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Resumo Objetivo A importância das osteotomias pélvicas na coxartrose desenvolvida ainda é
discutível. Alguns autores acreditam que a incongruência e a osteoartrite inicial das
superfícies articulares são contraindicação para a cirurgia de preservação articular e
estimularão maior progressão. A visão oposta é a de que a osteotomia pélvica tripla
pode ser uma alternativa à substituição articular precoce. Este estudo relata resultados de
médio a longo prazo de pacientes adolescentes com coxartrose desenvolvida, tratados por
osteotomias proximais do fêmur e pélvica tripla, fixados pela técnica de Ilizarov.
Métodos Revisão retrospectiva entre 2002 e 2014 do tratamento de 26 pacientes
com coxartrose devido a displasia do desenvolvimento do quadril. A amostra continha
22 mulheres e 4 homens. A idade média na operação foi de 14,7 anos (variação: 12–18
anos), e o acompanhamento médio foi de 5,9 anos (variação: 3–13).
Resultados Os resultados funcionais iniciais de acordo comométododeMerle d’Aubigné
e Postel foram: dor–4,3�0,05pontos;mobilidade –3,6�0,3 pontos; emarcha– 4� 0,15
pontos. O valor médio do índice da zona de carga (ZC) foi 38,7°�2.721°. O coeficiente
acetabular (CA) foi de 162�6,8, e o ângulo centro–borda (ACB) deWiberg foi de 3°�0,2°.
Os resultados foram acompanhados por 3 a 13 anos. No acompanhamento final, os
resultados radiográficosmostraram que o valor do índice da ZC diminuiu para 8.2�1.293°
(0°–15°), e o CA aumentou para 249�12,05. Amédia do ângulo cervicodiafisário (ACD) foi
115°� 4°, a distância articulotrocantérica (DAT) foi de 8,5� 1,5mm, e o ACB deWiberg foi
28°�1,6° no acompanhamento final. A distribuição das articulações segundo Tönnis et al
foi: grau I – 17 articulações; grau II – 8 articulações; e grau III – 1 articulação. O resultado foi
bom em 14 pacientes (54%), razoável em 10 pacientes (34,5%), e ruim em 2 (11.5%).

� Estudo realizado no Departamento de Ortopedia Pediátrica do
Centro Científico Russo Ilizarov para Traumatologia Restauradora
e Ortopedia, Kurgan, Rússia.
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Introdução

Redirecionar a osteotomia pélvica tripla e outras osteotomias
na região do quadril ganhou popularidade há muito tempo,
com o objetivo de diminuir ou impedir maior progressão da
osteoartrite displásica congênita do quadril, o que também
apresenta bons resultados em curto, médio e longo prazos
em termos de alívio dos sintomas para a maioria dos pacien-
tes, mas uma proporção menor não apresenta melhora, e
uma proporção menor ainda apresenta progressão dos sin-
tomas, apesar da intervenção cirúrgica.1–12

Incongruência e sintomas osteoartríticos precoces das
superfícies articulares são considerados por alguns autores
preditores negativos para cirurgia de preservação articu-
lar.9,13 O ponto de vista oposto é o de que a osteotomia

pélvica tripla pode ser uma alternativa à cirurgia de sub-
stituição articular precoce.12,14 O aumento da área de
contato entre a cabeça congruente e o acetábulo pode
promover a remodelação da cartilagem degenerada.10

Alguns autores acreditam que a complexidade técnica e
os potenciais corretivos estão correlacionados.8 No entanto,
a osteotomia pélvica tripla é um método confiável para
reconstruir a displasia acetabular residual e promover
remodelação pélvica futura e contenção da cabeça femoral
em pacientes jovens e adolescentes.15 Com mais de 25 anos
de experiência usando a técnica de Ilizarov para recons-
trução do quadril em crianças, relatamos nossos resultados
de médio a longo prazo na reconstrução do quadril em
adolescentes com quadris displásicos devido a displasia do
desenvolvimento do quadril.

