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Resumo
Objetivos: Avaliar a consolidação de pseudoartrose transtrocan-
teriana tratada com osteotomia de valgização subtrocantérica. 
Métodos: Estudo retrospectivo de série de casos. No período de 
setembro de 1998 a janeiro de 2009 foram reoperados no Serviço 
de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Geral de Goiânia (HGG), 
pelo grupo de quadril, 17 pacientes com diagnóstico de não conso-
lidação de fratura transtrocanteriana. Apresentavam dor no local da 
fratura, ângulo de varismo do fêmur menor ou igual a 120° e não 
consolidação da fratura no terceiro mês do primeiro pós-operatório. 
Resultados: Pacientes com idade variando entre 30 e 73 anos, com 
seguimento máximo de nove anos e mínimo de um ano. O tempo 
médio entre a primeira cirurgia e a osteotomia de correção foi de 
seis meses. A consolidação foi evidenciada em 16 pacientes. A mé-
dia de consolidação foi de 12 semanas de pós-operatório. O ângulo 
de varização pré-operatório do quadril foi calculado e sua média foi 
de 105 º de varo, sendo o maior 120 º e o menor 90 º. O ângulo da 
valgização pós-operatório foi calculado e sua média foi de 144 º de 
valgo, sendo o maior de 155 º e o menor de 135 º. Tivemos um caso 
de insucesso: paciente de 78 anos, que realizou a osteotomia, fixada 
com DHS de 150 º, com valgização para 154 º, após seis meses 
de acompanhamento sem consolidação da fratura, foi optado por 
uma artroplastia total de quadril cimentada, sem intercorrências. 
Conclusão: As osteotomias valgizantes subtrocantéricas podem ser 
indicadas para o tratamento das pseudoartroses em fraturas trans-
trocantéricas, com bons resultados finais de consolidação, evitando 
a substituição protética e mantendo uma fixação biológica, além de 
restabelecer o eixo mecânico e anatômico do membro acometido.

Descritores – Fraturas do Quadril; Pseudoartrose; Fraturas do Fêmur

Abstract
Objectives: to evaluate valgus subtrochanteric osteotomy 
for the treatment of trochanteric non-union. Methods: A 
retrospective study of cases series. From 1998 September to 
2009 January, seventeen (17) cases with a diagnosis of non-
union of trochanteric fracture were re-operated by the hip 
group of the Ortophaedic And Traumatology service of the 
Hospital Geral de Goiania (HGG). The patients presented 
pain at the fracture site, a femoral varus angle of less than 
120°, and non-union of the fracture in the 3rd months after 
the initial surgery. Results: Patients with ages ranging from 
30 to 73 years, with a maximum follow-up of 09 years and 
minimum of 09 years. The mean time from first surgery 
to osteotomy was six months. Bone union was observed 
in 16 patients, with a mean union time of 12 weeks after 
surgery. The mean hip varus angle was 1050 (1200 to 900). 
After surgery, the mean hip valgus angle was 1440 (1550 to 
1350). We had one unsuccessful case; a 78-year old patient 
who had osteogtomy, fixed with DHS of 1500, with valgiza-
tion to 1540. After six months of follow-up without union of 
the fracture, it was decided to perform total cemented hip 
artroplasthy, without complications. Conclusion: Valgus 
subtrochanteric osteotomies can be indicated for the treat-
ment of trochanteric treatment of pseudoarthroses, with 
good final results for bone union, avoiding the need for 
total hip artroplasthy and maintaining biological fixation, 
as well as reestablishing the mechanical and anatomical 
axis of the affected limb.

Keywords – Hip Fractures; Pseudarthrosis; Femoral Fractures 
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INTRODUÇÃO 

Diversos estudos epidemiológicos sugerem que as 
fraturas transtrocanterianas do fêmur têm aumentado 
significativamente nas últimas décadas, sendo uma das 
maiores causas de morbimortalidade nos pacientes ido-
sos. Esses, por sua vez, representam uma parcela cada 
vez mais importante da população devido à melhor qua-
lidade de vida e seu consequente envelhecimento. As 
fraturas ocorrem em sua maior parte em indivíduos com 
mais de 60 anos, usualmente mulheres pós-menopausa 
em associação com a osteoporose. Decorrem de trau-
matismos de moderada ou até mesmo mínima energia; 
contudo, também estão presentes em pacientes mais jo-
vens quando em acidentes de alta energia(1-3). 

