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RESUMO

Obijetivos: Avaliar o tratamento da epifisiolise femoral proximal
grave através da osteotomia subtrocantérica pelo método de
llizarov e propor uma metodologia de calculo para estimar a
correcdo necessaria. Métodos: Foi realizado um estudo de ca-
sos de pacientes acometidos por epifisiélise do fémur proximal
grave, submetidos a osteotomia subtrocantérica com fixagdo
externa multiplanar, avaliados no pés-operatério pela classifi-
cacdo modificada de Southwick. Foi desenvolvida uma metodo-
logia de célculo para estimar a corre¢do angular necessaria no
ato cirurgico. Resultados: Foram avaliados 13 quadris, quatro a
esquerda (30,8%) e nove a direita (69,2%), de maioria (61,5%)
do sexo masculino, com idade média de 14 anos. Obtiveram-
se como parametros para dor e funcdo 30,8% de excelentes
resultados, 46,2% de bons e 23,0% de regulares, ndo sendo
observados resultados ruins. O arco de movimento apresentou
46,2% de excelentes resultados, 30,8% de bons e 23,0% de re-
gulares. Radiologicamente, foram obtidos 7,7% de excelentes
resultados, 69,2% de bons, 15,4% de regulares e 7,7% de ruins.
Conclustes: O tratamento percutaneo da epifisidlise proximal
grave pelo método de Ilizarov como opcao terapéutica apresenta
bons indices de melhora da dor e fun¢do. O método de célculo
proposto auxilia de forma positiva no planejamento cirdrgico,
apresentando varia¢Ges entre os angulos medidos e calculados
da ordem de 3°.

Descritores — Epifise deslocada; Osteotomia; Fixadores exter-
nos; Técnica de llizarov

ABSTRACT

Obijectives: This paper evaluates the treatment of severe proxi-
mal femoral epiphysiolysis through subtrochanteric osteotomy
by the llizarov method and propose a new method for calcu-
lating the necessary correction. Methods: a case study was
carried out with patients affected by severe proximal femoral
epiphysiolysis, submitted to subtrochanteric osteotomy with ex-
ternal multiplanar fixation, and evaluated postoperatively by
the modified Southwick classification. A method was developed
for calculating the necessary angular correction at surgery pro-
cedure. Results: thirteen hips were analysed, four on the left
(30.8%) and nine to the right (69.2%). The majority of patients
(61.5%) were male, with a mean age of 14 yrs. In relation to pain
and function, results were excellent: 30.8%; good: 46.2%; and
regular: 23.0%. There were no poor results in relation to these
two aspects. The results for mobility were: excellent 46.2%;
good 30.8%; and regular: 23.0%. Radiographically, the results
were: excellent 7.7%; good: 69.2%; regular: 15.4%; and poor:
7.7%. Conclusions: percutaneous treatment of the severe proxi-
mal epiphysiolysis by the llizarov method is a good treatment
option with good indices for improvement of pain and function.
The proposed calculation method can help in planning surgery
procedures, showing small variations between preoperative cal-
culated angles and measured postoperative angles.

Keywords — Dislocated epiphyses; Osteotomy; External fixators;
Ilizarov technique
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INTRODUCAO

A epifisiolise proximal femoral ocorre devido a uma
debilidade mecénica da fise de crescimento, causando
um deslocamento anterossuperior da metéfise sobre a
epifise femoral, produzindo uma deformidade tridimen-
sional, com a metafise posicionada em varo, extensao e
rotacdo externa, porém mantendo a relacéo do acetabulo
com a cabeca femoral®2,

O tratamento do escorregamento da epifise femoral
proximal (EEPF) consiste primariamente na prevencédo
da progressao do escorregamento, evitando assim maior
deformidade e complicagfes com a sua progressao, en-
quanto ocorre o remodelamento do colo femoral.

O tratamento tardio esta reservado aos casos em que
a deformidade em retroversdo do colo femoral causa
sintomas (dor, diminui¢do do arco de movimento, di-
ficuldades de marcha), estando relacionada com o im-
pacto femoro-acetabular anterior, acarretando o desen-
volvimento precoce de osteoartrite®,

As osteotomias do fémur proximal procuram corrigir
as deformidades que ocorrem na epifise de crescimento
e, embora pareca l6gica a correcdo da deformidade no
préprio local, as osteotomias corretivas nessa regido
geralmente estdo associadas a altos indices de compli-
cacOes, especialmente a necrose avascular.

