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Readinhamento do exo mecanico da extremidade distd
do fémur com fixac&o externa hibrida modificada

Realignment of the mechanical axis of the distal femur
extremity with modified hybrid external fixation
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados da retificacdo do
eixo mecanico dos membrosinferiores por meio da
correcdo aguda de deformidade distal do fémur
usando um tipo defixagdo externa hibrida dosfrag-
mentos. Métodos. Quinze joelhos de 11 pacientes
com deformidade na extremidade distal do fémur
foram submetidos a corregdo do angulo frontal do
joelho por apresentarem defor midades em varo ou
valgo, sem desvios no plano sagital. A técnica in-
cluiu plangjamento pré-oper atério, osteotomia per-
cutanea na metéfise distal do fémur, correcdo agu-
da da defor midade angular associada a trandacéo,
e fixacdo da osteotomia por fixador externo hibri-
do com montagem modificada. A avaliagéo radio-
graficafoi realizada em periodosintermediarios ao
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longo dosseismesesdo per iodo pds-oper atorio, com
acompanhamento clinico médio de 17 meses. Re-
sultados: Todasas osteotomias consolidar am-se, em
tempo médio de trés meses. Em apenas um caso
houve complicacdo clinica significativa representa-
da por fratura apds a retirada do fixador, o que
levou a nova colocacdo. O angulo mecanico femo-
ral distal lateral (mLDFA) retornou aos valores nor-
mais em nove de 15 joelhos, com média de 71,5%.
Em quatro extremidades, desviosresiduais|evesdo
eixo mecanico foram causados por deformidade ti-
bial e em uma por deformidade em varo da extre-
midade proximal do fémur. Conclusio: A técnica
de correcéo do desvio do segmento distal do fémur,
por osteotomia distal compensada pela trandacao
do fragmento, foi adequada para restaurar o eixo
mecanico do membro inferior e o fixador externo
hibrido com a montagem modificada foi eficiente
para manter as corregdes agudas obtidas no mo-
mento da cirurgia e propiciar a consolidacéo 6s-
Ssea.

Descritores — Fixadores externos, Fémur/anatomia & his-
tologia; Osteotomia/ métodos; Técnicade lli-
zarov

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results achieved with the
correction of the mechanical axis of lower limbs
through acute correction of a distal femur deformity
using a hybrid type of external fixation to fixate the
fragments. Methods. 15 knees of 11 patients with
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deformity in the distal femur extremity were submitted
to correction of the frontal angle of the knee because
they had either varus or valgus deformity, without
displacement in the sagittal plan. The technique
involved pre-operative planning, percutaneous
osteotomy in the distal femoral metaphysis, acute
correction of the angular deformity associated to
trandation, fixation of the osteotomy using a hybrid
external fixator with a modified assembly.
Radiographic  evaluation was performed in
intermediary periods along the six-month period after
surgery, with mean clinical follow-up of 17 months.
Results: Union was achieved in all of the osteotomies
in a mean time of three months. Only one case
presented a dignificant clinical  complication
represented by a fracture after the fixator was
removed, and a new fixator had to be placed. The
lateral distal femoral mechanical angle (mLDFA)
returned to normal valuesin 9 of the 15 knees, with a
mean of 71.5%. In four extremities, dight residual
displacement of the mechanical axis was caused by
tibial deformity and one by a varus deformity in the
proximal femur extremity. Conclusion: The technique
of correcting the displacement in the distal segment of
the femur using distal osteotomy offset by the
fragment trandation was adequate to recover the
mechanical axis of the lower limb, and the hybrid
external fixator with the modified assembly was
efficient to maintain the acute corrections achieved by
the surgery and to provide for bone union.