A consolidação viciosa em varo e a não consolidação 
óssea são as complicações biomecânicas mais frequen-
tes em fraturas transtrocanterianas instáveis. Quando 
ocorrem, levam ao encurtamento e mudança do eixo me-
cânico do membro afetado, desequilíbrio da musculatura 
abdutora além de sobrecarga ao nível da coluna lombar 
e joelho. Podem ainda evoluir com dor e complicações 
mais sérias, como artrose de quadril e joelho, em médio 
ou longo prazo(4-7). 

A incidência de não consolidação como complicação 
da fratura transtrocanteriana é baixa, cerca de 1%, e 
isso se deve à excelente vascularização dessa região. 
A não consolidação por falha de material de síntese 
interna usualmente é mais precoce. A osteotomia valgi-
zante é uma opção terapêutica considerada eficaz para 
a falha na consolidação da fratura transtrocanteriana. 
A técnica restabelece o eixo biomecânico do membro, 
o braço de alavanca abdutor com redirecionamento do 
vetor de força e consequente consolidação da fratura e 
da osteotomia. Existem poucos trabalhos na literatura 
sobre este tema(8-12). 

Nosso trabalho tem como objetivo avaliar os resulta-
dos da osteotomia valgizante subtrocantérica do fêmur 
proximal para tratamento das fraturas transtrocanteria-
nas não consolidadas, em uma mesma instituição – Hos-
pital Geral de Goiânia (HGG). 

MATERIAIS E MÉTODOS 

No período de setembro de 1998 a janeiro de 2009, 
foram reoperados no serviço de Ortopedia e Traumato-
logia do Hospital Geral de Goiânia (HGG), pelo grupo 
de quadril, 17 pacientes com diagnóstico de não conso-
lidação de fratura transtrocanteriana. Apresentavam dor 

no local da fratura, ângulo de varismo do fêmur menor 
ou igual a 120° e não consolidação da fratura no terceiro 
mês do primeiro pós-operatório.

Na avaliação clínica para o planejamento cirúrgico 
foram levados em consideração fatores como a presença 
de claudicação devido a encurtamento maior do que 
2cm, desvio rotacional do membro afetado, diminuição 
da amplitude de movimento e a decisão do paciente em 
realizar novo procedimento cirúrgico.

Os exames radiográficos foram realizados no pré 
e pós-operatórios, nas incidências em anteroposterior 
(AP), perfil, adução e abdução máxima do quadril com-
prometido, sem evidência de osteoartrite do quadril. 
Foram medidos os ângulos cervicodiafisários, bilateral-
mente, com o intuito de se restaurar a angulação normal, 
quando comparado com o lado não afetado.

A via de acesso utilizada foi a anterolateral (Watson- 
Jones), com uma média de 20cm de incisão. Em todos 
os procedimentos cirúrgicos foi utilizada radioscopia 
intraoperatória para orientar a osteotomia e o posicio-
namento do material de síntese.

A técnica cirúrgica utilizada foi uma osteotomia de 
valgização subtrocantérica por ressecção de cunha de 
subtração lateral, com lateralização da diáfise femoral, 
evitando a sobrecarga em valgo do joelho, e fixação 
interna. O ângulo de valgização utilizado foi de 145° 
e o ângulo da cunha a ser retirada correspondia à dife-
rença entre 145° e o ângulo de varização individual dos 
quadris avaliados. Também foram planejados os sítios 
da osteotomia e o local da fixação. Nos casos de alon-
gamento excessivo causado pela valgização, foi feita 
ressecção de anel ósseo do fragmento distal, tendo o 
membro contralateral como referência de equalização.