A osteotomia subtrocantérica triplanar de Southwick
€ uma boa opcao para a corre¢do da deformidade do
colo porque evita essa regido, comumente associada a
complicaces, sendo realizada em nivel inferior, pro-
vocando uma deformidade compensatéria em flexao,
valgo e rotacdo interna no nivel subtrocantérico.

O presente trabalho avaliou 13 pacientes com es-
corregamento proximal do fémur e propde uma meto-
dologia de célculo para estimar a correcdo necessaria
no ato cirdrgico, considerando-se um angulo critico

Tabela 1 - Classificagdo de Southwick modificada®

de correcdo a partir do qual ndo haveria mais contato
direto das corticais.

METODOS

O presente trabalho abrange um estudo de casos
e foi desenvolvido no IOT — Instituto de Ortopedia e
Traumatologia de Passo Fundo/RS. Os pacientes foram
avaliados retrospectivamente de 2000 a 2007, corres-
pondendo a 13 quadris. Foram incluidos neste trabalho
pacientes acometidos por epifisiolise do fémur proxi-
mal classificados como graus Il e 111 de Southwick.

Todos os pacientes foram submetidos a uma com-
pleta anamnese e exame fisico e exames complemen-
tares de radiografia de pelve em anteroposterior e
Lauenstein. Foi realizada a medida do angulo entre
a epifise e a diafise, na radiografia em abducdo e ro-
tacdo externa, sendo consideradas normais medidas
de até 12°, escorregamentos leves (< 30°), modera-
dos (30-50°) e severas (> 50°) com sinal de Drennan
positivo. Apds o procedimento cirurgico, 0s pacientes
foram avaliados através da classificacdo modificada
de Southwick®, que consiste na avaliacdo clinica e
radiografica, conforme Tabela 1.

Os pacientes selecionados foram submetidos a os-
teotomia subtrocantérica com fixagdo externa mul-
tiplanar, associada a fixacdo in situ, dependendo da
presenca da fise aberta. Como rotina no segmento pos-
operatdrio, os pacientes sdo orientados a ndo apoiar 0
lado operado e iniciam um programa de fisioterapia
para arco de movimento imediatamente no pds-ope-
ratorio. Os pacientes com fixacgdo in situ contralateral
realizada no mesmo procedimento (casos bilaterais)
ndo deambulam. Apos orientacBes e alta hospitalar,
0S pacientes retornam ao ambulatorio em uma semana
para revisdo e curativos e, em duas e quatro semanas,

Excelente Bom Regular Ruim
Dor Ausente Presente com exercicios Usualmente com exercicios e Constante
ocasionalmente com atividade normal
Fungao Sem limitagao Cansagco ocasional, pode caminhar mais que | Cansa-se facilmente, caminha até um quarto | Nao pode caminhar um quarto

uma milha

de milha

de milha

Arco de movimento

até 20° perda lado normal

40° perda lado normal

60° perda lado normal

Maior que 60°

Radiologia

Sem incongruéncia ou
estreitamento

Nenhuma Incongruéncia, moderado
estreitamento ou perda da esfericidade, sem
cistos ou alteragdes degenerativas

Moderada incongruéncia, moderadas
alteragdes artriticas, sem necrose avascular

Incongruéncia e degeneracéo
severa, necrose avascular
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para radiografias de controle, mantendo acompanha-
mento radiogréfico a cada 30 dias até a consolidagédo
e fisioterapia continuamente.

