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RESUMO

PIZZOLATTI, Isabella Sandrini. Dupla Osteotomia de Abertura Gradual e Controlada para
Tratamento do Genovaro Infantil, uma Série de Casos. Rio de Janeiro, 2024. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia, Ministério da Saude, 2024.

A deformidade angular em varo do joelho, a mais comum na populagdo geral, pode resultar
em consequéncias clinicas, biomecanicas e estéticas significativas. Na populagdo pedidtrica, a
forma patologica mais grave dessa deformidade ¢ a doenca de Blount, caracterizada por uma
alteracdo estrutural na fise e epifise da face medial da tibia proximal, levando a uma
deformidade progressiva em genovaro, rotacdo interna e procurvatum do membro afetado. A
doenca de Blount grave, especialmente quando negligenciada ou refratdria ao tratamento
inicial, representa um desafio terapéutico complexo, para o qual ndo ha consenso na literatura
sobre a melhor abordagem cirurgica terapéutica. Este estudo tem como objetivo avaliar
retrospectivamente os resultados clinicos e funcionais de pacientes com doenca de Blount grave
submetidos a uma técnica cirirgica inovadora, que envolve uma dupla osteotomia de abertura
gradual com fixador externo monolateral. Esta técnica foi desenvolvida pelo Centro de Cirurgia
da Dismetria e Deformidades do Aparelho Locomotor do Instituto Nacional de Traumatologia
e Ortopedia (INTO). Foram analisados retrospectivamente os prontudrios e exames de imagem
de 12 pacientes, totalizando 16 tibias corrigidas cirurgicamente. As radiografias foram
utilizadas para mensurar os angulos pré e pos-operatorios das deformidades tibiais, utilizando
o software Mdicomview®. Os resultados mostraram uma predominancia de pacientes do sexo
feminino (68,8%), com 56,2% apresentando obesidade. Todos os pacientes ja haviam sido
submetidos a procedimentos cirurgicos anteriores para corre¢do da deformidade. Todos os
angulos avaliados apresentaram mudangas entre os periodos pré e pds operatorio. A média do
angulo medial proximal da tibia (MPTA) aumentou de 45,9 + 11,8 graus no pré-operatorio para
82,4 £ 5,4 graus ap0s a cirurgia (p-valor = 0,001), o angulo proximal posterior da tibia (PPTA)
variou de 70,2 graus £+ 13,6 a 74,6 = 1,3 graus (p-valor = 0,03), e o angulo de depressao do platd
tibial medial (ADMTP) diminuiu de 43,8 £+ 14,4 graus no pré para 12,4 £ 14 graus no pos-
operatério (p-valor = 0,001). O desvio do eixo mecanico (MAD) reduziu de uma média de 101
+ 31,1 milimetros antes da cirurgia para 11,4 £+ 11 milimetros ap6s a corre¢ao (p-valor =0,001).
Adicionalmente foi observado que, antes da cirurgia, 2 pacientes frequentavam a escola
enquanto no poés-operatdrio tal numero foi de 10 pacientes. Foram registradas duas
complicacdes, uma fratura por queda e uma soltura de pino. Os resultados deste estudo sugerem
que a dupla osteotomia de abertura gradual da tibia, associada ao fixador externo monolateral,
¢ uma técnica eficaz para a correcdo de deformidades graves, com baixas taxas de
complica¢des, oferecendo uma opgao viavel para o tratamento da doenga de Blount grave.

Palavras-chave: Genu Varum, Osteotomia, Fixadores externos, Doengas do Desenvolvimento
Osseo.
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ABSTRACT

PIZZOLATTI, Isabella Sandrini. Controlled Double Gradual Opening Osteotomy as Treatment
of Severe Varus Knee. Rio de Janeiro, 2024. Master Thesis. (Master’s Degree in Applied

Sciences to the Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics
Jamil Haddad, Ministry of Health, 2024.

Angular deformity of the knee, particularly varus deformity, is the most commonly
observed in the general population and can lead to significant clinical, biomechanical, and
aesthetic consequences. In pediatric patients, the most severe pathological form of this
deformity is Blount's disease, which is characterized by structural changes of the medial
proximal tibia, leading to progressive genu varum, internal rotation, and procurvatum of the
affected limb. Severe Blount's disease, especially when overlooked or resistant to initial
treatment, poses a complex therapeutic challenge, with no consensus in the literature regarding
the optimal surgical approach. This study aims to retrospectively evaluate the clinical and
functional outcomes of patients with severe Blount's disease who underwent an innovative
surgical technique involving a gradual opening double osteotomy with a unilateral external
fixator. This technique was developed by the Center for Surgery of Limb Deformities and
Dysmetria at the National Institute of Traumatology and Orthopedics (INTO). The medical
records and imaging studies of 12 patients were analyzed retrospectively, resulting in a total
of 16 surgically corrected tibias. Radiographs were utilized to measure the pre- and post-
operative angles of the tibial deformities, using Mdicomview® software. The results indicated
a predominance of female patients (68.8%), with 56.2% being obese. All patients had
previously undergone surgical procedures to correct the deformity. Notable changes were
observed in all evaluated angles between the pre- and post-operative periods. The mean medial
proximal tibial angle (MPTA) increased from 45.9 + 11.8 degrees pre-operatively to 82.4 £ 5.4
degrees post-operatively (p-value = 0.001). The posterior proximal tibial angle (PPTA) varied
from 70.2 £ 13.6 degrees to 74.6 + 1.3 degrees (p-value = 0.03), while the medial tibial plateau
depression angle (ADMTP) decreased from 43.8 £ 14.4 degrees pre-operatively to 12.4 + 14
degrees post-operatively (p-value = 0.001). The mechanical axis deviation (MAD) reduced
from an average of 101 + 31.1 millimeters prior to surgery to 11.4 = 11 millimeters after
correction (p-value = 0.001). Additionally, prior to surgery, only 2 patients were attending
school, whereas this number increased to 10 patients post-operatively. Two complications were
recorded: one case of fracture due to a fall and one pin loosening. The results of this study
suggest that the gradual opening double osteotomy of the tibia, combined with a unilateral
external fixator, is an effective technique for correcting severe deformities, with low
complication rates, providing a viable treatment option for severe Blount's disease.

Keywords: Blount disease, Genuvarum, Osteotomy, External fixators, Surgical Procedures,
Skeletal and Joint Dysplasias.
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1. INTRODUCAO

1.1 Doenca de Blount

Genovaro, conceitualmente, ¢ definido como a deformidade angular em varo da
articulagdo do joelho, em que a mesma se afasta da linha média, o que pode acarretar
consequéncias clinicas, biomecanica e estéticas. Este tipo de deformidade angular nos joelhos
¢ a mais comumente observada na populagdo em geral, com prevaléncia aproximadamente dez
vezes maior que o desvio em valgo da mesma articulacdo (PALEY, 2014).

Ao longo do crescimento e desenvolvimento, os membros inferiores da crianga ultrapassam um
periodo conhecido como “genovaro fisiologico” (Figura 1) em que ¢ comum a procura por
atendimento ortopédico. O alinhamento normal dos joelhos, ao nascimento, ¢ de 10 a 15 graus
de varo, evoluindo naturalmente para um alinhamento em neutro em torno dos quatorze meses
de vida. Porém, algumas criangas mantém o genovaro ap6és os dezoito meses, o que pode
caracterizar uma variacdo da normalidade e/ou um atraso de remodelamento (WEINSTEIN;

FLYNN; HAEMISH CRAWFORD, 2021).

Figura 1. Genovaro fisiologico: Crianca de um ano com genovaro fisioldogico com tendéncia

a melhora progressiva

Fonte: elaborado pelo autor (2024)



Contudo, pacientes pediatricos podem ser acometidos por esta deformidade de forma
patoldgica, a conhecida doenca de Blount (Figura 2), chamada também de tibia vara ndo-
fisioldgica. Tal doenca corresponde a uma desordem de crescimento da fise e epifise da face
medial da tibia proximal, que leva a uma deformidade multiplanar progressiva em genovaro,

rotagdo interna e procurvatum do membro inferior acometido (HERRING et al, 2014).

Figura 2. Genovaro grave bilateral: Deformidade secundaria a Doenca de Blount

Fonte: Cerqueira et al (2021).

Existem duas formas clinicas da doenca de Blount. A mais precoce acomete criangas
com idade em torno de quatro anos, chamada de Doenca de Blount Infantil. A outra forma
clinica ¢ o Blount do adolescente, que afeta pacientes esqueleticamente imaturos com mais de
dez anos de idade (ROBBINS, 2021).

A causa desta patologia permanece, por ora, indeterminada. Alguns fatores de risco sao
conhecidos, tais como criangas com sobrepeso, afro-descendentes ou hispanicas (ROBBINS,
2021). A obesidade, por exercer um fator mecanico sobre a articulagdo, também ¢ uma das
causas de progressao da deformidade. Déficits metabolicos podem estar associados, assim
como a deficiéncia de vitamina D (SABHARWAL, 2015).

Avaliacdes histologicas da fise afetada e metafise correspondente foram realizadas por
diversos autores. Os achados incluem ilhas de volumosas células cartilaginosas com hipertrofia
maior que a esperada para sua localizacdo fisaria; ilhas de fibrocartilagem acelular e clusters
capilares de tamanho excepcionalmente aumentado. As colunas celulares da fise, na Doenca de
Blount, apresentam-se irregulares e desorganizadas e a ossificacdo endocondral ¢ anormal tanto

na fise medial quanto na metafise. Com a ossificagdo medial defeituosa, o crescimento lateral
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continua, o varo progride cada vez mais e forma-se tardiamente uma depressdo articular
(HERRING et al, 2014).

O diagnéstico ¢ feito através da historia clinica, analise radiografica e laboratorial apos
os trinta meses de vida. Comumente os pacientes acometidos iniciam a marcha antes de um ano
de idade e podem apresentar historia familiar positiva da doenga. O acometimento ¢
inicialmente bilateral em 50% dos casos e as deformidades podem progredir de forma simétrica
ou assimétrica (JANOYER, 2019).

Os diagnosticos diferenciais a serem excluidos sdo, além do genovaro fisiologico,
displasias esqueléticas (acondroplasia, pseudoacondroplasia e condrodisplasia metaepifisaria),
doengas metabolicas como o raquitismo nutricional ou ligado ao cromossomo X e doengas
neoplasicas (WEINSTEIN; FLYNN; HAEMISH CRAWFORD, 2021).

Clinicamente, a tendéncia de progressdo da doenca ¢ a piora do genovaro como
resultado da formacdo de uma barra fisaria medial, que atua como uma hemiepifisiodese
medial. Com a tensdo exercida no ligamento colateral lateral, ¢ comum o desenvolvimento de
lassiddo lateral e flambagem ao inicio da fase de apoio da marcha no membro acometido
(ROBBINS, 2021).

