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Resumo Objetivo Descrever a técnica cirúrgica da osteotomia femoral com cunha de fecha-
mento medial e uma série de casos submetidos a essa técnica.
Métodos Foram avaliados 26 pacientes submetidos a osteotomia femoral distal com
cunha de fechamento medial de 2002 a 2013. Os prontuários e exames de imagem de
todos os pacientes foram revisados para avaliação do grau de correção e estado atual.
Resultados Dos 26 pacientes operados, 12 eram do sexomasculino e 14 do feminino.
A idade média foi de 47,15 anos. Em todos os casos, obteve-se alinhamento neutro em
relação ao eixo anatômico. A maioria dos pacientes alcançou a consolidação óssea da
osteotomia com seis semanas. Não foram observados casos de sangramentos durante
a cirurgia. Um paciente apresentou retardo da consolidação óssea. Um paciente
apresentou desconforto sobre a placa, foi necessária sua retirada. Um paciente
apresentou infecção superficial sem necessidade de revisão da osteotomia. Não foram
observados casos de trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. Até o
momento não houve conversão para artroplastia total de joelho.
Conclusão O tratamento com osteotomia femoral distal com cunha de fechamento
medial manteve a correção proposta em pacientes com seguimento de até 15 anos.

Abstract Objective To describe the surgical technique of distal closing-wedge femoral osteot-
omy and a cases series submitted to this technique.
Methods A total of 26 patients submitted to medial closing-wedge distal femoral
osteotomy from 2002 to 2013 were evaluated. All of the patients had their medical files
and imaging exams reviewed to evaluate the degree of correction and their current
state.
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Introdução

A osteoartrite (OA) é uma doença degenerativa das articula-
ções que afeta a população em geral. O joelho é a principal
articulação periférica acometida, resultando em uma pro-
gressiva perda de função, dor e rigidez articular. É estimado
que cerca de um décimo da população com mais de 50 anos
será afetada por essa patologia.1

A técnica cirúrgica da osteotomia dos ossos longos dos
membros inferiores (fêmur e tíbia) tem como objetivo a
mudança do alinhamento do membro afetado, desacelera o
processo evolutivo da OA. Com isso, causamelhora da dor, da
função do membro e pode postergar os procedimentos
substitutivos da articulação, como a artroplastia de joelho
em até 10 anos.2

Aosteotomia femoral distal é umprocedimento bemaceito
para o tratamento de OA unicompartimental em estágios
iniciais decorrentes do joelho em valgo. Chahla et al citam
queosmelhores resultados são obtidos quando as osteotomias
são feitas em pacientes com idade inferior a 55 anos.1,3–5

A osteotomia femoral pode ser de abertura lateral ou
fechamento medial. Em média, deve-se corrigir a deformi-
dade em busca do alinhamento anatômico neutro. Entre-
tanto, não existem evidências na literatura sobre a
superioridade da técnica com cunha de fechamento medial
em relação a cunha de abertura lateral.4,6

O objetivo do estudo é descrever a técnica cirúrgica e uma
série de casos submetidos a osteotomia femoral com cunha
de fechamento medial em um serviço de referência e avaliar
as características atuais decorrentes desse procedimento em
seguimento de até 15 anos.

Materiais e métodos

Este estudo foi avaliado e aprovado pela Comissão de Ética e
pesquisa dessa instituição sob o número CAAE 01609812.9.
0000.5505.

Foram avaliados 26 pacientes submetidos a osteotomia
femoral distal com cunha de fechamento medial de 2002 a
2013. Um dos pacientes foi submetido a osteotomia bilateral,
total de 27 joelhos operados.

Todos os pacientes tiveram seus prontuários e exames de
imagem revisados, foram coletados dados referentes a gênero,

idade no ato cirúrgico, lateralidade, deformidade, complica-
ções intraoperatórias. Em seguida, foram analisados clinica-
mente e com exame de imagem para caracterizar o estado
atual dos pacientes: falha no tratamento, necessidade de
conversão para artroplastia total de joelho, bem como outras
complicações.

Avaliação inicial
O principal indicador de correção do membro inferior aco-
metido foi a deformidade em valgo maior do que 12�. Para o
planejamento pré-operatório foram solicitadas radiografias
em anteroposterior e em perfil do lado a ser operado e uma
radiografia panorâmica dos membros inferiores para cálculo
do valgo e determinação se a deformidade era no fêmur
distal. Os critérios para correção foram: os pacientes não
podiam apresentar dor difusa ou inespecífica no joelho ou
queixa principal de dor na articulação patelofemoral, ter sido
submetidos a meniscectomia prévias no compartimento
destinado à sustentação do peso, apresentar artrose no
compartimento destinado à sustentação do peso, ter o
diagnóstico subjacente de doença inflamatória e necessita-
vam arco demovimento de pelomenos 90 graus e contratura
em flexão menor do que 10 graus.