A partir de radiografias obtidas na fase inicial da
pesquisa, foi desenvolvida uma metodologia de célculo
que pudesse estimar a corre¢do necessaria no ato ope-
ratorio, que consiste em uma andlise das radiografias
em anteroposterior e Lauenstein (Figuras 1A e 1B), de
forma semelhante a proposta por Southwick. Basica-
mente, o calculo compara o lado normal com o lado
comprometido. Inicialmente, foram tragadas as linhas
cervicodiafisarias nos lados normal e acometido, se-
guindo-se das medidas dos respectivos angulos (Figuras
1C e 1D). A seguir, foram tracadas novas linhas dos
centros das cabecas femorais ao angulo de intersecgao
cervicodiafisarios, definindo os angulos a e B confor-
me Figuras 1E e 1F. Uma linha perpendicular ao eixo
diafisario passando imediatamente abaixo do pequeno
trocanter foi tracada (na radiografia anteroposterior e
no Lauenstein), formando um triangulo equilatero de
angulo menor (y e ®) na intersec¢do das linhas cervi-
codiafisarias (Figuras 1G e 1H). Os angulos a. e y e os
angulos B e o sdo sobrepostos (Figuras 11, 1J, 1K, 1L,
1M e 1N) e o planejamento cirdrgico pode ser efetuado,
observando-se:

o <17: pode-se efetuar a osteotomia, obtendo-se con-
tato entre as corticais;

o = v: angulo critico limite de contato das corticais
na radiografia em anteroposterior;

a > v: ndo ha contato das corticais na radiografia em
anteroposterior;

B < : pode-se efetuar a osteotomia, obtendo-se con-
tato entre as corticais;

B = o: angulo critico limite de contato das corticais
na radiografia em Lauenstein;

B> o: ndo ha contato entre as corticais na radiografia
em Lauenstein.

Define-se, portanto, um angulo critico de correcdo, no
qual, a partir deste, ndo se obtém mais qualquer contato
cortical, inviabilizando o uso da técnica da osteotomia
em trés planos pelo método de Ilizarov. Vale salientar
que o0 0sso apresenta forma praticamente eliptica nessa
regido e que o angulo critico final de ajuste seria uma
resultante tridimensional entre a intersec¢do dos planos
radiograficos, mas o célculo puramente bidimensional
nas radiografias em anteroposterior e Lauenstein ja pode
fornecer uma excelente aproximacao.

A metodologia de calculo descrita foi aplicada no
pré-operatorio e avaliada a correcdo cirdrgica no pds-
operatdrio para todos os pacientes. O procedimento ci-
rurgico foi indicado apds a verificagcdo da presenca de
contato das corticais, estimado pelo célculo proposto.

Aanalise dos dados foi realizada de forma descritiva
através do uso do programa SPSS for Windows v.15
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, EUA).

TECNICA OPERATORIA

O paciente é posicionado em decubito dorsal sob
anestesia geral. E realizada, inicialmente, a fixa¢do in
situ da fise proximal do fémur dos pacientes com po-
tencial progressdo do deslizamento pela presenca de
fise ainda aberta com um parafuso canulado (Figuras
2A e 2B). Entéo, sob fluoroscopia, inserem-se 0s pinos
de Schanz proximais paralelamente ao plano horizon-
tal e o semianel de Ilizarov (em aducdo para avaliar a
congruéncia articular, projetando-se a valgizacao ne-
cessaria) (Figuras 2C e 2D). Apds, com a rotula cen-
trada, sdo inseridos os pinos de Schanz distais, também
paralelos a mesa cirargica. Como resultado, observa-se
que o semianel superior posiciona-se em flexdo com os
pinos proximais orientados cranialmente em relagdo ao
semianel inferior (Figura 2E). Realiza-se a osteotomia
imediatamente abaixo do pequeno trocanter (Figura 2F).
Corrige-se a deformidade alinhando-se paralelamente
os dois semianéis e fixando-os com barras conectoras
(Figura 2G), sendo possivel também corrigir deformi-
dades residuais pela suas conexdes. As Figuras 2H e 21
apresentam o aspecto radiografico final na fluoroscopia
em anteroposterior e perfil.

RESULTADOS

Entre os pacientes selecionados para o estudo, oito
(61,5%) eram do sexo masculino e cinco (38,5%) do fe-
minino, sendo dez brancos (76,9%) e trés afro-descenden-
tes (23,1%). Foram operados quatro quadris esquerdos e
nove direitos. A idade minima foi de 11 anos e seis meses
e maxima de 17 anos e cinco meses (média de 14 anos e
cinco meses), com seguimento médio de dois anos.

Quatro pacientes apresentavam fechamento fisario,
detectado através de radiografias simples, ndo sendo
realizada fixacdo in situ. Quatro pacientes apresentaram
a doenca bilateral, mas nesses casos, em um dos lados
acometidos havia escorregamento até o grau | e foi re-
alizada fixacéo in situ da fise do quadril contralateral
ao da osteotomia.

