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Resumo

O propésito deste estudo é demonstrar o emprego da osteotomia supramaleolar para cor-
recdo de deformidades congeénitas ou adquiridas do terco distal da tibia, tornozelo ou pé.
Sdo apresentadas as indicagdes atuais das técnicas e os diferentes tipos de fixagdo. As finali-
dades dessa técnica sao corrigir os desvios distais do membro inferior, aliviar a dor e redis-
tribuir as pressoes intra-articulares do tornozelo. Varias técnicas especificas de osteotomia
supramaleolar sdo descritas para a corre¢do dos desvios em varo, valgo, recurvato, antecur-
vato, translagdo, rotacdo e deformidades multiplanares. Diversos métodos de fixagao foram
descritos; resultados de autores que utilizaram essa técnica foram analisados e comparados
com essa casuistica e se mostraram encorajadores. O escore da American Orthopaedic Foot
& Ankle Society (AOFAS) variou de 54 a 87 pontos em pacientes com deformidades até 10°
e seguidos por 34 meses. Este estudo clinico suporta o uso das osteotomias supramaleola-
res como método efetivo para o tratamento das deformidades distais da tibia, tanto congé-
nitas como pos-traumaticas. O planejamento pré-operatério é decisivo para o sucesso da
execucao. O realinhamento favorece o retardo ou mesmo previne a progressao da artrose.

Descritores: Osteotomia/métodos; Deformidades congénitas do pé/cirurgia; Tibia/
anormalidades

Abstract

The aim of this study is to demonstrate the use of supramalleolar osteotomy for correction
of congenital or acquired deformities in distal tibia, ankle or foot. The currentindications of
the techniques and different types of fixation are presented. The purposes of this technique
are to realign the lower limbs, to lessen pain and to redistribute the loads on the ankle joint.
Specific supramalleolar osteotomy is indicated to address deformity at, above, or below the
ankle joint as well as ankle arthrosis associated with intra-articular varus or valgus defor-
mity. Multiplanar distal tibial deformity with angular and translational components alters
the weight bearing axis of the tibia through the ankle joint. Outcomes after supramalleolar
osteotomies have overall been encouraging. The results of using supramalleolar osteoto-
mies for the treatment of distal tibial deformities of at least 10" in 13 patients with ankle
pain treated with an average follow-up 34 months, showed improvements in American Or-
thopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scores from 54 to 87 points. Clinical outcomes
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support the use of supramalleolar osteotomies as an effective surgical option for the treatment of lower extremity deformities, whether

congenital or post-traumatic. Meticulous preoperative planning of deformity correction and limb realignment helps redistribute joint forces

safely and reliably within the ankle to prevent development of arthrosis or halting its progression.

Keywords: Osteotomy/methods; Foot deformities, congenital/surgery; Tibia/abnormalities

INTRODUCAO

A osteotomia supramaleolar é um procedimento cirtrgi-
co frequentemente usado para corrigir deformidades congé-
nitas ou adquiridas do tergo distal da tibia, tornozelo ou pé.
No grupo etério infantil, a osteotomia tem sido usada para
corrigir pseudartrose de fraturas, atraso do crescimento por
lesao fisria, torcao tibial, deformidades paraliticas e sequelas
de pé torto congénito?. Mais recentemente, as osteotomias
tibiais distais tém sido feitas para corrigir o alinhamento de
deformidades do pé e tornozelo, nos adultos, com a finali-
dade de prolongar a fungdo articular e evitar-se a artrodese.
A meta desses procedimentos ¢é realinhar o membro nas in-
dicagoes citadas e redistribuir a carga pelos compartimentos
do tornozelo, resultando na melhora da a¢do biomecanica®
A mesma premissa se aplica ao uso dessas osteotomias
como tratamento alternativo da artrose do tornozelo®9. O
objetivo deste artigo serd apontar as indicagdes correntes, a
técnica e os diferentes modos de fixacdo para as osteotomias
supramaleolares.

