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Complicagoes pos-operatorias das osteotomias valgizantes da tibia
Postoperative complications of valgus tibial osteotomies

Raquel de Souza Carvalho Rodrigues’, Thays Candida Flausino?

Resumo

Introdugao: A osteoartrose é uma das formas de doencga articular mais
comuns, sendo um problema cada vez mais frequente em nosso meio. O joelho
€é uma das articulagbes mais afetadas, pois além de ser uma articulagdo que
suporta grande carga, frequentemente é acometido por deformidades de
alinhamento dos membros inferiores, sendo a mais comum o genovaro. A
osteotomia valgizante da tibia tem sido a técnica cirurgica de escolha para o
tratamento da artrose do compartimento medial do joelho, associada a
deformidade em varo, as quais existem variadas técnicas como: a osteotomia
em cunha de abertura medial, osteotomia em cunha de fechamento lateral e a
osteotomia em cupula ou Maquet®. Objetivo: Analisar qual método cirurgico da
osteotomia valgizante da tibia predisp6e a maiores complicagbes durante a
reabilitagdo pos-operatoria. Métodos: Trata-se de uma revisdo bibliografica de
estudos publicados entre os anos de 1953 a 2013. Resultados: Foi constatado
que ndo se pode atestar que existem maiores complicacbes em determinadas
técnicas cirdrgicas, pois as ocorréncias de complicacbes dependeram do
paciente em que sera executada a técnica cirurgica, como exemplo, podem-se
citar pessoas com idade biologica elevada e doencgas pré-existentes que
poderdo apresentar um maior numero de complicagbes. Conclusao: Todas as
técnicas possuem vantagens e complicagdes individuais, sendo necessaria a
escolha da técnica mais apropriada para cada individuo, objetivando diminuir a
ocorréncia das complicagbes pos-operatorias.

Descritores: Joelho, Osteoartrite, Osteotomia, Complicacbes Pbs-Operatdrias.

Abstract

Introduction: Osteoarthritis is the most common form of joint disease, is an
increasingly frequent problem in our country. The knee is one of the most
affected joints, as well as being a joint that supports large load, is frequently
affected by deformities of lower limb alignment, the most common being the
genu varum. The tibial osteotomy has been the surgical procedure of choice for
the treatment of osteoarthritis of the medial compartment of the knee associated
with varus deformity. Tthere are various techniques such as osteotomy in
medial opening wedge osteotomy wedge and lateral closing dome osteotomy
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Maquet®. Objective: To analyze which surgical method of tibial osteotomy,
predisposes to major complications during postoperative rehabilitation.
Methods: This is a literature review of studies published among the years
1953-2013. Results: It was not possible to certify that there are greater
complications in a particular surgical technique, since the occurrence of
complications will depend on the patient who will receive the surgery. As an
example it can be mentioned those with higher biological ages and pre-existing
diseases that may have an increased number of complications. Conclusion: All
the techniques have individual advantages and complications. Choosing the
most appropriate technique for each individual is required for success in post -
surgical rehabilitation.

Keywords: Knee, Osteoarthritis, Osteotomy, Postoperative Complications.
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Introducgao

A articulacdo do joelho € uma das maiores articulagdes do corpo, sendo
classificada como uma articulagdo sinovial bicondiliana complexa'. O conjunto
articular é constituido por trés ossos: extremidade distal do fémur, extremidade
proximal da tibia, patela e os meniscos interpostos entre a tibia e o fémur'2. Os
meniscos contribuem de forma decisiva para a lubrificagdo e fornecimento de
nutrientes as superficies articulares, além de absorverem grande parte das
forcas exercidas sobre o plat tibial.

Podem ser apontadas trés divisées na articulacido do joelho: femoro-
tibial interna, femoro- tibial externa e patelo-femoral. Podem ser distinguidos
quatro tipos de movimentos: flexdo, extensao e rotagdes interna e externa®.

A dor no joelho pode ter diversas causas, dentre elas a osteartrose®*. O
joelho além de ser uma articulagdo de carga, comumente é acometido por
deformidades de alinhamento dos membros inferiores, sendo a mais comum
dentre as deformidades o genovaro, variagdo que geralmente implica em
osteartrose no compartimento medial do joelho, indicada por dor, deformidade,
e perda da amplitude de movimento.