Rev Bras Ortop. 2010;45(1):33-9
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G) / B

Figura 1 — Método para o calculo da estimativa do angulo critico: radiografias em anteroposterior (A) e perfil (B), mostrando o escor-

(N)

regamento epifisario femoral proximal a direita; (C) e (D) definicdo dos angulos cervicodiafisarios nas incidéncias anteroposterior e
Lauenstein; (E) e (F) medidas dos angulos de corregéo o e §; (G) e (H) determinagéo dos angulos criticos v e o; (1), (J), (K), (L), (M)
e (N) isolamento dos angulos criticos no anteroposterior e Lauenstein e comparagdo com os angulos necessarios para correcao

Nove pacientes apresentavam escorregamento epifi-
sario cronico (tempo de sintomatologia maior que seis
semanas) e quatro, escorregamento crénico agudizado.

O tempo médio do procedimento desde a inducéo
da anestesia geral foi de 90 minutos e o tempo médio
de permanéncia com o fixador externo foi de 3,5 meses
(dois a sete meses). Nenhum paciente necessitou reposi-
¢ao sanguinea no trans ou no pos-operatorio ou apresen-
tou instabilidade hemodinamica. O fato se deve a cirur-
gia ser percutanea, inserindo-se os pinos de Schanz sob
orientagdo fluoroscopica e fazendo-se uma mini-incisao
para a osteotomia em local de zona de seguranca.

Rev Bras Ortop. 2010;45(1):33-9

Como complicagGes encontradas nos procedimentos,
observou-se infecgdo no trajeto dos pinos em trés pa-
cientes e em nenhum destes foi necessaria antibiotico-
terapia endovenosa, ja que ndo houve casos de infecgdo
profunda. Uma desvantagem potencial do método seria
a artrofibrose por dor causada pelo proprio fixador ex-
terno, mas essa complicacdo nao foi encontrada, ja que
houve fisioterapia imediata no pds-operatorio.

Na avaliago clinica de Southwick® da dor e funcéo,
obtivemos quatro excelentes (30,8%), seis bons (46,2%)
e trés resultados regulares (23,0%), ndo sendo observa-
dos resultados ruins nesses requisitos. O arco de movi-
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Figura 2 — Técnica operatdria

mento apresentou seis excelentes resultados (46,2%),
quatro bons (30,8%) e trés regulares (23,0%). Nos casos
em que foram detectadas alteracdes bilaterais, apesar de
fixados bilateralmente, destacamos que o lado contrala-
teral apresentava escorregamentos até o grau |, ndo ha-
vendo alteracgdo significativa do arco de movimento. Ra-
diograficamente, foram observados nove resultados bons
(69,2%), um excelente (7,7%), dois regulares (15,4%) e
um ruim (7,7%). A eficacia do tratamento demonstra que
a técnica percutanea pode ser bem indicada no tratamen-
to do escorregamento femoral proximal. Os resultados
regulares da avaliag&o radioldgica estiveram associados

a hipocorregédo do varo, que necessitou epifisiodese do
grande trocanter em um caso e, no outro, de distalizacdo
do grande trocanter em funcéo de claudicacéo do pacien-
te. A Unica avaliacdo radioldgica ruim foi associada ao
desenvolvimento de condrolise.

Quanto ao método de calculo proposto para estimar
as correcdes, observou-se que em todos 0s casos ava-
liados o planejamento pré-operatorio mostrava angulos
abaixo do critico, fato que previa que a osteotomia po-
deria ser realizada sem que houvesse perda de contato
entre as corticais. Nessa parte do estudo, observamos a
importancia de uma radiografia de qualidade, que pode
determinar variacGes nas angulages medidas quando
comparamos exames sem definicdo ou com mau po-
sicionamento do paciente, que pode conferir rotagdes
inapropriadas. O método mostrou-se adequado para es-
timar a correcdo necessaria, com angulos medidos no
pré-operatdrio e a correcdo obtida em pos-operatorio
com diferencas médias de 3°.

