carga
do membro inferior, associada a hipercorrecdo em torno de dois a
cinco graus de valgo, desviando-se assim o eixo mecanico para a
posicéo aproximada de 62% no condilo tibial (discretamente lateral
a eminéncia intercondilar lateral).

Foram avaliados dados de prontuério de modo retrospectivo.
Critérios objetivos como radiografias antero-posteriores da angu-
lacao do eixo femoro-tibial pré e pods-operatério imediato e atual
(Ultima avaliagdo), eixo mecénico pré-operatério e atual (Ultima
avaliagdo), angulacéo do eixo superficie condilo-diéfise tibial pré
e pods-operatorio imediato e atual (Ultima avaliagcdo), angulagéo do
eixo anatdbmico pré e pds-operatdrio imediato e atual (Ultima avalia-
¢ao), radiografias de incidéncia perfil para avaliagdo da inclinagao
articular tibial posterior (recurvato) pré operatério e atual (Ultima
avaliagao), localizacao percentual da passagem do eixo de carga
no condilo tibial pré operatério e atual (Ultima avaliagdo), e critérios
clinicos como a satisfagéo pessoal com base no indice subjetivo
de Lysholm pré operatério e atual (Ultima avaliagéo), amplitude de
movimento comparativa pré operatério e atual (Ultima avaliacéo)
do lado operado ,avaliagéo atual (Ultima avaliagdo) da localizagao
da dor na interlinha articular (anterior, medial e lateral), intensida-
de (leve, moderada ou acentuada) da crepitagao da articulagao
femoropatelar atual (Ultima avaliagao).

Na avaliagdo dos parametros previamente definidos, o eixo anat6-
mico femorotibial pré-operatorio variou de 21° de varo a trés graus
de valgo (média de cinco e meio graus de angulagdo em varo),
demonstrando deformidade dssea importante.

O eixo condilo-diéfise tibial pré-operatério variou de 14° de varo a
quatro graus de valgo (média de seis graus de varo) na incidéncia
radiogréfica antero-posterior e no perfil o recurvato tibial médio
pré-operatorio foi de dez graus (dois a 179).

A angulacéo do eixo mecéanico pré-operatoério variou de 23° de varo
a dois graus de varo (média de 11,5° de varo), sendo a posigao
percentual de passagem do eixo mecéanico no condilo tibial pré-
operatério variou de -44% a 43,3% (média de 1%), considerando
0% a borda medial do condilo tibial € 100% a borda lateral.
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Na avaliagao da satisfacéo pessoal com base no indice de Lysholm
pré-operatdria este variou de quatro a 65 (média de 27).

A indicagao cirlrgica consistiu na presenga de sintomatologia
dolorosa na articulagédo do joelho de localizagao principalmente
na interlinha articular medial, com presenga de artrose unicom-
partimental medial leve ou moderada de acordo com a classifi-
cacao de Ahlback, sem acometimento importante da articulacao
femoropatelar e do compartimento lateral do joelho que causasse
sintomatologia.

O procedimento cirdrgico consistiu na realizacédo da técnica de
osteotomia previamente referida com anestesia geral ou raqui-
medular, com o paciente em decubito dorsal horizontal, com
utilizagao de torniquete manual apds esvaziamento sanguineo
compressivo, sendo realizada uma via de acesso transversa no
joelho, desde a borda podstero-lateral da tuberosidade tibial anterior
até a borda anterior da cabeca da Fibula, de aproximadamente
cinco cm de extensao, sendo isolada a crista dssea tibial antero-
lateral, e desinserida parcialmente a musculatura dorsiflexora do
pé e tornozelo em direcéo distal, sendo visibilizada a articulacéo
tibiofibular proximal, o ligamento patelar (porgao lateral e inferior) e
o nivel de aproximadamente dois cm abaixo da interlinha articular
femorotibial lateral.

A articulacéo tibiofibular proximal foi liberada com auxilio de oste-
6tomo, tendo cuidado com o nervo fibular no colo da fibula, que
foi isolado e afastado.