A osteartrose unicompartimental do joelho € um estado degenerativo
caracterizado por um desgaste articular tibiofemoral ou patelofemoral, que
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pode estar associada a lesdo meniscal, instabilidade ligamentar e alteragado do
eixo mecanico do joelho>®’. O tratamento da osteartrose por meio cirGirgico
para a corregao do mau-alinhamento é frequentemente realizado através das
osteotomias, bastante comuns neste segmento®®.

A osteotomia valgizante da tibia foi descrita pela primeira vez em 1958
por Jackson'™ e em seguida melhor estudada e propagada por Coventry et al'’
e Insall et al'®. A osteotomia valgizante da tibia redistribui as forgas de apoio de
peso entre a tibia e o fémur, em um esfor¢o de diminuir a dor articular durante
as atividades com sustentacédo de peso, adiando a necessidade de artroplastia
do joelho por até 10 anos, quando indicada dentro dos critérios, ja devidamente
bem estipulados pela literatura'®'41%.16.17.18.19.20

Sao executadas dois tipos de osteotomias: a profilatica que é prescrita
precocemente em pacientes sem alteracdes radiograficas e sintomaticas, para
a corregao dos desvios de eixos articulares, e a terapéutica que é prescrita em
pacientes com alteragdes radiograficas e sintomaticas, para alterar o eixo de
alinhamento do membro afetado e transferir a carga para outra regidao da
superficie articular?'. A corregdo média do eixo mecanico varia entre 11,5 e
12,5 graus podendo ser maior ou menor dependendo do cirurgido, com desvio
padréo de 4,6 graus*?.

A indicacdo habitual para a realizagdo da osteotomia valgizante da tibia
proximal € o paciente jovem, ativo que tenha entre 40 e 60 anos de idade, com
artrose isolada do compartimento medial agregada a deformidade em varo do
joelho, sem evidéncia radiografica de subluxacdo e cujo tratamento
conservador foi ineficiente. Outras indica¢des tém eclodido nos individuos com
deformidade em varo associada a instabilidade péstero-lateral crénica, como o
chamado varo duplo ou varo triplo, lesées osteocondrais do céndilo medial do
fémur ou lesdes condrais focais, a medida que existem recomendacido de
procedimentos para restauracdo da cartilagem do tipo mosaicoplastia ou
implante de condrocitos, lesdo crénica do ligamento cruzado anterior e
indicacéo de transplante de menisco por lesdo meniscal.

Em qualquer procedimento cirurgico eletivo existem contra-indicagbes
gerais como: graves cardiopatias e presencga de outras doengas que debilitam
0 paciente e acrescentam o risco cirurgico, entretanto ha algumas condi¢des
que contra-indicam particularmente a realizacdo da osteotomia proximal da
tibia como: pessoas sedentarias com idade elevada (acima de 60 anos), outro
compartimento com artrose sintomatica além do medial, infecgao articular
prévia, deformidade acentuada (acima de 20 graus), lesdo do menisco lateral,
com indicagdo cirurgica, artrite reumatdide e outras artrites inflamatorias,
rigidez articular (flexdao menor que 90 graus ou extensao menor que 10 graus),
alcoolismo, diabetes mellitus, obesidade mérbida e tabagismo?* 22,

Tendo em vista que esta cada vez mais comum nos consultorios e
clinicas de fisioterapia, pacientes que fizeram osteotomia valgizante da tibia,
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percebem-se variagdes de algumas técnicas cirurgicas e com isto também as
complicagdes durante a reabilitagdo pods-cirurgica. Com base nesse fato, o
objetivo do presente trabalho é analisar qual método cirurgico de osteotomia
valgizante da tibia predispde o individuo a maiores complicagdes durante a
reabilitacdo pds-cirurgica.

Métodos

Trata-se de uma revisao de literatura, fundamentada em trabalhos
redigidos em portugués, espanhol e inglés, obtidos em livros e nas bases de
dados do PubMed e Medline, utilizando por referéncia publicagdes realizadas
entre 1958 e 2013. Palavras-chaves utilizadas: Joelho, Osteoartrite,
Osteotomia e Complicagées Pos-Operatorias. Objetivou-se demonstrar quais
sdo os métodos cirurgicos utilizados para a realizagdo da osteotomia valgizante
da tibia, e especificar quais sdo as complicacbes mais frequentes de cada
método cirurgico.