DISCUSSAO

O principal objetivo de corrigir as deformidades mo-
deradas e severas no deslizamento epifisario proximal
do fémur € melhorar a funcdo da marcha e a mobilidade
do quadril e, secundariamente, a deformidade pré-artro-
sica, restaurando a anatomia e a biomecéanica normal do
quadril e, teoricamente, evitando a coxartrose secun-
daria por longo prazo. A correcdo pode ser obtida de
varias maneiras®, sendo utilizadas as osteotomias como
ferramentas de rotina para o tratamento de diversas pa-
tologias ortopédicas do quadril em desenvolvimento
(displasias, doenca de Legg-Perthes-Calve, coxa vara e
escorregamento epifisario do fémur proximal).

Dentre os métodos disponiveis para o tratamento
para EEFP, a fixacéo in situ permanece o procedimento
de escolha no manejo inicial de EEFP estaveis, ocorren-
do baixa incidéncia de progressao do escorregamento,
osteonecrose e condrolise®,

Apos o tratamento inicial, a deformidade em rotagdo
externa gradualmente melhora conforme a inflamagéo
diminui e a deformidade se remodela®, porém, clinica-
mente, Aronson e Carlson®, em uma série de 80 quadris
fixados in situ, observaram, ap6s acompanhamento me-
dio de 3,3 anos, 70% de bons e excelentes resultados.
Entretanto, quando os autores avaliaram os quadris pelo
grau de deslizamento, obtiveram 86% de bons resulta-
dos nos casos leves, 55% nos casos moderados e apenas
27% nos casos severos, 0 que permite concluir que o

Rev Bras Ortop. 2010;45(1):33-9
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grau de deslizamento esta diretamente relacionado com
0 progndstico do paciente, sendo selecionados para o
procedimento de fixag&o in situ apenas pacientes com
EEFP leve a moderado.

O tratamento de casos moderados e severos (com
escorregamentos maiores que 30°) permanece um desa-
fio ao ortopedista em vista das complicagdes inerentes
a propria doenga do paciente e as alternativas cirargi-
cas para esses casos. O uso de osteotomias ha muito
tem sido estudado no manejo do EEFP. Alguns autores
propGem a correcdo da regido cervical intracapsular e
defendem que essa teoricamente seria a Unica opgao
capaz de corrigir a deformidade completamente e nédo
prejudicar uma cirurgia reconstrutiva no futuro®; entre-
tanto, essas sao cirurgias associadas mais comumente a
complicagBes. Dunn e Angel™ e Biring et al®, em sua
série de pacientes tratados com osteotomia cuneiforme
intracapsular, obtiveram altas taxas de necrose avascular
e condrolise, chegando a 39% e 17%, respectivamente,
em pacientes com escorregamento crénico agudizado. O
risco de necrose avascular é consideravel e Gage et al®
demonstraram 38% de prevaléncia de necrose em 77
quadris tratados com osteotomia do colo femoral, sendo
gue ndo relacionaram a severidade do deslocamento ou a
correcdo obtida. Diab et al®® encontraram baixas taxas
de complicacgdes, porém, a osteotomia subcapital foi as-
sociada mais comumente a reoperacgdo. A realizagdo de
osteotomias subtrocantéricas pela via de acesso habitual,
descrita por Southwick®, além da exposicdo cirdrgica
em excesso, também implica maior perda sanguinea
para remocdo do fragmento trapezoidal e aumenta o
risco de encurtamento do membro®, podendo ainda
haver a necessidade de imobilizagdo com oOrteses, de-
pendendo da estabilidade cirurgica obtida. Além disso,
pode ser necessario novo procedimento cirdrgico aberto
para remocao do material de sintese no futuro. Schai et
al®, em uma série de 51 quadris tratados com osteoto-
mia intertrocantérica, avaliados apds 24 anos em média,
descreveram que 55% dos quadris apresentavam-se sem
alteracOes degenerativas e 28%, sinais degenerativos
apenas moderados. Kartenbender et al*V, em seu estudo
de 35 pacientes e 39 quadris, observaram que apos as
osteotomia intertrocantéricas, com seguimento médio
de 23,4 anos, eram obtidos 77% de resultados clinicos
excelentes e bons.