Aproximadamente a 2.0 cm abaixo da interlinha articular foi rea-
lizado o corte ésseo tibial proximal, paralelo a interlinha articular,
com auxilio do intensificador de imagem, progredindo de diregao
lateral para medial até a 5 mm da cortical 6ssea medial da tibia,
tendo o cuidado de manté-la intacta, sendo o restante completado
com perfurador e broca de 4,5mm. A seguir foi realizado o corte
6sseo distal da osteotomia tibial, com inclinagéo obliqua em dire-
cao proximal, mantendo a cortical 6ssea medial intacta, retirando
entdo a cunha 6ssea previamente planejada, para obtengao da
correcao ideal, sendo realizado esforgo em valgo para fechamento
do espagco inicialmente ocupado pela cunha éssea, mantendo in-
tegridade parcial da cortical 6ssea medial da tibia e do periosteo,
preservando assim a estabilidade medial (Figura 1). A osteotomia
foi fixada lateralmente, com um ou dois amarrilhos em figura de
oito, ancorados em dois parafusos esponjosos rosca 32 mm de
6,5 mm de espessura, proximais ao corte 6sseo, e dois corticais
distais de 4,5 mm de espessura, com arruela (Figura 2). Apds a
fixacéao realizavam-se radiografias intra-operatorias de controle
nas incidéncias antero posterior e perfil, e com o intensificador
de imagem na posicao antero posterior foi avaliada a posi¢éo do
eixo de carga desde a espinha iliaca antero-superior até o centro
da articulacdo do tornozelo utilizando-se o cabo do eletrocautério

i

Figura 1 - Radiografia pré-operatoria incidéncia antero-posterior mostrando
deformidade em varo no eixo anatémico.
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esticado nos parametros citados, devendo passar lateralmente ao
centro da articulagéo do joelho idealmente entre a porgdo média
e a lateral do condilo lateral (62%), para a correcao ser conside-
rada satisfatoria. Apds a confirmacéo radiografica era retirado o
torniquete e realizada hemostasia, foi feito fechamento por planos
com reinsergao da musculatura dorsiflexora na crista tibial lateral e
colocado dreno aspirativo 3,5 mm sendo mantido por dois dias em
média, ndo sendo necessaria imobilizagao no pds-operatério, com
restricdo do apoio do peso por aproximadamente seis semanas,
iniciando precocemente a fisioterapia motora apés a alta hospitalar
com mobilizagao ativa e passiva cuidadosa.

Figura 2 - Radiografia pés-operatério incidéncia antero-posterior mostrando
corregdo da deformidade em varo no eixo anatémico e fixagao com parafusos
e amarrilho em “figura de oito”.

RESULTADOS

Na avaliagcéo dos parametros previamente citados, o eixo anatémi-
co femorotibial variou no pés-operatdrio inicial de 0° a 20° de valgo
(média de 11,1° de angulagdo em valgo) e atual de 10° de varo a
19° de valgo (média de 7° de valgo) (Tabela 2).

Média
Pré-operatorio 5,5° (varo)
Pd&s-operatdrio inicial 11,1° (valgo)
Atual 7° (valgo)

patelo-femoral (Tabela 5). Variou, no pré-operatério de 1,21%
(borda medial do condilo medial do joelho), para 50,56% (centro
da articulagao do joelho) no pos-operatorio.

Média
Pré-operatorio 11,5° (varo)
Atual 0°

Fonte: Servico de Arquivos Médicos da Santa Casa de Sao Paulo

Tabela 4 - Média de variagcdo da angulagcao do eixo mecénico pré
operatorio e pos operatorio.

Média
Pré-operatorio 1%
Atual 51%

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos da Santa Casa de S&o Paulo

Tabela 5 - Posigdo percentual da passagem do eixo mecénico na superficie
do condilo tibial.