BIOMECANICA DE CORRECAO DA
DEFORMIDADE

A relacdo entre a deformidade e a artrose do tornozelo
nao esta bem esclarecida, pois ndo ha consenso definitivo
relativo aos limites de tolerdncia de uma deformidade an-
gular da tibia e o potencial desenvolvimento da artrite do
tornozelo. Os modelos laboratoriais que simulam defor-
midades distais da tibia tém demonstrado alteracdes arti-
culares, devido as pressdes de contato andémalo. Tarr et al.
estabeleceram que as deformidades distais, com angulacdo
de 15°, mostram redugao da area de contato acima de 42%
com maiores alteracées observadas nas deformidades no
plano sagital. Em adicao, este estudo também revelou que
a limitacdo do movimento da articulacdo subtalar diminui
a area de contato no tornozelo, enfatizando a importancia
da funcao vicariante da articulacdo subtalar relativamente a
deformidade tibial®.

Stamatis, Cooper e Myerson confirmaram este achado
demonstrando que uma osteotomia valgizante de 10° dimi-

nui a forca sobre o “domus” talar medial em 42%%. Entre-
tanto, Kristensen, Kiaer e Blicher relataram, em uma casuis-
tica de 22 pacientes que tiveram fraturas da tibia, com mais
de 10° de desvio angular e até 20 anos de seguimento, que
38% eram assintomaticos e nenhum paciente apresentava
limitacdo da amplitude articular do tornozelo maior que 10°
ou, ainda, sinais radiograficos de artrose®. A capacidade do
tornozelo e pé para tolerar a deformidade proximal ao tor-
nozelo depende da flexibilidade e da competéncia do pé em
acomodar e compensar este desvio. Com o desvio distal da
tbia em varo ou valgo, a articulacdo subtalar deve everter
ou inverter para a manutengdo da posigdo plantigrada do
antepé, a qual ficarda comprometida se o retropé for rigido. O
exame clinico do pé é; portanto, importante no planejamen-
to da correcao do desvio tibial distal. De maneira consensu-
al, sabe-se que a deformidade em valgo da tibia distal ou do
tornozelo é mais tolerada que o varo, possivelmente devido
a compensagao da articulagdo subtalar, a qual pode inver-
ter muito além da capacidade de everter®. E provavel que
uma deformidade em valgo da tibia distal de 10° possa ser
compensada pela capacidade de adaptagao do pé, mas isto,
definitivamente, pode cursar com alteragdo biomecanica do
tornozelo e, consequentemente, artrose. Genericamente,
recomenda-se corrigir as deformidades maiores que 10° em
qualquer plano, desde que o retropé nao seja rigido.

INDICACOES PARA OSTEOTOMIA

Uma osteotomia supramaleolar esta indicada para cor-
rigir deformidade dentro, acima ou abaixo do tornozelo, as-
sim como a artrose associada com desvios intra-articulares
em varo ou valgo®?. A deformidade multiplanar da tibia dis-
tal com angulacdo e componente de translagdo altera o eixo
mecénico de carga da tibia pelo tornozelo.

Nos pacientes com esta enfermidade, a osteotomia pode
ser usada para corrigir o desvio e para prevenir o desenvol-
vimento de alteracdes degenerativas ou, também, em casos
de artrose do tornozelo para alterar a mecénica articular e
mudar o apoio para zona de cartilagem intacta. A correcao,
pela osteotomia distal da tibia, pdde ser facilmente executa-
da quando ocorreu consolidagao viciosa em equino residual,
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que produziu alongamento do membro, levou ao recurvato
do joelho e aumentou as pressdes no mediopé. As artrode-
ses consolidadas em dorsiflexdo resultam em aumento de
estresse no coxim gorduroso subcalcanear durante o toque
do calcaneo. As consolidagdes, em varo ou valgo, podem
sobrecarregar a coluna lateral e a medial, respectivamente,
resultando na rigidez das articulagdes transversas do tarso e,
também, na deformidade em pé plano grave. Muitos casos
de artrose do tornozelo, que seriam candidatos a artroplastia
total, serdo contraindicados pelo desalinhamento distal da ti-
bia, o que pode resultar na faléncia desse procedimento®!?.
A corregdo e o restabelecimento do eixo mecanico da per-
na, pela osteotomia da tibia distal, como um procedimen-
to prévio, é uma necessidade absoluta anteriormente a
artroplastia.