Discussao e resultados

As osteotomias valgizantes da tibia para correcdo da deformidade em
varo devem ser executadas constantemente na tibia, exceto nos casos em que
a deformidade de origem ocorreu no fémur, visto que uma vez designados os
critérios de elegibilidade, a selecdo da osteotomia torna-se adequada segundo
alguns principios basicos como: a simplicidade da execugdo, baixa
agressividade cirurgica, reprodutibilidade da técnica, mobilizagdo articular
precoce, e pouca incidéncia de complicagdes. Ja é praticamente um consenso
o nivel supratuberositario, pois viabiliza maior grau de corregdo com minima
deformidade e ¢é concebida em uma regido na qual a consolidagédo
normalmente é satisfatéria'>%°.

Existem varias técnicas de osteotomia alta da tibia proposta, sendo as
mais comuns: a osteotomia em cunha de abertura medial (fixagao por placa de
puddu®?®, Tomofix®’, Anthony-K®® e colocacdo de enxerto), osteotomia em
cunha de subtragéo (fixagdo com parafusos e fios de cerclagem) e osteotomia
em cupula (pode ser feita com uso de fixadores externos). No entanto ocorrem
variacdes destas tecnicas'>?°.

De acordo com alguns estudos , a osteotomia em cunha de abertura
medial tem sido bastante aplicada, pois apresenta varias vantagens, como a
possibilidade de ajustar a correcdo na fase intra-operatéria, como a
probabilidade de se atingir corregdo nos planos coronal e sagital, e a
restauracdo da anatomia com a adi¢cdo do osso no lado medial comprometido.
E feito somente um corte na tibia e é benéfico pelo feito de desviar-se da
ruptura da articulagao tibio-peroneal proximal e a intrusdo do compartimento
lateral, além de existir a probabilidade de este método poder ser aliado a outro,
como a reconstituicdo do ligamento cruzado anterior.

3,22,30
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Uma desvantagem na técnica da osteotomia em cunha de abertura
medial € o caso de criar uma falha que exige um enxerto, com consecutivo
aumento da instabilidade, um maior risco de ndo acontecer a unido e a
exigéncia de restricdo de atividade por um periodo maior no pds-operatorio.

Como exposto em diversos trabalhos®>', a osteotomia em cunha de
subtracdo, o mais bem relatado e fundamentado dos trés métodos, tem como
proposito principal a corregao do alinhamento por meio da retirada de um
fragmento do osso em forma de cunha, e posteriormente fechando a falha
resultante com parafusos ou fios de cerclagem.

A osteotomia de subtracdo comumente acarreta riscos, pois
frequentemente carece de uma osteotomia fibular, que pode ter como
consequéncia a paralisia do nervo peroneal. Para o andamento desta técnica
sao necessarias duas incisdes e o afastamento dos musculos extensores. Além
do mais, devem ser cogitadas interferéncias no processo de consolidagao
O0ssea, em decorréncia da produgcdo de uma grande area de contato dsseo.
Durante o pos-operatorio € aconselhado por seis semanas a utilizagdo de uma
ortese. O acompanhamento médico deve englobar monitoramento radiografico
que precisa ser executado durante a sexta semana, trés meses e seis meses
de pos-operatorio.

A osteotomia em cupula, descrita por Maquet®, pode ser proficiente em
profundas deformagdes. Esta técnica tem como uma das principais vantagens
a probabilidade de uma correcéo ilimitada. Além disso, tem como positivo o fato
de nao se alterar a posicao da tuberosidade da tibia, o que normalmente nao é
praticavel em outras técnicas. Essa técnica pode ser aperfeicoada com o0 uso
de fixadores externos que oportunizam corregcdes dinamicas no pés-operatorio,
0 que permite o aprimoramento da sua porcentagem de sucesso.

No entanto a técnica da osteotomia em cupula também apresenta riscos
provaveis, como infecgdo na regido que é inserida o fixador, podendo
prejudicar futuros procedimentos. A movimentagdo ativa sd € iniciada por
meados dos 7° ao 14° dia do pos-operatorio e ao término do 10° dia é feito um
monitoramento radiografico com o propdsito de analisar se € preciso alguma
corregdo complementar, sendo entdo liberada a carga parcial. Quando a
consolidagado for comprovada por meio clinico e radiografico, sera assim
removido o fixador externo®

Existem provaveis complicagdes relatadas na literatura vinculadas
a osteotomia valgizante da tibia, sendo inclusas infec¢do, trombose venosa
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP), alteragcao do “Slope” tibial,
parestesia do nervo fibular, paralisia do nervo fibular, paralisia do extensor
longo do halux, dor no sitio doador (enxerto 6sseo), fratura do planalto tibial,
fratura da cortical lateral da tibia, retardo de consolidacéo, perda da corregao,
pseudoartrose, lesao da artéria poplitea, lesdao vascular, falha do material, dor
no implante, sindrome compartimental, instabilidade em varo, pseudoartrose da

34,35,36,
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fibula, patela baixa, hematoma, sindrome de Sudeck, artrite séptica,
osteomielite, mau alinhamento, subcorrecéo e hipercorregdo. A frustracdo em
amenizar a dor e a transformacgao para artroplastia total do joelho, pode ser
reputada como complicagdo em longo prazo.

