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Osteotomia Periacetabular

INTRODUCAO

0 século XX fo1 marcado na histéria da cirurgia do
quadril pela evolug@o das artroplastias. A protese total de
quadril foi considerada a cirurgia do século, devido a suas
altas taxas de sucesso e grande melhora da qualidade de
vida obtida pelos pacientes.' Frente a esse imenso sucesso,
as osteotomias do quadril foram deixadas em segundo plano
por diversos ortopedistas, que acreditavam que a osteotomia
do quadril no adulto ndo possuiria mais espago no arsenal
terapéutico das afecgdes dessa articulagdo.

Entretanto, a artroplastia total do quadril possui resul-
tados inferiores em pacientes jovens, especialmente abaixo
de 40 anos. Com o passar do tempo, a presenca de debris
predispde a ostedlise e soltura asséptica.* Portanto, uma
solugiio bioldgica é necessaria nos pacientes jovens. Nos 0l-
timos 20 anos, o melhor entendimento da fisiopatologia do
quadril proporcionou o ressurgimento das osteotomias com
técnicas mais sofisticadas e indicagdes mais precisas.

As osteotomias do quadril tém como principal indica¢éo
atual o tratamento da displasia do quadril. A displasia € uma
das principais causas de osteoartrose do quadril, sendo res-
ponsavel por 40% dos casos nos Estados Unidos e mais de
80% dos casos no Japdo.® Outras indica¢des de osteotomias
si0 osteoartrose, osteonecrose, sequelas de doengas da in-
fancia (principalmente epifisiolistese e doenga de Perthes) e
retroverso acetabular.

O objetivo deste capitulo € expor ao leitor uma introdu-
¢d0 as osteotomias, com foco principal na osteotomia pe-

riacetabular, utilizada no tratamento da displasia do quadril
10 adulto.

QUADRO CLINICO

A displasia do quadril € muito mais frequente no sexo
feminino (90% dos casos). A queixa mais comum dos pa-
cientes com displasia é dor inguinal. Essa dor normalmente
denota acometimento articular, que pode estar relacionado a
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les@o do labio acetabular, lesdo condral ou artrose ja estabe-
lecida. E comum a queixa de dor na face lateral do quadril,
que por vezes ¢ tratada de maneira erronea como bursite
trocantérica. A dor na face lateral esta relacionada com fra-
queza e/ou fadiga do mecanismo abdutor, principalmente do
musculo gluteo médio, e pode ser irradiada para toda a face
lateral da coxa, chegando ao joelho. O paciente pode tam-
bém referir dor lombar, muitas vezes relacionada a sobre-
carga da articula¢@o sacroiliaca ou relacionada ao excesso
de lordose lombar. A hiperlordose lombar ¢ uma tentativa do
corpo de aumentar a cobertura anterior da cabeca femoral
por meio da anteversdo da pelve. A dor frequentemente tem
inicio insidioso, mas pode aparecer agudamente apds um
trauma leve.

Outras queixas habituais s@o claudicagdo e dismetria dos
membros inferiores. Esses sintomas costumam aparecer em
pacientes com um quadro mais grave, nos quais o quadril
displasico ja pode estar subluxado ou mesmo luxado. O
paciente pode apresentar episodios de estalidos e bloqueio
articular. Pacientes com displasia também podem se queixar
de sensacdo de instabilidade, referindo que seu quadril “sai
do lugar” ou “desencaixa”.

O exame fisico deve ser minucioso e detalhado. Limita-
¢oes de amplitude de movimentos e contraturas devem ser
detectadas, pois podem mudar a indicag@o cirirgica. O exa-
me € iniciado pelo exame da marcha. Em casos mais leves,
a marcha pode estar normal. Em casos nos quais o mecanis-
mo abdutor € insuficiente, observamos a marcha em Tren-
delenburg, caracterizada pela queda da pelve no momento
do apoio unipodalico. O exame prossegue com a pesquisa
do sinal de Trendelenburg estatico. O paciente realiza apoio
monopodalico, e caso a pelve apresente uma queda para o
lado contralateral, o exame sera considerado positivo.

A seguir, o paciente deita-se, € o comprimento dos mem-
bros ¢ avaliado em busca de possiveis dismetrias. A amplitu-
de de movimentos passiva do quadril € averiguada em duas
posi¢des: quadril a 90° com o paciente em decubito dorsal,
e quadril a 0° com o paciente em decubito ventral. Diferen-
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¢as na rotagdo com o quadril a 0° ¢ 90°, principalmente na
rotagdo medial, sugerem impacto femoroacetabular. A forga
muscular deve ser avaliada, e em quadros unilaterais ¢ im-
portante a comparagio entre os lados.