Keywords — External fixators;, Femur/anatomy &

histology; Osteotomy/methods;
Ilizarov technique

INTRODUCAO

As deformidades dos membros inferiores no plano
frontal destacam-se por sua fregiiéncia na populagéo
pediatrica em atendimento em hospital terciario e po-
dem ser a expressdo clinica de inimeras af ecgles or-
topédicas, metabdlicas ou trauméticas. Sua importan-
cia aumenta a medida que, na idade adulta, o desen-
volvimento e a progressdo da osteoartrose do joelho
podem correlacionar-se com o grau da deformida-
de-3),

No plangjamento de uma osteotomia corretiva de
qualquer tipo é importante determinar a localizagcdo e
magnitude do desvio, para que, idealmente, a corre-
¢do sgjafeita no apice da deformacao, pois, dessafor-
ma, o efeito corretivo é maior, mais fisiologico e evi-
ta-se criar deformidade secundéria na tentativa de cor-
recdo da preexistente. Entretanto, essa situacdo ideal
nem sempre € alcancavel, seja pela presenca da carti-
lagem de crescimento, seja pelo tamanho do fragmen-
to ou qualidade do 0sso. Assim, se a osteotomia ndo
puder ser realizada no mesmo local da deformidade,
serd necessario acrescentar translagéo entre os frag-
mentos para, além de garantir a restauracéo do eixo
mecanico, evitar a ma orientacdo da articulacdo do
joelho*,

Outro problema existente nesses casos € a dificul-
dade adicional em fixar o pequeno fragmento distal,
especia mente no esquel eto imaturo e em 0Sso previa-
mente afetado, principalmente por condicdes osteo-
metabdlicas. Os dispositivos de fixagdo interna como
as placas, retas ou anguladas, sdo geralmente inade-
guados, mesmo em adultos, por dificultar atrandacdo
dos fragmentos®®. Os fixadores externos unilaterais
ndo apresentam estabilidade suficiente no plano sagi-
tal® e os fixadores externos circulares tipo Ilizarov
s80 bastante desconfortéveis quando utilizados nacoxa.
Autoresrelataram 0 uso temporario do fixador exter-
no para realizar a correcéo, com a fixacao definitiva
por haste intramedular, método que néo pode ser utili-
zado no esgueleto imaturo®©19),

O fixador externo hibrido é utilizado na estabiliza-
¢do de fraturas metafisarias e/ ou articulares em adul-
tos e, potencialmente, apresenta propriedades mecani-
cas adequadas para a fixagdo de osteotomias da extre-
midade distal do fémur, visto que sua parte circular
prové fixacdo estavel e multiplanar do pequeno frag-
mento distal; angulacéo e trandacdo podem ser facil-
mente acrescentadas durante a cirurgia, propiciando
controle radiogréfico preciso, sendo que a parte mo-
noplanar agrega maior conforto quando comparada
com as montagens convencionais de fixadores circu-
lares aplicados na coxa. Faria et al descreveram modi-
ficagdo simplificada da montagem do fixador externo
hibrido obtida pelaassociacéo de el ementos usados nos
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fixadores AO e llizarov. Eles usaram o método para
fixacdo defraturasproximaisedistaisdetibiae, apartir
dessa idéia, empregamos a mesma montagem para fi-
xacdo de osteotomias distais do fémur@y,

Assim, 0 objetivo desta investigacdo foi avaliar os
resultados da correcéo do eixo mecanico dos mem-
bros inferiores por meio da correcéo aguda de defor-
midade distal do fémur e usando um tipo de fixacéo
externa hibrida dos fragmentos.

METODOS

Foram submetidos a correcéo de eixo mecanico dos
membros inferiores 11 pacientes (15 fémures) com
desvio angular frontal nos joelhos, de diferentes etio-
logias, entre 2000 e 2003, no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicinade Ribeirdo Preto—UsP. O pro-
jeto foi aprovado pela Comissio de Etica Institucio-
nal. O modelo de estudo foi prospectivo, com os se-
guintes critérios de inclusdo: deformidade localizada
na extremidade distal do fémur, sem desvio no plano
sagital, desvio do eixo mecanico maior do que 15mm,
com associagdo ou ndo a outras deformidades (tibia,
regido proximal do fémur); populacdo constituida de
individuos esguel eticamente imaturos ou adolescen-
tes; sem necessidade de equalizacdo de comprimento
e seguimento minimo por tempo predeterminado de
Sels meses.

