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Editorial

É com grande satisfação que apresentamos à classe 
médica a primeira edição da Revista Ortopedia e 
Traumatologia Ilustrada.

Trata-se de uma feliz parceria entre a Atha Comunicação 
e Editora e os Departamentos de Ortopedia e 
Traumatologia da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto-USP e Unicamp. Assumimos a tarefa de sermos 
os editores deste novo veículo de comunicação e 
divulgação das técnicas cirúrgicas utilizadas na 
Ortopedia e Traumatologia para a comunidade médica 
do Brasil.

Sob o patrocínio do Aché, esta publicação visa através 
de uma leitura prazerosa contribuir com a atualização 
e avanços científicos, além de oferecer várias 
informações úteis no cotidiano dos nossos leitores por 
meio de artigos ricamente ilustrados.

A publicação está aberta a todos que queiram enviar 
seus artigos.

Esperamos contribuir com a divulgação e abrir um 
novo canal de comunicação com os colegas. 

Alberto Cliquet Junior

Helton L. A. Defino

volume 1 • número 1 • 2010
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TécnicA ciRúRgicA pARA coRREção 
Do hálux vAlgo: chEvRon 
AssociADA à DE Akin
AssociATion of chEvRon AnD Akin TEchniquEs foR ThE 
coRREcTion of ThE hAllux vAlgus

Alberto Cliquet Jr1

Cíntia Kelly Bittar2

1. PhD- Professor Titular do Departamento 
de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade 
de Ciências Médicas da UNICAMP
2. Mestre e médica Assistente do Grupo do 
Pé e Tornozelo UNICAMP/PUCCAMP 

Endereço para correspondência:
Rua Alaor Malta Guimarães 431,apto 83
Campinas; São Paulo; CEP: 13020-081; 
Email:ckbit@uol.com.br

inTRoDução
O hálux valgo é uma deformidade complexa em que, além do desvio medial do primeiro osso 
metatarsal e lateral das falanges do hálux, há também a subluxação lateral dos sesamóides, 
juntamente com a sua musculatura intrínseca, o que, além do desvio em valgo do hálux, também 
causa a sua pronação.

Kelikian1, em 1965, relacionou mais de 130 técnicas para correção da deformidade de hálux valgo, 
cada qual com suas vantagens, limitações, riscos e dependência do estágio evolutivo da deformi-
dade. Em sua revisão, nota-se que muitas das cirurgias são realizadas até os dias de hoje na sua 
forma original ou com poucas modificações. A partir de 1962, desenvolveu-se e tornou-se bastante 
difundida a correção do hálux valgo por uma osteotomia em “v” do colo primeiro osso metatarsal 
conhecida como chevron2. A análise da evolução dos pacientes operados pela técnica de osteotomia 
do tipo chevron mostrou que, frequentemente, com esta técnica, nem sempre os resultados eram 
satisfatórios, pois havia a persistência de alguma deformidade residual. O ângulo articular distal 
metatarsal (AADM), que mede a inclinação da superfície articular do primeiro osso metatarsal, não 

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):8-13

REsumo
Alguns casos de hálux valgo leve e moderado operados pela técnica de osteo-
tomia do tipo chevron apresentava resultados insatisfatórios, pois havia a per-
sistência de alguma deformidade residual. O ângulo articular distal metatarsal 
(AADM) e o hálux valgo interfalangeal, não eram corrigidos com a técnica de 
chevron isolada. Por este motivo, a técnica de osteotomia do tipo chevron à 
osteotomia varizante de cunha fechada medial da base da falange proximal 
foi descrita para corrigir as deformidades residuais. 

Descritores: osteotomia/métodos; hálux valgo/cirurgia.

AbsTRAcT
Some cases of mild and moderate hallux valgus.operated by chevron techni-
que alone were dissatisfied result, because there was the residual deformity. 
The distal metatarsal articular angle and the hállux valgus interphalangeal, 
they weren’t corrected. Therefore, the association of chevron and Akin techni-
ques for the correction of deformities was made to correct the residual.

Keywords: osteotomy/method; hallus valgus/surgery.



9

Ortopedia
Traumatologia

e

Ilustrada

oRTopEDiA E TRAumATologiA ilusTRADA

Ortopedia
Traumatologia

e

Ilustrada

era suficientemente corrigido. Além disso, nos casos em que havia associação com hálux valgo in-
terfalangeal, a correção não era eficaz. Por este motivo, alguns autores(3,4) resolveram associar a 
técnica de osteotomia do tipo chevron à osteotomia varizante de cunha fechada medial da base da 
falange proximal, descrita por AKIN.(5,6) 

mEToDologiA
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp.

Os critérios de inclusão para o tratamento cirúrgico da associa-
ção das técnicas foram:

•  Deformidade leve ou moderada. É classificada como leve, 
quando o ângulo do háluxvalgo 

•  Presença de dor na eminência medial da cabeça metatarsal 
sem melhora com o tratamento conservador.

•  Articulação metatarsofalangeal do hálux congruente e sem 
sinais clínicos ou radiográficos de artrose.

•  Ângulo articular distal do primeiro metatarso > 10 graus (Figura 1).

TécnicA ciRúRgicA - chEvRon
Após ser submetido à raquianestesia, o paciente foi colocado 
em decúbito dorsal horizontal e foi feita a assepsia do mem-
bro inferior a ser operado com iodo-povidona e álcool iodado. 
O campo operatório foi protegido com campos cirúrgicos este-
rilizados e o pé tornado exangue pela compressão, de distal para proximal, com faixa de Esmarch 
mantida no terço distal da perna, próxima ao tornozelo.

A cirurgia consistiu de incisão cutânea medial retilínea do terço proximal da falange proximal do 
hálux, até 1/3 distal do primeiro osso metatarsal, sem dissecção do nervo cutâneo dorsomedial. 
Uma vez definidos os retalhos cutâneos e feita a hemostasia com bisturi elétrico, foi exposta a cáp-
sula da articulação metatasofalangeal, aberta pelo seu lado medial por meio de uma incisão em 
“Y” horizontalmente desenhado, de modo a formar três retalhos: um retalho triangular cuja base 
permaneceu aderida à da falange proximal, um plantar e outro dorsal. Obrigatoriamente, a disseca-
ção da cápsula articular deve ser limitada para diminuir ou minimizar ao máximo o risco de lesar a 
circulação sanguínea da cabeça do primeiro osso metatarsal.