Foi realizada antibioticoprofilaxia com cefalosporina 
de primeira geração por 72 horas e profilaxia tromboem-
bólica com heparina de baixo peso molecular por duas 
semanas, em todos os pacientes. Foi utilizado dreno de 
sucção por 48h no pós-operatório.

Foram realizadas osteotomias subtrocantéricas de val-
gização em outros casos de não consolidação ou fratura 
de estresse do colo femoral com bons resultados, porém 
estes casos não foram adicionados ao nosso trabalho.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo gru-
po de cirurgiões e com a mesma técnica cirúrgica, alte-
rando apenas o material de síntese utilizado (Dynamic 
Hip Screw – DHS, Dynamic Condilar Screw – DCS, ou 
placa lâmina). Todos os pacientes concordaram com o 
tratamento proposto, sendo esclarecidos sobre o risco de 
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insucesso e possível necessidade de novas intervenções 
cirúrgicas. Os dados foram analisados estatisticamente 
de forma descritiva. 

RESULTADOS 

Todos os casos eram de pacientes que sofreram fratu-
ra transtrocanteriana, foram operados e evoluíram com 
dor, além de não consolidação da fratura, desvio em 
varo do fêmur proximal e encurtamento do membro 
acometido (Tabela 1). 

A média de tempo entre o primeiro procedimento 
cirúrgico e o último foi de sete meses, variando de três 
a nove meses. Dos 17 casos, oito eram do sexo feminino 
e nove do masculino, com uma média de idade de 57,8 
anos, variando de 30 a 87 anos.

Em relação ao tratamento inicial, dos 17 casos, 13 
foram operados por outra equipe e quatro foram compli-
cações do nosso serviço. O método de fixação utilizado 
anteriormente foi o DHS em 11 casos, a placa laminada 
em quatro casos, o PFN em um caso e o DCS em um 
caso. Somente dois casos tinham duas cirurgias prévias, 
realizadas em outro serviço.

O ângulo de varização pré-operatório do quadril foi 

calculado e sua média foi de 105º de varo, sendo o maior 
120º e o menor 90º. O ângulo da valgização pós-ope-
ratório foi calculado e sua média foi de 144º de valgo, 
sendo o maior de 155º e o menor de 135º (Figura 1).

 Das osteotomias, 11 foram fixadas com o DHS, uma 
foi fixada com o DCS e cinco casos foram fixados com 
a placa laminada, sendo o material de síntese escolhido 
conforme o planejamento pré-operatório (Figura 2). 

O tempo cirúrgico foi variado, com média de 90 mi-
nutos. Em oito casos foi necessária transfusão sanguí-
nea no pós-operatório. O tempo médio de consolidação 
das osteotomias e das fraturas foi de 12 semanas, com 
acompanhamento médio de cinco anos.

Não obtivemos nenhum caso de infecção ou necrose 
da cabeça do fêmur, porém tivemos uma complicação 
tromboembólica (trombose venosa profunda), tratada 
conservadoramente por 30 dias com acompanhamento 
da equipe de angiologia, com boa evolução.

Tivemos um caso de insucesso: paciente de 78 anos, 
que realizou a osteotomia, fixada com DHS de 150º, 
com valgização para 154º, após seis meses de acom-
panhamento sem consolidação da fratura, foi optado 
por uma artroplastia total de quadril cimentada, sem 
intercorrências (Figura 3). 

Tabela 1 – Distribuição dos pacientes conforme as características clínicas e cirúrgicas no pré e pós-operatórios das osteotomias 
valgizantes no tratamento da não consolidação das fraturas transtrocantéricas do fêmur proximal.

Paciente Sexo Idade Fratura 1A Cirurgia Varo 2ª Cirurgia
Tempo

2ª Cirurgia
 Técnica Valgo Tempo 

Consolidação Obs.