Apesar do acometimento medial, as fises tibial lateral e fibular mantém seu crescimento
normal. Pelo fato da por¢do proximal da fibula apresentar uma inclinagdo no plano sagital -
mais posterior proximal e mais anterior distal - seu sobrecrescimento relativo exerce um
“fendmeno crankshaft” (virabrequim), ocasionando a rotagao interna caracteristica do membro
afetado (ROBBINS, 2021; SABHARWAL; LEE; ZHAO, 2007).

A classificagdo comumente citada que define o estdgio da doenga ¢ de Langeskiold,
descrita em 1952 (Figura 3). A classificacdo de Langeskiold ¢ radiografica, a partir da
radiografia na incidéncia anteroposterior (AP) da por¢do proximal da tibia, e divide as
deformidades em seis estdgios evolutivos. Nos estagios I e II existem irregularidades
metafisarias reversiveis, dificeis de caracterizar como Blount ou genovaro fisiologico e
acometem criangas menores de dois anos e seis meses. O estagio III ¢ definido pela presenga
de fragmentacdo proximal na fase tibial proximal medial. O estagio IV consiste na formagao de
barra 6ssea metafisaria e verticalizagdo da fise, constituindo alteragdo irreversivel. O estagio V
¢ observado em criancas maiores de oito anos, com disrupcdo fisaria grave, crescimento
anormal e alteracdo compensatoria de eixo. O estagio VI se apresenta com depressdo acentuada
da superficie articular. Considera-se doenga grave a partir do estagio V em func¢do da alteragdo

anatomica do plato articular (LANGESKIOLD, 1981).



No contexto epidemioldgico do estudo, faz-se imprescindivel ressaltar a observacao de
que a classificacdo de Langeskiold ndo tem a mesma acurdcia na populacdo nao-branca,
apresentando, nesses pacientes, inconsisténcias entre os estagios e uma tendéncia marcante a
piora progressiva. Levando em consideragdo que 55,5% da populacdo brasileira se autodeclara
negra ou parda segundo o ultimo censo demografico, infere-se dai a importancia dessa doenca

no contexto nacional. (HERRING et al, 2014; IBGE 2022).
Figura 3. Classificacdo de Langenskiold: Classificagdo que divide a doenga em seis estagios

radiograficos de acordo com a progressdo de acometimento da cartilagem fisaria medial, em

que a partir do estagio IV ocorre a formagado de barra 6ssea, agravo irreversivel

1| v \% VI

TRONT

Fonte: Langenskiold, (1981).
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Outra forma de avaliacdo objetiva da doencga consiste na analise do angulo metaphyseal-
diaphyseal (MDA) descrita por Levine e Drennan. Tal afericdo ¢ comumente utilizada na
tentativa de esbogar um prognostico de acordo com a chance de progressao da deformidade.
Quando este angulo se apresenta maior que 16° ¢ considerado com anormalidade importante
com provavel piora clinica. Um MDA entre 10 e 16 graus representa risco moderado, e menor
que 10 graus, baixo risco de progressao (LEVINE; DRENNAN, 1982).

O tratamento conservador da doenca de Blount pode ser feito, inicialmente, por meio
do uso de orteses. Porém, a indicacdo ¢ bastante restrita: apenas criangas menores de trés anos
em estadgio de Langeskiold menor que III e peso menor que o percentil 90. Ademais, estudos
demonstram resultados mais contundentes somente no acometimento unilateral da doenga. A
ortese consiste em um knee-ankle-foot-orthosis (KAFO) (Figura 4), ou seja uma oOrtese
inguinopodalica com distrator medial, que gera uma forca varizante e a descompressdao do

compartimento medial. O tempo de uso ndo ¢ protocolado, com alguns autores indicando o uso



pelo maior tempo possivel (23 horas por dia) e outros indicando o uso noturno. Considera-se
falha do tratamento conservador quando, ap6s um ano de uso da ortese, ndo se observa melhora
clinica e radiografica. (WEINSTEIN; FLYNN; CRAWFORD, 2021; ROBBINS, 2021).

E importante ressaltar que o aspecto radiografico da doenga de Blount nos estagios I e
IT de Langeskiold pode ser indistinguivel do genovaro fisiologico e grande parte das criancas
com Blount tem sobrepeso, caracteristicas que podem ser fator complicador a indica¢do da
ortotizagdo precoce. A ortese ¢ robusta, de alto custo e de dificil aceitagdo, porém, ndo apresenta
complicacdes descritas, consistindo de uma primeira tentativa valida aos casos que a cabem

(SABHARWAL, 2015).

Figura 4. KAFO: Ortese utilizada para tratamento conservador da Doenca de Blount

Fonte: elaborado pelo autor (2024).

Dessa forma, o tratamento cirirgico perfaz o padrdo ouro para a correcdo desta
deformidade. Possiveis op¢des para corre¢do da deformidade angular gerada sdo a: Modulagao
de crescimento; Osteotomias (completa ou incompleta, de corre¢do aguda ou gradual) e
Correc¢do gradual por distracao da fise (ROBBINS, 2021).

A intervengdo cirargica precoce ¢ definidora do sucesso do tratamento a longo prazo,
por se tratar de uma patologia estrutural, que interfere na formagao normal do platd tibial com
tendéncia natural a piora progressiva e recidiva uma vez instalado algum grau de deformidade

inicial (WEINSTEIN; FLYNN; CRAWFORD, 2021).

1.2 Avaliacao de alinhamento dos membros inferiores

A decisdo de corre¢do de todo tipo de deformidade dos membros inferiores inicia-se

com a avaliagdo objetiva de alinhamento, através da andlise radiografica da deformidade nos
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planos frontal e sagital. Para isso, seguindo o método de Paley e Tetsworth, ¢ necessaria uma
radiografia panoramica de membros inferiores em ortostase nas incidéncias anteroposterior
(AP) e perfil (P) (PALEY, 1994; MARQUES LUIS; VARATOJO, 2021).

A qualidade da imagem realizada interfere diretamente na deformidade. Isto posto, ¢
essencial o posicionamento adequado do paciente. Para o AP, as patelas devem apontar para
frente, o feixe ¢ centrado no joelho e blocos devem ser utilizados caso haja encurtamento do
membro para equilibrar a pelve (PALEY, 1994).

E tracada, entdo, uma linha do centro da cabega femoral ao centro do tornozelo, que
define o eixo mecanico de carregamento do membro inferior. A partir de tal linha, ¢ tracado o
Medial Axis Deviation (MAD) que, em condi¢des normais, deve passar no centro do joelho
(MAD = 0 £+ 3mm). Traduzido como o desvio do eixo mecanico, o MAD representa a distancia
do eixo mecanico do membro inferior ao centro do joelho. Nas criangas com doenga de Blount,
o eixo mecanico ¢ medial ao centro do joelho, o que se manifesta como valores de MAD
superiores a 3mm (PALEY, 2014).

A posi¢ao de uma articulacdo no espago ¢ definida por uma linha. Na tibia proximal, a
linha articular ¢ a que conecta a regido mais plana dos platds lateral e medial. Ademais, a
afericdo dos angulos de orientacdo articular permite identificar qual segmento dsseo esta
contribuindo para a deformidade, além de quantificar a deformidade em comparacdo a média
populacional normal (Figura 5) (PALEY, 2014).

Para tragar os angulos articulares ¢ desenhado o eixo anatdmico do segmento 6sseo e a
linha de referéncia articular do mesmo segmento. A intersecdo entre essas duas linhas

representa o angulo de orientagdo articular.



Figura 5. Alinhamento normal dos membros inferiores: As imagens demonstram as
angulacdes descritas como padrdo para defini¢do de alinhamento normal dos membros
inferiores. A: padrdo de alinhamento coronal em conformidade com o eixo mecénico

alinhamento coronal segundo o eixo anatomico. C: alinhamento no eixo sagital.
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As medigdes padrao incluem: Angulo mecanico lateral Proximal do Fémur (mLPFA:);
Angulo mecanico Lateral Distal do Fémur (mLDFA); Angulo anatémico Medial Proximal do
Fémur (aMPFA); Angulo anatémico Lateral Distal do Fémur (aLDFA); Angulo mecénico
Proximal Medial da Tibia (mMPTA); Angulo mecanico Lateral Distal da Tibia (mLDTA);

Angulo Medial Proximal da Tibia (aMPTA); Angulo anatdmico Lateral Distal da Tibia
(aLDTA). Fonte: Paley, 2014.

Em seguida, deve ser identificado o dpice da deformidade ou center of rotation and

angulation (CORA) que representa o local exato da deformidade no segmento 6sseo. Por ser
uma desordem de crescimento, 0 CORA na doenga de Blount muitas vezes se localiza na epifise

€ nos casos mais graves, pode cursar com uma deformidade metafisaria compensatoria
associada (PALEY, 2014).

O objetivo da correcdo cirurgica da Doenca de Blount, nesse contexto, ¢ de restaurar
o alinhamento, tanto articular quanto do membro, diminuir o MAD, equalizar o comprimento
e prevenir a recorréncia. A osteotomia corretiva tem por indicagdo todas as criancas com idade

acima de 3 anos e doenga de Blount confirmada (SABHARWAL; LEE; ZHAO, 2007).



1.3 Tratamento Cirurgico da Doenca de Blount

Classicamente, como protocolo da ortopedia pediatrica, a primeira abordagem cirdrgica
inicial da doenca de Blount na crianca menor de 4 anos ¢ a osteotomia simples infra-
tuberositaria de tibia, em que se consegue corrigir a rotagdo € o varo precocemente, com a
fixagdo com dois fios de kirschner cruzados e colocacao de um gesso cruropodalico. A maioria
dos autores recomenda a valgizacdo do membro antes dos quatro anos de vida. (HERRING et
al,2014).

Quanto as criangas maiores de 4 anos, sdo descritas diversas técnicas cirargicas de
correcdo. Em que pese as osteotomias como tratamento, pode-se dividi-las em correcdo aguda,
corre¢do gradual e osteotomias combinadas. Ndo existe um consenso na literatura quanto ao
alinhamento ideal pos-operatdrio para a reconstrucdo da deformidade de Blount. (DAVIDS;
HUSKAMP; BAGLEY, 1996; SABHARWAL, 2015).

Multiplas formas de osteotomia para corre¢do aguda podem ser realizadas: em cunha
de abertura ou fechamento, osteotomia serrada em W ou M, osteotomia em domo ou obliqua,
cada uma com suas respectivas vantagens e desvantagens. Quanto a fixacdo, podem ser usados,
como fixa¢do interna, fios de Kirschner ou placa e parafusos associados a retirada de carga pos-
operatdria e, a depender do caso, gesso cruropodalico. A op¢do baseia-se na deformidade
instalada e material disponivel. A osteotomia padrdo descrita para o inicio do tratamento ¢ a
osteotomia simples infra-tuberositaria da tibia. Porém, ha ainda, a opcdo de realizacdo de
osteotomias mais proximais, para elevacdo do hemi-platd tibial medial (JANOYER, 2019;
ROBBINS, 2021).