Com relacéo a mobilidade articular notamos na avaliagao atual
variagao de 90° a 140° de flexao (média de 122, variagao de -10°
a 0° de extensao (média de -4° no lado operado. A amplitude de
movimento de flexdo variou no pré-operatoério de 120° para 122° no
pbs operatoério, e a de extensao de -1° para -4° (Tabela 6).

4 2 Pos
Pré operatério operatério
Flexao 120° 122°
Extensao -1° -4°

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos da Santa Casa de Sao Paulo

Tabela 6 - Média de variagdo da mobilidade articular em flexdo e extensao
maxima no pré e pés operatorio.

Na avaliagao do indice de Lysholm atual variou de 39 a 100(média
de 89), tendo média de 27,3 pré-operatorio (Tabela 7).

Com relagéo a crepitacédo palpavel na articulagéo patelo-femo-
ral durante a amplitude de movimento do joelho era leve em 6
pacientes(19,35%), moderada em 23 (74.19%) e acentuada em
2 (6,4%), porém em apenas um paciente existiu sintomatologia
clinica dolorosa.

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos da Santa Casa de S&o Paulo

Tabela 2 - Média de variagéo do eixo anatémico femoro tibial.

O eixo superficie condilo-diafise tibial variou no pds-operatorio ini-
cial de 2° de varo a 16° de valgo (média de 7,19° de valgo) e atual
de 8° de varo a 14° de valgo (média de 4,1° de valgo) (Tabela 3).

indice de Lysholm

Pré-operatorio

27,3

Atual

89

Fonte: Servico de Arquivos Médicos da Santa Casa de Sao Paulo.

Tabela 7: Variagéo do grau de satisfacao (Lysholm) pré e pés operatdrio.

Média
Pré-operatorio 6° (varo)
Pdés-operatdrio inicial 7,19° (valgo)
Atual 4,1° (valgo)

Fonte: Servigo de Arquivos Médicos da Santa Casa de S&o Paulo

Tabela 3 - Média de variagéo do eixo superficie condilo-didfise tibial

A angulacao do eixo mecanico variou de 11,5° de varo pré-opera-
tério a 0° no pos-operatdrio (Ultima avaliagéo) (Tabela 4).

A posicéao percentual do eixo mecéanico no planalto tibial variou
na avaliagéo atual de -13% a 98% (media de 51%) tendo na sua
maioria artrose grau 2 e 3 do compartimento tibio-femoral medial
na época da cirurgia com sintomatologia discreta na articulagdo
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DISCUSSAO

Os bons resultados iniciais obtidos com a utilizacao das oste-
otomias tibiais proximais valgizantes no tratamento de quadros
osteoartrésicos da articulagao do joelho levaram muitos cirurgides
ortopedistas a realizarem este tipo de cirurgia®, no intuito de di-
minuir a dor, aliviar a carga nao fisioldgica e as alteragbes dege-
nerativas artrésicas secundarias do compartimento fémoro tibial
medial pela correcao da deformidade em varo. Ocorre ao mesmo
tempo relaxamento dos ligamentos, tecidos moles circunjacentes
e da capsula que se encontram distendidos e diminuigao da carga
no acometimento do compartimento medial como mostrado por
Ahlback et al.? Concordamos com estas colocagdes e utilizando
a técnica com cunha de fechamento lateral notamos melhora da
sintomatologia no compartimento medial do joelho.

Este método de tratamento tém amplo respaldo na literatura®, prin-
cipalmente pelos resultados nas fases iniciais do tratamento com

ACTA ORTOP BRAS 16(3:152-156, 2008)



77 a 80% de bons resultados em até cinco anos de seguimento.
Na presente avaliagdo temos apds seguimento médio de quatro
anos (até oito anos e 11 meses), 73% de resultados satisfatérios
(Lysholm), compativel com os trabalhos da literatura.

Aglietti et al.® mostram bons resultados em 64% dos pacientes
apos dez anos de seguimento, sendo 88% bons resultados nas
osteotomias tipo cunha de fechamento lateral apds quatro anos de
seguimento, com liberagao da articulacgao tibiofibular proximal res-
saltando ser este método simples, seguro e tecnicamente preciso
com abordagem cirlrgica limitada e baixa taxa de complicacoes.
Utilizamos esta técnica com resultados semelhantes, com indice
de satisfagao de 73,1 % em 51,6 meses de seguimento.