Técnica cirúrgica
Com o paciente posicionado em decúbito dorsal sobre uma
mesa radiotransparente, identificamos a superfície articular
por meio de palpação e radioscopia. Fizemos uma incisão de
aproximadamente 10 cm, que se estendia a partir da linha
articular medial do joelho em sentido proximal. Em seguida,
fizemos a dissecção romba do vasto medial para expor o
côndilo e o córtex femoral medial. Com isso, nenhuma
estrutura neurovascular foi exposta ou colocada em risco
durante o acesso cirúrgico, o que tornou segura a exposição
da superfície óssea necessária para a osteotomia. Fizemos a
marcação da linha médio diafisária com um bisturi elétrico e
com uma caneta de Codman para evitar desvio angulares no
momento da estabilização com a placa. Com o uso da chapa-
guia, posicionamos pinos paralelos para auxílio do corte da
cunha. Em seguida, fizemos o corte da parte proximal da
osteotomia. Colocamos o guia de corte cunha e fios com o
corte angular pré-definido para cada caso e fizemos o corte e
a retirada de aproximadamente 75% da cunha, considerada

Results Out of the 26 patients, 12 weremale and 14 were female. Their mean age was
47.15 years old. In all of the cases, a neutral alignment related to the anatomical axis
was achieved. Most of the patients presented bone healing at 6 weeks. There were no
cases of bleeding during the surgery. One patient presented with delayed bone healing.
One patient complained of plaque-related discomfort, requiring the removal of the
device. One patient had a superficial infection, but no osteotomy revision was needed.
There were no cases of deep venous thrombosis or of pulmonary thromboembolism. To
date, there has been no conversion to total knee replacement.
Conclusion Treatment with medial closing-wedge distal femoral osteotomy sus-
tained the proposed correction in patients with up to 15 years of follow-up.
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parcial. Checamos com radioscopia e fizemos a estabilização
da osteotomia com placa lâmina angulada em 90o, nos casos
mais antigos e bloqueada nos mais recentes, com parafusos
proximais e parafusos distais a osteotomia (►Fig. 1).

Resultados

Dos 26 pacientes operados, 12 eram do sexo masculino e 14
do feminino. A idademédia foi de 47,15 anos (mínimode 25 e
máximo de 61). Com relação ao lado, 13 pacientes foram
submetidos a osteotomias do fêmur esquerdo, 12 do lado
direito e um paciente foi submetido a osteotomia bilateral,
total de 27 osteotomias femorais distais.

A deformidade em valgo variava entre 13 e 18 graus antes
da cirurgia. Após a osteotomia, foi obtido em todos os casos o
alinhamento anatômico em neutro, variou de 0 a 1 grau de
valgo.

Durante o ato cirúrgico, não tivemos sangramento rele-
vante. Também não foi relatada lesão neurovascular devido
ao acesso cirúrgico.

A maioria dos pacientes obteve a consolidação óssea da
osteotomia com seis semanas (mínimo de seis e máximo de
16). A consolidação foi definida de acordo com acompanha-
mento radiográfico seriado.

Uma paciente apresentou retardo na consolidação, evo-
luiu com fratura após queda de altura. Foi submetida a
estabilização medial e lateral para consolidação óssea.

Um paciente apresentou desconforto sobre a placa per-
sistente ao tratamento conservador. Após um ano optou-se
optado pela retirada do material de síntese. Depois desse
procedimento cirúrgico, o paciente melhorou das queixas
apresentadas.

Um paciente teve infecção superficial, foi submetido a
limpeza cirúrgica e antibioticoterapia, sem necessidade da
retirada da placa e dos parafusos.

Não houve casos de trombose venosa profunda e trom-
boembolismo pulmonar. Nenhum paciente teve conversão
para artrosplastia de joelho até o momento em um acompa-
nhamento de pelo menos cinco anos.

Discussão

A osteotomia femoral varizante é uma técnica cirúrgica usual-
mente usadapara correção de deformidade emvalgo do joelho.
Na presença de uma sobrecarga do compartimento lateral do
joelho, ela pode ser feita em pacientes selecionados para
diminuir a pressão aumentada entre o côndilo femoral lateral
e o planalto tibial lateral. Em 27 osteotomias feitas, a idade
média foi de 47,15 anos, de 25 a 61. O paciente mais jovem a
fazer osteotomia (25 anos) era jogador de futebol, já havia feito
meniscectomia lateral prévia e evoluiu comquadro de osteoar-
trite que progrediu rapidamente, provavelmente devido a alta
demanda esportiva.5,6 Chahla et al,4 em uma revisão sistemá-
tica com 248 joelhos, obtiveram a idade média de 48,9 anos.