As complicacdes gerais das osteotomias envolvem lesdo vascular, lesdo nervosa, falha
de material, pseudartrose, infeccdo e recorréncia. Especificamente com relagdo a corregdo
aguda e fixacdo interna, pode ocorrer corre¢do insuficiente, hipercorrecio e perda da corregdo
(ROBBINS, 2021).

Para mais, as deformidades que exigem mais de dez graus de corre¢do com osteotomia
de abertura apresentam maior risco de retardo de consolidacdo ou ndo-consolidacdo. Para esses
casos, a osteotomia de abertura gradual apresenta caracteristicas que atuam no sentido de
contornar essas complicagdes em corre¢des amplas, como na Doenga de Blount (SAW et al,
2019).

O fixador externo, por sua vez, ¢ peca fundamental na corre¢ao de deformidades. Por
suas caracteristicas biomecanicas que somam estabilidade com adaptabilidade e

paradoxalmente permitem o micromovimento do foco de fratura, o fixador se configura como
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alternativa singular no tratamento da doenca de Blount. Os fixadores externos podem ser
divididos em grandes categorias - circular, monolateral e hibrido (Figura 6) - com diferentes
montagens e adaptagdes em cada uma delas. Outrossim, o fixador externo proporciona a fixagao
dindmica, que permite a corre¢do gradual de deformidades multiplanares (PALEY, 2014;

ROBBINS, 2021).

Figura 6. Fixador externo circular vs monolateral. (A) Paciente com fixador externo externo
circular do tipo Ilizarov em ambas as tibias. (B) Paciente do estudo com fixador externo

monolateral em ambas as tibias.

Fonte: elaborado pelo autor (2024).

1.4 Fixador externo

A fixacdo externa consiste de um método de estabilizagdo com o uso de multiplos
pinos inseridos no osso em diversos angulos e planos e conectados fora da pele por uma barra
de suporte rigida. Clayton Parkhill em 1894 foi quem criou o primeiro conceito moderno de
fixagdo externa monolateral (HERNIGOU, 2017).

A multiplicidade de aparelhos, e, ademais, pegas, pinos e conectores, permite a
montagem de diversos tipos de estruturas de fixador externo, com diferentes finalidades. O
objetivo ¢ o de criar uma atmosfera de fratura favoravel a consolidagdo e que permita a
aplicagdo de carga (SEN, 2022).

Originalmente a fixacdo externa foi desenvolvida para o tratamento de fraturas

expostas, porém seu uso foi sendo ampliado até que, atualmente, os fixadores sdo amplamente



utilizados na corre¢ao de deformidades, tratamento de falhas dsseas e pseudartroses, alternativa
de estabilizagdo de fratura, dentre outras (SEN, 2022).

O Prof Gavriil Abramovich Ilizarov, posteriormente consagrado como um nome
revolucionario no campo do fixador externo, comegou sua carreira na década de 1950 na Sibéria
tratando pacientes que retornaram da Segunda Guerra Mundial com fraturas que ndo haviam
consolidado. Ilizarov experimentava diversos tipos de desenhos de aparelhos, desenvolveu os
principios da compressdo do foco de fratura através do fixador e descobriu, acidentalmente, a
osteogénese por distracdo. Com seus resultados difundidos mundialmente, os principios de
correcao de deformidades foram adotados por cirurgides em escala global (SPIELBERG et al,
2010).

O aparelho popularizado a partir disso, denominado de Ilizarov, consiste
fundamentalmente de anéis rigidos conectados por barras. Quanto mais anéis sao acrescentados
a moldura, maior a estabilidade. Sdo necessarias um minimo de quatro barras e dois pontos de
fixagdo por anel (pinos e/ou fios de ago olivados) para construir uma estrutura multiplanar
(Figura 7A) (SPIELBERG et al,, 2010).

A partir da populariza¢do dos principios primarios da fixacdo externa, estabelecidos
por Ilizarov, passou-se a desenvolver modificagdes do método, como, por exemplo, a utilizagao
de técnicas combinadas com anéis e semi-anéis somados a fixadores monolaterais na tentativa
de diminuir a robustez da montagem sem perda de estabilidade. Posteriormente, com a evolucao
dos matérias ortopédicos, conseguiu-se embutir fungdes diversas em aparelhos ainda menores,
obtendo-se, por conseguinte, fixadores monolaterais com propriedades semelhantes as dos
multiplanares. Dentre essas caracteristicas estdo distratores adaptaveis em modulos encaixados
em trilhos, pecas multiplanares que deslizam em seu proprio eixo tanto vertical quanto obliquos,

moédulos multidirecionais, dentre outros (Figura 7B) (AZIZ, 2020; XIE et al 2023).
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Figura 7. Tipos de fixacao externa: comparagao entre os dois tipos de montagens A: Quadro

de fixador externo do tipo Ilizarov, com quatro anéis B: fixador externo monolateral articulado.

Fonte: elaborado pelo autor (2022)

Ao optar por um tipo de fixador (monolateral ou circular), as variaveis envolvidas na
decisdo consistem, além do tipo de lesdo a ser tratada, das propriedades mecanicas do aparelho,
da capacitacdo do cirurgido e, sempre que possivel, conforto do paciente. De tal forma que se
faz importante ressaltar a diferenca entre essas duas montagens, como pode ser visualizada na
figura (Figura 6) — em fun¢do da montagem circular ser mais pesada e desconfortavel, caso haja
equivaléncia funcional e mecanica, o fixador monolateral pode ser uma excelente alternativa
(XIE et al 2023).

Existe uma tendéncia recente na literatura em comparar fixadores circulares com
monolaterais para tratamento da mesma patologia. Torna-se progressivamente mais claro que
entender as propriedades mecanicas do fixador externo a fim de estabelecer uma montagem
modificada estavel ¢ fator definidor maior de sucesso que a pura escolha do tipo de aparelho

(AZIZ, 2020; FERNANDO et al., 2021).

1.5 Osteotomia de Abertura Gradual

No caso da Doenga de Blount grave, a osteotomia de abertura gradual ¢ a opgao
indicada exatamente pela demanda de grandes correcdes. A superioridade da correcdo gradual

se deve a menor dor pos-operatdria, possibilidade de ajuste fino da corre¢do, carga precoce no
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membro e menor risco de lesdo neurovascular. Como desvantagens, deve-se citar o risco
inerente de infec¢do e soltura dos pinos, quebra do aparelho e consultas de revisdo frequentes
(semanais ou quinzenais) (ROZBRUCH et al., 2015).

A osteotomia incompleta de abertura gradual segue o principio da hemicalotase, em que
ocorre neoformacdo dssea no foco da osteotomia induzida por distragdo (Figura 8). A
osteogénese por distragdo ¢ considerada um dos avangos marcantes na cirurgia
musculoesquelética. A osteotomia ¢ realizada através da técnica de “multi-drilling”, em que
multiplos orificios por broca substituem o uso de ldmina, a fim de diminuir o dano ao tecido
6sseo. Define-se, entdo, um tempo de laténcia, que pode variar de cinco a dez dias até o inicio

da distragdo (SAW, 2019).

Figura 8. Osteotomia Incompleta: imagem radiografica na incidéncia anteroposterior do
pos-operatorio imediato de duas osteotomias incompletas da por¢ao proximal da tibia, com

enxerto 0sseo utilizado como batente, sinalizado na imagem.

Fonte: elaborado pelo autor (2024).

A distracdo ¢ realizada pelo proprio paciente, numa velocidade padrao de 1mm/dia. O
paciente ou, no caso, os responsaveis, fazem uso de uma chave Allen 10 para distrair,
inicialmente 1/4 de volta a cada oito horas, diariamente, segundo o padrao estabelecido por
Ilizarov (PALEY, 2014, ROZBRUCH et al., 2014).

A velocidade da osteogénese varia de acordo com o paciente, sendo, em geral, mais
rapida em criangas. Por isso, o acompanhamento clinico e radiografico define a progressao do

tratamento (PALEY, 2014).
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2. JUSTIFICATIVA

Pacientes com doenca de Blount negligenciada apresentam deformidades graves, com
depressdo articular de platd tibial medial, que trazem prejuizos funcionais e sociais.
Clinicamente, podemos citar o quadro algico, limitagao de fun¢do e riscos de comprometimento
a longo prazo, tais como gonartrose precoce. Aspectos tais que afetam diretamente a qualidade
de vida e o potencial laborativo do paciente jovem acometido.

Apesar da estética ndo representar justificativa isolada para este tipo de intervencdo
cirargica, deve ser pontuado o constrangimento social gerado pela doenga. Criangas e
adolescentes (faixa etdria acometida) sdo especialmente vulneraveis, sujeitos a agressoes
psicossociais como o bullying escolar, no auge do seu desenvolvimento de habilidades
interpessoais.

Nao ¢ consagrada uma unica técnica cirtirgica como padrdo ouro para tratamento da
Doenga de Blount — sdo descritas multiplas abordagens que priorizam aspectos diferentes do
tratamento e/ou envolvem fixadores externos multiplanares. Portanto, descrevemos uma nova
maneira de abordar este tipo de deformidade, com uma modifica¢do de uma técnica cirrgica
pré-existente, na qual nos realizamos a corre¢cdo da deformidade de forma gradual e com o uso
do fixador externo monolateral.

E sabido que o usuério do Sistema Unico de Saude apresenta alguma dificuldade de
acesso ao cuidado primario, o que resulta em uma prevaléncia maior de casos graves pela
caracteristica progressiva da doenca. Ademais, o Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia (INTO), por definicdo um centro de alta complexidade, lida com a doenca avangada
e principalmente com a falha do tratamento inicial, além de dispor dos aparelhos de fixador
necessarios a técnica, que, por serem relativamente modernos e envolverem um treinamento
especifico para uso, ndo estdo disponiveis em todos os servicos de ortopedia. Por conseguinte,

o presente estudo, ao avaliar o resultado de uma técnica inovadora que preconiza menor
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desconforto ao longo do tratamento e cirurgias menos invasivas, torna-se valioso no contexto

de cuidado terciario da saude publica.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Principal

Descrever o resultado clinico e radiografico de pacientes submetidos a esta técnica cirurgica de

dupla osteotomia de abertura gradual com fixador externo monolateral.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1 Descrever o passo a passo desta técnica cirurgica.