Em acréscimo, as osteotomias da tibia podem ser usa-
das para corrigir deformidades, tais como, o desvio fixo em
valgo associado com a enartrose do tornozelo, desvios se-
cundarios a lesdo da placa de crescimento e as deformida-
des resultantes de neuropatias. O objetivo do tratamento é
manter o eixo de carga do membro inferior centrado com as
articulagbes do tornozelo e subtalar. A osteotomia suprama-
leolar também é atil como adjuvante na corre¢ao do desvio,
em varo, intra-articular, associada a instabilidade recorrente
do tornozelo, como também nos casos de tibia-vara congeé-
nita distal.

PLANEJAMENTO CIRURGICO

O planejamento cirlrgico comega com o exame fisico
do paciente. Na posicdo ortostatica pode-se avaliar a discre-
pancia do membro inferior, a obliquidade pélvica e o varo ou
valgo dos joelhos e tornozelos. O teste da amplitude articular
do tornozelo e subtalar sdo muito importantes. A limitacdo
de movimentos do tornozelo pode ser secundaria a contra-
tura dos gastrocnémios ou retragdo do tenddo calcaneo, os
quais podem ser corrigidos no ato cirGrgico. A pesquisa da
mobilidade articular subtalar é necessaria para indicagao da
correcao supramaleolar nas deformidades no plano coronal
do tornozelo. Nos pés normais ha uma consideravel maior
amplitude da inversao sobre a eversao e; portanto, o retropé
pode se beneficiar das osteotomias valgizantes, com relagao
a mobilidade articular. A pele e os tecidos moles adjacentes
ao terco distal da tibia e do tornozelo devem ser cuidadosa-
mente avaliados. Uma das complicagdes mais dramaticas da
osteotomia supramaleolar estd relacionada com a cicatriza-
¢ao ou comprometimento das partes moles. Na maioria dos
pacientes poderd haver cicatriz prévia ou comprometimento
da pele, os quais poderdo influenciar na decisao sobre a via
de acesso e a técnica a ser empregada. A magnitude da cor-
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recdo e o longo curso das deformidades podem aumentar a
tensao na incisao cirrgica levando a subsequentes compli-
cacgdes de cicatrizagao.

As relacdes anatdmicas normais da perna e do tornoze-
lo devem ser previamente reconhecidas antes de se indicar
a osteotomia distal da tibia. O eixo mecanico (anatdmico)
da tibia distal estd em alinhamento com o eixo mecanico
da extremidade inferior. O eixo mecanico, distalmente, es-
tende-se passando pelo centro do tornozelo. O pildo tibial
em projecdo radiografica de anteroposterior forma angulo
de 93°, com eixo mecénico da tibia, chamado de angulo da
superficie distal da tibia (TAS — tibial ankle surface angle).
Na projecao lateral, este angulo € referido como aquele da
superficie tibial em perfil (TLS — tibial lateral surface angle),
cujo valor médio é de 80°™. Quando é feita uma osteoto-
mia distal, o objetivo do cirurgido deve ser restaurar o TAS
e TLS dentro dos valores normais, quando comparado com
o membro contralateral. Talvez, uma pequena hipercorrecao
para se prevenir de algum colapso previsivel no local da os-
teotomia seja desejada. O planejamento da corre¢do comega
com radiografias comparativas dos membros inferiores em
chassi longo, o qual inclua todo comprimento da extremi-
dade inferior. Os comprimentos dos membros e, sobretudo,
0 eixo mecanico sdo medidos, assim como seus respecti-
vos angulos articulares. Se uma desigualdade (discrepancia)
estd presente, entdo, uma osteotomia de adicdo de cunha
ou cupuliforme é feita, porque a osteotomia com retirada de
cunha poderia levar a maior encurtamento.

Deformidades multiplanares, frequentemente, envol-
vem componentes no plano coronal e sagital, os quais po-
dem resultar numa combinacado de deformidades, tais como
tornozelo varo, valgo, recurvato, antecurvato, translocado e
rodado. Os tipos de deformidades sao mensuradas e descri-
tas pelo centro de rotagdo e angulagdo (CORA). O CORA
é criado pela interseccdo do eixo mecanico dos segmentos
proximal e distal que irdo definir a deformidade. Deve ser
dada atencdo a avaliacdo da articulacio do tornozelo, con-
cernente as erosdes do pilao tibial ou, ainda, as deformida-
des do tornozelo que necessitam de tratamento especifico.