1 F 87 TT PFN 107o 7 meses OSV+DHS 135 140o 3 meses

2 M 33 TT DHS 135 104o 4 meses OSV+ PL 150 148o 4 meses

3 M 78 TT PL 150 109o 3 meses OSV + DHS 150 154o N consolid. ATQ

4 M 30 TT PL 150 100o 5 meses OSV + DHS 150 150o 3 meses 

5. M 37 TT + 
DIÁFISE

DHS 135 + PLACA 
DIÁFISE 90o 5 meses OSV + PL 135 140o 3 ½ meses

6. M 49 TT DHS 135 120o 4 meses OSV + PL135 145o 3 meses

7 M 50 TT DHS 135 98o 6 meses OSV + DHS 135 154o 4 meses

8 M 34 TT DHS 135 107o 6 meses OSV + DHS 135 135o 5 meses

9 M 68 TT DCS 90 (FM) 100o 5 meses OSV + DHS 135 155o 4 ½ meses

10 M 75 TT DCS 90
PL 135 (FM) 97o 110o 4 meses 

7 meses OSV + PL 135 140o 4 meses 2 cirurgias 
prévias

11 F 72 TT DHS 135
PL 90

120o

105o
5 meses
9 meses OSV + DHS 150 150o 4 meses 2 cirurgias 

prévias

12. F 71 TT DHS 135 105o 6 meses OSV + DHS 135 135o 4 meses

13 F 79 TT DHS 135 (FM) 100o 7 meses OSV + DCS 90 148o 3 meses

14 F 45 TT DHS 135 115o 7 meses OSV + PL 150 150o 3 meses

15 F 59 TT DHS 135 107o 5 meses OSV + DHS 135 140o 3 meses

16 F 63 TT DHS 135 110o 6 meses OSV+ DHS 135 138o 3 meses TVP

17 F 54 TT DHS 135 112o 5 meses OSV+ DHS 135 135o 2 ½ meses
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Figura 1 – Paciente 79 anos, após sete meses da primeira 
cirurgia evoluiu com pseudoartrose transtrocantérica, com 100 
graus de varismo do fêmur proximal (A e B). Após três meses 
da osteotomia de valgização em 148 graus (C e D), houve 
consolidação da fratura (E e F).

Figura 2 – Planejamento pré-operatório da osteotomia de 
valgização do fêmur proximal para a correção da deformidade 
em varo causada pela pseudoartrose transtrocantérica (A e B).

A B

C D

E F

A

B
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DISCUSSÃO

A osteotomia de valgização do fêmur proximal é uma 
técnica empregada para várias patologias do quadril 
(osteoartrite, deformidades pós-displasia, coxa vara do 
adolescente, necrose avascular da cabeça femoral, pseu-
doartrose e consolidação viciosa) e descrita por alguns 
autores, principalmente nas décadas de 70 e 80; porém, 
nas últimas décadas, com o avanço das artroplastias de 
quadril, está sendo deixada de lado. As contraindicações 
para a osteotomia femoral incluem: 1) presença de in-
fecção pode impedir o uso de fixação interna, porém a 
fixação externa pode ser uma opção viável nesses casos; 
2) limitações de movimento do quadril; 3) osteoartro-
se ou osteonecrose é uma contraindicação relativa; 4) 
artrite inflamatória. Poucos trabalhos na literatura dis-
cutem a osteotomia como tratamento para pseudoartro-
se intertrocanteriana, muito porque é considerada uma 
complicação rara(5-11).

As fraturas do fêmur proximal são submetidas a for-
ças mecânicas intensas em pequenos segmentos de osso, 
chegando a 1.250lb/cm2 de compressão no lado medial 
e 1.000lb/cm2 de tensão no lado lateral a cada 100lb(13), 
necessitando de implantes com uma fixação confiável. A 
consolidação dessas fraturas vai depender especialmente 
de uma redução anatômica e da manutenção da irriga-
ção do fêmur proximal pelo ramo medial da artéria cir-
cunflexa femoral. Outros dados de anatomia relevantes 

incluem o ângulo cervicodiafisário normal entre 124 e 
136º e a linha que une o centro da cabeça do fêmur e a 
ponta do grande trocanter forma um ângulo de 90º (va-
riação de 85-95º) com o eixo mecânico do fêmur(12-14).

