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RESUMO

Objetivo: Avaliacdo radiogréfica do alinhamento do membro in-
ferior, nos planos frontal e sagital, apds osteotomia alta da tibia.
Para estabilizacdo da osteotomia foi utilizado enxerto tricortical de
iliaco e parafuso de posicionamento. Métodos: Estudo prospectivo
envolvendo 46 pacientes com idade entre 17 e 61 anos, sendo 42
portadores de geno varo secunddrio a osteoartrose e quatro por
outras causas. A telerradiografia foi realizada para planejamento
cirdrgico, utilizando o método de Frank Noyes modificado por Fu-
gizawa. Foi realizado acesso cirtrgico convencional de 3cm para
retirada do enxerto tricortical de iliaco. A osteotomia foi realizada
sob controle de radioscopia, por incisdo anteromedial de 3cm com
liberagdo da porcdo superficial do ligamento colateral medial.
O enxerto foi colocado na porgdo posterior da osteotomia, para
manter inalterado o slope tibial. O parafuso cruzou a osteotomia
ortogonalmente para proteger a cortical lateral. Foram estabele-
cidos critérios radiograficos pré e pos-operatorios para avaliagéo
dos resultados. Resultados: Houve consolidacdo em 100% dos
casos e manutencdo do eixo mecanico, obtido no intraoperatorio,
em 94%. A inclinacéo posterior do platd tibial, no plano sagital,
variou entre 7° e 12°. Amobilidade articular foi restabelecida em
todos os pacientes operados. Onze pacientes apresentaram dor
temporaria no local da retirada do enxerto; no entanto, nenhum
apresentou parestesia. Aincidéncia de complicacdes foi de 8% (in-
feccdo, perda da correcéo, fratura articular). Conclusao: Atécnica
mostrou-se reprodutivel, simples, bioldgica, precisa e com baixos
custos, podendo ser uma alternativa as técnicas ja existentes.

Descritores — Osteotomia; Joelho; Osteoartrite; Tibia/cirurgia

ABSTRACT

Objective: Roentgenographic assessment of lower limb alignment,
in the frontal and sagittal planes, after a high tibial osteotomy. To
stabilize the osteotomy, a tricortical iliac graft was used along with
a positioning screw. Methods: Prospective study of 46 patients
with ages ranging from 17 to 61 years. Among them, 42 patients
were carriers of genu varum secondary to knee osteoarthritis and
four from other causes. Radiography was performed for surgical
planning, using the Frank Noyes method modified by Fugizawa.
Three cm conventional surgical access was performed to remove
a tricortical iliac graft. The osteotomy was performed under
fluoroscopic control, by 3 cm anteromedial incision with release of
the superficial portion of the medial collateral ligament. The graft
was placed in the posterior portion of the osteotomy to maintain an
unaltered tibial slope. The screw crossed the osteotomy orthogonally
to protect the lateral cortex. Radiographic criteria were established
pre-and postoperatively to assess the results. Results: There was
consolidation in 100% of cases and maintenance of the mechanical
axis, obtained intraoperatively in 94% of cases. Correction of
mechanical axis occurred in 94% (43 patients/ 47 osteotomies). The
posterior slope of the tibial plateau in the sagittal plane ranged from
7°1t0 12°. Joint mobility was restored in all patients. Eleven patients
had temporary pain at the site of graft removal, however, none had
paraesthesia. The incidence of complications was 8% (infection,
loss of correction, joint fracture). Conclusion: This technique is
reproducible, simple, biologic, accurate, low-cost, and can be used
as an alternative to existing techniques.
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INTRODUCAO

As deformidades angulares do joelho tém causas
variadas, entre elas a osteoartrose que é uma patologia
inflamatoria e degenerativa, com consequente carater
progressivo. Seu desfecho final é sempre a destruicéo
do tecido condral e suas inerentes consequéncias™?,

A osteotomia proximal da tibia tem sido método de
tratamento para as deformidades angulares do joelho ha
décadas. Foi pela primeira vez descrita por Jackson®
e posteriormente melhor estudada e difundida por Co-
ventry et al® e Insall et al®. O tratamento ortopédico
através da osteotomia, corrigindo a deformidade an-
gular, pode diminuir a velocidade de progresséo deste
fendmeno patoldgico.