A indicacdo de fixacdo e osteotomia subtrocantérica
tem por objetivo primario estabilizar o escorregamen-
to em associagdo com a correcdo da deformidade em

Rev Bras Ortop. 2010;45(1):33-9

um nivel distante do centro da deformidade, gerando
assim uma deformidade compensatoria. Ha controvér-
sias quanto a necessidade ou ndo da fixacdo da epifise
femoral em conjunto com a osteotomia subtrocanteérica,
ja que Southwick® em seu artigo original pressupde que
ocorre uma fuséo precoce da fise ocasionada por uma
horizontalizacdo em funcdo da osteotomia, 0 que evita
complicacgdes do uso de fixacdo in situ, com até 10% de
necrose em algumas séries. Porém, a fixacdo in situ dis-
pensa 0 uso de orteses pds-operatodrias para imobilizar
0 quadril; por essa razdo, no presente estudo optamos
pela fixacdo in situ nos pacientes que se apresentavam
com a fise ainda aberta.

O uso da técnica percutanea demonstra varios be-
neficios, dentre eles, especialmente a diminuicdo da
perda sanguinea e menor morbidade cirdrgica, além
de evitar problemas associados a fixacdo interna com
placas, como a possibilidade de acometer a fise de cres-
cimento e a necessidade de segundo procedimento para
remover o material de sintese e a potencial diminuicdo
das taxas de infeccdo profunda®?, além de possibilitar
ajustes pds-operatérios de deformidades residuais®®,
N&o houve casos de falha de implante nessa pesquisa.
Beauchesne et al apresentaram 5% de fratura apds
fixacdo com placa AO. Ha indicacdo também nos casos
em que ndo haja condicdo adequada de pele porém, ha
relacdo com taxas significativas de infec¢do no trajeto
dos pinos, com indices na literatura que variam de 0 a
100%, com média de 4 a 12%®9. Kishan et al*® em
seu trabalho associam a reducéo nas taxas de ostedlise
com uso de pinos revestidos por hidroxiapatita, usando
técnica de insercdo dos pinos sem provocar necrose tér-
mica, com antibidticos orais precocemente. No presente
trabalho utilizamos pinos de aco inox, sem obter taxas
elevadas de infeccao.

Um potencial risco da cirurgia percutanea é o tempo
de exposicdo radioativa pelo uso de intensificador de
imagens, para o qual ndo encontramos na literatura da-
dos objetivos. Quanto ao tempo médio do procedimento
desde a inducdo da anestesia, obtivemos média de 90
minutos, com tempo médio de permanéncia com o fixa-
dor externo de 3,5 meses (dois a sete meses). Colyer®”)
associou 0 uso por um periodo de tempo semelhante
(trés a quatro meses). N&o encontramos na literatura
referéncias aos tempos cirlrgicos.

El-Mowafi et al®®) ndo encontraram diferencas
significativas na avaliacdo pds-operatdria de pacien-
tes submetidos a osteotomia de Southwick versus os-
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teotomia do colo femoral, obtendo bons e excelentes
resultados em 90% e 86,7% dos pacientes, respecti-
vamente, porém, citam como vantagens da osteotomia
do colo femoral a capacidade de preservar a anatomia
do fémur proximal. Complica¢Ges como condrolise fo-
ram mais comuns apds osteotomias subtrocantéricas e
a necrose avascular apds osteotomias do colo femoral.
Diab et al®), comparando fixagéo in situ isolada com
osteotomia intertrocantérica associada com fixagao in
situ, ndo encontraram diferenca significativa na fungéo
do quadril, porém, obtendo sucesso na melhora da mo-
bilidade com a osteotomia.

Quanto a defini¢do do angulo critico, vale salientar
que este pode ser influenciado pelas seguintes varia-
veis: a) qualidade da radiografia, que pode mascarar a
identificacdo das linhas de contorno no anteroposterior
e perfil, podendo alterar os angulos medidos; b) técnica
cirurgica e correcdo realizada no procedimento cirurgi-
co, no qual o cirurgido ndo necessariamente corrige com
exatidao o angulo previamente medido. No presente es-
tudo, a diferenca entre os a&ngulos medidos e corrigidos
ficou em aproximadamente 3°, tanto na radiografia em
anteroposterior como no Louenstein. Consideramos que
as defini¢cbes dos angulos pré e pds-operatdrios pode
servir como guia para futuros procedimentos.
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