Em estudo realizado por Miller e colaboradores®, foram investigadas as
principais complicacbes da osteotomia de cunha de abertura medial com
enxerto autdlogo em V. Foram verificados todos os pacientes que fizeram
osteotomia de cunha de abertura medial. Foram revistas retrospectivamente as
radiografias, os relatérios operacionais e os registros médicos de todos os
pacientes que manifestaram complicagées em até 12 meses de pds-operatorio.
Nesse estudo foram inclusos quarenta e seis pacientes. Desses, dezessete
tiveram complicagdes registradas. Dois pacientes com dor no implante, dois
com atrasos de consolidac¢ao, dois com TVP, dois com fraturas do cortex lateral
no intra-operatoério, dois com fraturas do cértex lateral no pds-operatério e sete
com perda da corregao. Destes, um teve um dispositivo de fixagdo de segunda
geragao, ja os outros seis tiveram um dispositivo de primeira geragcdo. Nao
houve relacao entre o tipo de enxerto e o retardo de consolidacgao.

Os autores concluiram que apesar das vantagens e o nivel moderado de
complicagbes existentes na osteotomia de cunha de abertura medial, a
frequéncia e o tipo de complicacdes se assemelham aos descritos pela técnica
de cunha de fechamento lateral. Em outra pesquisa semelhante realizada por
Noyes e colaboradores®, com abertura de cunha medial e enxerto autélogo de
crista iliaca, foram constatadas também complicacées como: atraso na unido
em trés pacientes e perda de fixagdo em um paciente, sendo necessaria a
revisdo da osteotomia. Foi deduzido que a técnica operatéria utilizada, além de
um programa de reabilitagdo progressivo, impediram a mudanga da inclinagao
tibial, a antrofibrose do joelho e a n&o consolidagao.

Yanasse e colaboradores® realizaram uma analise retrospectiva de
varios casos de osteotomia com abertura de cunha medial, com utilizagado de
enxertos tricortical da crista iliaca, a fim de aferir as alteragbes do angulo de
inclinagao antero-posterior do platé tibial (AIAPPT) apds a cirurgia, e investigar
o efeito do &ngulo de inclinagao tibial, nos resultados clinicos. Foram estudados
28 pacientes em um total de 31 joelhos, através da radiografia lateral da tibia
no pré e poés-operatério a fim de medir a inclinagédo tibial, baseado no eixo
anatébmico proximal da tibia. Os resultados clinicos foram mensurados pela
pontuacgéo de Lysholm.

Além do pequeno aumento do AIAPPT constatado pelos autores,
existiram algumas complicagdes como: o retardo de consolidagcdo em um
paciente, sendo que um caso apresentou deiscéncia, um paciente manifestou
embolia pulmonar, um paciente apresentou soltura da placa (porém ja havia
acontecido a unido) e ocorreram dois casos de infeccdo que foram tratados
com sucesso com terapia por meio de antibiéticos.
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Em outro estudo realizado por Luciano e colaboradores40, também em
cunha de abertura medial, com enxerto tricortical do iliaco, demonstrou do
mesmo modo, algumas complicagdbes como: infeccdo, perda da correcao,
fratura articular, dor temporaria no local da retirada do enxerto, todavia nenhum
paciente apresentou parestesia. Segundo o estudo a técnica mostrou-se
simples, reprodutivel, precisa, bioldgica e com baixos custos, alcangando as
mesmas taxas de consolidagcao da outras técnicas.

Segundo a analise retrospectiva de Hooper, Schouten e Hooper*', em
um estudo que investigou os resultados radioldgicos, histoldgicos e clinicos do
uso do fosfato de calcio bifasico (triosite) na osteotomia alta de abertura de
cunha em 36 pacientes, com o objetivo de constatar se a presenga do enxerto
comprometeria a conversao satisfatoria, para uma artroplastia total do joelho.
Foram verificadas algumas complicagbes como um caso isolado de infeccéo
superficial, um uUnico caso em que nao houve unido e infeccdo da ferida
profunda que ocorreram no mesmo paciente. Os autores concluiram que o
enxerto de Triosite pode ser utilizado na osteotomia tibial, com uma escassa
ocorréncia de complicagcdes e conversao satisfatoria para a artroplastia total de
joelho.