Holden et al.® mostram apos dez anos de seguimento pds osteo-
tomia tipo cunha de fechamento lateral, 70% de bons e excelentes
resultados, ressaltando a avaliagao inicial clinica funcional do joelho
(HSS) mais do que a artrose radiografica, na predicao da evolugao
da doenca. Na nossa avaliagao, todos 0s pacientes, com excecao
de um, tinham indice de satisfacao abaixo de 65 pontos pré opera-
toriamente (Lysholm), obtendo melhora significativa apos a cirurgia.
Apesar de serem métodos de avaliagao diferentes, os pacientes
obtiveram melhora importante, aparentemente sem relagao com
o estado pré-operatorio.

Alguns destes trabalhos mostram que bons resultados podem durar
até dez anos ou mais®”, sendo que os melhores resultados séo
associados com uma discreta hipercorrecao, além do alinhamento
femorotibial fisioldgico. Observamos no nosso estudo nos 13 pa-
cientes com seguimento mais longo resultados satisfatérios com
indice de Lysholm acima de 84 pontos, até 100. A hipercorrecao
discreta do eixo mecénico varia na literatura no céndilo lateral da
tibia desde a posicao 30 até 50% em direcao lateral. Na nossa
avaliagdo final este se situa no centro da articulagéo do joelho, apds
perda de aproximadamente quatro graus no eixo femorotibial.
Majima et al.® apds seguimento de osteotomia tipo cunha de fe-
chamento lateral, em dez a 15 anos notam que a artrose medial e
lateral progridem, sendo que a medial depende da corregéo ideal
(situada entre 12 a 16° de valgo), isto &, progride mais rapidamente
nos casos hipocorrigidos. A artrose lateral ndo se correlaciona com
a hipercorrecéo. O procedimento tem acao sobre os fatores bio-
mecanicos e nao sobre os fatores bioldgicos como a degeneragéo
decorrente da idade, sendo que a artrose nao progride mais de
dois graus na classificagdo, com melhores resultados clinicos nos
casos hipercorrigidos.

Billings et al.® em seguimento de até oito anos, avaliando a angula-
cao tibial &ntero posterior pré-operatédria em torno de quatro graus
de deformidade em varo, corre¢ao para cinco graus de valgo na
cirurgia e quatro graus de valgo no seguimento. Na incidéncia em
perfil (recurvato) tém nove graus, sendo obtida angulacéo de seis
graus apoés a correcado com cunha de fechamento lateral. Mostra
perda média de 1,8° alinhamento femorotibial antero posterior,
sendo a perda no alinhamento tibial antero posterior de 0,7°, contri-
buindo com aproximadamente 40% da perda do alinhamento final.
Nota assim perda da correcéo tibial &ntero posterior e diminuicao
dainclinagao posterior (slope) apds a cunha de fechamento lateral.
Na nossa avaliagdo também notamos esta perda, sendo de apro-
ximadamente trés graus na incidéncia antero posterior e no perfil.
Esta perda da inclinagéo tibial de trés graus pode ter contribuido
para a perda no alinhamento femorotibial no seguimento que foi
em torno de quatro graus.