O sinal do impacto anterior ¢ caracterizado por dor na re-
gido anterior do quadril durante manobra passiva de adugéo,
flexdo e rotagiio medial.® E um exame sugestivo de lesio do
labio acetabular, apresentando alta sensibilidade, mas baixa
especificidade. Outro teste importante ¢ o teste da apreensido
anterior do quadril. O paciente permanece em posi¢ao supi-
na, com o membro contralateral fletido. O examinador rea-
liza uma extensdo maxima do membro, associada a rotagdo
externa e abdugdo, causando dor ou sensagdo de apreensio.
Esse sinal é sugestivo de instabilidade anterior do quadril,
tendo a displasia como principal causa.

EXAMES DE IMAGEM

O primeiro exame a ser solicitado na investigagio diag-
nostica do quadril doloroso ¢ a radiografia simples. De-
vemos solicitar uma radiografia de bacia anteroposterior
(AP), um falso perfil de Lequesne e um perfil do fémur
proximal.” A literatura ndo é clara quanto a melhor posi¢do
do paciente durante a radiografia de bacia, decibito dorsal
horizontal ou ortostatica. Ha diferengas nos valores dos
dngulos medidos nas radiografias nessas duas posigdes.
Tipicamente, a posi¢do ortostatica leva a um tilt pélvico
posterior, diminuindo a cobertura acetabular.® E conduta
no nosso grupo a realizagdo da radiografia de bacia nas
duas posigdes.

E importante solicitar uma radiografia de bacia AP, e
ndo um exame de quadril, mesmo em quadros unilaterais,
para comparagdo entre os lados. O exame da bacia
permite avaliacdo da obliquidade pélvica e de encurta-
mentos. O exame deve ser realizado com muita atengdo a
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técnica adequada, pois pequenas variagdes no posiciong.
mento do paciente podem alterar os resultados obtidos o
A radiografia adequada da bacia ¢ realizada com o pés
rodados internamente a 15° € o raio centrado na sinfise
ptbica. Os forames obturatérios devem estar simétricog
e a distincia da sinfise pabica a ponta do coccix deve g
dela3cm’

A presenga de sinais de osteoartrose, como diminy;.
¢do de espago articular, cistos subcondrais e osteofit
acetabulares e femorais ¢ avaliada. A seguir, a cobertyr,
acetabular ¢ estudada por meio de dois angulos principais:
centro-borda de Wiberg e o dngulo de inclinagio do tet,
acetabular. O éangulo centro-borda lateral de Wiberg
¢ o angulo mais importante na avaliagdo da displasia
do quadril.'"” Esse angulo é obtido através de uma linha
vertical que passa pelo centro da cabega femoral, e uma
linha que passa pelo centro da cabeca femoral e a borda
lateral do acetdbulo (Figura 19.1). O quadril possui uma
faixa estreita de normalidade. Valores entre 25° e 40° sio
considerados normais. Valores acima de 40° sdo indicati-
vos de sobrecobertura acetabular, que predispdem ao im-
pacto femoroacetabular do tipo pincer. Valores abaixo de
20° caracterizam displasia, enquanto valores entre 20° e
25° sdo considerados limitrofes.

O angulo de inclinagdo do teto acetabular (Figura 19.2),
também conhecido como angulo de Tonnis, € obtido através
de trés linhas: uma linha conectando as duas lagrimas, uma
linha paralela a essa, passando pela porgdo mais medial do
sourcil (por¢do esclerotica do teto acetabular), e uma ter-
ceira linha conectando a por¢do mais medial e mais lateral
do sourcil. O angulo de Tonnis é o dngulo entre a segunda
€ a terceira linhas. Valores entre 0° e 10° sd3o considerados
normais. Valores acima de 10° predispdem a instabilidade
do quadril, e valores negativos predispdem ao impacto do
tipo pincer.