Foi realizada a abertura da cápsula articular, com exposição da exostose da cabeça do primeiro 
osso metatarsal. A exostectomia e a osteotomia foram realizadas com serra oscilatória com lâmina 
delicada, para pequenos fragmentos. O parâmetro de ressecção da exostose foi o sulco entre ela e 
a cabeça do primeiro osso metatarsal, tangenciando a margem medial do pé.

Foi feita, então, uma osteotomia em “V” horizontal no nível da cabeça do primeiro osso metatarsal, com 
o ângulo de 60 a 70 graus aberto proximalmente, cujo vértice foi localizado no centro da cabeça.

Após completar a osteotomia, a cabeça do metatarso foi deslocada lateralmente em cerca de quatro 
a cinco milímetros e fixada com um fio de Kirschner de 1,5 mm, direcionado de proximal e medial 
para distal e lateral. Por fim, foi removido o triângulo ósseo medial remanescente proximal do colo 
metatarsal (Figuras 2,3,4,5,6,7,8,9 e 10).

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):8-13

Figura 1. Mensuração do ângulo articular 
distal do metatarsal (AADM) formado entre a 
reta que une os dois pontos extremos distais 
da superfície articular distal do primeiro osso 
metatarsal e a perpendicular de seu ao eixo 
mediodiafisário. Valores normais - até 10º. 
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Figura 2. Preparação para a cirurgia de chevron. Figura 3. Incisão cutânea medial retilínea associada à dissecção 
de planos profundo.

Figura 4. Abertura da cápsula articular metatarsofalangeal. Figura 5. Ressecção da exostose medial.

Figura 6. Realização da osteotomia em “V” na cabeça no primeirp 
osso metatarsal.

Figura 7. Fixação da osteotomia com fio de Kirschner.

Figura 8. Tensionamento da cápsula articular. Figura 9. Fechamento da cápsula articular.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):8-13
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Os retalhos plantar e dorsal da cápsula articular metatarsofalangeal foram suturados com vicryl 3,0 
com a tensão suficiente para reduzir os ossos sesamóides diretamente no seu sulco sob a cabeça 
metatarsal (é importante manter a articulação metatarsofalangeal alinhada, evitando-se tanto as 
hipocorreções como as hipercorreções). O retalho triangular serviu para modular a tensão adequada 
da cápsula medial durante a sutura na posição adequada. A pele foi fechada com pontos separados 
de fio mononáilon 4-0 e foi feito um curativo oclusivo e compressivo, mantendo um chumaço de gaze 
entre o primeiro e o segundo dedos como espaçador. O torniquete foi retirado após o curativo. 

TécnicA ciRúRgicA - chEvRon AssociADA à DE Akin
Foi realizado o mesmo procedimento descrito acima, associado ao seguinte tempo cirúrgico: o terço 
médio da falange proximal foi exposta, ampliando a incisão distalmente. Com a serra oscilatória, foi 
removida uma cunha de três a cinco milímetros com base medial na metáfise proximal da falange 
do hálux. O corte proximal foi paralelo à articulação e o distal, perpendicular ao eixo médio da fa-
lange. Os fragmentos foram fixados com um fio de Kirschner de 1,0 mm, direcionado de proximal 
e medial para distal e lateral. É importante salientar que, na devida associação das osteotomias, 
a tensão realizada na sutura da cápsula para alinhar o hálux e os sesamóides deve ser menor do 
que a realizada na técnica de chevron isolada, uma vez que já há um melhor alinhamento ósseo do 
primeiro raio (Figuras 11 e 12).

Figura 10. Fechamento dos planos cirúrgicos.

Figura 11. Realização do mesmo procedimento descrito acima as-
sociado a osteotomia varizante de cunha fechada medial da base 
da falange proximal do hálux.

Figura 12. Ressecção da cunha da falange proximal do hálux. 

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):8-13
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pós-opERATóRio
Mantém-se um chumaço de gaze entre o primeiro e segundo dedos por quatro semanas, trocado 
sempre que necessário. O paciente recebeu alta entre 12 e 24 horas. Foi estimulada a carga total 
imediata com uso de sandálias de solado rígido e alguns pacientes foram capazes de deambular nas 
primeiras 24 a 36 horas. Os pontos foram removidos com duas semanas e os fios de Kirschner, em 
oito semanas. A partir da 12ª semana, o uso da sandália foi abolido e permitiu-se o uso de sapatos 
convencionais, desde que tolerados, e salientaram-se os riscos de sapatos com salto e bico estreito. 
Não foi feita rotineiramente a reabilitação fisioterápica (Figura 13).

complicAçõEs
As complicações precoces são deiscência da sutura, necrose da pele e infecção. As tardias, neuroma 
incisional, recidiva ou hipercorreção da deformidade, necrose avascular da cabeça do primeiro osso 
metatarsal, pseudartrose do colo do primeiro osso metatarsal, pseudartrose da falange proximal, 
presença de calosidade plantar e metatarsalgia de transferência para o segundo ou terceiro ossos 
metatarsais. 

Discussão E conclusão
Recentes estudos considerando a influência do ângulo articular distal metatarsal (AADM) no ali-
nhamento pós-operatório da articulação metatarsofalangeal do hálux têm mostrado que existe uma 
correlação direta esse ângulo e o resultado clínico-funcional (6,8,9). 

A associação das técnicas de osteotomias chevron e Akin permite que a correção das deformidades 
em hálux valgo de graus leve a moderado possa ser executada com menor dissecção das partes 
moles, pois não é necessária uma ampla dissecção cápsulo - ligamentar da articulação metatarso-
falangeal. 

A B
Figura 13 A e B. Radiografias pré e pós-operatórias usando associação das técnicas.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):8-13
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REfERênciAs

A deformidade em pronação do hálux pode ser corrigida realizando-se rotação da osteotomia da 
falange proximal no sentido inverso ao da deformidade. Devido a uma menor desperiostização do 
segmento da cabeça metatarsal, há redução dos riscos de necrose avascular normalmente descritos 
como complicação da osteotomia tipo chevron(7,10). 

Além disso, a associação das técnicas corrige a deformidade em hálux valgo, sem interferir na con-
gruência articular metatarsofalangeal às custas da criação de uma deformidade inversa na falange 
proximal, ao retirar uma cunha de base medial desse osso. Deste modo, mesmo com a articulação 
metatarsofalangeal voltada lateralmente, o eixo do primeiro raio (osso metatarsal e hálux) pode ser 
alinhado a partir da lateralização do fragmento distal da osteotomia do primeiro osso metatarsal 
(chevron), associado à varização da osteotomia da base da falange proximal (Akin), sem criar ne-
nhuma incongruência articular. 