3.2.2 Descrever as complicagdes no decorrer do tratamento.

3.2.3 Comparar os angulos dos membros inferiores mensurados na radiografia antes e apds o
procedimento cirargico;

3.2.4 Descrever a satisfacao dos pacientes submetidos a tal tratamento com no minimo 6 meses
de pds-operatorio.

3.2.5 Avaliar o impacto social pré e pds-operatorio a partir do absenteismo escolar.
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4. METODOS

4.1 Tipo de estudo

Este ¢ um estudo retrospectivo, referente a uma série de casos de pacientes
esqueleticamente imaturos provenientes do SUS. Todos os pacientes foram submetidos a
cirurgia de dupla osteotomia de tibia para corre¢do de deformidade grave secundaria a doenca
de Blount. Toda a amostra foi tratada e acompanhada no INTO pelo Centro de Atencdo
Especializada de Cirurgia das Dismetrias (conhecido como Servigco de Fixador Externo,
SEFIX) e avaliada nos periodos pré-operatério e pds-operatorio de no minimo seis meses. Foi

aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do INTO com parecer 4.939.996 (Anexo A).

4.2 Desenho do Estudo

Os pacientes foram selecionados a partir da listagem de pacientes submetidos a cirurgia
de dupla osteotomia de abertura gradual tibial pelo SEFIX, técnica criada e descrita pelo proprio
servico. Foram selecionados pacientes com sequelas de doenga de Blount em um ou dois
joelhos, com doenca avancada em grau V de Langenskiold ou superior e com depressao
articular tibial proximal. Foram incluidos participantes que possuiam radiografias em AP e
Perfil do Joelho com carga e radiografia panordmica dos membros inferiores. Todos passaram
por avaliacdes ambulatoriais no Centro de Atengdo Especializada de Cirurgia das Dismetrias.
Os dados foram obtidos a partir do prontuario fisico dos pacientes e das radiografias

armazenadas no sistema de imagens do INTO.

4.3 Avaliacao Qualitativa
No mesmo ambulatério foram questionadas, no pos-operatdrio convencional das
cirurgias, as familias e as criangas quanto a satisfagdo com o resultado. Tal questionamento foi

realizado por um avaliador ndo pertencente a equipe do SEFIX, quantificando a resposta através
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de uma nota de 0 a 10, sendo 10 o méximo de satisfacdo e 0 completa insatisfacdo. Além disso,

foi avaliada a frequéncia escolar dos pacientes antes e apos as cirurgias.

4.4 Populacio do Estudo

Foram selecionados pacientes esqueleticamente imaturos que tenham sido operados
pela técnica de dupla osteotomia descrita pelo grupo de pesquisa do SEFIX (Apéndice A). Os
critérios de inclusdo envolvem os critérios de indicacdo da técnica cirurgica presentemente
citada, que sdo: diagnostico de Doenga de Blount com fise medial fechada, genovaro grave (a
partir do grau V da classificacdo de Langenskiold) e desejo dos responsaveis de realizar a
cirurgia.

Como critérios de exclusdo foram considerdos: pacientes esqueleticamente maduros,
pacientes com genovaro secundario a outra causa que nao seja a Doenca de Blount e pacientes

com avaliagdo radiografica incompleta pré ou pds-operatoria.

4.5 Variaveis analisadas

Os dados analisados foram obtidos a partir do prontuario, consultados presencialmente
em ambulatorio. Os dados foram coletados em ficha prépria. Foram obtidas informagdes
referentes a idade dos pacientes, sexo (feminino ou masculino), obesidade, confirmagdo do
diagnodstico de Blount, dados referentes a realizagdo ou ndo de cirurgias prévias, tempo de
fixador em meses e a presenga ou nao de complicacdes cirtirgicas e/ou ambulatoriais.

Ao avaliar a presenca de obesidade, tendo em vista a inacuracia do valor do peso ou
indice de massa corporal (IMC) absoluto para comparagdo de criangas em faixa etaria distintas,
foi optado pela avaliagdo categorica de presenca ou auséncia de obesidade. Cada caso foi
analisado com base no percentil de IMC. O percentil do IMC expressa o IMC de uma crianca
relativo as criancas norte-americanas na mesma faixa etaria e foi estabelecido em 1994 pela

Academia Americana de Pediatria como uma ferramenta justa na avaliacdo de obesidade de
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criancas e adolescentes (HAMPL et a/, 2023). O IMC por idade classifica as criangas com peso
acima do percentil 95% para a faixa etaria como criangas com sobrepeso, mesmo critério
utilizado no presente trabalho. Criangas classificadas no percentil 85 a 95% (risco de sobrepeso)
foram classificadas no estudo como nao-obesas, assim como as criangas nos demais percentis

(inferiores a 85%) (Figura 9) (KUCZMARSKI et al, 2002).

Figura 9. Grafico de IMC por idade: avaliagdo do estado nutricional dos 10 aos 19 anos

com base na relagdo do IMC com a idade cronolégica.
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Fonte: BRASIL, Ministério da Satide. Caderneta de Satide do Adolescente (2014)

4.6 Analise Radiografica

A afericdo dos angulos de orientagdo articular e do desvio de eixo foi realizada no sistema
informatizado de radiologia do INTO (software Mdicom Viewer® 2008).

Os angulos foram aferidos em radiografias panoramicas de membros inferiores em
ortostase, em projecdo antero posterior e em radiografias simples da tibia em perfil.

Os angulos avaliados foram:
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- Angulo Medial Proximal da Tibia (MPTA, do inglés medial proximal tibial angle): tragado
no plano coronal a partir da intersec¢do do eixo da tibia e sua linha articular proximal. Na
tibia, o eixo anatdmico coincide com 0 mecanico ¢ ambos tém como valor de referéncia 87°
(faixa de 85 a 90°) (Figura 11).

- Angulo Proximal Posterior da Tibia (PPTA do inglés posterior proximal tibial angle): tragado
no plano sagital, a partir da intersec¢cdo do eixo mecanico modificado da tibia e sua linha
articular proximal. O eixo mecanico modificado ¢ tragado a partir do 1/5 anterior do plato
tibial na radiografia em perfil (Figura 11).

- Angulo de depressio do plato tibial medial (ADMTP): angulo resultante da interseccio de

uma linha tragada no plato lateral e outra no platd medial (Figura 10).

Figura 10. Angulo de depressdo articular: Ilustragio de por¢do proximal da tibia,
evidenciando com as linhas tracadas em pontilhado o angulo de depressao do platd medial

(ADMTP).

Fonte: Hany Hefny; Shalaby (2010).
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Figura 11. MPTA e PPTA: desenho ilustrativo dos parametros radiograficos tracados para

avaliagdo de correcao de eixo de membro inferior e mensuracao dos angulos.

PPTA

N

MAD: Medial Axis Deviation, JLCA: Joint Line Convergence Angle, LDFA: Lateral Distal
Femoral Angle, LDTA: Lateral Distal Tibial Angle, MPTA: Medial Proximal Tibial Angle,
PPTA: Proximal Posterior Tibial Angle. Fonte: Paley (2014).

Além disso, o desvio do eixo mecanico foi aferido em milimetros. O eixo mecanico do
membro inferior ¢ definido por uma linha tragada do centro da cabega femoral ao centro do
tornozelo e que normalmente atravessa o centro do joelho com uma variacao de 0 + 3mm. A
distancia que este eixo se afasta do ponto médio da articulagdo do joelho ¢ chamada de desvio
do eixo mecanico (Mechanical Axis Deviation) ou MAD (Figura 12).

Quanto as complicagdes, foi considerado como complicagdo evento que exigiu nova

intervengao cirurgica, interrupc¢ao ou atraso de tratamento.
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Figura 12. Eixo Mecéinico do Membro Inferior A: Radiografia panordmica de membros
inferiores em que foram tracados os eixos mecanicos do membro inferior. B: ilustracdo
evidenciando através da flecha, a distdncia do eixo mecanico do membro inferior para o centro

do joelho (MAD)

Fonte: Hany Hefny; Shalaby (2010).

4.7 Analise dos Resultados

As variaveis numéricas foram descritas como média + desvio padrdo e minimo —
maximo. A normalidade das varidveis numéricas foi verificada pelo teste de Kolgomorov-
Smirnov. As variaveis que apresentaram distribui¢do normal (paramétricas) foram avaliadas
pelo teste t de Student. Varidveis com distribui¢do ndo paramétrica foram avaliadas pelo teste
de Wilcoxon. As varidveis categdricas foram descritas em numero e porcentagem. Foram
considerados com significancia estatistica os resultados com p-valor < 0,05. As analises
estatisticas foram realizadas no software estatistico SPSS 23.0 (Statistical Package for Science

— Chicago, IL, 2008).
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S. RESULTADOS

5.1 Técnica Cirurgica

Inicialmente, foi realizado um planejamento pré-operatorio cuidadoso a fim de tracar
os parametros de realizagdo das duas osteotomias. Para tal, foi utilizado um femplate de papel,
esbogado a partir da radiografia panoramica dos membros inferiores. Com a colocagdo de papel
vegetal sobre a radiografia panoramica de membros inferiores em AP, desenhou-se a tibia. A
localizagdo do CORA foi identificada na radiografia e no template, e as osteotomias foram
simuladas com cortes realizados no papel a fim de quantificar a dimensao da abertura das

osteotomias mantendo a integridade da cortical lateral (Figura 13).

Figura 13. Template em papel: Demonstragdo do template 6sseo desenhado a partir da
projecdo radiogradica em papel vegetal (A), para simular a corre¢do apds a osteotomia,

reproduzida com tesoura (B).

Fonte: elaborado pelo autor (2024).
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O paciente foi posicionado em decubito dorsal sobre uma mesa radiotransparente, o
que permite a realiza¢do da radioscopia durante todo o procedimento cirurgico. O corpo do
fixador externo era pré-montado com uma abertura de 0,5cm ao distrator

O fixador utilizado foi o sistema modular Procallus® da marca Orthofix. As pecas
utilizadas foram o clamp “em T” para a por¢ao proximal da tibia, o corpo do aparelho com
dinamizador de tamanho médio, um clamp distal reto, um distrator ¢ uma barra acessoria

(Figuras 14 e 15).

Figura 14. Componentes do fixador externo do tipo Procallus A: Clamp em T, B: Clamp

reto, C: corpo articulado do fixador com dois clamps retos em cada extremidade.

Fonte: Motta, 2022.
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Figura 15. Pré-montagem do aparelho: ilustragdo em 3D da pré-montagem do aparelho

com uma abertura inicial de 0,5cm no distrator e seta identificando a peca distrator.

Fonte: Cerqueira, et al. (2021).

Primeiramente, dois pinos (6,0 mm) foram inseridos, sob orientagdo de radioscopia,
paralelos entre si e ao plato tibial medial, em direcdo ao tubérculo tibial intercondilar medial
(Figura 16).

Mais dois pinos foram inseridos na face medial tibial distal, no sentido de medial para
lateral, sendo um pino mais distal em relacdo ao outro, estando paralelos em orientagdo vertical

(Figura 16C).