Conclusão O tratamento da displasia do quadril na adolescência requer uma
avaliação adequada do grau de displasia e a cirurgia necessária para reorientar os
componentes pélvicos com o objetivo de alcançar condições adequadas para a
remodelação do quadril. Nossos resultados de médio a longo prazo mostraram
desfechos muito bons ao aplicarmos esses princípios usando a técnica de Ilizarov.

Abstract Objective The significance of pelvic osteotomies in developed coxarthrosis is still
disputable. Some authors believe that incongruency and early osteoarthritis of the
articular surfaces are contraindications for joint-preserving surgery and will stimulate
further progression. The opposite view is that triple pelvic osteotomy can be an
alternative to early joint replacement. The present study reports the mid to long term
results of adolescent patients with developed coxarthrosis treated by proximal femoral
and triple pelvic osteotomies and fixed by the Ilizarov technique.
Methods A retrospective review between 2002 and 2014 of the treatment of 26
patients with coxarthrosis due to developmental dysplasia of the hip (DDH). The
sample was composed of 22 female and 4 male subjects with a mean age at operation
of 14.7 years (range: 12–18 years) andmean follow-up of 5.9 years (range: 3–13 years) .
Results The initial functional results according to the Merle d’Aubigné and Postel
criteria were: pain – 4.3�0.05 points; range of motion – 3.6�0.3 points; and gait –
4�0.15 points. The average index of the weight bearing zone (WBZ) was of
38.7°�2.721°. The acetabular coefficient (AC) was of 162�6.8, the center–edge
angle (CEA) of Wiberg was of 3°�0.2°. The outcomes were followed up from 3 to
13 years. At the final follow-up, the radiographic outcomes showed that the value of
the WBZ decreased to 8.2°� 1.293° (0–15°), and that the AC increased to 249�12.05.
The average neck–shaft angle (NSA) was of 115°�4°, the articulo-trochanteric
distance (ATD) was of 8,5�1,5mm, and the CEA of Wiberg was of 28°�1.6°) at
the final follow-up. The distribution of the joints according toTönnis et al was: grade I –
17 joints; grade II – 8 joints; and grade III – 1 joint. The outcomes were good for 14
patients (54%), fair for 10 patients (34.5%), and poor for 2 (11.5%) patients.
Conclusion The treatment of adolescent hip dysplasia requires a proper assessment
of the degree of dysplasia and the surgery needed to redirect pelvic components to
achieve suitable conditions for hip remodeling, and our mid- to long-term results
showed very good outcomes when applying these principles using the Ilizarov
technique.
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Materiais e Métodos

Entre 2002 e 2014, com aprovação do Conselho de Revisão
Institucional (CRI) e do Comitê de Ética de nossa instituição,
foram analisados os resultados do tratamento de 26 pacientes
comcoxartrose displásica. A idademédia na intervenção foi de
14,7 anos (variação: 12–18 anos). A amostra continha 22
mulheres e 4 homens. O acompanhamento médio foi de 5,9
anos (variação:3–13anos).Nossos critériosde inclusão foram:
1) pacientes com idade>12 e<19 anos; 2) com grau I ou II
paradisplasia dodesenvolvimentodoquadril (DDQ) de acordo
com Tönnis et al;16 3) com graus II, III e IV de congruência
articular de acordo com os critérios de Coleman; e 4) período
de acompanhamento�3 anos. Os critérios de exclusão foram:
1) pacientes com idade<12 e>19 anos; 2) com grau 0 e III
para DDQ de acordo com Tönnis et al;16 3) com grau I de
congruência articular de acordo com Coleman; e 4) e com
quadris displásicos por outras causas que não a DDQ.