Em uma pesquisa realizada por Nelissen, van Langelaan e Nelissen*,
com o intuito de avaliar os resultados pds-operatorios em uma série de
osteotomias tibiais em 45 pacientes com utilizacdo de fixagdo com placa de
Puddu®, foram constatadas varias complicagbes como: parafusos quebrados,
atraso da unido, pseudoartrose, dor durante a mobilizagao, infecgao, trombose
venosa profunda, fratura cortical lateral, invasao e fratura do platé tibial lateral e
quebra da placa de Puddu®.

Segundo os autores as altas taxas de complicagbes os levaram a
concluir na série de casos analisados, que a placa de Puddu® foi insuficiente
para a fixagao das osteotomias tibiais em abertura de cunha, o que os levaram
a abandonar a placa de Puddu® na realizagdo da osteotomia em abertura de
cunha medial. Outra pesquisa realizada por Mello Junior e colaboradores®, em
osteotomia em cunha de abertura medial com uso de placa de Puddu®,
também em um estudo retrospectivo, evidenciou varias complicagdes como:
rigidez, fratura da cortical lateral intra-operatoria, quebra de material, infeccéo,
dor moderada e grave. Foi conclusivo neste estudo que as complicagbes séo
mais constantes quando ha relagdo com retardos na consolidagéo.

De acordo com o estudo de Ribeiro e colaboradores®, realizado com
vinte pacientes operados com osteotomia valgizante proximal da tibia, com
cunha de abertura fixada com placa de “calgo” de Anthony, que teve como
objetivo, avaliar a consolidagao da osteotomia de abertura fixada com placa de
‘calco” de Anthony, a consolidacdo aconteceu em 100% dos casos sem
complicagdes. Foi evidenciado que a cirurgia é competente para a corregao do
joelho em varo e proporciona melhora clinica significante para o paciente.
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Em um estudo cego randomizado e controlado, realizado por
Chareancholvanich, Pornrattanamaneewong e Narkbunnam43, em 40
pacientes, com objetivo de avaliar a eficacia de injegcdes de acido hialurdénico
intra-articular, no tratamento de pacientes com osteartrose, que foram
submetidos a osteotomias com fixagdo com Tomofix®. Os grupos foram
divididos em dois (controle e estudo). O grupo controle n&o recebeu inje¢des
de acido hialurdnico, ja o grupo estudo recebeu dois cursos de inje¢des de
acido hialurénico apés a cirurgia. Nado houve qualquer complicagdo grave e os
autores concluiram que apés a osteotomia, a inje¢ao de acido hialurénico pode
ser benéfica para o aumento do volume total da cartilagem.

Outro estudo executado por Takeuchi e colaboradores*, também a
respeito da osteotomia tibial em cunha aberta, utilizando como fixacdo o
Tomofix®, visou esclarecer as indicagdes cirlirgicas das osteotomias e as
artroplastias unicompartimentais de joelho, comparando respectivamente os
resultados intercalares para estes dois métodos. As complicagbes pos-
operatorias que foram observadas na osteotomia nesta analise, foram infecgao,
fratura do planalto tibial lateral e dor suave. Segundo os autores a osteotomia é
o tratamento mais adequado para pacientes ativos, com uma boa amplitude de
movimento do joelho.

Em pesquisa para avaliar os resultados da osteotomia tibial de cunha
aberta por fixador externo dindmico como modalidade de tratamento para
corrigir a deformidade em varo, e estabilizar a osteotomia em comparagao a
outras modalidades, Shah e seus colaboradores45, avaliaram 52 pacientes
clinicamente e radiologicamente. Foram encontradas algumas complicacdes
como: infeccdo, perda de reducdo, micro-fratura no apice da osteotomia e
subcorrecdo. Chegou-se a conclusdo que a osteotomia em cunha aberta com
fixador externo dinamico, tem muitas vantagens em relagdo a outras técnicas
com resultados promissores em individuos mais jovens, corroborando com o
estudo de Silva e colaboradores®.

Em outra pesquisa executada por Junior e colaboradores*’, foi realizada
uma osteotomia em cunha de abertura tibial com fixador externo dinamico em
20 pacientes. Foram analisados no pdés-operatério: a mobilidade articular, o
eixo mecanico e a dor. Nos casos avaliados foram detectados resultados
funcionais e nao ocorreram episoddios de complicagbes graves.