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):8-13
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TRATAmEnTo DA conTRATuRA 
DE DupuyTREn pElA TécnicA 
DA pAlmA AbERTA
DupuyTREn’s conTRAcTuRE TREATmEnT using ThE 
opEn pAlm TEchniquE

REsumo
Muitas são as abordagens cirúrgicas empregadas no tratamento da con-
tratura de Dupuytren. Os autores descrevem a técnica da palma aberta.

Descritores: contratura de dupuytren; deformidades adquiridas da mão.

AbsTRAcT
There are many surgical approaches for Dupuytren’s contracture treat-
ment. The authors describe the open palm technique.

Keywords: dupuytren’s contracture; acquired deformities of the hand.

Ricardo Alberto Lupinacci Penno1

Luiz Garcia Mandarano Filho1

Márcio Takey Bezuti1

Nilton Mazzer2

Cláudio Henrique Barbieri3

1. Médico Assistente do Grupo de Cirurgia da Mão, 
Membro Superior e Microcirurgia do Hospital das 
Clínicas de Ribeirão Preto (HC FMRP-USP).
2. Professor Associado do Departamento de 
Biomecânica, Medicina e Reabilitação do Aparelho 
Locomotor da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP).
3. Professor Titular do Departamento de 
Biomecânica, Medicina e Reabilitação do Aparelho 
Locomotor da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP).

Endereço para correspondência: 
Departamento de Biomecânica, Medicina e 
Reabilitação do Aparelho Locomotor da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo – Av. Bandeirantes, 3900 – 11 andar 
Campus Universitário. Ribeirão Preto – São Paulo. 
CEP: 14049-900 - e-mail: r_penno@hotmail.com

inTRoDução
A contratura de Dupuytren é uma afecção tipo fibroplasia proliferativa que envolve os tecidos subcutâneos 
da palma e dos dedos das mãos com a formação de nódulos e cordas, frequentemente levando a contratura 
em flexão dos dedos, de caráter progressivo e irreversível(1) (Figura 1).

Embora sua real causa ainda não tenha sido estabelecida, há maior predisposição entre pacientes porta-
dores de diabetes, epilepsia, etilistas e tabagistas(2). Alguns estudos revelam ainda um fundo genético na 
origem da doença, como uma herança autossômica dominante entre os membros acometidos dentro de uma 
mesma família. Existe uma predileção para homens na idade aproximada entre 50 e 60 anos, sendo a face 
ulnar da mão a mais afetada, envolvendo principalmente o 4º e 5º dedos. Pode também estender-se ao lado 
radial, acometendo assim o polegar, levando a uma limitação ainda maior da função da mão(1,3). Por essas 
características, o impacto sócio-econômico é expressivo, dificultando as atividades diárias e profissionais.

O princípio básico do tratamento visa manter ou restabelecer a função da mão por meio da liberação cirúr-
gica das contraturas. Várias técnicas foram desenvolvidas, sempre tentando minimizar a recidiva do quadro. 
Incisões de pele diferenciadas, procedimentos fasciais (fechados e abertos) e liberação das contraturas 
articulares estão entre as mais usadas para o tratamento desta moléstia.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):14-7
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Dentre essas técnicas, McCash et al. em 1964, descreveu um método em que a abordagem cirúrgica se 
fazia por um acesso transverso, a fáscia era então liberada e a ferida operatória permanecia aberta(4). 
Atualmente, várias modificações foram realizadas, diferindo da técnica original: abordagem radical da pele 
para permitir dissecção extensa da fáscia; tunelização entre as incisões palmar e digital; avanço distal da 
pele para permitir fechamento digital deixando a palma aberta. Em função disso, o termo “técnica da palma 
aberta” é utilizada quando a pele não é fechada, independentemente dos procedimentos realizados nos 
dedos e planos profundos.

inDicAçõEs
A técnica da “palma aberta” pode ser usada sempre que o tratamento cirúrgico da contratura de Dupuytren 
for indicado, principalmente nos casos graves.

A presença dos nódulos e/ou cordas características da doença não é, necessariamente, indicativo de ci-
rurgia. Perda de função da mão e progressão da contratura são critérios mais importantes a serem con-
siderados. Todos os casos devem ser analisados individualmente, levando em consideração o paciente, a 
disfunção da mão e a apresentação da doença(1).

AvAliAção pRé-opERATóRiA
Na história clínica do paciente, é importante identificar casos semelhantes na família, doenças associadas, 
uso de medicações, presença de contraturas em outros sítios (fáscia plantar e peniana), idade do apareci-
mento dos primeiros nódulos e velocidade de progressão da doença.

O grau de acometimento da contratura pode ser avaliado de maneira objetiva pela mensuração dos ângulos 
das articulações metacarpofalangeana, interfalangeana proximal e interfalangeana distal com goniômetro, 
sendo então classificados segundo os parâmetros de Tubiana et al. de acordo com a soma dos défices de 
extensão dessas articulações. Grau I: 0-45°; Grau II: 46°-90°; Grau III: 91°-135°; Grau IV: acima de 135°. 
Essa classificação é útil não somente para identificar a gravidade da doença, mas também para poder 
comparar e quantificar os resultados obtidos com o tratamento cirúrgico(5).

Em função da situação de flexão crônica dos dedos é importante avaliar a presença de infecções superfi-
ciais de pele nas áreas de dobras e realizar um tratamento tópico com anti-fúngicos se necessário. Como 
em qualquer cirurgia da mão, a limpeza das unhas é mandatória.

Figura 1: Caso ilustrativo da contratura 
de Dupuytren.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):14-7
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TécnicA ciRúRgicA
A escolha do procedimento anestésico depende das preferências indivi-
duais do cirurgião e da sua prática; porém, como o tempo cirúrgico nunca 
pode ser precisado com exatidão e casos teoricamente simples podem 
se transformar em grandes desafios de dissecção, a melhor opção são os 
bloqueios supra-claviculares ou axilares, que toleram maiores tempos ope-
ratórios, facilitam o uso do garrote e auxiliam a analgesia pós-operatória. 

O paciente é colocado em posição supina com o membro superior 
apoiado em uma mesa de mão. As incisões de pele são planejadas e 
delineadas com um marcador dermográfico ou azul de metileno. O gar-
roteamento do membro deve ser feito em função da necessidade de um 
campo cirúrgico limpo para que a dissecção dos cordões característicos 
da doença possa ser realizada de maneira segura, sem colocar em risco 
os vasos e nervos digitais. O uso de lupas para magnificação da ima-
gem devem ser usadas, com aumentos de pelo menos 3 a 5 vezes.