FIGURA 19.1 Exemplo de medida do an-
gulo centro-borda. O lado direito apre-
senta um angulo de 30° (normal), en-
quanto o lado esquerdo apresenta um
angulo de —9°, sendo considerado dis-
plasico. Podemos observar no lado es-
querdo subluxagdo lateral do quadril e
migragao proximal do fémur.
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Aavaliagdo das paredes acetabulares também € realizada
na radiografia AP de bacia. As paredes anterior e posterior
do acetabulo devem se cruzar apenas na sua por¢do mais la-
teral. Casos em que a parede anterior e posterior cruzam-se
antes da por¢@o mais lateral do acetabulo sdo sugestivos de
retroversdo acetabular (sinal do cruzamento).!" Outro sinal
sugestivo de retroversao acetabular ¢ a presenga de uma es-
pinha isquidtica proeminente.'

A radiografia em falso perfil de Lequesne é realizada
com o paciente em pé (Figura 19.3). O quadril acometido
permanece proximo ao filme de raio-X com o corpo rodado
a 65°7 O pé deve estar paralelo ao filme. Essa incidéncia
radiografica permite a mensuragdo do angulo centro-borda
anterior, calculado de maneira similar ao angulo centro-bor-
da lateral. Da mesma forma, valores abaixo de 20° sugerem
instabilidade do quadril. O falso perfil de Lequesne também
permite a avalia¢do do espago articular da regido posteroin-
ferior da articulagdo do quadril.

Existem diversas incidéncias de perfil do fémur proxi-
mal, como o Lowenstein (conhecido também como “posi¢ao
de rd”), Ducroquet, cross-table e Dunn (Figura 19.4). Essas
incidéncias tém como objetivo a visualizagdo adequada da
transi¢do entre o colo e a cabega femoral. E nessa regido
que encontramos a deformidade causadora do impacto fe-
moroacetabular tipo came. O principal angulo relacionado
ao came € o angulo alfa."”” O valor normal do angulo alfa é
controverso na literatura, variando de 50° a 55°."

A tomografia computadorizada (TC) pode ser utilizada na
investigagio do quadril doloroso. E sempre importante lembrar
que esse exame produz uma grande quantidade de radiagdo e
deve ser usado com parcimonia, especialmente em pacientes
jovens. A TC possui como fungdo principal a avaliagdo do grau
de versdo femoral e acetabular. A presenga de retroversio ace-
tabular pode ser suspeitada na radiografia de bacia, poréma TC
possibilita uma medida objetiva do grau de retroversdo.

Osteotomia Periacetabular

FIGURA 19.2 Exemplo de medida do
angulo de inclinagdo do teto acetabular.
0 angulo mede 8° no lado direito e 29°
no lado esquerdo (normal de 0° a 10°).

FIGURA 19.3 Falso perfil de Lequesne.

Na TC, além da versdo acetabular, podemos medir a
versdo femoral. Para tanto, ¢ necessario acrescentar cortes
axiais do fémur distalmente ao exame de bacia. A versdo
femoral é medida por meio de um angulo entre o colo femo-
ral e a porgdo posterior dos epicondilos femorais. O valor
normal da versdo femoral ndo apresenta consenso na litera-
tura, porém valores entre 0° e 15° sdo mais frequentemente
utilizados."
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FIGURA 19.4 Incidéncia de Dunn.

A ressonancia magnética (RM) também deve ser soli-
citada na investigagdo do quadril doloroso do jovem. Ao
contrario da radiografia, devemos solicitar a RM do quadril,
pois o exame da bacia ndo possui defini¢do adequada. Na
RM, avaliamos: lesdes do labio acetabular, condi¢do da car-
tilagem femoral e acetabular, lesdes do ligamento redondo,
lesdes musculares e tendinopatias. Também descartamos
diagnosticos diferenciais, como doengas sinoviais (princi-
palmente sinovite vilonodular e condromatose sinovial), tu-
mores pélvicos e do fémur proximal, e fraturas por estresse.

OSTEOTOMIA PERIACETABULAR

O principio do tratamento da displasia do quadril € o
realinhamento da pelve ou da regido periacetabular. His-
toricamente, diversas osteotomias foram descritas desde
o trabalho de Salter na década de 1950.' Outros autores
desenvolveram osteotomias com poder maior de corre-
¢d0, como a osteotomia dupla de Sutherland'’ e a tripla de
Steel.'® Entretanto, essas duas osteotomias tém sua corre-
¢do limitada pelo ligamento sacroespinhoso e pelo grande

tamanho do fragmento. Wagner,'” na Europa, ¢ NiShioc
Tagawa,?® no Japio, desenvolveram osteotomias rotacjg.
nais. Nestas, o poder de corregio ¢ grande, porém g fixa.
¢do obtida ndo é robusta devido ao pequeno tamanh do
fragmento, e ndo é possivel realizar a capsulotomiy con.
comitantemente a osteotomia devido a possibilidade ¢,
osteonecrose acetabular.