24



Figura 16. Inser¢ao dos pinos: imagens radioscopicas intra-operatérias A: radioscopia de '3
proximal da tibia em perfil em que se visualiza a brocagem dos pinos proximais B: radioscopia
de extremidade proximal da tibia em AP, ilustrada a técnica de insercao dos pinos proximais,
paralelos entre si e a depressao do platdé medial C: imagem radiografica de extremidade médio
distal da tibia, evidenciada a inser¢@o dos 2 pinos distais e visualizado o espago da ostectomia

da fibula ja realizada

Fonte: Cerqueira, et al. (2021).

A seguir, foi realizada uma ostectomia fibular de 2cm por via lateral (Figura 17).
Através de uma abordagem medial de 4cm, a tibial proximal era acessada no CORA pré-
determinado. O local da osteotomia foi marcado com uma osteotomia multipla - osteotomia
realizada pela técnica de multiplos orificios por broca préximos um ao outro (broca 2.0), até o
nivel da linha anterior do tubérculo tibial, paralela aos pinos proximais.

A osteotomia parcial foi completada com a utilizagdo de um oste6tomo, preservando
sempre o cortex tibial oposto. A posicdo final desta primeira osteotomia assume uma orientacao
quase vertical devido a depressao do platdo medial.

Em seguida, a osteotomia foi ampliada com a abertura da unidade de compressao-

distracdo. Quando a deformidade se apresentava como severa, ndo permitindo angulagdo
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suficiente para colocacdo dos pinos, a osteotomia foi aberta com spreader e os pinos
posicionados a partir dessa reduc¢do inicial.

Alinhou-se, desta forma, o plato tibial medial e lateral, confirmando-se esse equilibrio
pela radioscopia. O fragmento fibular foi, entdo, colocado no gap da osteotomia proximal, sob
compressao, funcionando como batente a fim de manter uma superficie articular estavel (Figura
17).

Em seguida, um pino acessorio foi colocado distalmente a osteotomia, alinhado com
o ponto de rota¢do do fixador externo. Foi realizada rotineiramente uma corre¢do suave na
rotacdo interna através de manipulagdo. Apds, foi realizada uma segunda osteotomia parcial,
na diafise proximal da tibia, inferior ao pino acessorio, novamente preservando-se o cortex

tibial lateral (Figura 17).

Figura 17. Dupla osteotomia e compressdo do sistema: A: imagem radiografica osteotomia
parcial proximal completa paralela ao plato tibial com abertura intra-operatoria da segunda
osteotomia B: radiografia de tibia em AP, evidenciando a compressdo intra-operatoria do

distrator C: pds-operatorio imediato com o fixador externo em tibia esquerda.

The distractor
is compressed &

Fonte: Cerqueira et al (2021).
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Posteriormente, a unidade de compressao-distracao foi acionada no intraoperatorio a
fim de atingir uma abertura de 1,5cm como teste.
Finalmente, travou-se o fixador externo em compressdo maxima. A hemostasia final

foi realizada e a pele suturada, com o paciente permanecendo internado por cerca de 24h.

5.2 Controle das Osteotomias de Abertura Gradual com a Barra

No pos-operatdrio, o paciente foi instruido a suportar parcialmente o peso com
muletas. A mobilidade articular do joelho e tornozelo foi enfatizada. Apos dez dias, o processo
de distragdo era iniciado com 1/4 de volta da unidade de compressdo-distracdo a cada 6 horas.
Neste momento, a abertura do fixador externo era realizada sem a barra acessoria conectora,
permitindo a mobiliza¢do de ambas osteotomias.

Foram realizadas consultas médicas semanais para o controle radiografico e avaliag@o
dos eixos mecanicos. Apoés a correcdo da deformidade epifisaria, era instalada a barra acessoria,
conectada ao pino acessdrio € aos pinos proximais do fixador, travando a abertura da osteotomia
proximal. Uma vez observada primeiro a corre¢do da deformidade metafisaria, era bloqueada
a osteotomia distal, conectando a barra ao pino acessorio e os pinos distais do fixador (Figura
18).

Na fase final, nos casos de deformidade bilateral, o0 mesmo procedimento pode ser
realizado no membro contralateral em qualquer etapa de evolugdo do pos-operatdrio inicial,

desde que o paciente apresente capacidade de apoio de carga no membro j& operado.
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Figura 18. Técnica Cirdrgica: A: radiografia na incidéncia AP de joelho esquerdo com carga,
com depressao articular e doenga avangada B: radiografia em AP de tibia apds o procedimento
cirurgico ja com fixador externo monolateral e realizadas ambas as osteotomias. C: radiografia
em AP de tibia evidenciando a evolu¢ao do processo de

abertura gradual das osteotomias com fixador externo. D: reproducdo tridimensional da tibia
apos término da correcgdo, ilustrando a distragdo final das osteotomias e o alinhamento de plato

tibial.

Fonte: Cerqueira et al (2021).

Ap6s o alinhamento satisfatério do membro, o dispositivo foi travado e o retorno

ambulatorial foi espagado em intervalos maiores até a consolidacdo da osteotomia. O

dispositivo foi removido somente apos a consolidagdo 6ssea medial completa (Figura 19).
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Figura 19. Resultado clinico final: imagem clinica comparativa de paciente no pré e pds-

operatdrio final da dupla osteotomia de abertura gradual de tibia bilateral.

Fonte: Cerqueira et al (2021).

5.3 Participantes

Foram submetidos ao procedimento de dupla osteotomia de abertura gradual doze
pacientes, quatro destes bilateralmente. Levando em conta que nos casos bilaterais, os membros
foram abordados em tempos cirurgicos diferentes, apés a consolidacdo do anterior, cada tibia
foi considerada de forma independente, totalizando a inclusdo de 16 tibias no estudo. Nenhum
paciente foi excluido.

Houve uma predominancia feminina (onze pacientes, o equivalente a 68,8%). No que
tange a obesidade, 56,2% (9/16) dos pacientes foram enquadrados na categoria de obesos e
43,8% ou sete pacientes, ndo-obesos (Tabela 1). Todos os pacientes ja haviam sido submetidos
a pelo menos um procedimento cirirgico prévio para tentativa de corre¢do do genovaro.

Quanto a idade, sete pacientes tinham entre 8§ a 10 anos no momento da cirurgia
(43,8%), cinco pacientes entre 11-12 anos (31,2%) e quatro pacientes entre 13 e 15 anos (25%)

(Tabela 1)
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Tabela 1: Caracteristicas epidemiologicas da amostra do estudo (n=16).

Variaveis selecionadas n (%)
Sexo
Feminino 11 (68,8)
Masculino 531,2)
Idade (anos)
8-10 7 (43,8)
11-12 53L2)
13-15 4 (25,0
Obesidade
Nao 7 (43,8)
Sim 9 (56,2)

5.4. Alinhamento pré e pos-operatorio

Os pacientes apresentaram um MPTA médio pré-cirargico de 45,9 + 11,8 graus, com
variagdo de 18 a 65 graus, enquanto o MPTA pos-cirurgico variou entre 71 e 88 graus, com
média de 82,4 + 5,4 graus.

O PPTA, por sua vez, foi de 70,2 graus £ 13,6 graus no pré-operatdrio, variando de 43
a 80 graus para uma média de 74,6 graus % 1,3 graus no pds-operatorio, com variagao de 48 a
83 graus.

Quanto ao desvio de eixo, 0 MAD antes do procedimento cirurgico foi em média de
101 + 31,1 milimetros divergindo entre 63 e 160, enquanto apds sua média foi 11,4 + 11
milimetros com varia¢dao de -17mm (o valor negativo representando uma distancia do centro

do joelho medial ao eixo mecanico, ou seja, valgo) a 25mm (Tabela 2).

Por fim, a medida do aDMPT antes da cirurgia variou entre 5 e 61 graus, com média
de 43,8 &+ 14,4 graus e ap0s a cirurgia, flutuou entre 0 e 42 graus com média de 12,4 £+ 14 graus

(Figura 20).
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Relativamente a comparagdo dos dados no pré e pos-operatdrio, foram encontradas
diferencas significativas entre os dois momentos em todas as variaveis e suas médias (MPTA,
PPTA, MAD e o ADMTP pelo teste T de Student (Tabela 2).

O tempo médio de fixador foi de 6,6 £1,4 graus, com minimo de quatro meses e

maximo de nove

Tabela 2 - Comparacio dos dados pré e pés-operatorios: comparagdo dos valores das medidas

radiograficas entre os dois momentos analisados (pré-operatoério e apds consolidacio da

ostetotomias).

Parametros avaliados Média £ DP p valor
MPTA (pré-cirurgico) (graus) 459 £11,8
MPTA (pos-cirurgico) (graus) 82,4+54 0,001
PPTA (pré-cirurgico) (graus) 70,2 £ 13,6
PPTA (pods-cirurgico) (graus) 74,6 £1,3 0,03
MAD (pré-cirurgico) (graus) 101,0 £ 31,1
MAD (pés-cirirgico) (graus) 11,4%11,0 0,001
aDMPT (pré-cirurgico) (graus) 43,8 £ 14,4

0,001

aDMPT (pos-cirurgico) (graus) 12,4+ 14,0
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Figura 20. Acompanhamento radiolégico da correcio da deformidade em que imagem A
¢ o pré-operatdrio e B a radiografia final.

Fonte: elaborado pelo autor (2024).

5.5 Avaliacao Qualitativa Subjetiva

No que tange a avaliag@o subjetiva de satisfa¢do cirurgica, quando questionadas sobre
a cirurgia por um médico ndo envolvido no procedimento cirtirgico ou equipe de assisténcia,
dez criangas avaliaram o resultado com nota de 10 e 2 com nota 9 em escala de 0 a 10.

Com relagdo a frequéncia escolar, na amostra de doze pacientes, apenas dois
frequentavam a escola regularmente de forma presencial no pré-operatdrio, dois passaram a
frequentar ainda com o fixador e um total de dez criangas retomaram a frequéncia escolar logo

apos a corregao.
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Figura 21. Frequéncia escolar no periodo pré e pés-operatorio: representacao grafica do
nimero de pacientes que frequenta a escola no pré e pos operatdrio (teste qui-quadrado).
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5.6 Complicacoes

Houve duas revisdes de fixador, categorizadas como complicacdes, que representam
12,5% dos casos: uma fratura ao nivel da osteotomia apos relato de queda da propria altura e
uma necessidade de troca de pino por soltura asséptica. Nao houve nenhum caso de infec¢ao
de trajeto de pino.

No caso da crianga que sofreu queda, o batente Osseo lateral da osteotomia foi
fraturado, com necessidade de realinhamento incruento do membro sob anestesia ¢
reposicionamento do aparelho de fixador.