Entre os pacientes, sete eram do sexo feminino e
guatro do masculino, sendo cinco portadores de se-
quela de raguitismo hipofosfatémico, dois com sequie-
la de displasia espondilometafisaria, dois com sequiela
de artrite séptica do joelho, um com sequiela de |Upus
eritematoso sistémico e um com joelho valgo idiopéti-
co.

A médiadeidade naépocadacirurgiafoi de 11 anos
e cinco meses (3-20 anos), mediana de 14 anos, sendo
gue no fémur a cartilagem de crescimento distal esta-
va fechada em dois casos. Todos os pacientes eram
deambuladores comunitérios, mas sete referiam difi-
culdade para caminhar devido a deformidade.

Dos fémures, oito apresentavam desvio em varo e
sete em valgo e, em todos eles, exclusivamente extra-
articular. A deformidade naregido distal do fémur es-
tava associada a deformidade tibial em sete pacientes
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e, em quatro extremidades, foi realizado o alinhamen-
to datibiacom osteotomiae fixacdo com placade com-
pressdo, N0 mesmo tempo cirdrgico da correcéo fe-
moral. Deformidades da regido proximal do fémur
(mau ainhamento da articulagdo do quadril) estavam
presentes em oito fémures, porém nenhum deles foi
submetido ao alinhamento da regido proximal do fé
mur por serem alteracOes discretas, sem repercussao
clinica na marcha.

A avaliacdo clinicafoi realizada, de maneira padro-
nizada, antes da cirurgia, no transoperatério, seis me-
ses apos a cirurgia e no Ultimo retorno do paciente ao
ambulatério, para cada membro operado. Nas primei-
ra e Ultima ocasi6es foi medida a amplitude de movi-
mento do joelho com gonidmetro e, em todas as ava-
liagBes, foram pesquisadas subjetivamente dor e quei-
Xas quanto a marcha.

A avaliagdo radiografica pré-operatéria constou de
radiografia panoramica ortostética nas projecoes ante-
ro-posterior e perfil, com filme de 130cm e ampola de
raios-X situada a 3m do filmel*>14, O paciente foi po-
sicionado com as patelas direcionadas para frente, in-
dependentemente da posi¢éo dos pés. As medidas ra
diogréficas seguiram o0 método de Paley et al54, com
aseguinte seqiiéncia: 1. Tracado do eixo mecanico (reta
definida entre o centro do quadril e o centro do torno-
zelo); 2. Medida da distancia horizontal do eixo mec&
nico ao centro do joelho (centro das espinhas tibiais),
em milimetros. Foram consideradas mau alinhamento
distancias maiores que 15mm medialmente (varo) e
15mm lateramente (valgo), ao centro do joelhot9), A
amostra apresentou desvio médio nos pacientes com
deformidade em valgo de 58,4mm (32mm-94mm) e,
nas deformidades em varo, o desvio médio foi de
43,6mm (23mm-65mm); 3. Determinacdo da presen-
cade méorientagcdo da articulagdo femoral distal. Isso
é realizado pela medida do angulo mecénico femoral
distal lateral (mLDFA), definido pelainterseccdo do eixo
mecanico do fémur (linha entre o centro da cabeca fe-
moral e o centro do joelho) com alinha da articulacéo
distal do fémur (linhatangencial aos condiloslatera e
medial). O valor normal desse angulo situa-se entre
85° e 90°). Vel ores abaixo de 85° indicam deformida-
de femoral em valgo e, maiores do que 90°, em varo.
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O valor médio pré-operatério do angulo mecanico fe-
moral distal lateral nesta série foi 74,7° (70°-80°) para
as deformidades em valgo e 108,3° (120°-100°) para
as deformidades em varo; 4. Determinacédo da grande-
zae do nivel dadeformidade femoral pelainterseccdo
dos eixos mecanicos dos segmentos femorais proxi-
mal e distal. Esse ponto é definido como centro de
rotagcdo da angulagdo (CORA). No CORA, a deformida-
de apresenta apenas componente angular e a corregdo
nesse nivel restaura o eixo mecanico e a orientacéo
articular normal. Se a correcéo for realizada em nivel
diferente ao CORA, acombinagédo de angulagéo etrans-
lac80 serd necesséria para a correcdo do eixo mecani-
co®4; 5, ldentificagdo das deformidades na regi&o
proximal datibiade modo semelhante ao utilizado para
o fémur, por meio da medida do angulo medial proxi-
mal da tibia, formado pela interseccdo do eixo mecé
nico datibia com sualinhade orientacdo articular pro-
ximal (normal: 85°-90%514).