Quando a osteotomia corretiva € feitano nivel do CORA,
a anatomia ¢é restaurada com a corregdo angular e rotacional
sem que ocorra a translagao do fragmento distal. Em outras
situagbes, quando a osteotomia for feita abaixo ou acima do
CORA, por exemplo, em artrodese em consolidagao viciosa
ou fratura de impacc¢ao do pilao tibial, o segmento distal ne-
cessitara ser transladado em relacdo ao eixo mecanico. Para
se evitar a criacdo de uma deformidade translacional distal,
quando a osteotomia for feita num nivel diferente do CORA,
alinha da osteotomia devera ser transladada®™. Por exemplo,
com a osteotomia de fechamento medial, o fragmento tibial



distal necessita ser transladado lateralmente, para que seja
evitada uma deformidade translacional distal. Nestes casos,
a correcao das deformidades do tornozelo necessita ser feita
logo acima do CORA para permitir fixagao rigida.

TECNICA CIRURGICA

As osteotomias distais da tibia sdo feitas sob anestesia
geral, geralmente, associada ao bloqueio popliteo para con-
trole da dor no pds-operatério imediato. A via de acesso é
feita por uma incisdo medial, centrada no nivel da osteoto-
mia planejada. O descolamento periosteal e a retragdo da
pele devem ser realizados no padrdo minimo necessario.
Dependendo do local da osteotomia, em relagdo ao CORA,
havera necessidade de translagao e, dependendo do grau de
correcdo da deformidade, pode ser necessaria osteotomia
obliqua da fibula, para permitir adequada corregao. Isto é
feito por nova incisao na face lateral. Esta osteotomia permi-
te translagdo, rotacao e significante corre¢ao da angulagao.

CORRECAO DA DEFORMIDADE EM VARO

Em relacdo a causa da deformidade, o varismo pode se
localizar acima, abaixo da articulacao ou ainda ser intra-arti-
cular¢ Para cada uma destas situacées, uma diferente tatica
deve ser usada, conjuntamente aos procedimentos adicio-
nais que sdo necessarios a corregao de outras deformidades
associadas®>1”.

De fato, é raro fazer uma osteotomia tibial isolada, desde
que as deformidades associadas sdo comuns, e também neces-
sitam de corregao, incluindo a reconstrugao ligamentar do tor-
nozelo, a osteotomia de calcaneo, a transferéncia dos tenddes
tibial posterior e anterior, a artrodese do retropé, a osteotomia
do primeiro metatarsal, assim como os procedimentos intra-
articulares, a artroscopia e a artroplastia (Figura 1A, B, C, D e
E). Para se obter o alinhamento da tibia, quando em varo, pode
ser necessario o alongamento da borda medial ou o encurta-
mento da sua face lateral. Isto é obtido pela osteotomia de
adigao de cunha medial, fechamento de cunha lateral ou pela
osteotomia cupuliforme (mais frequentemente utilizada para
corrigir deformidades multiplanares). De maneira geral, uma
osteotomia de adigao de cunha medial é quase sempre utiliza-
da por ser tecnicamente mais facil. As chances de consolidagao
e incorporacao do enxerto 6sseo sao grandes e 0 comprimento
da perna é restaurado, ou pelo menos, mantido.

Nas osteotomias distais da tibia onde o CORA esta no
nivel da articulacio do tornozelo, a osteotomia ideal da tibia
é feitaem 4 a 5 cm, préxima ao topo do maléolo medial, cor-
respondendo a regido metafisaria. Por meio de uma incisao
medial, um fio de Kirschner ¢é inserido sobre fluoroscopia e

utilizado como guia para o corte horizontal, utilizando-se
uma serra oscilante larga. Deve-se ter o cuidado de manter
intacta a cortical lateral, na qual ocorrerd o fulcro da cor-
recdo. Um descolador de peridsteo é introduzido no local
da osteotomia para separar os fragmentos e permitir a co-
locacdo das laminas de um separador 6sseo. Uma manobra
suave de distracdo, observada na fuoroscopia, é realizada
na face medial da osteotomia. O afastador ésseo é gradati-
vamente aberto até que a linha articular do tornozelo fique
paralela ao solo, ou perpendicular ao eixo da tibia. Havera
dificuldade na insercdo do enxerto 6sseo, pois as laminas do
afastador competem com a introdugdo da cunha 6ssea pré-
calculada. O melhor seria utilizar um afastador 6sseo com
fixagado por meio de dois fios de Kirschner, proximos as bor-
das dos fragmentos, o que facilitaria a colocagdo do enxerto.
A performance da cunha 6ssea é sempre melhorada com o
uso de um produto “Osteo-biolégico”, que consiste de um
concentrado de células mesenquimais, obtido de um aspira-
do da crista iliaca. Fios de Kirschner sdo inseridos tempora-
riamente para fixar a osteotomia, enquanto a fixacao interna,
definitiva, ¢ aplicada (Figura 2A, B, C, D, E, F).