No caso da soltura asséptica, houve a troca de um dos pinos proximais em centro

cirargico com realizagdo de novo orificio 6sseo mantendo o mesmo clamp do aparelho.
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6. DISCUSSAO

E indiscutivel o impacto da doenca de Blount na qualidade de vida, funcio e autoestima
dos pacientes acometidos. Deformidades graves de membros inferiores resultam, além de
consequéncias biomecanicas a longo prazo, tais como dor e degeneracdo articular precoce,
também em constrangimento social. O estudo em questdo conseguiu demonstrar a melhora
marcante nos parametros clinicos e radiograficos de pacientes com doenca grave (classificagao
de Langenskiold acima de V e depressdo articular) submetidos a técnica inovadora da dupla
osteotomia de abertura gradual com fixador externo monolateral.

Epidemiologicamente, alguns fatores conferem maior importincia a essa patologia no
contexto brasileiro de pais latino-americano de populagdo ndo-branca, tendo em vista que
meninas negras tém prognostico marcadamente pior (WEINSTEIN; FLYNN; HAEMISH
CRAWFORD, 2021). A presente amostra coincidiu com essa caracteristica, com a maioria dos
pacientes do sexo feminino e/ou da etnia negra.

Quanto a presenga ou ndo de obesidade, apesar de a mesma configurar um fator de risco
classico a doenga, ele ndo ¢ universal, e estudos recentes tais como o de Kgoedi ndo
encontraram relagdo entre IMC ¢ severidade da deformidade ou recidiva da doenga (KGOEDI;
RISCHBIETER; GOLLER, 2019). De forma que a distribuicdo quase simétrica entre obesos e
nao-obesos na sele¢do de pacientes em questdo pode ser explicada.

Apesar de ndo ser descrita uma prevaléncia mundial exata da doenca de Blount, seu
quadro de deformidade grave de classificacdo de Langeskiold superior V e refratario a
tratamento ¢ incomum (ROBBINS, 2021). Devido a raridade da manifestacao desta patologia
nesta forma grave de apresentacdo, o “n” selecionado de 12 pacientes submetidos ao
procedimento traduzidos em 16 membros operados € representativo no nicho a que se propde,
a fim de realizar um primeiro estudo de resultados envolvendo tal técnica cirurgica. Inclusive,

grande parte das séries de casos envolvem um numero de pacientes ndo muito distante do
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presente estudo. McCarthy, por exemplo, em sua descricdo de dupla osteotomia tibial avalia 16
pacientes, enquanto Maré em seu estudo apresenta uma coorte de 20 criangas ao revisar a
recorréncia da patologia apds uma osteotomia tibial simples (MCCARTHY, 2009; MARE;
THOMPSON; MARALIS, 2020).

Os fatores prognosticos de falha do tratamento e recorréncia sao: idade maior de 4 anos,
estagios avangados da doenga, obesidade, depressdo do platd medial maior de 60 graus e
instabilidade pos-operatoria de joelho (flambagem) (MARE; THOMPSON; MARALIS, 2020) -
caracteristicas estas encontradas em todas as criangas do presente estudo. Loder e Johnston
demonstraram uma taxa de 60-65% de recorréncia em criangas tratadas ap6s os 4 anos de idade,
sendo necessarias repetidas osteotomias (LODER & JOHNSTON, 1987).

Em que pese a correcdo aguda com osteotomia, devem ser consideradas as vantagens
de ser um método mais rapidamente resolutivo, de acompanhamento mais pratico e
esteticamente mais atrativo nos casos de fixagdo interna. Contudo, a multiplicidade de
osteotomias descritas reflete o fato de que a configuracdo da osteotomia aguda costuma
priorizar ou a estabilidade ou o alinhamento, com impacto limitado na corre¢do conjunta das
deformidades graves e criancas mais velhas (HEGAZY et al, 2020).

Considerando que o tratamento da doenca inicial ja gera divergéncias, ndo hd um padrao-
ouro quanto a técnica cirtirgica mais indicada na abordagem da doenga avangada e/ou recidiva.
As alternativas classicamente descritas envolvem principalmente fixadores externos
multiplanares/circulares (ROY et a/, 2020). De tal forma que o presente estudo se enquadra na
busca pela inovagdo com uma técnica promissora de maior potencial de corre¢ao, limitando o
desconforto ao paciente.

Classicamente era considerado que o fixador externo multiplanar do tipo ilizarov seria

biomecanicamente superior ao monolateral. Contudo, novos estudos vém demonstrando
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estabilidade comparavel ou até superior da montagem monolateral (ABD AZIZ et al, 2020,
CAJA, 1995).

A montagem do fixador externo multiplanar ¢ robusta o que o torna de adaptagdo mais
desafiadora e que exige cuidados mais especificos tais como a troca do curativo. O constructo
envolve uma maior quantidade de pecas passiveis de soltura e os pinos e fios olivados acabam
por gerar cicatrizes por toda a circunferéncia do membro. Nesses aspectos especificos, a
montagem monolateral pode ser considerada superior por ser menos limitante, de manutenc¢ao
mais simples e adaptacdo mais fécil para a crianca (CERQUEIRA et al, 2021, CAJA et al,
1995).

A correcdo de deformidades Osseas graves, principalmente em criangas em crescimento,
envolve limitacdes técnicas e anatomicas. O risco de lesdo nervosa iatrogénica ¢ consideravel,
tendo em vista ser uma deformidade instalada ao longo do crescimento (ROZBRUCH et al,
2014). O fato da corregdo ser gradual reduz além do risco de lesdo nervosa, também o de retardo
de consolidacdo e pseudartrose de forma significativa, proporcionando uma intervencao lenta,
permitindo uma resposta organica cadenciada com adaptag@o de estruturas de acordo com a
evolugio da crianga (MARE; THOMPSON; MARAIS, 2020).

A opcao da osteotomia dupla também representa uma vantagem em questao de amplitude
de correcdo. Apesar da deformidade metafisaria ndo ser caracteristica da Doenga de Blount por
definicdo (SABHARWAL; LEE; ZHAO, 2007), prescinde relembrar que as criangas do estudo
foram submetidas a pelo menos um tipo de procedimento cirtirgico prévio, o que interfere na
evolucdo da doenca e no eixo resultante. Ademais, por corrigir a associa¢ao de deformidades
metafisdria e epifisaria, a técnica distribui a abertura em duas osteotomias, permitindo uma
correcdo significativa com menor risco de ndo-consolidacdo. Podemos citar ainda, o fato de que
a montagem permite o travamento de uma osteotomia enquanto ocorre a distragdo da outra, o

que oferece maior controle de corregdo.
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O estudo de McCarthy fornece uma base de comparagdo de resultados substancial, por
ser de cunho restrospectivo, abranger uma amostra semelhante e avaliar a realizagdo de
osteotomia dupla. A compara¢do do uso de um fixador externo multiplanar no caso de
McCarthy com a osteotomia dupla com fixador externo monolateral do presente estudo
enriquece a avaliacdo dos resultados (MCCARTHY et al, 2009).

O que incorre na vantagem da técnica em questdo quando comparada a descricdo da
cirurgia de dupla osteotomia previamente descrita por McCarthy em que 0 mesmo usa no
minimo cinco pinos e quatro a seis fios olivados em sua montagem, enquanto a presente técnica
utiliza apenas quatro pinos principais € um pino acessorio (MCCARTHY et al, 2009).

Acerca da avaliagdo objetiva da correcdo de eixos, quando comparadas as varidveis
radiograficas pré e pos-operatdrias, as medidas traduzem a melhora almejada da deformidade.
A média do MPTA pré cirargico de 45 graus reflete deformidades graves com
comprometimento clinicamente relevante de eixo. Dessa forma, a média pos cirargica do
mesmo angulo equivalendo a 82,4 graus torna-se muito proxima dos valores e
referéncia padrdo de 85 a 87 graus. Tal melhora ¢ condizente com os resultados da dupla
osteotomia supracitada de McCarthy, que também obteve uma média pés-operatoria de 82,5
graus do mesmo angulo, partindo da mesma média no pré-operatorio equivalente a 55,1 graus
(MCCARTHY et al, 2009).

O desvio de eixo, ou MAD, ¢ a tradu¢ao numérica da deformidade clinica. Ao ter como
valor de referéncia o zero, qualquer numeral superior a isso ja representa algo de genovaro
(PALEY, 2014). Na presente amostra a média pré-operatoria do MAD foi de 101lmm o que
reflete a deformidade acentuada e marcante dos membros inferiores dos pacientes, com um
centro do joelho mais de 10 cm afastado lateralmente do eixo do membro. A média pds-
operatoria do MAD de 11,4mm indica um resultado final proximo do normal. Em seu trabalho

envolvendo 32 tibias e corre¢do gradual da deformidade com o uso de fixador externo do tipo
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llizarov ou Taylor Spatial Frame, Saw et al partiram de um MAD médio de 95 + 51.4 mm
atingindo um MAD po6s operatorio de 9.0 + 37.7 mm, varia¢do que corresponde a da corrente
analise (SAW et al, 2019).

A medida do aDMPT manifesta a depressao do platd tibial medial, fator determinante no
prognostico da deformidade ao longo dos anos, além de proporcionar instabilidade latero-lateral
e flambagem. A variacdo da média deste valor de 43,8 graus no pré-operatério para 12,4 no
pos-operatorio demonstra elevacdo significativa da superficie articular. Segundo Schoenecker,
deve ser realizada a elevagdo do platd quando a depressio ¢ superior a 30 graus
(SCHOENECKER et al, 1992). Os resultados aqui descritos coincidem com estudos prévios,
tal como o de Fitoussi et al em sua amostra de 8 pacientes, obteve uma variagcdo nessa mesma
média de 43 graus no pré-operatdrio para 5,4 no pos-operatdrio, também com uma osteotomia
de abertura com hinge na fise lateral (FRANCK FITOUSSI et al, 2011).

No tocante as complicagdes, apenas duas tibias necessitaram de revisdo do fixador
externo, o que, equivalendo-se a 12,5%, quando comparado a literatura existente, ¢ um valor
abaixo da média de estudos semelhantes. Uma das revisdes deveu-se a crianga ter sofrido uma
queda, o que configura como fator externo nao relacionado a técnica. Além disso, a presente
amostra ndo apresentou nenhum caso de infec¢do de trajeto de pino com exigéncia de
antibioticoterapia prolongada ou troca de pino. Mccarthy, por exemplo, em sua amostra de 22
tibias teve 7 complicagdes (31,81%), incluindo 3 casos de infecdo local e 1 de infecg¢do
sisttmica (MCCARTHY et al, 2009).

Por fim, outro ponto relevante do estudo ¢ a avaliagdo subjetiva do resultado pelos
pacientes, 0 que expressa o impacto cirirgico na crianga, que nao pontua o aparelho de fixador
externo como um trauma por relaciona-lo a melhora observada. Essa observa¢ao condiz com o

estudo de Lee em que a correcdo dos angulos aferidos demonstra correlagdo significativa com
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a satisfagdo do paciente, e que mesmo angulos algo subcorrigidos com relagdo a normalidade
correspondem a fun¢do normal e alto grau de satisfacdo (LEE et a/, 2022).