Foram readlizadas radiografias na sala cirdrgica e,
depois, acadaquatro semanas, sendo considerada con-
solidada a osteotomia que apresentasse continuidade
Ossea em pelo menos trés cortices.

A avaliacdo radiogréfica final foi realizada pelo
menos seis meses apos a retirada do fixador externo,
seguindo 0s mesmos passos e técnica radiogréfica da
avaliacao pré-operatdria. Foram comparados, paracada
paciente, os valores pré e pos-operatorios do desvio
do eixo mecanico e do angulo mecanico femoral distal
lateral (mLDFA).

Técnica cirdrgica

Para a fixac&o definitiva da osteotomia foi utilizado
um fixador externo hibrido com montagem modifica-
da, construido com material de Ilizarov e fixador AO
tubular@19),

O procedimento erainiciado com a passagem de um
fio de Kirschner de 1,8mm na metéfise distal do fé-
mur, paralelamente a linha articular do fémur distal,
com o auxilio do intensificador de imagens. Quando a
cartilagem de crescimento estava presente, essefio era
colocado proximalmente aela. A seguir, era instalado
o0 anel do fixador externo de llizarov sobre esse fio de

referéncia e realizada fixacéo adicional do anel com
dois pinos de Schanz de 5,0mm, nas posicoes de 8 e 4
horas, observando alinhamento perpendicular do anel
com o fémur distal no plano sagita (figura 1a). Um
pino de Schanz de 5,0mm era introduzido na regi&o
lateral do fémur, em torno de 2,0cm proxima mente
ao local predeterminado para a osteotomia percutanea,
por meio de acesso lateral no terco distal da coxa de
2cm de comprimento, em média, com ostedtomo, apos
multiplas perfuragdes com brocade 2,5mm (figura 1b).
Em seguida, erafeita atrandacéo do fragmento dista
programada pelo estudo prévio associado a angulacéo
(figura 1c), conectado o anel de llizarov ao pino de
Schanz proximal com barratubular modificada, e aper-
tadas todas as conexdes.

A correcdo do eixo mecanico era confirmada trans-
operatoriamente com intensificador de imagens, pelo
posicionamento de um fio metalico flexivel do centro
da cabecafemoral ao centro do joelho. A confirmagdo
da correcdo do eixo mecénico erarealizada pela men-

Figura 1 - llustracdo em modelo de fémur dos detalhes técnicos
de montagem do sistema de fixagao. a) Fixagao-padrao do anel
metafisadrio, com o objetivo de evitar a transfixacdo do aparelho
extensor; b) Osteotomia percutanea apds a fixagao inicial do frag-
mento proximal; ¢) Aspecto final da montagem, apds corregao
da angulacao e translacao no foco da osteotomia.
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suracdo do mLDFA, em radiografia do fémur em AP,
ainda no periodo transoperatorio.