Fig. 1 A, demarcação da linha articular, patela e do acesso cirúrgico; B, colocação de afastador subvasto; C, colocação de pinos paralelos com
chapa guia; D, feitura da parte proximal da osteotomia; E, colocação de pinos no guia de corte cunha para finalização da osteotomia; F, placa
posta após osteotomia.
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Apesar de OA ser mais prevalente no sexo feminino,6 a
literatura não é conclusiva sobre emqual sexo o procedimento
é mais feito.6,7 Em nosso estudo, 12 pacientes submetidos a
osteotomia eram do sexo masculino e 14 do feminino.

A principal discussão sobre a osteotomia femoral vari-
zante distal do fêmur segue sobre qual técnica deve ser
aplicada: cunha de fechamento medial ou cunha de abertura
lateral. A técnica que usa a cunha de abertura lateral é mais
popular. Provavelmente isso ocorre pois grande parte dos
cirurgiões que a aplicam a consideramais fácil e mais segura,
devido à familiaridade com o acesso cirúrgico.4,8 As osteo-
tomias com cunha de fechamento medial pareciam ter mais
complicações, muitas dessas informações vieram de estudos
mais antigos, nos quais os cirurgiões usavam como métodos
de fixação grampos em vez de mais placas e parafusos.9

Acreditamos que a técnica com cunha de fechamento medial
permite que a correção seja mais anatômica e com tempo de
consolidação menor. Além disso, dispensa a necessidade de
enxerto ósseo e carga sobre omembro operadomais precoce.
O risco neurovascular, comumente descrito como principal
causa da não popularização da técnica, é baixo quando a via
cirúrgica é adequadamente feita. Na nossa série, não houve
caso de complicação ou acometimento neurovascular.4,8

Visser et al,8 em um estudo cadavérico, corroboram esse
dado e falam da segurança do acessomedial para a colocação
da placa. Eles citam ainda que o dano ao vastomedial e o risco
de lesões neurovasculares é mínimo, mesmo com a técnica
minimamente invasiva.

A maioria dos pacientes obteve consolidação óssea com
seis semanas após a cirurgia. Emmédia, os estudos citam que
a consolidação óssea ocorra entre seis e oito semanas. Apenas
um paciente apresentou retardo na consolidação. Paciente
esse que era fumante de longa data e optou por não parar de
fumar durante o pós-operatório, o que corrobora o risco
aumento de retardo na consolidação óssea.4,10,11

Além disso, o desconforto sobre a placa é uma complicação
relatadana literatura.4Umdenossospacientes apresentouessa
complicação. Um dos motivos prováveis era o paciente apre-
sentar baixo peso e a massa muscular do vasto medial não ser
capaz de cobrir bem a placa, o que gerava tal desconforto.3,4

Forkel et al, em um acompanhamento de 23 pacientes subme-
tidos a osteotomia femoral com cunha de fechamento medial,
mostraram o desconforto na placa em 16 pacientes. Optamos
pela retida do material de síntese após tempo adequado. O
paciente teve melhoria dos sintomas após a retirada.12,13

Por fim, a infecção cirúrgica é um evento que, apesar de
medidas tomadas pré-operatórias, intraoperatórias e pós-
operatórias, em alguns casos pode ocorrer. Em um paciente
deste estudo foi relatada infecção superficial, tratada com
antibioticoterapia e limpeza cirúrgica. Não foi necessária
revisão do material de síntese.4,9–12

Usamos em nossos pacientes, sempre que necessário,
medidas farmacológicas e não farmacológicas para evitar
um dos eventos mais graves relatados na literatura que é a
trombose venosa profunda e a embolia pulmonar. Contudo,
não tivemos pacientes com essa complicação.2,4

Wylie et al,10 em outra revisão sistemática, mostraram
uma taxa de sobrevivência das osteotomias femorais com

cunha de fechamento medial em 10 anos de 82%. Chahla
et al4 mostram que a taxa de sobrevivência média variou de
64% a 89,9% no mesmo seguimento de 10 anos. Quando o
seguimento foi de até 15 anos, esse mesmo estudo mostrou
uma taxa de sobrevivência bem menor, de 45% a 78,9%. No
nosso seguimento de até 15 anos não foi necessária a
conversão para artroplastia do joelho até o momento.4,10

Conclusão

A osteotomia femoral distal com cunha de fechamentomedial
é um procedimento que manteve a correção proposta em
pacientes com seguimento de até 15 anos, evoluiu em pou-
quíssimos casos com complicações decorrentes da cirurgia.
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