O local da osteotomia pode variar conforme a técni-
ca. Em nosso trabalho foi realizada osteotomia de val-
gização subtrocantérica em todos os pacientes, porém 
vários autores preconizam a osteotomia intertrocantérica 
(VITO – Valgus Intertrochanteric Osteotomy), com bons 
resultados. Marti et al(10) descreveram uma série de casos 
de não união em 24 pacientes, na qual apenas em um 
não houve consolidação devido à infecção, e Said et 
al(5) com 18 pacientes com VITO, placa de 130 graus, 
em que todos consolidaram com média de 17 semanas. 

O ângulo de valgização proporcionado pela ressecção 
da cunha não contribui muito para o alongamento do 
membro. Porém, a espessura da cunha interfere nesse 
alongamento. Com um mesmo ângulo na cunha, quan-
to menor a espessura da cunha maior o alongamento. 
Além disso, a lateralização da diáfise femoral também 
proporciona um aumento do comprimento do mem-
bro afetado. Contudo, quanto menor a espessura da 
cunha e quanto maior a lateralização da diáfise maior 
a chance de a osteotomia não consolidar, levando a 
uma nova pseudoartrose.

Uma cunha de 30 graus com dois terços do diâmetro 
femoral é suficiente para corrigir a maioria dos defeitos. 

Figura 3 – Paciente de 78 anos, com pseudoartrose e falha do material (A, B e C), que realizou a osteotomia, fixada com DHS de 
150o, com valgização para 154o (D e E), após seis meses de acompanhamento sem consolidação da fratura e cut out do material 
(F e G), foi optado por uma artroplastia total de quadril cimentada, sem intercorrências (H).

A B C D E

F G H
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Caso seja necessária uma correção maior do que 40 
graus, é melhor usar uma cunha com apenas metade 
do diâmetro da diáfise femoral. A liberação medial das 
partes moles como a cápsula articular e o tendão do 
iliopsoas no trocanter menor facilita a lateralização dia-
fisária e a redução dos fragmentos da osteotomia. Po-
rém, essa liberação deve ser realizada cuidadosamente 
para não prejudicar a irrigação da cabeça femoral. 

A técnica cirúrgica utilizada em nosso trabalho foi 
uma osteotomia de valgização subtrocantérica por 
ressecção de cunha de subtração lateral, com late-
ralização da diáfise femoral, evitando a sobrecarga 
em valgo do joelho, e fixação interna. O ângulo de 
valgização utilizado foi de 145º e o ângulo da cunha 
a ser retirada correspondia à diferença entre 145º e o 
ângulo de varização individual dos quadris avaliados. 
Também foram planejados os sítios da osteotomia e 
o local da fixação. 

Um passo cirúrgico diferente em alguns pacien-
tes deste trabalho foi ressecção de um anel da diá-
fise femoral para evitar pressão na cabeça femoral e 
consequente osteonecrose. Esse momento cirúrgico 
foi feito nos casos de alongamento excessivo causado 

pela valgização, tendo o membro contralateral como 
referência de equalização. 

Observamos dois casos de complicações, sendo um 
de trombose venosa profunda, tratada clinicamente e 
resolvida, além de um caso de não consolidação da 
osteotomia, paciente de 78 anos, que realizou a osteo-
tomia, fixada com DHS de 150º , com valgização para 
154º , após seis meses de acompanhamento sem con-
solidação da fratura, foi optado por uma artroplastia 
total de quadril cimentada, sem intercorrências. De-
vemos lembrar, porém, que as artroplastias possuem 
complicações inerentes ao procedimento que podem 
inviabilizar outras correções cirúrgicas, devendo ser 
realizadas somente como última opção.

CONCLUSÃO

As osteotomias valgizantes subtrocantéricas podem 
ser indicadas para o tratamento das pseudoartroses em 
fraturas transtrocantéricas, com bons resultados finais de 
consolidação, evitando a substituição protética e man-
tendo uma fixação biológica, além de restabelecer o eixo 
mecânico e anatômico do membro acometido.
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