Takahashi et al.(® mostram seguimento de 55 osteotomias tibiais
altas valgizantes tipo cunha de fechamento lateral, mostrando que
ocorre diminuigao da esclerose ¢ssea subcondral no comparti-
mento femorotibial medial em até trés anos apoés o procedimento,
mantendo este padrao mesmo apds sete anos da osteotomia,
correlacionando os melhores resultados clinicos e radiograficos
com hipercorrecdo para 12° no eixo anatébmico, evidenciando a
melhora clinica ap6s o procedimento. Koshino et al.”” mostram 75
joelhos com média de seguimento de 19 anos, de faixa etaria em
torno de 59 anos. Objetivam angulo femoraotibial antémico de 10°
de valgo, sendo corrigido este eixo de 6° de varo inicial para 9° de
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valgo na Ultima avaliagcédo, com 98% de satisfacdo. Na avaliacéo
realizada, obtivemos 73,1% de satisfagdo apds 51 meses de se-
guimento, com corregdo para 7° de valgo anatémico.
Kesmezacar et al.'" mostram avaliagéo da altura patelar em 85
joelhos apds osteotomia tibial alta com cunha de fechamento
lateral, citando que apoés 85 meses de seguimento médio ocorre
diminuicao da altura patelar de acordo com trés métodos de ava-
liacao (Insall-Salvati, Blackburne-Peel e Caton), sendo avaliado
parametro de distancia da patela ao fémur, notando elevacéo da
patela em relacdo ao fémur apds a osteotomia. Mostram que a
altura patelar € influenciada por fatores como inclinagéo tibial e
translagao antero posterior do fragmento proximal. Nao avaliamos
a altura patelar mas acreditamos que ocorre diminuicao da mesma
apds a osteotomia.

Briem et al."? mostram avaliagéo de 16 pacientes com osteoartrose
primaria submetidos a osteotomia tibial valgizante com cunha de
abertura medial, notando que apds um ano os melhores resultados
estavam associados com hipercorregao de 5° do eixo mecanico,
sendo que a hipocorrecao ou hipercorrecao estavam associados
com piores resultados clinicos, alto momento adutor e progressao
da osteoartrose.

A utilizagéo de osteossintese interna € descrita com uso de agra-
fes™, o que permite uma estabilidade pequena, porém suficiente
se a cortical medial permanecer intacta. A fixagao interna permite
retorno precoce as atividades, mantém a correcao obtida mais efi-
cazmente e diminue outras complicagdes como retarde ou auséncia
de consolidacéo. Com a utilizagao de osteossintese interna tipo
amarrilho e parafusos na técnica utilizada permitimos ao paciente
estabilidade suficiente pds-operatéria para que realize reabilitagao
precoce com estimulacdo muscular e das estruturas articulares,
evitando muitas complicagbes decorrentes do imobilismo.

A liberagéo da articulagéo tibio-fibular proximal é recomendada na
literatura, porém pode levar a migragao proximal da fibula, agra-
vando uma frouxidao do ligamento colateral fibular pré existente ou
criando uma frouxidao. Na presente casuistica pressupomos que
no pos-operatorio existe contragdo dos tecidos moles na regido
lateral incluindo os ligamentos do complexo lateral da articulagao
do joelho. No Ultimo seguimento, 22% dos pacientes apresentavam
prova de esforgco em varo presente, porém sem queixa clinica de
instabilidade. A liberagao da articulagao tibiofibular proximal evitou
anecessidade de osteotomia da fibula, diminuindo a incidéncia de
paralisia do nervo fibular (2,4%).

No estudo atual realizamos planejamento pré-operatdrio com apoio
bipodéalico, ja que o apoio unipodal pode levar a uma hipercorrecao
excessiva,. A correcao foi realizada intencionando hipercorrecdo
para a posigao aproximada de 62% da superficie femorotibial lateral
(discretamente lateral a eminéncia intercondilar lateral)(, sendo
obtido um resultado satisfatério na correcao inicial, com eixo anato-
mico de 11,1° de valgo femorotibial, sendo que na ultima avaliagao,
0 eixo se situou em torno de 7°de valgo femorotibial, com perda
de quatro graus durante o seguimento, porém ainda satisfatério,
com corregao média final de 12,5° da deformidade pré-operatéria.
O eixo mecénico inicial na posicéo extrema na borda medial da
articulagao femorotibial, de média de 0,6%, traduzindo deformidade
em varo de 11,5° foi corrigida e manteve-se no seguimento final
na posicao 49,6% da articulagao, traduzindo zero grau de alinha-
mento anatémico femorotibial (centro do joelho), apds a perda de
correcao citada previamente, o que denota uma correcao efetiva,
em concordancia com a literatura.