Uma incisão transversal ao nível da prega palmar distal é realizada e 
prolongamentos longitudinais para os dedos afetados e para a região 
proximal da palma são também feitos dependendo da extensão de tecido 
contraturado (Figura 2). O plano de dissecção deve ser entre a fáscia e o 
tecido subcutâneo para que a vascularização da pele não seja colocada 
em risco. Os nódulos e  cordas são então identificados e excisados de 
proximal para distal, sempre após visualização dos feixes neurovascula-
res, que podem estar fora de sua situação anatômica esperada. É impor-
tante conhecer a anatomia da fáscia palmar e o modo como as estrutu-
ras ligamentares acometidas se apresentam tridimensionalmente, pois 
costumam seguir padrões até certo ponto bem definidos (Figura 3).

Existem várias maneiras de lidar com as incisões de pele nos dedos. 
Podem ser longitudinais, longitudinais associadas a zetaplastias, em 
“S”, tranversas múltiplas, entre outras. Com relação ao manejo da fás-
cia, o método mais empregado é a fasciectomia parcial, em que ape-
nas a fáscia acometida é retirada. Há ainda a possibilidade de realizar 
a fasciotomia; ou a fasciectomia radical ou total, método pouco usado 
nos dias de hoje, pois envolve grande dissecção, maiores riscos e não 
apresenta resultados superiores. As contraturas das articulações me-
tacarpofalangeanas e interfalangeanas proximais, quando presentes, 
também devem ser abordadas; sendo que as últimas são, muitas ve-
zes, de difícil resolução.

pós-opERATóRio
Uma tala gessada em extensão é confeccionada no pós-operatório 
imediato. Os curativos são trocados diariamente e a ferida deixada 
aberta deve ser protegida com gazes esterilizadas (Figura 4). A partir 
do terceiro dia pós-operatório a imobilização deve ser retirada por pelo 
menos 6 vezes por dia para que se inicie a fisioterapia.  Nesse período 
a tala pode ser substituída por uma órtese dorsal em extensão. Após 
3 semanas, a órtese deve ser usada apenas durante a noite por um 
período entre 2 e 4 meses.

Figura 2: Planejamento das incisões de pele.

Figura 3: Abertura da pele e tecido subcutâneo 
com exposição da fáscia palmar acometida.

Figura 4: Pós-operatório imediato com a 
incisão da palma deixada aberta.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):14-7
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complicAçõEs
Estão entre as complicações mais comuns:
• Hematoma
• Infecção
• Necrose de pele 
• Lesão de nervos e vasos digitais
• Distrofia simpático-reflexa

Discussão
A técnica da palma aberta é uma solução simples para falta de cobertura cutânea, não criando uma lesão 
secundária de área doadora, levando a uma melhor drenagem da ferida e diminuindo os riscos de formação 
de hematoma e necrose de pele. Além disso, a diminuição da tensão na ferida mostra-se útil para ganho de 
amplitude de movimento na reabilitação (Figuras 5 e 6).
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1. McGrouther DA. Dupuytren’s Contracture. In: Green DP, Pederson WC, Hotchkiss RN, Wolfe SW. Green’s Operative Hand Surgery. Philadelphia: 
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7. Braga Silva J, Fernandes H, Fridman M. A técnica da palma aberta na contratura grave de Dupuytren. Ver Bras Ortop 1999; 34(1): 51-54.

Figuras 5 e 6: Pós-operatório tardio. Ferida cicatrizada e recuperação completa da função da mão.

Um incoveniente da técnica, que gera desconforto e pode ser motivo de intolerância por parte do paciente 
é o fato da ferida ficar exposta até sua cicatrização e epitelização, por um período que pode variar de 3 a 6 
semanas. Porém, o período de afastamento do trabalho é praticamente o mesmo porque a média de retorno 
às atividades com as outras técnicas é de aproximadamente 30 dias(6,7).
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REsumo

A tendência atual no tratamento para o escorregamento epifisário proximal 
do fêmur, mesmo em desvios pequenos, é evitar que ocorram sintomas 
precoces e lesão da cartilagem articular do quadril. Desta forma, a recons-
tituição da anatomia por meio de diversos procedimentos cirúrgicos tem 
sido discutida na literatura. O realinhamento subcapital é o procedimento 
com maior capacidade de proporcionar restabelecimento anatômico, per-
feito realinhamento da epífise femoral e eliminação do impacto femoroa-
cetabular, pois atua no local da deformidade. No entanto, a alta taxa de 
necrose da cabeça femoral decorrente do procedimento desencorajava a 
realização. O desenvolvimento de uma técnica especial de acesso, com 
luxação cirúrgica do quadril e descolamento subperiosteal do retináculo 
e dos rotadores externos permite mobilização da epífise, ressecção do 
calo neoformado no colo, curetagem da placa de crescimento e redução 
anatômica epifisária sob controle manual e visão direta, sem estirar os 
vasos originados da artéria circunflexa medial, o que preserva o aporte 
sanguíneo da cabeça. 

Descritores: epífise deslocada; fêmur; quadril; cirurgia.

AbsTRAcT

It has been well demonstrated that the slipped capital femoral epiphysis 
may lead to head and acetabular impingement with secondary labral 
lesions and cartilage injury. Therefore, it has been advised that local anatomi-
cal reconstruction should be attained in moderate and servere epiphyseal 
displacements. Cephalic realingnment through closed reduction has been 
discouraged because of the danger of cephalic necrosis and open reduc-
tion by conventional techniques has an unacceptable rate of necrosis, as 
well. The development of a special technique with hip dislocation, subpe-
riosteal detachment, callus resection, growth plate curettage and anatomi-
cal reduction under direct vision, without injuring the neck vessels have 
prevented head necrosis and improved the results of treatment.

Keywords: epiphyses, slipped; femur; hip; surgery.
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inTRoDução

O escorregamento epifisário proximal do fêmur (EEPF) tinha como tratamento padrão, até passado recente, 
a fixação in situ, técnica pouco complexa e bastante reprodutível, com resultados relativamente satisfatórios 
e poucas complicações a curto e médio prazo1, quando comparada às osteotomias proximais do fêmur.

No entanto, diante dos atuais conceitos de impacto femoroacetabular, mesmo pequenas deformidades re-
siduais do quadril da EEPF podem levar à lesão articular e artrose precoce2 secundárias à lesão do labrum 
acetabular e abrasão da cartilagem anterossuperior do acetábulo3-5.