Histórico clínico e exame, além de radiografias pélvicas
simples, foram utilizados para o diagnóstico pré-operatório e
para acompanhar os resultados funcionais. O desfecho clínico
foi avaliado pelos critérios de Merle d’Aubigné e Postel,17 e a
melhora radiográfica, pelos critérios de Severin. A avaliação
qualitativadacondiçãodoquadril foi realizadadeacordocomos
critérios de Tönnis et al16 e Coleman. As radiografias estudadas

da articulação do quadril foram realizadas nas projeções ante-
roposterior e lateral antes da operação, durante o tratamento, e
ao longo de todo o período de acompanhamento. Desenho
manual sobre raios-X foi usado para avaliar os parâmetros
radiográficos. Os seguintes parâmetros radiográficos foram
calculados: índice da zona de carga (ZC), coeficiente acetabular
(CA), ângulo cervicodiafisário (ACD), distância articulotrocan-
térica (DAT), ângulo centro–borda (ACB) de Wiberg, ângulo
central-vertical-anterior (CVA), e índice de migração (IM).

Todos os pacientes foram submetidos a reconstrução extra-
articulardoquadril comoaparelhode Ilizarovpara correçãoda
displasia acetabular, e foram realizadas osteotomias pélvicas
como as de Carlioz et al1 e Steel18 (►Fig. 1 e 2). Em seis casos, a
osteotomia pélvica foi complementada com osteotomia peria-
cetabular incompleta para alterar a forma do arco da cavidade.
Em todo o estudo, com 26 pacientes, fizemos osteotomia
pélvica. A correção da deformidade proximal do fêmur foi
realizada em 22 casos, além da pélvica, cujos detalhes são os
seguintes: emcinco casosfizemososteotomiadedestorção, em
oito casos, osteotomia de desrotação do varo, em quatro casos,
osteotomia de desrotação do valgo, e, em cinco casos, osteoto-
mia transtrocantérica dupla (►Fig. 3). Nos quatro casos res-
tantes, foram feitas apenas osteotomias pélvicas. O aparelho de
Ilizarov foi utilizado para fixar os fragmentos osteotomizados.
No decorrer do tratamento, foi realizado destracionamento de

Fig. 1 Osteotomia tripla de Steel.18 (A) osteotomia do osso ísquio. (B) Osteotomia do osso púbico. (C) Osteotomia do osso ilíaco.

Fig. 2 Osteotomia de Carlioz et al.1 (A, B) Osteotomia do osso púbico. (C, D) Osteotomia do osso ísquio. (E, F) Osteotomia do osso ilíaco.
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apoio entre as superfícies articulares para proporcionar um
modo de descompressão.

Os valores radiográficos foram analisados usando o pro-
grama Microsoft Excel 2007 (Microsoft Corp., RedmondWA,
EUA). Os ângulos e outros parâmetros foram calculados como
médias�desvios padrão, e o valor de p da significância
estatística foi calculado usando dispersão de dados, erro, e
o teste t de Student. Valores de p<0,05 foram considerados
significativos. Os pacientes ou seus responsáveis deram
consentimento para os fins do estudo, sem identificação
pessoal.

Técnica Cirúrgica

Na sala de cirurgia, sob anestesia geral, 5 fios de Kirschner (fios
k) olivados sãopassadospela asa ilíaca, pelomenosumdeles na
direção oposta, e outros 4 fios k são passados para a metáfise
femoral distal. Todos os fios são então conectados ao aparelho
de Ilizarov por arcos que são conectados por hastes (►Fig. 3).
Usando o método de Steel18 (►Fig. 1a-c), realizamos incisão
longitudinal de 3–4 cm lateralmente a partir da tuberosidade
isquiática para osteotomizar o ísquio, uma incisão de 2–3cm
medial ao feixe neurovascular, e, abaixo do ligamento inguinal,