Além disso, um dado significativamente relevante ¢ a avaliagdo da frequéncia escolar:
83,3% das criangas nao frequentarem a escola no periodo pré-operatério reflete o impacto social
significativo que a Doenga de Blount exerce, ndo apenas por sua limitagdo funcional, mas
cosmética, de auto-estima e pressdo dos iguais. A procura pelo colégio mesmo com o aparelho
de fixador externo, apds alguma corre¢do da deformidade pode ser interpretada como uma boa
adaptacdo ao aparelho, e o retorno macigo a escola em curto periodo pds-operatério demonstra
o impacto que a melhora radiografica aqui comprovada pode ser refletido na auto-estima e
confianga das criangas.

A avaliagdo geral da cirurgia com notas proximas da maxima exprime o objetivo maior
de qualquer estudo: o beneficio direto do paciente.

Como limitagdo técnica, em comparacao ao uso do fixador circular do tipo Ilizarov ou
Hexapoidal, pode ser citada a corre¢cao multiplanar (BIRCH et al, 2004; SAW et al, 2019). O
antecurvato caracteristico da doenca ndo foi observado como regra na presente. Tal afirmagao
¢ inferida a partir dos valores do PPTA antes e apos o procedimento. A hipotese que pode
explicar tal fato ¢ novamente a de que as criancgas do estudo ja foram operadas previamente
uma ou multiplas vezes, alterando o padrao tipico da doenca de Blount. Quanto as criancas que
necessitam de correcdo de antecurvato, a partir dessa amostra inicial foi desenvolvida pela
mesma equipe a adaptacdo da osteotomia proximal obliqua no sentido antero-posterior, a fim
de elevar mais o platd tibial posterior que o anterior, corrigindo tal angulagdo de forma a ainda
ser passivel de fixacdo monolateral.

Ainda no quesito técnica, a osteotomia incompleta, por conceito, permite algo de

manipulagdo rotatdria, porém, ndo permite a corre¢do completa da rotagdo interna que, quando
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exuberante exige uma nova osteotomia posterior. Contudo, argumenta-se a favor da técnica as
vantagens do fixador monoplanar e o relativamente curto tempo de aparelho.

Quanto a limitacdo metodologica, sinaliza-se o pequeno numero de casos ainda
disponiveis, reforcando as questdes supracitadas de envolver um quadro clinico relativamente
raro e uma técnica inovadora. E ainda, como viés, o ponto de a propria equipe que descreveu a
técnica ser a mesma que a avalia. Como forma de diminuir o viés, a avaliagao subjetiva com o
questionario foi realizada por médicos que ndo os da equipe cirtirgica que acompanha e avalia
a crianga semanalmente, deixando claro que suas respostas seriam andnimas.

A forga do estudo consiste exatamente em ser um estudo inovador, que a0 mesmo tempo
em que traz uma abordagem cirtrgica algo revolucionaria na area, avalia seus resultados da
forma o mais controlada possivel, sendo realizada sempre pela mesma equipe cirurgica com
acompanhamento proéximo e longitudinal do paciente. Isso permite ampliar futuramente o
mesmo perfil de estudo, ndo s6 incluindo as proéximas criancas a serem tratadas assim como

avaliar os resultados a longo prazo e apds a maturidade esquelética.
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7. CONCLUSAO

Este estudo, através da demonstracdo de melhora de todos pardmetros radiograficos
avaliados no pré e pos-operatorio e da consideravel aceitagcdo do tratamento pelo paciente, com
pequena quantidade de complicagdes pods-cirargicas, demonstra-se favordvel a técnica
inovadora de dupla osteotomia de abertura gradual para correcdo de doenga de Blount grave

com fixador externo monolateral.
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APENDICE A. ARTIGO PUBLICADO REFERENTE A DESCRICAO DA TECNICA

Technical Note

Controlled Double Gradual Opening Osteotomy ®

for the Treatment of Severe Varus of the

Check for
updates

Knee—Blount’s Disease

Flavio dos Santos Cerqueira, M.D., Guilherme Augusto T. Aratjo Motta, M.D.,
José Leonardo Rocha de Faria, M.D., M.Sc., Isabella Sandrini Pizzolatti, M.D.,
Diego Perez da Motta, M.D., Marcelo Mandarino, M.D., M.Sc.,,
Leandro Albuquerque Lemgruber Kropf, M.D., M.Sc., and
Fernando dos Santos Cerqueira, M.D., M.Sc.

Abstract: Varus deformity of the knee can lead to early degeneration of the medial tibiofemoral joint. Pediatric patients
can be pathologically affected with this deformity known as Blount disease. The cause of this pathology is still uncertain,
but some risk factors are well established, such as obesity and family history. The diagnosis is made through clinical
history, physical examination, and the radiographic analysis after the age of 2.5 years. The analysis of the metaphyseal-
diaphyseal angle, described by Levine and Drennan, is also commonly used for prognosis. When this angle is greater than
16°, it is considered to be grossly abnormal. Possible options for correcting the generated angular deformity are
epiphysiodesis, osteotomy (acute or gradual correction), and gradual correction by distraction of the physis. In this surgical
technique, we performed a double tibial osteotomy with controlled gradual opening using monolateral external fixator
(Orthofix, Verona, Italy). Our technique proved to be an effective way to correct the adolescent tibia vara and is practical
and reproducible. Moreover, the use of gradual opening osteotomy allowed a more accurate outcome.

Introduction

Varus deformity of the knee can lead to early degen-
eration of the medial tibiofemoral joint." This type of
angular knee deformity is the most commonly observed in
the population, being 10 times more prevalent than the

valgus deformity of this joint.>™*
Pediatric patients can be pathologically affected with
the deformity caused by Blount disease.’ This type of
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injury corresponds to a growth disorder of the physeal
and epiphyseal surfaces of the proximal medial tibia
that leads to a progressive varus deformity, internal
rotation, and procurvatum of the affected lower limb.°

There are two clinical forms of Blount disease.” The
early-onset type, which affects children around 4 years of
age—known as Infantile Blount Disease—and the Juve-
nile and Adolescent’s Blount disease, which affects
patients older than 10 years of age but with the physis still
open.®

The cause of this pathology is still uncertain, but some
risk factors are well established.”'' Obesity exerts a
significant mechanical role as it can lead to the
development of Blount disease. It is hypothesized that
increased load through the joint may cause the structural
deformity.'? Metabolic factors such as vitamin D defi-
ciency are also associated with this pathological entity."?

The diagnosis depends on both the clinical examina-
tion and radiographic imaging after the age of
2.5 vyears.'*'"” Commonly, affected patients start
walking before 1 year of age and usually display a
familial pattern. Asymmetric deformities are the most
common, and buckling can be observed during gait in
the affected limb.'®

e2199
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Distratactor being rotated
to open the ostetomies

Osteotomies
the saw bone

The Langeskiold classification is commonly used to
stage de disease.'*'” We use the Langeskiold classifi-
cation simplified by Laville, which divides the
deformities into 3 stages: Stage 0, patient younger than
2.5 years, in which the diagnosis is still uncertain and
an observation period is necessary; Stage 1, confirmed
Blount disease, but with absence of medial metaphyseal
bony bridge; and Stage 2, presence of medial bar
formation across the deformed physis.'®

The analysis of the metaphyseal-diaphyseal angle
(MD), described by Levine and Drennan, is commonly
used to differentiate Blount disease from physiological
bowing. An angle that is greater than 16° tends to
progress to varus deformity, demanding surgical
intervention.'*'”
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Fig 1. Preoperative planning. (A)
Template for deformity in varus
due to neglected Blount disease
with proximal, distal, and acces-
sory pins positioned and double
osteotomy already performed. (B)
Opening of a double osteotomy
observing correction of the defor-
mity. (C and D) Training of the
surgical technique in the saw
bone, observing the simultaneous
opening of the double osteotomy
with the opening of the distractor
(Orthofix, Verona, Italy). Right
Tibia in template and in saw bone
model.

Nonoperative treatment of Blount disease can be
considered in patients younger than 3 years of age with
unilateral and mild disease, through the use of ortho-
ses.”’ However, the effectiveness of brace treatment is
controversial, with limited indication and difficult pa-
tient compliance. Therefore, surgical intervention is
considered crucial to achieve permanent and lasting
correction even in early stages. Possible options for
correcting the generated angular deformity are epi-
physiodesis, osteotomy (acute or gradual correction),
and gradual correction by distraction of the physis.*?’

We will describe the steps of a surgical technique used
to correct severe and relapsed Blount disease, poster-
omedial growth arrest, MDA > 16° and Laville Stage 2.
In this surgical technique, we performed a double tibial
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Fig 2. Intraoperatively steps. (A) Patient with severe Blount disease stage 2 of Laville, with an MDA 45° to the left knee and 35°
to the right knee. (B) Visualization by fluoroscopic image in lateral view of the right knee observing the predrilling of the first
proximal pin. (C) Proximal pins inserted parallel to the medial plateau (right knee). (D) Distal pins inserted and fibula ostectomy
already performed. (E) External fixator preassembled with a 0.5-cm opening. (F) Two-centimeter fibula ostectomy is performed.
(G) First osteotomy, parallel to proximal pins, is performed initially with a drill. The partial osteotomy is terminated with the use
of an osteotome, from medial to proximal and lateral. (H) First osteotomy is opened, and the fibular bone graft is positioned into
the first tibial osteotomy. The “L” key is used to turn and opening the distractor. (I) The accessory pin is positioned. A smooth
correction in the internal rotation is performed. (J) The second osteotomy is performed. (K) The second osteotomy is opened
intraoperatively, on the left knee. (L) At the end of the surgery, the distractor is compressed to its maximum. (M) View of the left

patient’s leg in the immediate postoperative period.

osteotomy with controlled gradual opening using
monolateral external fixator (Orthofix, Verona, Italy).

Surgical Technique

Careful preoperative planning is carried out, observing
how the two osteotomies should be performed (Fig 1, A-
D). Figure 2A shows a patient with severe Blount disease
stage 2 of Laville, withan MDA 45° to the left knee and 35°
to the right knee (Video 1).

Identification of the Center of Rotation of Angulation
(CORA) is the first step of surgical planning. The CORA
is the intersection of the proximal and distal axis of a
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deformed bone and represents the point whereupon a
deformity can be corrected with rotation only. Hence,
the osteotomy should be carried out as close to the
CORA as possible in order to allow correction with
partial osteotomy without translation of the fragments.??

Blount disease consists of a multiapical deformity,
which means that two CORAs were identified, with one
CORA standing at the epiphyseal plate and one at
metaphyseal level. Furthermore, as the disease affects
the articular surface, it demands a whole limb frontal
plane analysis, as described by Paley, with mechanical
axis deviation, tibial—femoral angle, medial proximal
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Fig 2. Continued.

tibial angle,
measurements.