A melhora das perspectivas prognosticas das con-
dropatias degenerativas com o surgimento das terapias
condroprotetoras e de viscossuplementacdo é uma rea-
lidade corroborada por estudos cientificos®. Isto tem
sido um dos motivos responsaveis pelo ressurgimento
da osteotomia como mais uma possibilidade util no ar-
senal terapéutico para a osteoartrose. Isto mesmo diante
da melhora da qualidade e da sobrevida das préteses
unicompartimentais ou totais. Quando indicada dentro
dos critérios, ja bem estabelecidos pela literatura®™?, a
restauracao do eixo mecanico do membro inferior e o
consequente equilibrio na distribuicdo de carga na arti-
culacéo levam ao alivio da sintomatologia algica e um
inconteste ganho funcional com melhora da qualidade
de vida do paciente(®.

A osteotomia desvarizante proximal da tibia é o
procedimento preconizado para tratamento das defor-
midades angulares em varo do joelho, secundérias a
osteoartrose do compartimento medial ou de outras etio-
logias. O procedimento classicamente descrito, e ainda
muito utilizado, é a osteotomia em cunha de subtracao
lateral®; no entanto, a osteotomia medial em cunha de
adicdo tem apresentado vantagens, confirmadas pela
literatura, que estimulam sua realizagao®%*?,

Os resultados a médio e longo prazos dependem
fundamentalmente da manutencdo da correcdo, obtida
no intraoperatdrio, apds a consolidacdo da osteotomia.
Para isto, 0 método de fixacdo é fundamental®3!, O
enxerto tricortical de iliaco mostrou-se suficientemente
resistente para manter tal correcdo mesmo sem material
de sintese adjuvante®), Permite, além da manutencdo
do alinhamento, a mobiliza¢&o precoce, uma vez que 0
mecanismo de dobradica formado pela cortical lateral
e as estruturas miotendineas e ligamentares laterais, as-
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sim como o aparelho extensor, garantem estabilidade
suficiente para tal.

Na osteotomia em cunha de subtracdo determinadas
complicacGes sdo relativamente frequentes. Entre elas
podemos citar: retardo de consolidacdo, pseudartrose,
recorréncia da deformidade pela falta de estabilidade,
impossibilidade de reposicionar o eixo mecanico apés
a realizacdo dos cortes 0sseos e as lesdes neurovascu-
lares potencializadas pela osteotomia da fibula®®. Na
osteotomia em cunha de adicao tais complicagdes pra-
ticamente inexistem. Outros fatores de relevancia sdo
a preservacao do estoque 6sseo do platd tibial e a ndo
lateralizacdo do mesmo em relacdo a diafise da tibia.
Tais aspectos sdo fundamentais em uma eventual futura
artroplastia total do joelho(!219),

O objetivo do presente estudo é avaliar os resulta-
dos radiograficos da técnica cirurgica proposta e sua
viabilidade. Analisamos o tempo de consolidagéo, a
manutencdo do eixo mecanico obtido com a correcao
cirurgica e o angulo de inclinacdo posterior do platd
tibial (slope tibial) na radiografia em perfil verdadeiro.

METODOS

O estudo, ap6s analise da bibliografia, foi aprovado
pela comissdo de ética em pesquisa.

No periodo de agosto de 2004 a outubro de 2008
foram operados 46 pacientes (50 osteotomias), com
idades variando entre 17 e 61 anos. Destes, trés eram
portadores de geno varo primario, sem artrose, e outro
de deformidade em varo por vicio de consolidagdo de
fratura metafisaria proximal da tibia. Os demais pa-
cientes (42) eram portadores de geno varo secundario
a osteoartrose.