As osteotomias na base do colo ou peritrocantéricas são relativamente seguras do ponto de vista vascular, e 
podem normalizar a orientação espacial do acetábulo em relação à epífise, mas são incapazes de impedir o 
impacto femoroacetabular6, pois a metáfise saliente continua a adentrar no acetábulo. Mesmo os parafusos 
utilizados na fixação in situ, nos desvios mais acentuados, podem produzir impacto pela saliência da sua 
cabeça sobre  a face anterior do colo femora.7.

A osteotomia subcapital de Dunn permite completo restabelecimento da anatomia do quadril8, porém apre-
senta alta taxa de necrose como complicação. Isto levou Ganz a desenvolver uma técnica em que a redução 
do desvio é realizada no local onde ocorre, i.e., junto da epífise. Para isto, o alinhamento subcapital passa a 
ser realizado após luxação cirúrgica do quadril e descolamento dos vasos nutrientes da epífise, juntamente 
com o periósteo e os rotadores externos. O acesso permite ampla exposição do colo, inclusive da porção 
posterior, ressecção do calo, curetagem da fise e redução anatômica da cabeça, sem encurtamento. Além 
disso, a cavidade acetabular e o labrum podem ser visualizados e tratados, em caso de lesão9, 10.

Além dessas vantagens, a técnica proporciona recuperação da mobilidade articular e prevenção de artrose 
futura. As principais desvantagens são: técnica difícil e que demanda experiência e conhecimento anatômi-
co preciso; não dá margem a erros, pois as complicações são desastrosas, e longo período de reabilitação 
sem descarga de peso11. 

inDicAçõEs DA TécnicA

•  Escorregamentos crônicos quando a saliência metafisária excede 30% do diâmetro do colo (casos onde 
a cervicoplastia é contraindicada)12

•  Escorregamentos agudos de qualquer grau11, 13.

conTRAinDicAçõEs 

•  Escorregamentos tardios com placa de crescimento fechada são mais seguramente tratados com osteo-
tomias mais distais, como a de Kramer (Imhauser)13

•  Destruição da cabeça femoral
•  Anquilose ou rigidez avançada do quadril11.

complicAçõEs possÍvEis

•  Necrose da cabeça femoral
•  Condrólise
•  Perda da fixação
•  Incômodo nos parafusos
•  Infecção e trombose venosa profunda (raras na faixa etária).

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):18-28
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ExAmEs DE imAgEm

O planejamento é feito principalmente com radiografias AP da bacia e perfil do quadril (Lauenstein). A ra-
diografia em perfil do colo femoral pode determinar muito bem o grau de desvio, que deve ser relacionado 
com o eixo anatômico diafisário14. A ressonância nuclear magnética pode ser útil, quando realizada com 
técnica específica para avaliação da cartilagem e labrum acetabular, além de avaliar necrose avascular, 
quando for o caso. A tomografia computadorizada pode gerar imagem em reconstrução tridimensional bas-
tante representativa do grau de escorregamento e fornecer melhor entendimento anatômico. A cintilografia 
óssea pode ser útil no seguimento para avaliar a perfusão da epífise.

mATERiAis E pRé-REquisiTos

A técnica é demandante e exige do cirurgião amplo conhecimento anatômico, especialmente da vasculari-
zação da cabeça femoral (Figura 1). 

Atualmente, a tendência é considerar escorregamentos agudos apenas aqueles com oito horas do início dos 
sintomas, sendo que a maioria dos casos é composta por escorregamentos crônicos e o tratamento deve 
ser planejado como procedimento eletivo11.

• Antibioticoprofilaxia
• Instrumental ortopédico com afastadores profundos para quadril
• Intensificador de imagens
• Suportes de tronco de mesa ortopédica ou coxins para posicionamento em decúbito lateral
• Serra sagital com lâmina de 50x20 mm
• Jogo de osteótomos 
• Tesoura de paramétrio
• Gancho de fratura
• Descoladores rombos delicados e encurvados
• Fios de Kirschner rosqueados de 3,0 mm
• Parafusos canulados de 7,0 mm.

Fonte:Gautier et al 10

Figura 1. Vista póstero-superior do colo femoral após 
dissecção anatômica e injeção dos vasos. Os ramos terminais 

da artéria femoral circunflexa medial, corados em verde, 
penetram na cabeça cerca de 2,0 a 4,0 mm da transição 

cartilagem-osso, no aspecto póstero-superior do colo. 
O desenho esquemático mostra: 1) a cabeça femoral; 

2) glúteo médio; 3) o ramo profundo da artéria femoral 
circunflexa medial – AFCM; 4) o ramo terminal da AFCM; 5) 
inserção do glúteo médio; 6) inserção do tendão piriforme; 

7) trocanter menor; 8) ramo trocantérico; 9) ramo da 
primeira artéria perfurante, 10) ramos trocantéricos.
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TécnicA ciRúRgicA11, 13

O posicionamento é em decúbito lateral horizontal, com suportes de estabilização dorsais e ventrais, com 
colocação dos campos de modo a deixar o membro inferior livre para mobilização, da mesma maneira que se 
realiza para prótese do quadril. No caso das epifisólises instáveis o posicionamento deve ser cuidadoso para 
não reduzir o escorregamento e, assim, causar necrose. Além disso, um campo estéril é preparado longitudi-
nalmente ao lado da mesa cirúrgica para acolher a perna quando o quadril estiver luxado. Um suporte para 
apoio do membro inferior abduzido deve estar disponível.  O cirurgião coloca-se posteriormente ao paciente. O 
acesso é longitudinal lateral (semelhante aos de Gibson e Henry), centralizado no trocânter maior, com cerca de 
25,0 cm de comprimento; após secção longitudinal da fáscia lata, o músculo tensor da fáscia é separado por 
divulsão e afastado15 (Figura 2a). O trocanter maior é exposto e a bursa é rebatida anteriormente (Figura 2b). 
O quadril é rodado internamente, a borda posterior do glúteo médio é identificada e este músculo é afastado 
anteriormente. Após dissecção do tecido adiposo posterior ao glúteo médio, o tendão do músculo piriforme é 
identificado. O intervalo entre o músculo piriforme e o glúteo mínimo determina o limite de segurança para os 
vasos nutrientes da cabeça femoral e preserva as anastomoses entre entre a artéria glútea e os ramos profundos 
da artéria circunflexa femoral medial, que percorrem a borda distal do piriforme e podem suprir suficientemente 
a cabeça femoral, caso o ramo profundo da circunflexa medial seja lesado10. 