ApGs obtencdo do ainhamento satisfatério do eixo
mecanico e mLDFA, eram acrescentados mais um ou
dois pinos de Schanz de 5,0mm no fragmento proxi-
mal (figura 1c). Em casos sel ecionados (paci entes obe-
S0S ou esquel eticamente maduros) era acrescentada
uma segunda barra tubular que conectou a barra late-
ral e aporcéo medial do anel, por meio de uma plata-
forma tubo-a-tubo, de modo a neutralizar forgas de
varizagéo.

N&o era utilizada imobilizagdo no periodo pds-ope-
ratorio e a reabilitacdo era supervisionada pelo setor
de fisioterapia da instituicdo. Ndo houve apoio do
membro operado nas primeiras quatro semanas e néo
era realizada dinamizacdo do aparelho em caso ne-
nhum. Apos a retirada do fixador, os pacientes foram
orientados a permanecer com carga parcial por mais
quatro semanas, iniciando programa de reabilitacdo para
ganho de movimento e fortal ecimento muscular. Apos
esse periodo era permitida carga total progressiva
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Andlise estatistica

A distribuicdo normal das amostras foi verificada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e a comparagao
feita separadamente para as deformidades em varo,
antes e depois da cirurgia e, para as deformidades em
valgo, antes e depois dacirurgia, pelo teste “t” de Stu-
dent pareado.

O seguimento clinico médio foi de 17,7 meses (seis
meses — 39 meses), com comparecimento de todos os
pacientes as reavaliagdes programadas.

RESULTADOS

Os dados gerais da populacdo estudada com os re-
sultados das corregOes estéo apresentados na tabela 1.

Todas as osteotomias consolidaram-se, com tempo
meédio de trés meses (variagdo de dois a cinco meses).
Um paciente portador de displasia espondilometafisa
ria apresentou fratura do fémur apos a retirada do fi-
xador (caso n° 4), que foi tratada com reinstalacéo do
fixador hibrido. Neste caso, ocorreu a consolidacdo

TABELA 1
Dados gerais da populacao estudada e as corre¢coes obtidas

Individuos Ne Género Idade Seguimento Consolidacao Desvio eixo mecanico (mm) mLDFA (graus)
casos (anos) (meses) (meses) . . i i
Pré- Pos- Pré- Pos-
operatério operatério operatério operatorio
1 1 F 20 38 3 -44 0 80 93
2 2 F 10 37 2 -94 -24 72 87
3 3 F 7 6 3 23 0 100 94
4 7 16 3 23 10 103 97
4 5 M 17 9 5 38 4 102 90
5 6 M 14 26 3 40 21 116 105
6 7 F 14 39 4 -61 -10 70 88
7 8 F 4 16 4 -57 -25 80 90
8 9 M 3 14 2 -32 -21 76 89
10 3 6 2 45 8 115 87
9 11 F 14 18 4 65 14 120 94
12 14 10 3 61 25 104 90
10 13 M 14 14 3 -49 -4 75 90
14 14 7 4 54 27 106 102
11 15 F 12 10 2 -72 -21 70 90

Fonte: SAME HCFMRP-USP.

F = feminino; M = masculino; D = direito; E = esquerdo; mm = milimetro; mLDFA = &ngulo lateral distal do fémur (mecéanico).
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apos trés meses, sem necessidade de utilizacdo de en-
xerto 0sseo ou outro tipo de intervencao.

Na avaliacdo clinica final, nenhum paciente neces-
sitou apoi o paraadeambul agdo e ndo apresentavaquei-
xas de dor. A mobilidade articular do joelho apresen-
tou-se normal e restaurada aos val ores pré-operatorios
na avaliacdo apos sei's meses, em todos os casos. Néo
houve caso de infecgdo profunda durante o tratamen-
to, sendo que em um paciente foi usado antibidtico
profilético por quatro semanas, por ser portador de neu-
tropenia ciclica. N& houve caso de perda de fixacdo
ou falha mecénica do fixador e nenhum paciente de-
senvolveu qualquer tipo de lesdo neuroldgica peri-
féricaimediata ou tardia.