The major treatment goal is to restore the joint line,
so, for the proximal deformity, we used the joint line
convergence angle (JLCA) as a guide for the first
osteotomy planning. JLCA consists of the angle formed
between a line tangential to the distal femoral condyle
and the tibial plateau and has a normal range between
0° and 2° . Varus of the knee results in a JLCA > 2°.

The location of the CORA is identified preoperatively,
during surgical planning. As we mentioned earlier, a
multiapical deformity was presented, with one CORA
standing at the epiphyseal plate and one at metaphyseal
level.

The patient is positioned supine on a radiolucent ta-
ble, which allows radioscopy to be performed
throughout the surgical procedure. The fluoroscopy is
positioned and tested. The affected leg is prepped and
draped into the surgical field. The distal femur, knee,
the entire tibia, and foot must be exposed.

First, a small stab incision is made at the proximal
medial tibia, at the desired pin sites, with posterior
blunt dissection through the subcutaneous tissues to
the level of tibial cortex. Then, predrilling is performed,

and posterior proximal tibial angle
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1 cm distal to the deformed tibial plateau, and two
terminally threaded pins (6.0 mm) (Orthofix, Verona,
Italy) are placed in the proximal tibia. Pin placement is
performed under C-arm fluoroscopy guidance. They
should be parallel to the medial tibial plateau and, in
the sagittal, coronal, and axial plane, parallel to each
other. The thread must be placed up to the depth of the
medial intercondylar tibial tubercle (Fig 2, B and C).

The external fixator (Orthofix, Verona, Italy) frame is
preassembled with an 0.5-cm opening. Following the
same pin insertion technique, two more pins (Orthofix,
Verona, Italy) are drilled into the medial aspect of the
distal third of the tibia. The distal pins must be inserted
perpendicular to the distal bone axis and parallel to
each other in the coronal, sagittal, and axial planes,
with minimum distance between them (Fig 2, D and E).

Next, a 2-cm fibular ostectomy is performed via
lateral approach, 15 cm proximal to the lateral
malleolus (Fig 2, D and F). Through a 4-cm medial
approach, the proximal tibia is accessed, at the pre-
determined CORA. The osteotomy site lies within 1 cm
distally to the proximal pins and must be parallel to
them and inclined in a way that it points to the lateral
growth plate.
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Fig. 3. Postoperative period. (A) Patient in the initial postoperative period performing partial load with the aid of crutches. (B)
The period of gradual opening is started with 1/4 turn of the compression-distraction unit every 6 hours. Initially, the external
fixator is opened without the connection between the accessory pin to the fixators pins. When we observe that the epiphyseal
deformity was corrected, we installed the accessory bar and connected it with the accessory pin and with the fixator’s proximal
pins, locking the opening of the proximal osteotomy. (C) After the distal osteotomy has been opened, correcting the metaphyseal
deformity, or if we observe the correction of the metaphyseal deformity first, we block the distal osteotomy, connecting the bar to
the accessory pin and the distal pins of the fixator. (D) The two osteotomies consolidated and the lower limb aligned. (E)
Observation of sequential and gradual correction of severe deformity of neglected Blount disease. (F) Preoperative and
postoperative picture of a patient with both sides already operated not simultaneously. (G) Right leg after the controlled double
gradual opening osteotomy, right knee before the treatment. Left knee before the treatment, left leg after the controlled double

gradual opening osteotomy.

We start with a multiple-drill hole osteotomy, on
account of better bone healing. Thus, the proximal
osteotomy is performed by drilling various adjacent
holes with a 2.0 drill, in the previously determined di-
rection. The osteotomy stops at the level of the anterior
tibial tubercle line (Fig 2G).

The partial osteotomy is accomplished by connecting
the multiple drill holes with a small chisel, from medial to
proximal and lateral, guided toward the lateral plateau.
This first osteotomy stands in an almost vertical position
and ought to be closely guided by C-arm fluoroscopy in
order to preserve the opposite tibial cortex. The lateral
cortex works as a hinge for angular correction.

Afterward, the osteotomy is amplified with the open-
ing of the compression-distraction unit. When the
deformity is severe, the external fixator may not have
enough angulation to be placed on the pins. If this
occurs, the first osteotomy can be opened with a
spreader, thereby, reducing the deformity and allowing
the external fixator to be placed (Fig 2H). In such a way,
the medial and lateral tibial plateaus are aligned. Once
that balance is confirmed through fluoroscopy, the
fibular fragment previously removed is placed in the
proximal osteotomy gap, under compression, in order to
maintain a stable and congruent articular surface.

Then, an accessory pin (Orthofix, Verona, Italy) is
placed distally to the osteotomy, in line with the rota-
tion point of the external fixator. A smooth correction
in the internal rotation is performed (Fig 2I).
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Afterward, a second partial osteotomy is performed,
at the proximal tibial diaphysis, inferior to the accessory
pin (Fig 2J). Again, the lateral tibial cortex is preserved.

Subsequently, the compression-distraction unit is
triggered intraoperatively, and the extent of movement
at the opening wedge is accessed; the goal is to reach
1.5 cm (Fig 2K).

Finally, the external fixator is locked at maximal
compression (Fig 2, L and M). The final hemostasis is
performed, and the skin is sutured. The patient remains
hospitalized for around 24 h.

Rehabilitation and Gradual Opening Osteotomy
Control

Postoperatively, the patient is instructed to bear partial
weight with crutches (Fig 3A). Joint mobility of the knee
and ankle is emphasized. After 10 days, the distraction
process starts with 1/4 turn of the compression-
distraction unit every 6 hours. At this moment, we
start to open the external fixator without any accessory
bars connected. Weekly medical consultations are
fundamental for radiographic control and mechanical
axis evaluation. When correction of the epiphyseal
deformity is achieved, we install the accessory bar and
connect it to the accessory pin and the fixator’s proximal
pins, locking the opening of the proximal osteotomy. By
connecting the bar to the accessory pin that lays distal to
the osteotomy and the fixator pin, proximally, and
locking each connector, the opening of the proximal
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osteotomy is blocked. If we observe the correction of the
metaphyseal deformity first, we block the distal osteot-
omy, as described above, connecting the bar to the
accessory pin and the distal pins of the fixator (Fig 3, B
and C), observing the gradual correction of the
deformity (Fig 3, D and E). At the final stage, in cases of
bilateral deformity, the same procedure can be per-
formed on the contralateral limb in a nonsimultaneous
manner, even when using the fixator on the contralat-
eral side.

Once satisfactory limb alignment is achieved, the
device can be locked. The patient is then followed up at
progressively longer intervals for imaging evaluation of
callus formation. (AP weight-bearing radiographic view
and lateral view of the knee). An early sign of bone
regeneration is an increase in bone density at the
osteotomy surfaces. The osteotomy gap is successively
consolidated from lateral to medial, and the device can
be removed after significant bone contact and struc-
tured callus are observed (Fig 3, F and G).

Discussion
Recent studies demonstrate the importance of cor-
recting the mechanical axis in patients with varus de-
formities.”>?* In the case of patients with Blount’s
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Fig. 3. Continued.

disease, this correction is essential to prevent serious
osteochondral lesions and can, thus, significantly
improve the quality of life of these patients.”” In this
study, we demonstrate a safe technique that combines
gradual correction of tibial osteotomy and plateau
elevation to treat this severe type of deformity.

The observation at our institution of the failure of
conventional surgical treatment for the treatment of
patients with Blount’s disease was one of the main
motivators to create this new surgical treatment. In a
recent study that evaluated the postoperative results of
Blount disease treated with a tension band plate, a
failure rate of the procedure of 41% was observed: a
failure rate too high. The authors of this study
concluded that this type of plate is an independent risk
factor for failure of treatment.?®

McCarthy et al.?’ also demonstrated a double
osteotomy with safety, but with multiplanar fixator and
epiphysiodeses of the proximal fibula and proximal
lateral tibia. Also, a lateral compartment fasciotomy was
done.”” We recommend the lateral monoframe as-
sembly, which we consider easier to use and found no
need to proceed with epiphysiodeses.

Burton et al.”® described a technique in which a
6-hole, 4.5-mm plate is used for fixation of a closing
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Table 1. Advantages, Disadvantages, Risks and Limitations Associated with the Dual Gradual Opening Osteotomy Technique for
the Treatment of Severe Varus of the Knee

Advantages

Disadvantages

Risks

Limitations

Greater control of the amount of

the angular correction

Fibula ostectomy is necessary. It

should be performed in the
middle third of the fibula, to
avoid injury to the fibular nerve
or instability of the ankle.

Fibula ostectomy must be

performed in the middle third of
the fibula, to avoid injury to the
fibular nerve (if ostectomy was
performed proximal) or

The patient must be a high level of

understanding how to handle
the L-shaped key in conjunction
with a compression-distraction
unit.

The patient controls the opening
wedge by turn off the
compression-distraction unit
every 6 hours

Weekly monitoring of the patient
with radiological control is
necessary

After significant bone contact and
structured callus are observed,
the external fixator must be
removed in the operating room.
And the path of the pins must
be curetted to avoid pin path
infection.

Fasciotomy is not necessary

Monolateral external fixator is
more comfortable for the
patient

Major deformities can be
corrected, allowing the joint
line to be raised.

Weight bearing on operated
member is allowed

instability of the ankle (if
ostectomy was performed distal).

Incorrect wedge opening due to a
possible error by the patient
handling the compression-
distraction unit

Exposition to weekly radiation
until the correction of the
deformity

Pin path infection

Can be performed only using
articulated external monoplanar
fixator (Orthofix, Verona, Italy)

wedge osteotomy. In his technique, a lateral compart-
ment fasciotomy is also performed, in association with
an anterior compartment fasciotomy. Once a plate is
used for the osteotomy, there is no room for further
corrections, considering that the fixation is final. In our
case, the use of a monolateral fixator for gradual
correction allowed late corrections during the post-
operative follow up. Also, once a gradual correction
technique is chosen, there is no need of fasciotomy in
any compartment.

Edwards et al.>? performed a double osteotomy using
a hexapod external fixator to simultaneously correct
the alignment, rotation, and length. They also did a
proximal fibular osteotomy. In their study, two patients
had evidence of nerve injury.>” We recommend a distal
fibular ostectomy, avoiding the possibility of nerve
injury. We also consider that the use of the hexapod
frame is harder for the patients to understand when
compared with the monolateral frame. In the Edwards
study, recurrence was noted in three patients.

The main risk of this surgical technique is the incor-
rect use of the L-shaped key to perform the gradual
correction every 6 hours daily. The patient who will
undergo this surgery should be trained to know how to
perform the rotation of the distractor with the L-shaped
key. The advantages, disadvantages, risks, and limita-
tions of our technique can be seen in Table 1.

Our technique is an effective way to correct the
adolescent tibia vara and is practical and reproducible.
The use of gradual open osteotomy allows for more
accurate outcomes.
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