A

B

Figura 2. A- Aspecto da incisão cutânea que é retilínea e 
centralizada sobre o trocanter maior. B-após a secção do 
subcutâneo e da fascia lata, a bursa trocantérica é rebatida 
anteriormente.
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É marcada, então, a osteotomia, na linha entre a borda posterior do glúteo médio e a borda posterior do 
vasto lateral. Essa linha deve ser anterior aos tendões dos rotadores externos, para evitar lesão deles e da 
artéria circunflexa medial, que ascende posteriormente. Nos casos de EEPF, a posição em rotação externa 
pode tornar a anatomia muito distorcida e a região posterior do trocânter maior pode ficar em contato com 
a borda posterior do acetábulo, o que dificulta a realização da osteotomia trocantérica. Realiza-se osteoto-
mia trigástrica do trocânter maior, com serra sagital ou osteótomo (Figura 3). O fragmento livre do trocânter 
- que não pode ser mais espesso que 1,5 cm e contém a inserção do glúteo médio e mínimo, tão como a 
origem do vasto lateral é afastada anteriormente. O glúteo mínimo e as fibras residuais do glúteo médio 
são gradativamente descolados da porção remanescente do trocanter e da cápsula até o ilíaco, quando 
passam a ser afastados por um Hohman curvo apoiado na região supra-acetabular. O plano de segurança 
deste descolamento é o intervalo entre o tendão do piriforme e o glúteo mínimo. O músculo vasto lateral é 
descolado até o tendão do glúteo máximo e afastado também com Hohman curvo (Figura 4).

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 4. A-Após a secção, o fragmento 
osteotomizado do trocanter maior é rebatido, 

deixando aparecer a placa de crescimento 
que servirá como referência para o início do 

descolamento periosteal.

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 3. A porção anterior do trocanter 
maior é osteotomizada com o uso de 

osteótomo (A), ou serra.

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):18-28
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Com flexão e rotação externa do quadril, a cápsula articular é amplamente exposta e deve ser bem limpa, 
desde o tendão do piriforme até a região anteroinferior. Uma capsulotomia em “Z” é realizada, o primeiro 
corte feito anteriormente ao longo do colo, o segundo paralelamente à inserção capsular distal no fêmur e, 
o terceiro, paralelamente à borda acetabular (Figura 5). A secção da cápsula é feita de dentro para fora para 
evitar lesão do labrum e da cartilagem articular da cabeça. As extensões anteroinferior e posterosuperior 
devem ser amplas para facilitar a liuxação e, assim, impedir manobras intempestivas. Porém, a capsuloto-
mia não deve ser estendida para a região próxima do trocânter menor, para não colocar em risco a artéria 
circunflexa medial.

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 5. Desenho esquemático da secção 
em “Z” da cápsula11.

Com um Hohman curvo pequeno apoiado no osso supracetabular, justalateral à espinha ilíaca anteroinferior, 
afasta-se a porção anteromedial da cápsula e com auxílio de afastadores de Langenbeck, a articulação é ins-
pecionada, quanto ao líquido sinovial, sinovite, grau de desvio e, principalmente, estabilidade da epífise. Se a 
epífise estiver instável e móvel, deve ser feita uma fixação temporária com um fio de Kirschner rosqueado 3,0 
mm, antes da manobra de luxação. Qualquer tentativa de reduzir anatomicamente a epífise, neste momento, 
põe em risco o suprimento sanguíneo da cabeça femoral, por estiramento posterior do retináculo.

Antes da manobra de luxação é feito um orifício de 2,0 mm na cabeça femoral, fora da área de carga, para 
monitorar a perfusão16 que, também, pode ser avaliada por fluxometria Doppler a laser17. A manobra de 
flexão e rotação externa é realizada enquanto a perna é colocada dentro do campo estéril lateral. A cabeça 
então subluxa, um gancho de fratura forte apoiado no calcar é útil neste momento, para melhorar a visu-
alização do acetábulo. O padrão de lesão da cartilagem articular e do labrum é documentado. Mesmo a 
manobra de luxação/redução pode provocar dano adicional à cartilagem articular.

Neste momento, é avaliado o grau de desvio da epífise: se for leve (< 30º), está indicada apenas cervico-
plastia anterior associada à fixação in situ. A completa luxação não será, então, necessária12. 

Caso o desvio seja moderado ou grave (>30º), deve ser realizada luxação da cabeça. O ligamento redondo 
deve ser cortado com uma tesoura de paramétrio ou rompido, se o desvio for estável. Com um Hohman 
curvo apoiado abaixo do ligamento transverso e outro próximo à gota de lágrima, afasta-se posteriormente 
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o fêmur e visualiza-se a cavidade acetabular por completo. Uma manobra que facilita este passo é elevar o 
joelho. Abaixando-se o joelho e retirando-se os afastadores, visualiza-se a cartilagem da cabeça femoral em 
diferentes rotações. O retináculo com os ramos terminais nutrientes da epífise são claramente visíveis na 
porção posterossuperior do colo. Após a inspeção completa, a cabeça femoral é reduzida no acetábulo.

A seguir, é iniciado o descolamento do periósteo com o retináculo e os vasos nutrientes da epífise. Na su-
perfície cruenta da osteotomia do trocanter maior fica visível a linha oblíqua da cartilagem de crescimento 
por onde começa o descolamento com um osteótomo (Figura 6). O periósteo deste fragmento é descolado 
em direção ao colo. No aspecto anterior do colo, faz-se secção longitudinal até a epífise para prosseguir o 
descolamento, que segue, cuidadosamente, em toda a circunferência do colo. É usada uma rugina delicada, 
semicircular e romba. De maneira similar, a porção periosteal anteroinferior é descolada do colo, agora de ma-
neira mais fácil com o quadril novamente luxado (Figura. 7). Novamente, todo cuidado deve ser mantido para 
não destacar qualquer porção do tubo periosteal da epífise. A perfusão da epífise é verificada pelo sangra-
mento da perfuração feita na cabeça femoral. Na sequência, o colo femoral é completamente exposto e dois 
Hohmans rombos delicados podem afastar o tubo periosteal, com cuidado para não estirar o retináculo. 

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 6. Desenho esquemático do início do processo 
de descolamento dos rotadores e periósteo, que se 

inicia pela cartilagem de crescimento trocantérica11.