Quando a deformidade ocorre num tnico plano, tanto
coronal quanto sagital, a corre¢do total com esta técnica é
obtida; entretanto, nas deformidades multiplanares, geral-
mente se requer rotagao e translagdo para se atingir o ali-
nhamento ideal. Para essas deformidades multiplanares, é
possivel usar tanto a osteotomia cupuliforme quanto aquela
de adigdo feita em planos combinados (sagital e coronal),
sob intensificador de imagem, rompendo-se a cortical lateral
para serem obtidas as corregdes rotacionais e translacionais,
ou ainda, com a colocagdo de uma cunha assimétrica para se
obter o alinhamento definitivo.

Ha indicacdes para se utilizar a osteotomia de retirada
de cunha lateral, embora este procedimento nao seja usual.
Sao exemplos desse emprego, as situagdes nas quais a pele
medial esta sofrida, o comprimento do membro inferior nao
esteja em questao, ou a via lateral seja empregada em proce-
dimentos adicionais no tornozelo.

CORRECAO DA DEFORMIDADE EM VALGO

Para as deformidades em valgo, o alongamento do as-
pecto lateral da tibia ou o encurtamento da regido medial é
necessario. Pode-se obté-lo pelo uso da osteotomia de res-
secgao de uma cunha medial, pela osteotomia de adigao de
cunha lateral e por osteotomia cupuliforme. A osteotomia
de retirada de cunha medial é a preferida, a menos que haja
um encurtamento preexistente do membro. A base da cunha
¢ calculada no pré-operatério e os fios de Kirschner sao co-
locados sob escopia de maneira convergente, demarcando
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Figura 1 - Uma deformidade em “bola-soquete” do tornozelo, resultado de coalizao talo navicular. Correcao com osteotomia de retirada de
cunha da tibia e osteotomia de translagao medial do calcaneo (A, B, C, D, E).

as linhas proximal e distal da cunha na cortical lateral. Esses
fios sdo usados como guias de corte; uma cunha medial é
removida usando-se serra oscilante com lamina larga. E ne-
cessario ter cuidado em manter a camada periosteal lateral
intacta para atuar como um fulcro durante a corre¢ao da de-
formidade (Figura 3A, B, C, D, E).

As deformidades quando multiplanares sdo corrigidas
tanto com a resseccado de uma cunha assimétrica quanto
pela osteotomia de retirada de cunha em planos associados.
As deformidades multiplanares do tergo distal da tibia re-
querem meticuloso planejamento pré-operatério, pelo fato
de serem complexas. Elas se apresentam como resultado da
combinacao do varo e valgo associada a componentes ro-
tacionais e translacionais. A correcao destas deformidades
requer osteotomias planejadas para atuarem na deformidade
angular, rotagao e translagdo. Para essas deformidades mul-
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tiplanares, uma osteotomia, em ambas corticais, no plano
das deformidades combinadas (coronal e sagital) deve ser
feita sob intensificador de imagem, o que permite a correcao
rotacional e translacional, até mesmo pela osteotomia com
a insercdo de cunha &ssea alografica, assimétrica, ou ainda
pela ressecgdo de cunha assimétrica.

A osteotomia cupuliforme é uma técnica util que pode
ser usada tanto para correcao do valgo e do varo, sem a
necessidade de encurtar o membro. Esta osteotomia € feita,
geralmente, por uma incisdo anterolateral no terco distal
da tibia. E preciso ter cuidado na disseccdo e no afasta-
mento do plexo neurovascular. O plano da articulagdo do
tornozelo é previamente marcado, colocando-se um fio de
Kirschner na posicao horizontal, paralelo a linha articular
do tornozelo e conferido pela fluoroscopia. Com uma bro-
ca de 3,2 mm sao feitas multiplas perfuragdes, no sentido
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Figura 2 - Deformidade em varo pés-traumatica do terco distal da tibia - boa amplitude de movimento articular a despeito de moderado grau
de artrose (A, B, C, D, E, e F). A osteotomia de adicao foi feita para corrigir o varismo, usando-se cunha dssea tricortical. A osteotomia foi
fixada com duas placas, uma medial e outra anterior. Nao foi necessaria a fixagao da fibula.