No estudo de Avakian e seus colaboradores48, onde avaliaram a técnica
de osteotomia tibial em cunha de fechamento lateral, aliado a liberagdo da
articulagao tibiofibular proximal em 36 pacientes, ocorreram complicagcdes em
seis casos, compreendendo infecgao superficial, neuropraxia fibular transitéria,
soltura ou insuficiéncia da sintese e dor sem resposta em seguida a
osteotomia. Constatou-se que a osteotomia em fechamento lateral oportuniza a
correcao suficiente da deformidade em varo dos membros inferiores em médio
prazo.
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Na pesquisa de King-Martinez e colaboradores*®, em caso controle,
foram analisados 134 pacientes submetidos a osteotomia proximal tipo
Maquet® com o objetivo de identificar as complicagbes referentes a condigcéo
fisica do paciente com o procedimento cirurgico e tecnologia. Foram
identificadas complicacbes como: infecgcdo, lesdo do nervo peroneal, nao
consolidagao, deformidades angulares, necroses e lesdo do nervo fibular.
Considerou-se neste estudo que € necessario reconsiderar os meios
tradicionais e modificados, para o tratamento do angulo varo e propor tratar
estes pacientes sob perspectiva global, acompanhando a natureza da doencga,
nao os submetendo a um procedimento temporario com altos riscos e custos
funcionais de curto e longo prazo.

Em um estudo prospectivo, randomizado e controlado, Brouwer e
colaboradoresSO, compararam duas diferentes técnicas de osteotomia alta da
tibia, com cunha de fechamento lateral e cunha de abertura medial,
estabilizada por uma placa de Puddu®. Ocorreram algumas complicagdes
como: infecgao, paralisia do nervo fibular, morbidade da crista iliaca, fratura do
planalto tibial, repeticdo da operacdo (redugao da corregdo em valgo) e
remocao do material de osteossintese. Chegou-se a conclusdo que a
osteotomia de cunha de fechamento, atingiu uma corregcdo mais precisa com
menos complicagbes, embora ambas as técnicas melhorassem a fungdo do
joelho com um ano apds o procedimento.

Corroborando com o estudo de van den Bekerom e seus
colaboradores™®, que também compararam as duas técnicas em outro estudo
similar a este, aos quais foram revisados 192 pacientes, para averiguar se os
resultados das osteotomias permaneceram nos pacientes selecionados. Foram
constatadas algumas complicagbes como: revisbes das osteotomias,
substituicbes por artroplastias, remog¢des de implantes iniciais, trombose
venosa profunda, infec¢des, hematomas, fraturas intra-articulares, invasao da
cortical oposta, paralisia do nervo peroneal e distrofia reflexa. Chegou-se ao
consenso que as osteotomias sdo bastante eficazes por alguns anos, porém os
autores recomendam as osteotomias em abertura de cunha medial em
pacientes acima de 65 a 70 anos e as osteotomias em fechamento de cunha
lateral em pacientes mais jovens.

Neste estudo, constatou-se que os pacientes com idade mais elevada,
tiveram maiores beneficios com a osteotomia em cunha de abertura medial,
com um menor numero de complicagdes. Ja os pacientes mais jovens se
beneficiaram melhor da osteotomia em cunha de fechamento lateral e a
osteotomia em cupula. A osteotomia aliada ao fixador externo dindmico obteve
melhores resultados em pacientes jovens ativos, com deformidades mais
acentuadas e com poucas complicagdes no pos-operatorio.

Conclusao
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Como evidenciado nos estudos analisados, concluiu-se que nao se
pode afirmar que existem maiores complicagcbes em uma determinada técnica,
pois a ocorréncia de complicacbes dependera de varios fatores, como:
pacientes com idade elevada, individuos sedentarios, doengas pré-existentes
como diabetes mellitus, osteoporose, doencas cardiovasculares e outras, que
podem prejudicar a consolidagao e a evolugao pos-operatoria.

Portanto foi constatado, que cada técnica apresenta vantagens e
complicagdes individuais. Logo se faz necessaria a selegdo adequada dos
pacientes e a escolha da técnica cirurgica mais apropriada para cada individuo,
a fim de diminuir a existéncia de complicacdes nas osteotomias valgizantes da
tibia. Sdo necessarios novos estudos acerca do assunto, de modo que sejam
buscadas solugdes, para diminuir as complicacbes pos-operatorias neste tipo
de cirurgia.
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