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 7. Aspecto transoperatório do descolamento do periósteo do colo, que está levantado por duas pinças (A), e o 
desenho esquemático representando o tubo periosteal já descolado e a epífise também descolada 11. 
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A placa de crescimento é proximal à borda cartilaginosa distal da cabeça. Um osteótomo delicado de 10 mm 
deve ser inserido na cartilagem de crescimento e, por meio de alavancas delicadas feitas com o osteótomo, 
rotação externa controlada da perna e controle manual do posicionamento da epífise, ela é destacada com-
pletamente do colo. Segue-se a remoção do calo ósseo de remodelação externa, com serra, osteótomos, 
curetas e saca-bocado (Figura 8). Neste momento, a epífise fica sem conexão óssea com o colo e pode 
sofrer redução espontânea para dentro do acetábulo, uma situação de difícil resolução, mesmo usando 
fios rosqueados para retirá-la. Deixar uma compressa pequena umedecida preenchendo o acetábulo evita 
esta complicação.

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 8. A- Fotografia transoperatória ilustrando o calo ósseo que se forma com o deslizamento posterior da cabeça femoral. Este calo 
será removido. B- Desenho esquemático identificando os principais referenciais anatômicos 11.
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Segurando-se a epífise com os dedos, o calo ósseo é retirado, a cartilagem de crescimento é curetada, o 
osso subcondral é exposto e deve apresentar sangramento espontâneo, sinal de integriedade da perfusão 
da epífise (Figura 9)

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 9. A- Após o descolamento da cabeça femoral no colo ela fica presa apenas pelo tubo periosteal cartilagem é curetada 11.

Fonte: Leunig et al. 11

Figura 10. A- Após a remoção do calo ósseo e escultura da extremidade do colo de modo a encaixar a cabeça femoral, procede-se à 
redução anatômica da cabeça no colo que, em seguida, é fixada com um fio de Kirschner rosqueado penetrando pela fovea capitis 11. 

Após a ressecção de toda a deformidade, a epífise é, então, reduzida no colo de forma anatômica, sob visão 
direta da tensão exercida no retináculo. A redução é facilitada pela rotação interna da perna. Caso o retiná-
culo apresente-se tenso neste manobra, ela é imediatamente interrompida e feita revisão das partes moles 
posteriores e na presença de saliência residual do calo posterior. O posicionamento anatômico da epífise se 
dá pela simetricidade das bordas em relação ao colo em todos os planos e a correta rotação deve ser orien-
tada pelo posicionamento do retináculo e da fovea capitis. A fluoroscopia auxilia no alinhamento varo-valgo. 
Um fio de Kirschner rosqueado de 3,0 mm é inserido pela fovea capitis de forma retrógrada e direcionado 
para o córtex lateral do fêmur, distalmente à origem do vasto lateral. O fio é girado pela extremidade distal 
de forma que a outra extremidade fique totalmente dentro da cartilagem da epífise (Figura 10). A compressa 
pequena é retirada do acetábulo, que é lavado e limpo para receber novamente a cabeça femoral. Os restos 
do ligamento redondo e de sinóvia devem ser retirados do fundo do acetábulo.
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Após fixada, a cabeça femoral é gentilmente reduzida no acetábulo e feita avaliação fluoroscópica do ali-
nhamento e fixação. Se o alinhamento estiver perfeito, realiza-se fixação adicional com um ou dois fios de 
Kirschner de 3,0 mm ou um parafuso canulado de 7,0 mm, introduzido a partir do córtex lateral do fêmur, 
abaixo do trocanter. A divergência e distribução dos implantes na epífise garante estabilidade adequada.

No final do procedimento, a perfusão da epífise é novamente verificada. O tubo periosteal e a cápsula 
são suturados, sem tensão. É avaliado o tendão do piriforme, que, se muito tenso, deve ser seccionado. O 
fragmento livre do trocânter maior é fixado com dois parafusos comuns. Realiza-se sutura das origens e in-
serções musculares (se necessário), da fáscia lata, do subcutâneo (várias camadas) e da pele. Geralmente, 
drenagem não é necessária.

No período pós-operatório, deve ser realizada fisioterapia com flexoextensão passiva e o paciente deve ficar 
em repouso no leito e na cadeira de rodas nos primeiros sete dias, com membros inferiores em abdução. 
Devem ser evitados movimentos de rotação do quadril. Após a primeira semana, é iniciado o ortotatismo 
com duas muletas, marcha com toque dos artelhos sem descarga de peso no lado acometido, até a oitava 
semana. Controle radiográfico deve ser realizado com quatro, oito e 12 semanas após a cirurgia. Com oito 
semanas, o trocânter deve estar consolidado e devem ser estimulados exercícios para os abdutores.  A 
completa consolidação deve ocorrer entre 10 e 12 semanas, quando pode ser liberada marcha com carga 
progressiva. Com 12 semanas, uma cintilografia óssea é realizada para avaliar a perfusão da epífise.
A Figura 11 ilustra um caso tratado com esta técnica.

Figura 11. Ilustração de um caso de epifisiólise com grave 
desvio e tratamento segundo a técnica descrita. Observe 
a perfeita centralização da cabeça femoral no colo e a 
recueperação da silhueta acinturada do colo, dois anos 
após a cirurgia.
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REsumo

As lesões condrais e osteocondrais são potencialmente graves uma vez que po-
dem resultar em artrite degenerativa. Considerando que a maioria ocorre em 
pacientes jovens, o tratamento adequado destas lesões é fundamental para a 
prevenção de sequelas incapacitantes no decorrer da vida do paciente vítima 
destes traumas. Existem diversas formas de tratamento para as lesões osteocon-
drais que dependem da idade do paciente, sua demanda funcional e expectativas 
assim como as características da lesão como tamanho, localização e presença 
de osso subcondral. Apresentamos aqui um caso para relatar nossa experiência 
sobre o assunto.

Descritores: fratura osteocondral, joelho, tratamento, lesão condral.

AbsTRAcT

Chondral and osteochondral lesions are potentially severe as they may result in 
degenerative arthritis. Considering that the majority occur in young patients, ade-
quate treatment of these lesions is essential for the prevention of incapacitating 
sequelae during the life of the patient that is a victim of these traumas. There are 
various forms of treatment for osteochondral lesions that depend on the patient’s 
age, his functional demand and expectations as well as the characteristics of the 
lesion such as size, location and presence of subchondral bone. We present a 
case here to give an account of our experience in the matter.

Keywords: osteochondral fracture, knee, treatment, chondral lesion.

inTRoDução
O tratamento de fraturas osteocondrais e osteocondrite dissecante no joelho é controverso. Novos procedi-
mentos e técnicas tem sido desenvolvidos recentemente para a abordagem deste tipo de lesão, indicando 
que não há um único procedimento universalmente aceito.