de se criar a forma convexa de uma ctpula, com a altura
de aproximadamente 1 a 1,5 cm, podendo ser feito tanto
por “free hands” ou com a ajuda de um molde. E preciso
estar atento para limitar-se dentro da area metafisaria da ti-
bia; logo em seguida a osteotomia fibular é feita no mesmo
nivel. Um pino de 4 mm ¢é inserido dentro do fragmento
tibial distal, paralelo a superficie articular do tornozelo e
um segundo pino é inserido na diafise tibial, 8 a 10 cm
proximal ao local da osteotomia. A osteotomia €, entdo,
completada, usando-se a serra oscilante, conectando-se os
multiplos furos previamente feitos. A corre¢do no plano
frontal da deformidade é conseguida alinhando-se os dois
pinos de forma a se tornarem paralelos.

CORRECAO DA DEFORMIDADE INTRA-
ARTICULAR EM VARO

A deformidade do tornozelo em varo pode estar asso-
ciada a instabilidade crénica e a deformidade €, geralmente,
intra-articular. A deformidade do tornozelo se associa, co-
mumente, com o desvio do pé. O tornozelo instavel resulta
de retropé posicionado em varo. Comumente, os tenddes
fibulares estdo rotos e os tenddes tibial anterior e posterior
acentuam a deformidade em varo do pé. A decisdo primaria é
verificar se esses pacientes sdo, ou nao, candidatos a artrode-
se. Mesmo se a artrodese estiver indicada, a correcao da de-
formidade deve ser feita e o pé, equilibrado, com osteotomia
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Figura 3 - A osteotomia de retirada de cunha lateral foi indicada para correcdo da deformidade pds-traumatica em varo da tibia. Embora
uma osteotomia de adicao pudesse ser a escolhida, a pele no lado medial estava sofrida e a decisao foi pela via de acesso lateral (A, B). A
incisdo é feita longitudinal, lateralmente, sobre a fibula e os pinos-guias sao inseridos na fibula e na tibia (D). Um deles é paralelo a superficie
articular do tornozelo e o outro perpendicular ao eixo da tibia (C). A osteotomia, com serra, é feita nas margens dos pinos, mas respeita a
cortical medial da tibia, numa tentativa de fraturar-se a tibia a maneira de “galho verde” (E).

e transferéncia tendinea. O primeiro objetivo é estabelecer se
o tornozelo ¢ flexivel ou rigido, porque se ndo houver mo-
bilidade, a deformidade ndo é acessivel pela osteotomia in-
tra-articular. O tornozelo é inspecionado pelo intensificador
de imagens, produzindo-se manobras de estresse em valgo.
Uma vez que se tenha recolocado o talus numa posicao mais
lateral, o defeito intra-articular sera mais visivel, sob o aspec-
to medial da articulacdo como uma “denteacao” (chanfro).

Este defeito na linha articular persistira ap6s uma osteo-
tomia tibial tradicional de cunhas de adicio ou retirada. Por
exemplo, percebe-se que na corre¢do do tornozelo varo, a
qual é feita com osteotomia de retirada de cunha distal da
tibia, o defeito na regido medial da articulagdo persistiu le-
vando a recidiva da deformidade em varo.
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Mesmo na presenca de artrose do tornozelo, o realinha-
mento com a osteotomia é vantajoso, pois as forcas serao
mais bem distribuidas e a viabilidade sera prolongada. Um
problema com a instabilidade crénica em varo do tornozelo
é a displasia que ocorre no maléolo medial. A face medial do
maléolo nao serd mais vertical e a linha articular tera uma di-
recao medialmente inclinada, devido a pressao cronica exer-
cida pela posicao assumida do talus. A tGnica maneira de se
corrigir esta deformidade é com uma osteotomia que tenha
um apice, o qual € intra-articular.