Seguiu-se o protocolo proposto para o estudo: a) ava-
liacdo clinica; b) avaliacdo radiografica pré-operatéria
com radiografias AP e perfil com carga, axial de patela
e telerradiografia dos membros inferiores; c) planeja-
mento cirdrgico pela telerradiografia usando o méto-
do de Noyes®” (Figura 1); d) osteotomia em cunha de
adicdo, mantendo o angulo de abertura da mesma com
enxerto tricortical de iliaco e fixacdo com um parafuso
de posicéo (Figura 2); e) imobilizacdo com Ortese ingui-
nomaleolar por quatro semanas, porém com retirada da
mesma a partir da segunda semana durante as sessdes
de fisioterapia; f) controles radiograficos semanais no
primeiro més e mensais até o final da 16 semana de
pos-operatdrio; g) marcha com apoio parcial na sexta e
total na 102 semanas; h) telerradiografia dos membros
inferiores no quinto més pos-operatorio.
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Figura 1 — Método de Noyes para planejamento da osteotomia
a partir da telerradiografia.

Com o controle radiografico (telerradiografia e radio-
grafia em perfil da tibia), calcula-se, respectivamente, o

eixo mecéanico do membro inferior corrigido e o angulo
de inclinagéo posterior (slope) do plat6 tibial.

A técnica cirurgica consistiu na realizacdo da retira-
da do enxerto tricortical de iliaco, sendo este de com-
primento aproximado de 3,0cm e a base conforme os
calculos feitos no planejamento pré-operatério a partir
da telerradiografia. Incisdao anteromedial no joelho de
3,0cm, desinsercdo parcial e subperiostal dos tenddes
pata de ganso e subtotal da porcao superficial do li-
gamento colateral medial (LCM), sob a insercdo dos
tenddes flexores medias do joelho.

Osteotomia supratuberositaria obliqua, mantendo in-
tegra a cortical lateral na altura do &pice da cabeca da
fibula. Abertura da osteotomia e insercdo do enxerto,
até coincidir as corticais da base do enxerto com as da
tibia ao nivel da osteotomia. Desta forma mantendo a
abertura e consequentemente atingindo o alinhamento
previamente calculado (eixo mecanico).

Um parafuso canulado (7.0), de posicionamento, pas-
sado de proximal-medial para distal-lateral, cruzando,
em plano ortogonal, a osteotomia para proteger a corti-
cal lateral (Figura 3).

Dreno de aspiracdo foi utilizado por 24 horas nas
regides de retirada do enxerto e na osteotomia. Antibio-
ticoprofilaxia por 24 horas.

Atécnica proposta para o estudo foi idealizada a partir
de estudos ja existentes e publicada na literatura*121%),

k i

Figura 2 — Técnica cirdrgica: a) retirada de enxerto tricortical de iliaco; b) manutencdo do angulo de abertura da osteotomia com
enxerto; c) fixagdo com um parafuso de posicao (radiografa pos-operatoria).
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Figura 3 — P6s-operatério demonstrando parafuso de posicédo cruzando a osteotomia e o célculo do angulo de inclinagao posterior

do platd tibial (slope tibial).

RESULTADOS

A consolidagéo 6ssea ocorreu em um periodo maxi-
mo de 12 semanas em 100% dos casos. Isto permitiu
que a carga total fosse liberada neste periodo conforme
0 protocolo estabelecido.

O eixo mecanico, a avaliacdo radiogréfica no plano
coronal, obtido no intraoperatério, foi mantido em 94%
(43 pacientes / 47 osteotomias). O ponto de passagem do
eixo mecénico no platd tibial lateral, a partir do centro
do joelho / ponto zero (Figura 4), apresentou a seguinte
distribuicdo: 46% passou entre 40% e 35%, 38% pas-

0 %

100 %

Figura 4 — Ponto ideal de passagem do eixo mecéanico corrigido
conforme preconizado por Noyes et al.
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sou entre 34% e 25%, 8% passou entre 24 e 15%, 6%
passou entre 14% e 0% e 2% passou no planalto tibial
medial (Tabela 1).

Tabela 1 — Ponto de passagem da linha de carga no plato tibial.

. N2 de % de
Grupos Passagem do eixo . .
osteotomias osteotomias
A Entre 35% e 30% 23 46%
B Entre 29% e 25% 19 38%
C Entre 24% e 15% 4 8%
D Entre 14% e 0% 3 6%
E Varo 1 2%

O angulo de inclinacdo posterior da tibia (slope
tibial) variou entre 7° e 12°. Foi feita a comparacéo
entre a inclinagdo posterior (plano sagital) pré e pos-
operatoria (Tabela 2). Verificou-se ndo haver inversdo

Tabela 2 — Inclinacado sagital da superficie articular — slope tibial.