realizamos osteotomia púbica e uma incisão de 3–4cm acima
da espinha ilíaca anterossuperior para realizar a osteotomia
ilíaca. Apósmobilizar os fragmentos emposição favorável para
a cobertura da cabeça anterolateral, o fragmento acetabular é
fixado à estrutura pélvica usando fios ou pinos de Schanz
(►Fig. 4) na região supra-acetabular . Se a técnica de Carlioz
et al1 for usada, uma incisão de 5cm a 6cm na superfície
interna da coxa é feita 1 cm distal à prega inguinal, e, entre os
músculos adutor longo e pectíneo, fazemos a dissecção romba
paraalcançaroossopúbicoerealizaraosteotomia(►Fig. 2a,b).
Depois, pelamesma incisão e entre osmúsculos adutor longo e
magno, atingimos o osso ciático para realizar uma osteotomia
transversal distal à coluna ciática (►Fig. 2c,d). A osteotomia do
ílio e a cobertura acetabular são realizadas comonaosteotomia
de Steel.18 Se necessário, uma osteotomia periacetabular
incompleta pode ser realizada por uma incisão de 5cm a
6cm ao longo do vinco inguinal entre as origens do sartório
e domúsculo tensor da fáscia lata. Deve-se tomar cuidado para
nãoviolar a cartilagemarticular. O fragmento supra-acetabular
é então conectado à armação por meio de fios ou pinos de
Schanz. A cirurgia corretiva no fêmur é realizada duas semanas
após a osteotomiapélvica. Vale ressaltarque, no casoda técnica
de Ilizarov, e quando as osteotomias pélvica e femoral são

Fig. 3 Técnicas de reconstrução dos componentes femorais e pélvicos do quadril. (A) Osteotomia subtrocantérica de destorsão. (B) Osteotomia
subtrocantérica de desrotação do valgo. (C) Osteotomia subtrocantérica de desrotação do varo. (D) Osteotomia transtrocantérica dupla. (E)
osteotomia pélvica ligada à estrutura da armação.

Fig. 4 Paciente do sexo feminino, de 16 anos, com coxartrose displásica esquerda. (A) Radiografia com osteoartrite de grau I, congruência de
grau II de Coleman de superfícies articulares, índice da zona de carga (ZC) de 28°, coeficiente acetabular (CA) de 190, ângulo centro–borda (ACB)
de 5°, ângulo central-vertical-anterior (CVA) de 5°, e índice de migração (IM) de 32%. (B) Radiografia pélvica anteroposterior da reconstrução do
quadril com redução fechada e com osteotomias pélvicas transtrocantéricas tripla e dupla. (C, D), Radiografia anteroposterior e lateral aos 12
anos de acompanhamento, com contenção da cabeça do fêmur, congruência de grau I de Coleman, ZC de 0°, CA de 210, ACB de 30°, ângulo CVA
de 20°, e IM de 0%.
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realizadas separadamente, elas se tornam intervenções relati-
vamente simples e menos traumáticas. No entanto, a cirurgia
simultânea é possível, mas, nesse caso, a duração e a agressi-
vidade da operação aumentam. Portanto, o tratamento em
duas etapas é aceito em nosso centro. Ao realizar a cirurgia do
quadrilduassemanas apósaosteotomiapélvica, operíodo total
de tratamento com o equipamento não muda, pois é determi-
nado principalmente pelo período de consolidação dos ossos
pélvicos. Com relação ao grupo estudado, também é impor-
tante mencionar que, no caso de incongruência inicial e
deformação dos componentes da articulação, uma reconstru-
ção emdois estágios facilita significativamente a adaptaçãodas
superfícies articulares.

Resultados

A duração do tratamento foi de 76�2,2 dias. A duração da
reabilitação é de 9�1,5 meses. Os resultados funcionais
iniciais de acordo com o critério deMerle d’Aubigné e Postel17

foram: dor – 4,3�0,05 pontos; amplitude de movimento
(ADM) – 3,6�0,3; e marcha – 4�0,15 pontos. O principal
sinal radiográfico em todas as articulações foi displasia aceta-
bular e subluxação da cabeça femoral. Amédia do índice da ZC
foide38,7°�2,72°, eoCA) foide162�6,8.OACBdeWiberg foi
de 3°�0,2°, o ângulo CVA foi 10°�1,5°, e o IM foi de
38%�4,5%. Em todos os casos, houve uma anteversão exces-
siva do colo do fêmur (41,6�1,24). Em 22 casos, foram
observados vários tipos de deformidades proximais do fêmur,
que foram corrigidas de acordo com suas características
(►Fig. 3). Em8casos, houvedeformidade emvalgodopescoço,
com ACD de 142,4°�1,44°. Em 9 casos, houve coxa vara
definida, com ACD de 96,5°�2,344°, e encurtamento do
pescoço, com DAT de 9,8�2,01mm. Em cinco casos, houve
apenas desvio do pescoço no plano horizontal.