Desvio do eixo mecanico
|
.I'{

5]

Desvio do eixo (mm)
BHEBUEUHE o HWNEHEEE

Casos

Figura 2 — Desvio do eixo mecanico, em milimetros, do centro do
joelho. Os valores pré-operatoérios estdo representados por qua-
drados e os pds-operatdrios por circulos, para cada membro tra-
tado. A faixa em cinza representa o intervalo considerado nor-
mal.

Figura 4 - Exemplo de cor-
recdo de deformidade
complexa decorrente de
raquitismo hipofosfatémi-
co, abrangendo a regiao
distal do fémur, tibia e pé
esquerdo: a) pré-trata-
mento; b) aspecto clinico
apos corregao da deformi-
dade femoral com o fixa-
dor externo hibrido e da
tibia com placa; ¢) alinha-
mento clinico final.

Na avaliacdo apds seis meses, 0 eixo mecanico foi
completamente restaurado em oito das 15 extremida-
des, com valor médio nos pacientes com fémur valgo
de 15mm (Omm-25mm,; p < 0,001) ede 13,6mm (Omm-
27mm; p < 0,001) nas deformidades em varo. O angu-
lo mecénico femoral distal lateral médio final foi 89,6°
(88°-93% p < 0,001) nas deformidades em valgo do
fémur e 94,8° (87°-105° p = 0,004) nas deformidades
em varo. Os valores individuais do eixo mecanico e
angulo mecéanico femoral distal lateral pré e pos-ope-
ratorio para cada membro estdo ilustrados nas figuras
2 e 3. A figura4 ilustra um caso tratado pelo método.

N&o houve caso de alteracdo na consolidacéo da os-
teotomiatibial quando realizada em associagdo com a

Angulo mecanico femoral distal lateral
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Figura 3 - Angulo mecanico femoral distal lateral, medido em
graus. Os valores pré-operatorios estao representados por qua-
drados e os pds-operatorios por circulos, para membro tratado.
A faixa em cinza representa o intervalo considerado normal.
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fixacdo externa para o fémur e o regime pds-operatd-
rio desses pacientes também néo foi diferente dos de-
mais.

DISCUSSAO

As principais vantagens tedricas do uso do fixador
externo com montagem hibrida é n&o provocar encur-
tamento 6sseo indesgjado, permitir correcdo das de-
formidades em varo e valgo com a mesma técnica ci-
rurgica, envolver dissecacao limitada das partes moles
e apresentar aspecto estético bom, com cicatrizes pe-
guenas e alinhamento adequado do membro.

Entretanto, a maior caracteristica do método € for-
necer estabilidade adequada a osteotomia, diferente-
mente dos fixadores unilaterais utilizados em condi-
cOes semelhantes®?), Esse aspecto pdde ser apreciado
com aandlise dos 15 fémures tratados com este meto-
do, pois n&o houve perda da fixagdo com desvios se-
cundérios em ante ou recurvato. Outro indicador da
estabilidade foi a consolidacéo, que ocorreu em todos
0s casos. Além disso, a técnica permite inclusive cor-
recdo simultanea de pequenos desvios do plano sagi-
tal do fémur distal, com o cuidado de fixar o anel de
[lizarov paralelamente & orientacdo articular do fémur
distal no plano sagital.