Ne de
osteotomias

% de
osteotomias

Inclinacao posterior pos-
operatdria. Plano sagital(*)

0 12 24%
1 6 12%
2 17 34%
3 12 24%
4 3 6%

(*) Comparagdo com a inclinagéo (slope tibial) pré-operatéria
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do slope tibial, mas em alguns casos houve aumento,
mesmo colocando o enxerto mais posterior na abertura
da osteotomia.

Né&o houve limitagdo da mobilidade articular ativa ou
passiva em nenhum dos pacientes operados, inclusive
nos reoperados.

Onze pacientes apresentaram dor no local de retirada
do enxerto por um periodo entre seis e 10 semanas de
poOs-operatorio.

Aincidéncia de complicacdes foi de 8% (quatro pacien-
tes), sendo: infeccdo com perda do alinhamento em dois
pacientes; um por subcorrec¢do e um por fratura articular
em consequéncia de osteotomia incompleta (Figura 5).

DISCUSSAO

As mudancas mecanicas instituidas pela osteotomia
de valgizacdo no joelho varo, quando realizada sob ri-
gorosos critérios de indicacdo, tem se traduzido em mu-
danca da historia natural da osteoartrite degenerativa®®,
Os relatos favoraveis apresentados pela literatura com
relacdo as terapias condroprotetoras®!?, tém se tornado
mais um motivo para se realizar procedimentos mais
biolégicos como as osteotomias. Por outro lado, ndo ha
na literatura consenso sobre os eventuais beneficios tra-
zidos pela associagdo de procedimentos artroscopicos®®).
Em nosso estudo a artroscopia nao foi realizada em ne-
nhum dos pacientes.

A osteotomia em cunha de adigdo medial tem sido
utilizada em numero cada vez maior em funcdo de
algumas vantagens apresentadas, entre elas a da ndo
necessidade de osteotomia da fibula, a preservacéo do
estoque 6sseo da tibia proximal, a previsibilidade na
quantidade de graus a serem corrigidos, além de exigir

':'.‘.

Figura 5 — Caso descrito como complicacdo, com fratura articular devido a osteotomia incompleta, fixada no intraoperatorio.

menor dissec¢do cirurgica. Isto, por si so, evita uma
série de complicacdes como, por exemplo, a lesdo do
nervo fibular®. No houve no nosso estudo nenhum
caso de lesdo do nervo fibular, ou de seus ramos.

A retirada de enxerto de iliaco, quando realizada de
acordo com as técnicas preconizadas pela literatura, é
um procedimento de baixa morbidade, inclusive com
baixa incidéncia de neuralgia ilioinguinal®®. Na nossa
casuistica houve persisténcia da dor no sitio de retirada
do enxerto em oito pacientes, por um periodo maximo
de 10 semanas. Dados estes coincidentes com os apre-
sentados pela literatura®,

A hipercorrecdo, através das osteotomias valgizantes,
com passagem do eixo mecanico pelo planalto tibial late-
ral é fundamental para a obtencdo de bons resultados®2,
Com a técnica descrita no estudo, obtivemos corre¢ao
considerada ideal, passando entre 40% e 30% do platd
tibial lateral, em 84% dos casos. Obteve-se ainda 8%
em que o ponto de passagem da linha de carga ficou
entre 29% e 25%. A inclinacdo do platé tibial no plano
sagital € um ponto critico a ser tecnicamente observado.
A colocacdo do enxerto posteriormente na osteotomia
€ necessario para a manutencao do slope tibial dentro
de parametros mecanicamente aceitaveis®®?. Na nossa
casuistica pdde-se observar uma variacdo entre 7° e 12°,
ndo havendo, no entanto a inversdo do slope tibial.

CONCLUSAO

A técnica cirurgica desenvolvida no presente estudo
mostrou-se reprodutivel, manteve o aspecto bioldgico pela
minima quantidade de implante utilizado. Além de apresen-
tar custos inferiores a maioria das técnicas existentes para o
mesmo fim, obtendo as mesmas taxas de consolidagao.
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