Na nossa avaliagao pos-operatéria 12 (29,2%) dos joelhos tinham
alinhamento femorotibial menor de seis graus de valgo, ocorrendo
perda média de quatro graus durante o seguimento no eixo anaté-
mico, com perda da inclinacéo tibial de trés graus. Nao sabemos
a razao desta perda de angulagao femorotibial em varo durante
0 seguimento.

Notamos, como citado previamente, uma tendéncia a recidiva da
sintomatologia com retorno gradual apds a osteotomia, associada
a perda da corregao obtida na cirurgia, podendo este ser um fator
relacionado importante.
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A quantidade de correcéo ideal de valgo para o angulo femorotibial
€ motivo de discordancia na literatura, variando de cinco a 17°¢9),
Na nossa avaliagao foi realizada osteotomia com objetivo de hi-
percorregao discreta, ndo sendo avaliado parametro de restituicao
cartilaginosa, o que acreditamos que pode ocorrer apos correGao
satisfatéria.

Como complicagbes presentes na literatura, temos: leséo da artéria
Tibial Anterior, necrose asséptica, fratura do céndilo tibial (distancia
da interlinha articular a osteotomia menor de dois cm), retarde de
consolidagao, nao consolidagao, perda da corregao, paralisia do
nervo Fibular (leséo direta, edema, compresséo), trombose venosa
profunda, infecgao, sindrome compartimental, fixagao inadequada.
No nosso estudo notamos complicagdes em seis casos (14,6%),
compreendendo neuropraxia do fibular transitéria (apds retirada
da sintese), insuficiéncia ou soltura da sintese, e infecgao superfi-
cial, todos tratados e com melhora. Em um caso ocorreu dor sem
resposta apds a osteotomia, sendo necessario realizar artroplastia
total apds um ano, com melhora da sintomatologia.

No estudo realizado objetivamos realizar hipercorregao para corrigir
0 eixo mecanico para a posicéao 62,5% da superficie articular femo-
rotibial lateral, notando apds seguimento de 51,6 meses 73,1% de
resultados excelentes ou bons (avaliagao subjetiva de Lysholm).
N&o realizamos avaliagéo do momento adutor pela indisponibili-
dade de laboratério de marcha.

Alguns autores citam que a piora dos bons ou excelentes resul-
tados, com o decorrer do tempo, mais frequentemente mostra a
progressao inevitavel da doenga, e nao a falha do procedimento®,
fato que concordamos, j& que em muitos pacientes varios dos pa-
rametros como alinhamento, amplitude de movimento e indice de
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satisfacdo séo adequados, porém a sintomatologia gradualmente
retorna a evolugao.

CONCLUSAO

1. A osteotomia tibial supratuberositéria tipo cunha de fechamento
lateral estabilizada com amarrilho lateral em figura de oito simples
ou duplo e parafusos corticais e esponjosos de grandes fragmentos
permite corregao satisfatoria da deformidade fémorotibial em varo
dos membros inferiores no seguimento a médio prazo.

2. O eixo mecanico foi corrigido da regiao da borda medial do
condilo tibial medial (posigéo 1,2%) para a regido discretamente
lateral ao centro do joelho (posicdo 50,5%).

3. Ainclinag&o tibial na incidéncia antero-posterior de deformidade
em varo inicial foi corrigida para 4.1° de valgo (corregcaode 9,87). A
inclinagéo tibial na incidéncia perfil mostrou diminuicéo para 6,5°
(média) apds a resseccao da cunha.

4. Atécnica permite corregao satisfatoria da deformidade em varo
femorotibial, porém nao é isenta de complicagdes

5. O grau de satisfacao dos pacientes de acordo com a avaliagao
subjetiva de Lysholm teve incremento significativo de 27,3 (média
pré-operatoria) para 88,7 (média no seguimento).

6. Fixacao satisfatoria com material de sintese simples e de baixo
custo relativo, disponivel no arsenal cirdrgico ortopédico.
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