A osteotomia periacetabular bernese foi descrita o
ginalmente em 1988.%' Possui algumas vantagens
relagdo as demais: a coluna posterior do acetébulo pery,.
nece integra, determinando uma osteotomia mais estaye|
o fragmento ¢ grande, permitindo uma fixag4o adequady
e a vascularizagdo do acetabulo € vigorosa possibilitand,
capsulotomia simultanea. Além disso, a anatomia pélvics ¢
preservada, permitindo parto vaginal pos-osteotomia e a re.
alizacdo de uma possivel futura artroplastia de quadril sep
muitas dificuldades técnicas.?

Na osteotomia periacetabular bernese, cinco cortes (Fi.
gura 19.5) sido realizados ao redor do acetabulo por meio
de incisdo tnica. O primeiro corte, o isquiatico, ¢ tecnica-
mente o mais dificil, realizado as “cegas”. Por esse motivo,
alternativas a técnica bernese foram desenvolvidas. Foram
descritas técnicas com via combinada posterior® e medial *
A vantagem dessas técnicas seria a visualizagdo direta do
corte isquiatico, diminuindo as complicag¢des relacionadas a
esse corte. Nosso grupo vem utilizando o duplo acesso, com
via medial, para realizagcdo da PAO.

TECNICA CIRURGICA

Descreveremos a técnica cirargica da PAO por via dupla
com acesso medial, conforme descrita por Nejad et al* 0
paciente ¢ operado em decubito dorsal horizontal com todo
o membro inferior no campo operatério e livre para mo-
vimentag@o, em mesa radiotransparente. Devido ao tempo
cirurgico prolongado (especialmente no inicio da curva de
aprendizado), possibilidade de sangramento e necessidade
de relaxamento muscular completo, utilizamos a anestesia
geral associada a raquianestesia, além da sondagem vesical
de demora. A técnica consiste nos seguintes passos:

FIGURA 19.5 Os cortes realizados ao redor do acetabulo sdo apresentados nesse modelo plastico.
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Primeiramente, uma incisdo medial de aproximada-
mente 5 cm € realizada na coxa proximal. Utiliza-
mos como parametro o tendao do adutor longo. A
dissec¢do prossegue posteriormente ao tenddo do
adutor longo sobre o adutor breve, onde identifica-
mos os vasos obturatdrios e o ramo anterior do ner-
vo obturatdrio. Através de dissec¢@o romba, o isquio
¢ visualizado.
O musculo obturador externo ¢ encontrado reco-
brindo o isquio, e este deve ser descolado do osso.
Duas alavancas sdo colocadas no isquio, uma medial
dentro do forame obturatorio e uma lateral, prote-
gendo o nervo ciatico. A posi¢do das alavancas ¢
confirmada por radioscopia.
Um formado reto € colocado na fossa infracotilar em
sua por¢do lateral e deve cortar 1 cm de osso. O for-
mado entdo € recolocado na porgdo medial do isquio
e também deve cortar 1 cm de osso.

Utiliza-se um formao de Ganz, que deve ser direcio-
nado superiormente para a coluna posterior. Nesse
momento, checa-se a posigdo correta do formao com
uma radioscopia obliqua tipo alar. O formao deve
alcangar ou mesmo ultrapassar a espinha isquiatica,
o que facilita a osteotomia da coluna posterior.

Uma segunda incisdo € feita sobre a crista iliaca. A
aponeurose do obliquo externo ¢ elevada, de manei-
ra que possa ser reinserida no fim do procedimento.
O mausculo iliaco ¢ descolado da tabua interna sub-
periostalmente.

O quadril é fletido e aduzido para facilitar a osteoto-
mia do pubis. Uma alavanca ¢ colocada medialmente
a eminéncia pubica. Apos dissecgd@o do peridsteo do
pubis, uma osteotomia curva do pubis € realizada sob
radioscopia (incidéncia obliqua tipo obturatdria).