O tratamento se baseia na idade do paciente, maturidade esquelética e presença de osso subcondral sufi-
ciente no fragmento1. Defeitos de espessura total, até osso subcondral, da cartilagem articular raramente 
cicatrizam sem intervenção2. Entretanto, a maioria das lesões não deslocadas em pacientes com fise aberta 
consolidará com tratamento conservador. A maturidade esquelética exige um tratamento mais agressivo. 

Se uma quantidade suficiente de osso cortical estiver presente no fragmento, perfuração de uma lesão 
estável ou perfuração e fixação de um fragmento solto é uma conduta apropriada. Algumas vezes é neces-
sário enxerto ósseo autólogo para estimular a consolidação. Se a fixação não for possível é necessário que 

TREATmEnT of fEmoRAl conDylAR osTEochonDRAl fRAcTuRE
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o ortopedista que esteja conduzindo o caso tenha conhecimento de alguma técnica de reconstrução da 
superfície articular. O objetivo da reconstrução é promover uma superfície articular com cartilagem hialina 
ou fibrocartilagem. As técnicas conhecidas atualmente incluem mosaicoplastia 3, aloenxerto osteocondral 
e transplante autólogo de condrócito4,5 . Desbridamento, perfurações e microfraturas resultam na formação 
de fibrocartilagem com propriedades mecânicas inferiores quando comparada com a cartilagem hialina. O 
objetivo final é prevenir artrite degenerativa.

mEToDologiA
O caso aqui apresentado foi conduzido pelo grupo de joelho de nosso serviço. Paciente do sexo feminino 
27 anos, que chegou ao Pronto Socorro referindo trauma no joelho direito durante jogo de futebol (entorse 
seguido de queda ao chão). No exame físico inicial notava-se equimose na face postero-lateral do joelho e 
aumento de voluma do joelho (Figura 1). O paciente não conseguia deambular ou realizar flexo-extensão do 
joelho afetado. Não foi observado déficit  neurovascular.

Figura 1. Equimose postero-lateral no joelho direito.

As radiografias iniciais foram realizadas nas incidências anteroposterior, perfil e axial de patela. Através 
deste exame, foi constatado uma fratura osteocondral do côndilo lateral do fêmur (Figura 2 e 3). Pela idade 
do paciente e tamanho do fragmento foi proposto tratamento cirúrgico.

Figura 2. Radiografia em AP, perfil e axial de patela demonstrando a fratura osteocondral do 
côndilo lateral do fêmur.

Figura 3. Zoom da radiografia 
em perfil.
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TécnicA ciRúRgicA

Cinco dias após o trauma o paciente foi levado ao centro cirúrgico onde foi submetido à anestesia peridural. 
Posicionamos o paciente em decúbito dorsal horizontal em mesa cirúrgica convencional. Utilizamos garrote 
pneumático e o membro inferior direito foi preparado para a abordagem artroscópica inicial. Realizamos 
exploração da articulação e foi visto integridade dos ligamentos e meniscos. O fragmento osteocondral foi 
identificado solto na cavidade articular (Figura 4). Houve dificuldade para a fixação do mesmo via artroscó-
pica e decidimos pela abordagem aberta (Figura 5).

Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(1):29-33

Figura 5. Vista artroscópica: à esquerda foto do leito da lesão; à direita foto do fragmento solto na cavidade articular (seta).

Figura 4. Abordagem lateral e imagem do leito da lesão no côndilo femoral lateral.

Realizamos o desbridamento do leito da lesão e fixação provisória do fragmento com fio de Kirschner 
1.5mm (Figura 6 ), seguido de fixação com 1 parafuso de Hebert (Figura 7 e 8). O procedimento cirúrgico 
durou 1h e não houve nenhuma intercorrência. 

No dia seguinte o paciente teve alta hospitalar e foi liberado com 2 muletas sem carga no membro inferior 
operado e orientado a realizar mobilização precoce do joelho, no limite de sua dor, além de exercícios de 
contração muscular para prevenir atrofia.
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Figura 6. Aspecto do fragmento após retirada do mesmo para fixação.

Figura 7. Material usado para fixação do fragmento no 
leito do côndilo femoral lateral: parafuso de Hebert.

Figura 8. Aspecto final após fixação do fragmento 
osteocondral no leito com parafuso de Hebert.
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Foram realizados retornos ambulatoriais para avaliação clínica e radiológica. Não houve nenhuma compli-
cação. Após 7 semanas do procedimento cirúrgico o paciente apresentava arco de movimento completo do 
joelho (0-130°) e a radiografia mostrava consolidação da fratura, sendo então liberado para carga. Após 3 
meses o paciente retornou às suas atividades laborais e continua em acompanhamento no nosso serviço 
sem déficits. 

conclusão

As lesões osteocondrais dependem de uma série de fatores para determinar o melhor tratamento como 
idade, nível de atividade e expectativas do paciente além das características da própria lesão: tamanho, 
localização e presença ou não de osso subcondral 6. O primeiro fator considerado é o tamanho da lesão. 
Embora ainda sem consenso, lesões condrais ou osteocondrais pequenas (menor 2cm2 de área) geral-
mente são candidatas a procedimentos menos invasivos como desbridamento e microfratura. Em casos de 
pacientes jovens de alta demanda pode-se pensar em autoenxerto osteocondral. Lesões grandes (maiores 
de 2cm2) são melhor tratadas com  transplante autólogo de condrócitos  ou aloenxerto osteocondral. Estes 
procedimentos requerem uma equipe treinada e estudos de longo prazo ainda estão faltando. A fixação do 
fragmento osteocondral grande é uma opção viável na maioria dos serviços do nosso país, tecnicamente 
simples e reprodutível com resultados bons, até onde se tem dados a curto e médio prazos.
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Os títulos dos periódicos devem ser referidos na forma abreviada conforme 
o Index Medicus.
Incluir os seis primeiros autores, seguido de et al.
a) Artigos: Autor(es). Título do artigo. Título do periódico. ano; 
volume:página inicial-final.
b) Livros: Autor(es) ou editor(es). Título do livro. Edição. Tradutor(es). 
Local de publicação: editora, ano, total de páginas.
c) Capítulos de livros: Autor(es) do capítulo. Título do capítulo. In: Editor(es) 
do livro. Título do livro. Edição. Tradutor(es). Local de publicação: editora, 
ano, páginas(s).
d) Resumos: Autor(es). Título. periódico. Ano;volume (suplemento e 
número, se for o caso):página(s).
e) Tese: autor. Titulo da obra, seguido por (tese) ou (dissertação). Cidade: 
instituição, ano, número de páginas.
f) Documento eletrônico: Título do documento (Endereço na Internet). 
Local: responsável (atualização mês, ano; citado em mês, ano). Dispo-
nível em: site.
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