Nossa casuisticaé composta por pacientes com gran-
de variagdo dafaixaetéria, grande variacdo do grau de
deformidade e de etiologias. Essas caracteristicas, se
por um lado contribuem para heterogeneidade do gru-
po, por outro refletem exatamente a populacéo que
necessita este tipo de corregdo. Exceto por um pacien-
te de 17 anos em que ocorreu fratura apés aretiradado
fixador, nd houve complicacdo importante. Mesmo
nesse caso a recolocacdo do fixador permitiu a conso-
lidacdo, o que reflete estabilidade suficiente e boa su-
perficie de contato Gsseo, apesar de ndo ter sido feitaa
osteotomia em cupula, como sugerem alguns auto-
res®9),

O procedimento, tecnicamente simples, envolve, no
entanto, plangjamento prévio minucioso, com estudo
do eixo mecanico e localizacdo do(s) centro(s) de ro-
tacdo da(s) deformidade(s). Nossa impressdo € seme-
Ihante & dos relatos de outros autores quer usaram o
fixador hibrido A0+, Apesar de nédo se dispor de
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facilidades que o aparelho AO apresenta (construcéo
em fibra de carbono, junta universal entre abarrae o
anel, possibilidade de colocac&o dos fios e pinos em
qualquer posicdo e ndo apenas onde existem orificios,
como no materia de llizarov), ndo houve complica-
¢cOes com a utilizagdo do fixador modificado.

Outro fator relevante foi a boa toleréncia ao fixador
apresentada pel os pacientes. Embora nossa metodol o-
giando tenhafeito comparacdo dessa técnica com ou-
tra, a deambulagdo precoce e carga parcial a partir da
guarta semana pos-operatoria demonstraram a boa to-
lerancia dos pacientes ao método.

Na avaliagdo dos resultados obtidos, sete extremi-
dades em sete individuos apresentaram eixo mecanico
subcorrigido naavaliagdo final, apesar damelhorasubs-
tancial, quando comparados com os valores pré-ope-
ratorios. Em quatro casos, a causa do mau alinhamen-
to residual foi a hipocorrecéo de deformidade em val-
go datibia, visto que 0 angulo mecanico femoral distal
lateral estava dentro da faixa normal; em dois casos,
ocorreu hipocorrecéo da deformidade femoral, com o
angulo mecanico femoral distal lateral fora da faixa
normal; e, em um caso, a deformidade em varo resi-
dual ocorreu devido a coxa vara ndo corrigida. O an-
gulo mecénico femoral distal lateral retornou para a
faixa norma em nove dos 15 fémures. Dos seis casos
com mAFDL anormal, quatro estavam com 0 eixo me-
canico nos limites normais, onde foi propositalmente
causada pequena hipocorrecdo ou hipercorrecdo para
compensar deformidades pequenas natibia. Houvedois
casos de hipocorrecdes da deformidade femoral com
€iX0 mecanico anormal, que ocorreram no inicio de
nossa experiéncia com a técnica.

Autores recomendam a correcdo de todas as defor-
midades para restaurar completamente 0 eixo mec&
nico e a orientacéo das articulagbes dos membros in-
feriores®+519, Aceitamos nesta série peguenas com-
pensacoes, por dois motivos. na faixa etéria pediétri-
ca, 0 ainhamento dos membros inferiores estd em
constante mudanga, principalmente em doengas me-
tabdlicas e displasicas, que tendem a estabilizar-se ape-
nas apds a maturagdo esquel ética; 0 segundo motivo é
gue alguns desses pacientes ja tinham sido submeti-
dos avérios procedimentos cirdrgicos e recusaram tra-
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tamentos mais extensos ou demorados. E nossa im-
pressdo, apos a anadise dos resultados, que é muito
importante a medida do mAFDL transoperatoriamente,
e ndo somente a avaliacdo do eixo mecanico, princi-
palmente quando se corrigem simultaneamente defor-
midades em outros niveis.

CONCLUSAO

A técnica de correcdo do desvio daregido distal do
fémur, com osteotomia distal compensada pela trans-
lagdo do fragmento, foi adequada pararestaurar o0 eixo
mecanico do membro inferior. O fixador externo hi-
brido com a montagem modificada foi €eficiente para
manter as correcdes obtidas no momento dacirurgiae
propiciar a consolidagcdo Ossea.
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