A osteotomia iliaca € obtida com auxilio de uma ser-
ra oscilatoria. O corte do iliaco € iniciado entre as
espinhas anterossuperior e anteroinferior. Em outra
variagdo da técnica, o corte € iniciado 2 cm acima
da espinha iliaca anterossuperior. A osteotomia pro-
gride até 1 cm lateralmente a linha iliopectinea (pel-
vic brim). Nesse momento, um forméo € utilizado
para completar a osteotomia da coluna posterior,
juntando a osteotomia iliaca com a osteotomia reali-
zada na coluna posterior pela via medial. Assim, a
osteotomia periacetabular esta completa.

Um pino de Schanz é colocado no fragmento osteo-
tomizado para auxiliar na corre¢do da deformidade.
A corregdo da deformidade é dificil e desafiadora. O
fragmento ¢ rodado para corre¢do da cobertura su-
peroanterior e depois medializado. Uma alavanca
com ponta pode auxilar na medializa¢do, empurran-
do o fragmento. Deve-se tomar cuidado para evitar
retroversao acetabular.

A osteotomia ¢ fixada temporariamente com fios de
Kirschner, e a posi¢do da corregdo é checada, ideal-

Osteotomia PefldLELdUUILI

mente com uma radiografia AP de bacia ou com a
radioscopia. Se a radioscopia for utilizada, o apare-
lho deve primeiro visualizar a sinfise pubica e sua
relagdo com o coceix, assim como a simetria dos fo-
rames obturatorios para garantir uma incidéncia AP
verdadeira. Sdo avaliados: angulo centro-borda, in-
clinagio acetabular, centro de rotagdo do quadril,
posi¢do da lagrima e versdo acetabular (utilizando
as paredes acetabulares como parametro).

* A movimentagdo do quadril ¢ avaliada. No minimo,
90° de flexdo do quadril devem ser obtidos, sendo
100° o ideal. A rotagdo interna a 90° de flexdo deve
ser de no minimo 10°.

* Apods o posicionamento adequado, a osteotomia €
fixada com 3 a 4 parafusos corticais de 4,5 mm.
Apos a fixagdo, a osteotomia é averiguada nova-
mente na radioscopia para nova checagem do posi-
cionamento correto e verificagdo de possiveis
parafusos intra-articulares.

* E importante a avaliagdo de deformidades associa-
das do fémur proximal. Em casos nos quais encon-
tramos uma deformidade tipo came, a capsula ¢
aberta e uma osteoplastia femoral € realizada. Casos
com deformidade em valgo excessiva podem neces-
sitar de uma osteotomia femoral varizante.

= Apos limpeza abundante da ferida com soro fisiol6-
gico, drenos aspirativos sdo colocados, e as incisdes
sdo fechadas de maneira habitual.

No pds-operatério, o paciente ¢ mantido com carga par-
cial de aproximadamente 10 kg por seis semanas. Apos esse
periodo, pode-se progredir a carga, dependendo da dor do
paciente e da consolidag@o das osteotomias (Figura 19.6).

FIGURA 19.6 Radiografia pds-operatodria do paciente das
Figuras 19.1 e 19.2. Nota-se uma boa cobertura acetabular
e consolidacdo de todas as osteotomias.
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RESULTADOS CLINICOS

Os resultados clinicos sdo bons, com importante melho-
ra da dor ¢ fungio dos pacientes, inclusive no seguimento de
longo prazo.”*?” Fatores de mau progndstico incluem: grau
de osteoartrose inicial, idade mais avangada ¢ presenga de
impacto anterior do quadril.*

As seguintes complicagdes foram relatadas apds a PAO:
relacionadas a osteotomia (extensdo intra-articular ¢ fratura
da coluna posterior), relacionadas a corregio (tanto insufi-
ciente quanto exagerada), neuropraxias (femorais, cidticas
e do cutdneo lateral), osteonecrose (do fragmento acetabu-
lar e da cabega femoral), pseudartrose (pubica, isquidtica
e iliaca) e sangramento excessivo.”** Outra complicagdo
frequente, porém de baixa morbidade, ¢ a necessidade de
retirada dos parafusos. A PAO apresenta uma longa curva
de aprendizado, e as complicagdes sdo mais frequentes nos
primeiros casos de um cirurgido.”*’

CONCLUSOES

A displasia do quadril é uma causa importante de dor no
quadril do adulto. A osteotomia periacetabular demanda téc-
nica cirtirgica apurada e longa curva de aprendizado. Porém,
¢ uma excelente op¢do no tratamento cirtrgico dessa afecgdo.
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