Esta particular osteotomia intra-articular do pilao tibial é
indicada para reconstruir a superficie articular distal da tibia
(plastia), tendo a possibilidade de corrigir as deformidades
em varo ou valgo, secundarias as lesdes de impac¢do, ou



outras deformidades crénicas do pildo. Esta técnica (plas-
tia) para alinhamento do pildo é primeiramente idealizada
fixando-se um fio de Kirschner, guiado pela fluoroscopia
para se determinar o nivel e o alinhamento da superficie ar-
ticular distal da tibia. Entdo, um segundo fio de Kirschner é
introduzido paralelamente a porgao impactada da superficie
articular. Este € inserido de tal maneira que fique dentro do
osso subcondral, préximo a cartilagem articular, no apice da
angulacao correspondente a deformidade. Ele é usado como
orientador da linha de osteotomia, permitindo que o osso
subcondral distal permanega integro. Esta ponte dssea é en-
tdo usada como dobradica, e um formao largo é utilizado
para gradualmente descomprimir a por¢ao do pildo tibial até
que a superficie articular da tibia fique paralela a por¢ao in-
tacta. Um afastador laminar é inserido na falha da cortical
com o objetivo de manter a corre¢do, enquanto se insere
uma cunha 6ssea para preencher o defeito criado e manter
o alinhamento da superficie articular. Uma placa tibial distal
(Orthohelix, Akron, OH) é fixada para permitir que o enxer-
to permaneca no local e fornega suporte ao pilao reposicio-
nado. Cuidado deve ser tomado para inserir o parafuso mais
distal, paralelo a articulagdo, de maneira que esteja em area
extra-articular.

Apbs completar-se o tipo de osteotomia distal da tibia
planejada, é decidido qual tipo de fixagao é necessaria. Com
a introdugado da tecnologia das placas bloqueadas, os cirur-
gides tém agora uma miriade de escolhas para a fixagao das
osteotomias. A primeira decisdo a ser realizada é qual fixacao
interna ou externa serd utilizada. A externa pode ser necessa-
ria nas reconstrugdes complexas, em que a corregao gradual
é preferivel aquelas usadas para correcdo em um estagio ou,
ainda, na presenca de infeccdo ativa. Também, se a corregao
da deformidade resultar em encurtamento do membro, pode-
se, simultaneamente, alonga-lo pela osteotomia; portanto, a
fixacao externa é o método recomendado. A fixacdo interna
tem a vantagem de atuar como suporte para manter o enxer-
to no local quando se faz uma osteotomia de adigdo, sendo,
comparativamente, menos incomodo para o paciente e com
menor taxa de infeccdo. No osso metafisario, como no terco
distal da tibia, em que a fixagdo com parafuso é muitas vezes
problematica e ndo rigida, o uso das placas bloqueadas é uma
vantagem sobre as placas convencionais. A placa bloquea-
da cria um sistema rigido, resultando no siléncio mecanico
entre os trés componentes, ou seja, placa, osso e parafuso.
Este sistema rigido é quatro vezes mais resistente as forcas
de cisalhamento que em outro tipo de sistema de fixagdo. As
placas bloqueadas atuam como aparelho de fixagao interna
direcionando os parafusos em diferentes dngulos, sendo in-
dicadas quando a fixagdo com parafusos seria inapropriada,
devido a ma qualidade éssea. Além disso, os parafusos quan-

do colocados nas diversas dire¢oes, guiados pela placa, difi-
cultam seu afrouxamento. Ha uma variedade desses sistemas
no mercado, os quais por serem pré-moldados adaptam-se a
anatomia da tibia, fazendo a sua introducdo mais facil e me-
nos invasiva®® (Figura 4A, B, C, D, E, E G).

Os pacientes sdo imobilizados com bota, por quatro
semanas, sem apoio. Na quinta e sexta semana, coloca-se
rtese e sao realizados exercicios ativos para ganho da am-
plitude articular, sem resisténcia. A carga é permitida depen-
dendo da estabilidade de fixagao e evidéncia radiografica de
consolidagao.