A distribuição das articulações pelo grau de deslocamento
de acordo comTönnis et al16 foi: grau I – 10 casos; grau II – 13
casos; e grau III –3 casos. O grau de coxartrose foi avaliado de
acordo com Tönnis et al:16 grau I – 16 casos; e grau II –10
casos. O tipo de congruência das superfícies articulares foi
avaliado de acordo comColeman: grau II –7 casos; grau III – 8
casos; e grau IV – 11 casos.

Os resultados foram acompanhados por 3 a 13 anos. Os
resultados funcionais de acordo comMerle d’Aubignée Postel17

foram:dor–4,7�0,1pontos;ADM–4,1�0,2pontos; emarcha
– 4,6�0,1 pontos. De acordo comos resultados radiográficos, o
valor da ZC diminuiu para 8,2°�1,293°, e o CA amentou para
249�12,05. A média do ACD foi de 115°�4°, e da DAT,
8,5�1,5mm. Os índices médios de redução melhoraram com
ACB deWiberg de 28°�1,6°, ângulo CVA de 26°�1,5°, e IM de
12,6�1,5. Houve diferença significativa entre todos os valores
pré- e pós-operatórios (►Tabela 1). Os achados radiográficos
segundo os critérios de Severin foram: grau IIа – 14 casos; grau
IIb – 8 casos; e grau III – 4 casos. De acordo com os critérios
deColeman,eles foram:grauI–6casos;grau II–5casos;grau III
– 12 casos; e grau IV – 3 casos. A distribuição da articulação
segundo Tönnis et al16 foi: grau I – 17 articulações; grau II – 8
articulações; e grau III – 1 articulação. Houve melhora na
congruência das superfícies articulares, e, no acompanhamento

final, o grau de artrose permaneceu inalterado em 20 casos,
reduzido em 4 articulações, e progrediu 1 grau em 2 articula-
ções. No geral, os desfechos foram bons em 14 pacientes (54%),
razoáveis em 10 pacientes (34,5%), e ruins em 2 (11,5%), o que
significa resultadospositivos, cominterrupçãodaprogressãoda
osteoartrite em 24 pacientes (88,5%) (►Figs. 4 e 5).

Discussão

Nadisplasiadoquadril, o componenteacetabular é geralmente
afetado, assim como o femoral, mas em menor grau. No
acetábulo raso, a cabeça do fêmur é lateralizada e deslocada
com proporções anatômicas anormais dos componentes do
quadril, perturbação da biomecânica, e contratura muscular e
ligamentar periarticular.2,19Muitas osteotomias de reorienta-
ção pélvica para displasia do quadril sintomático podem
fornecer resultados satisfatórios em longo prazo.5,16,18–22 O
aumento da área de contato entre a cabeça congruente e o
acetábulo pode promover a remodelação da cartilagem dege-
nerada.10 A osteotomia pélvica, mesmo no segundo estágio da
coxartrose, pode impedir que a coxartrose se desenvolva ainda
mais,12,23 e até mesmo promover sua regressão.7 Diferentes
técnicas de osteotomia pélvica de redirecionamento foram
estudadas e comparadas,24 incluindo a osteotomia periaceta-
bular de Bernese,25 sendo que algumas permitem rotação em
direção indesejada e resultam em desfechos piores. Na com-
paração dasosteotomias deGanz, Carlioz et al1 e Tönnis et al,16

a osteotomia de Carlioz et al1 proporcionou menos movi-
mento, comdeslocamentoprevisível dos fragmentos de osteo-
tomia nas direções propostas. As de Tönnis et al16 e Ganz

Tabela 1 Parâmetros radiográficos no pré-operatório, no pós-
operatório, e resultados do último acompanhamento

Parâmetros Intervalos de tratamento

Pré-operatório Após a
remoção
da armação

Último
acompanhamento

ACD (°) 118,5� 3,9 121� 1,0� 116� 1,0�

p < 0,05

AA (°) 41,6� 1,6 15� 0,8�

p < 0,001
16� 0,8

DAT
(mm)