RESULTADOS

Os resultados ap0s as osteotomias supramaleolares tém
sido estimulantes. O primeiro estudo de 18 pacientes, com
longo seguimento (sete anos), foi realizado por Takakura et
al.” em 1995. Nesta casuistica foi empregada a osteotomia
de adigdo de cunha para corrigir a deformidade em varo do
tornozelo. Seis pacientes tiveram resultado excelente; nove
tiveram bom; e trés obtiveram resultado regular. Os trés pa-
cientes, com resultados regulares, apresentavam corre¢ao
insuficiente. Foram avaliados 10 dos 18 pacientes em segun-
do procedimento por artroscopia, o qual revelou, em 70%,
evidéncia de reparagdo da superficie articular por tecido fi-
brocartilaginoso. A consolidagao desta osteotomia foi, em
média, de seis semanas, sendo que, em apenas um paciente,
ocorreu retardo de consolidacdo de seis meses. A média do
angulo tibio-talar pré-operatério era de 70° e este angulo
corrigido no pés-operatério foi de 87,1°. Seis pacientes neste
estudo se queixaram de algum grau de rigidez articular®.

Stamatis, Cooper e Myerson”’ publicaram os resultados
utilizando-se de técnicas de osteotomias supramaleolares
para tratamento de deformidade distal da tibia que apre-
sentavam pelo menos 10° de desvio e todos com queixa de
dor. Treze pacientes tiveram seguimento médio de 34 me-
ses. O resultado mostrou melhora no escore da American
Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) de 54 para 87
pontos, sendo que pelo mesmo critério, o escore obtido por
Takakura® variou de 57 a 82 pontos. O estudo mostrou a
correcao do valgo, medido pelo angulo TAS, no pré-opera-
tério de 107° para uma média de 92,6° no pos-operatério. A
corregao da deformidade, em varo, mostrou angulo médio
do TAS, variando de 72° pré a 86,6° no pés-operatério.

Harstall et al.?” descreveram, em 2007, uma casuistica
de nove pacientes tratados com osteotomia de fechamento
lateral para o tratamento da deformidade em varo do torno-
zelo. O tempo médio de consolidacdo foi de dez semanas.
O escore AOFAS melhorou de 48 para 74 pontos e o dngulo
TAS melhorou de 6,9° de varo a 0,6° de valgo no pds-ope-
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Indicagdes e técnicas da osteotomia supramaleolar

Figura 4 - Deformidade pés-traumatica devido a consolidagao viciosa, assim como pseudoartrose no terco distal da tibia e pseudoartrose do
maléolo medial (A). Acesso a face medial da tibia. Osteotomia do maléolo medial seguida da remocao dos parafusos (B). A osteotomia do
maléolo medial foi fixada temporariamente com fios de Kirschner e osteotomia de fechamento da tibia foi planejada com fios-guia (C, D, E).
Uma placa foi colocada no aspecto medial da tibia para a fixacdo da corre¢ao obtida inicialmente (F, G).

ratério. Entretanto, dois dos nove pacientes apresentavam
progressao da artrose nos tornozelos.

O uso de uma osteotomia supramalelolar para o trata-
mento das deformidades multiplanares da tibia distal tem
sido relatado por Graehl, Hersh e Heckman®V. Nesse estudo,
oito pacientes foram apresentados com diagnodstico de con-
solidagao viciosa em varo de 15°, em média. Todos pacientes
foram tratados com osteotomias tibiais. Os autores usaram
osteotomias cupuliformes para correcdo das deformidades
no plano coronal e para as biplanares que incluiam a ne-
cessidade de corre¢do no plano sagital, usaram osteotomias
de retirada de cunha. Sete entre os oito pacientes referiram
melhora significante apds a osteotomia, eles acreditam que a
correcao adequada pode ser obtida e checada no intraopera-
tério, e esta deve ser mantida com fixagao rigida.
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As complicagdes com as osteotomias supramaleolares
sdo raras. A mais comum delas ¢ a rigidez do tornozelo. O
retardo de consolidacdo destas osteotomias também é raro;
entretanto, foi referida nos trabalhos de Takakura e Stamatis.
Em ambos os estudos, um total de trés falhas de consoli-
dacdo ocorreram; entretanto, terminaram por consolidar em
seis meses.

Estudos clinicos suportam o uso das osteotomias supra-
maleolares como opgao cirtrgica efetiva para o tratamen-
to das deformidades distais da tibia, tanto congénita como
pos-traumatica. O planejamento cuidadoso da corregio da
deformidade para o realinhamento do membro ajuda a re-
distribuir as forgas articulares, de maneira segura e compro-
vada, prevenindo o desenvolvimento da artrose ou retardan-
do sua progressao.
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