7,2� 2,8 13,7� 0,3�

p < 0,05
11,5� 0,4�

ZC 39� 1,6 9� 0,7�

p < 0,001
8,2� 0,8

CA 162� 1,9 190� 7,5�

p < 0,01
249� 6,6
p < 0,01

ACB (°) 3� 0,8 30,5� 1,4�

p < 0,001
28� 1,8

IM (%) 38� 1,5 8,5� 1,5�

p < 0,001
12,6� 1,8

CVA (°) 10� 0,7 27� 0,8�

p < 0,01
26� 0,9

Abreviaturas: AA, ângulo epifisário de Alsberg; ACB, ângulo centro–
borda; ACD, ângulo cervicodiafisário; CA, coeficiente acetabular; CVA,
ângulo central-vertical-anterior; DAT, distância articulotrocantérica; IM,
índice de migração; ZC, zona de carga.
Nota: �Valor de p estatisticamente significativo.
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permitiram movimentos sem restrições em diferentes dire-
ções.24 A osteotomia de Carlioz et al1 foi usada em conjunto
com a de Steel18 neste estudo. Pacientes jovens com quadril
displásico devido a DDQ podem se beneficiar das osteotomias
intertrocantéricas e pélvicas para adiar ou eliminar a necessi-
dade de artroplastia total do quadril (ATQ).2,4,6,12,14 O uso da
técnica de Ilizarov para redução da displasia do quadril e a
fixação de múltiplas osteotomias ao mesmo tempo, sem a
necessidade de redução aberta e encurtamento do fêmur,
mostrarambom resultado, commenor prevalência de necrose
avascular.26

Acreditamos que a idade do paciente na operação desem-
penha um papel importante no desfecho, com pacientes que
completaram suamaturidade esquelética obtendo desfechos
menos favoráveis. Alguns estudos2,4,27 foram realizados em
amostras de faixa etária mais ampla, com alguns pacientes
tendo necessitado conversão para ATQ mais cedo. Okano
et al14 demonstraram progressão em 11 (25%) pacientes da
sua amostra, mas a média de idade deles era de 43,4 anos
(variação de 30 a 59 anos). Um resultadomédio foi observado
no estudo de Böhm et al,6 compacientes com idademédia no
momento da operação de 24,8 anos (variação de 19 a 35
anos), que tiveram resultado médio, com diminuição da
coxartrose em 11 quadris, nenhuma mudança em 17, e piora
em 5 quadris. Em contraste com esses resultados, nossa
amostra incluiu pacientes adolescentes (12 a 18 anos), e
resultou em 88,5% de resultados positivos, e piora em apenas
2 casos (11,5%); resultados semelhantes foram obtidos por
outros autores3,18 com estudos em pacientes jovens.

Com relação ao grau de osteoartrite no pré-operatório, em
estudo realizado por Van Hellemondt et al11 (embora seus

fatores negativos significativos para bons resultados em
longo prazo fossem a presença de alterações osteoartríticas
e um escore clínico razoável ou ruim no pré-operatório), os
autores relataram seus resultados com osteotomia pélvica
tripla de 48 quadris, em que 42 pacientes (88%) com acom-
panhamento em longo prazo de 15 anos não apresentaram
progressão da osteoartrite, e com bons ou excelentes resul-
tados clínicos em 27 (64%) deles. Curiosamente, Johnsen
et al22 descobriram que, entre a população Sámi da Noruega,
um quadril com DDQ tem baixo valor preditivo de osteoar-
trite radiográfica concomitante. Assim, os índices radiográ-
ficos não podem prever a taxa na qual a articulação do
quadril desenvolverá osteoartrite; no entanto, acreditamos
que não há contraindicação per se para realizar reorientação
de osteotomias pélvicas em pacientes com alterações radi-
ográficas displásicas. No que diz respeito à escolha da
osteotomia, preferimos a técnica de Carlioz et al1 se for
necessária uma transposição considerável do acetábulo.

No que diz respeito ao método de fixação após a osteo-
tomia, é mais provável que os métodos convencionais de
fixação sejam fios k robustos ou pinos e placas, e alguns
autores relataram maior incidência de não união óssea, que
está associada à insatisfação do paciente.4,27,28 Em nosso
estudo, não encontramos nenhum caso de não união, pro-
vavelmente por causa da relativa estabilidade da estrutura.
No entanto, se essa possibilidade se concretizasse, ainda
poderíamos modificar a estrutura e adicionar ou remover
fios para dinamizar os fragmentos ósseos, conforme neces-
sário. Outras complicações, como infecção, sangramento e
dor pós-operatória podem ser incômodas. Trousdale et al4

relataram dor relacionada ao equipamento, o que levou à sua
remoção em 9 pacientes (21%) de sua série. Em relação às
nossas complicações, tivemos dois casos de infecção no
trajeto de fios e/ou pinos (ITFP), que foram tratados com
cefazolina intravenosa (IV) e troca frequente de curativos.
Também tivemos 2casos com rápido desenvolvimento de
osteoartrite durante os primeiros 2 anos de acompanha-
mento: 1 paciente apresentou correção excessiva da cabeça
femoral, mas isso foi refutado por Klein et al15 no estudo em
que descobriram que a sobrecorreção nos 3 planos em 33
(80,5%) quadris não apresentou diferença significativa entre
estes e quadris com parâmetros normais. Acreditamos que a
causa foi o impacto femoroacetabular e o estreitamento do
espaço articular, como aparecia na radiografia. O outro
paciente teve déficit de cobertura da cabeça femoral pela
osteotomia, que provavelmente desempenhou um papel na
progressão da osteoartrite. Em nossa opinião, as vantagens
de nossa técnica se devemprincipalmente ao uso do aparelho
de Ilizarov, com grande versatilidade de correção e movi-
mento dos fragmentos acetabulares, e que também é menos
invasivo e resulta em menos perda de sangue, o que pode
estar associado a ummelhor desfecho.3,29Ouso da técnica de
Ilizarov tambémpermite reabilitação precoce, compacientes
capazes de caminhar no segundo dia de pós-operatório.

O uso da técnica de Ilizarov para correção e alongamento
das deformidades isquêmicas do quadril tem sido apresen-
tado com bons resultados em médio prazo.30 No entanto,
alguns pacientes podem se sentir desconfortáveis com a

Fig. 5 Paciente de 19 anos, do sexo masculino, com coxartrose
displásica esquerda. (A) Radiografia com osteoartrite de grau I e
luxação de grau II, incongruência de grau IV de Coleman, ZC de 43°,
CA de 160, ACB 0°, ângulo CVA de 0°, e IM de 48%. (B) Radiografia
pélvica anteroposterior da reconstrução do quadril, com redução
fechada e com osteotomias pélvicas transtrocantéricas tripla e dupla.
(C) Radiografia anteroposterior com 4 anos de acompanhamento,
com redução, ZC de 8°, CA de 210, ACB de 20°, ângulo CVA de 22°, e
IM de 16%. (D, E) Abdução e teste negativo de Trendelenburg.
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estrutura volumosa, mas com o tempo eles se acostumam e
se sentem confortáveis, focados no tratamento. Outra limi-
tação é que o uso da técnica de Ilizarov requer experiência do
cirurgião, a qual demanda algum tempo para ser adquirida.

Conclusão

A aplicação da técnica de Ilizarov para cirurgia reconstrutiva
pélvica devido a displasia congênita do quadril em adoles-
centes provou ser um método bem-sucedido e confiável. A
técnica pode ser uma alternativa para a substituição articular
em adolescentes e adultos jovens, e proporciona funciona-
lidade suficiente à articulação afetada. No geral, nossos
resultados mostraram desfechos bons em 14 pacientes
(54%), razoáveis em 10 pacientes (34,5%), e ruins em 2
(11,5%) pacientes, o que significa que um desfecho positivo,
com a interrupção da progressão da osteoartrite, foi obser-
vado em 24 pacientes (88,5%).
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